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PROLOGO

in duda, cumplir un aniversario en cualquier situacion es motivo de gozo, ya que significa
un afio mas de vida, con presencia y persistencia, y si las cosas son para bien, pues qué
motivo mas significativo de alegria.

En el mes de enero de 2023 el Instituto Mexicano del Seguro Social cumplio6 8o afios de existen-
cia, y sin duda es nuestro gran motivo de celebracion. Una institucion poderosa, muy activa, la
mejor y mas grande del pais y de América Latina, con la principal funcidn de brindar y mantener
la salud a sus derechohabientes.

Me siento muy honrado y orgulloso de formar parte de este Instituto Mexicano del Seguro
Social, como médico operativo inicialmente y evolucionando en el mismo hasta ocupar la Direc-
cion de uno de los mejores centros hospitalarios del Instituto y que tiene mayor trascendencia
a nivel nacional e internacional: el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del
Centro Médico Nacional “La Raza”.

Con motivo de esta celebracion se desarroll6 la coleccion “Medicina de Excelencia, 8o afios del
IMSS”, que trata de desarrollar diversos temas de la atencion médica que se brinda en el Instituto,
y sin duda uno de ellos y de gran trascendencia es la cirugia laparoscépica.

La cirugia laparoscépica, como fue llamada inicialmente hace apenas 30 afios, vino a revolucio-
nar la cirugia en general con procedimientos que inicialmente era inimaginable que se lograra lle-
var a cabo por minimo acceso a diversas cavidades del organismo y con excelentes resultados, y
que en muchas ocasiones iguala o incluso mejora a los procedimientos quirargicos abiertos, inclu-
yendo menor dolor, morbilidad, menor tiempo de hospitalizacidn, asi como menor costo. Sobre
este abordaje quirtrgico, cuando inicio esta era de la cirugia, muchos cirujanos eran incrédulos
de que se podian desarrollar diversas técnicas quirdrgicas y procedimientos con tan excelentes
resultados. El tiempo dio la respuesta, llegandose a realizar procedimientos en cavidades o espa-
cios diversos del organismo humano, como son craneo, cuello, térax, abdomen, etcétera. por lo
que se ha llegado a modificar el nombre, y es conocida ahora como cirugia de minimo acceso.

Sin duda, en este libro se ha tratado de incluir capitulos de cirugia de minimo acceso, mas co-
munmente realizadayllevada a cabo dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social con procedi-
mientos comunes, accesibles, que se pueden entender facilmente y que se han desarrollado den-
tro de los diversos hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social, con un gran esfuerzo de
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las diversas autoridades normativas para contar con el recurso humano capacitado, accesible y
empadtico, asi como los diversos equipos e insumos que se requieren para desarrollar esta cirugia
de minimo acceso.

Esta obra invita a su lectura constante y compartir con todos los miembros de los diversos equi-
pos de salud del Instituto, ya sea como informacion general, consulta o bien solicitud de apoyo
para brindar las mejores opciones de tratamiento a los derechohabientes.

Estoy seguro de que estas obras inspiran e influyen para que el personal de salud sea cada vez
mejor y desarrolle toda su potencialidad como profesional de la salud en beneficio de los seres
humanos.

DR. Jost ARTURO VELAZQUEZ GARCIA
DIRECTOR DE LA UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”,
CWENTRO MEDICO NACIONAL “LA RazA”
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Concepto y evolucion de la cirugia laparoscoépica

Silvana Castelan Sanchez, Adrian Regalado Aquino







INTRODUCCION

| caracter invasivo de la terapia quirtrgica no esta exento de polémica. Ya Hipocrates plan-

teaba que “Ox600 Gpdouona  ovx i, adneog ot [...]”, “Lo que las medicinas no curan,

lalanza lo hard [...]". La introduccion de las técnicas de minima invasion en cirugia ha mar-
cado una nueva era, corroborando los esfuerzos diacrénicos por minimizar el traumatismo quirtr-
gico. Sin embargo, estas innovaciones en ocasiones han sido cuestionadas y su adopcién no ha sido
inmediata. La evolucion de la laparoscopia se puede observar como una etapa en la investigacion
de las cavidades del cuerpo humano, la cual se inici6 desde el siglo V a.C.

La revisidn literaria de la evoluciéon que dio origen a esta técnica aporta a la comprension del
estado actual de la cirugia muchas de las concepciones acerca la exploracion del cuerpo humano
y el abono del estudio de lo que depara el futuro en el ambito quirtrgico.

Esta sintesis no s6lo busca profundizar en el conocimiento de los hechos histdricos y en el pensa-
miento y los aportes de destacados cirujanos que contribuyeron a la transformacion de la especiali-
dad, sino que orienta al interés de los profesionales de la cirugia en el analisis de las perspectivas
que se reflejan en la trayectoria de la cirugia laparoscdpica y en sus consecuencias para el manejo
diagndstico-terapéutico.

En este capitulo se examina la historia de esta técnica quirtrgica con base en los cuatro hitos que
revolucionaron la cirugia:

1. El interés continuo de observar las cavidades y los 6rganos del cuerpo a través de orificios

naturales o incisiones pequefias.

2. La invencion del endoscopio.

3. La integracion del videoendoscopio.

4. El uso terapéutico de la endoscopia y la laparoscopia en la cirugia general.

Se concluye con la prospectiva quirtrgica dentro de un mundo en constante innovacién tecnolo-
gica, en el que la cirugia guiada por imagen o asistida por robot o por computadora, los quiréfanos
hibridos, los sistemas de navegacion quirtrgica, las imagenes tridimensionales transquirdrgicas y
la realidad aumentada han comenzado a implementarse en diferentes centros hospitalarios de los
paises desarrollados. Se muestran las ventajas y las desventajas de estos avances, y se resalta que en
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Figura I-1. IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social. FDA: Food and Drug Administration. Referencias 3 y 11.
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la reflexiéon acerca de las concepciones, en ocasiones no explicitas, alrededor de esta técnica se
encuentra una herramienta de analisis necesaria para orientar la innovacién médica en beneficio
de los pacientes y la salud publica.

ORIGEN Y SIGNIFICADO DE “LAPAROSCOPIA”

“Laparoscopia” es una palabra compuesta, formada por las palabras hamdpa (lapa’ra), “abdomen”
o “pared abdominal”, derivada del adjetivo hamaiidg (laparo’s), “suave”, “flexible”. Por su parte, el
verbo griego oxomeiv (scopel'n) significa “mirar” u “observar”. De la combinacion de ambos voca-
blos surge la palabra laparoscopia, que significa “ver dentro del abdomen®.! Fue acufada en 1910 en
aleman (laparoskopie) por el médico internista sueco Hans Christian Jacobaeus (1879-1937) y apare-
cié por primera vez en un articulo publicado en1911, “Uber die Moglichkeit die Zystoskopie bei Unter-
suchung seréser Hohlungen anzuwenden”, que puede traducirse como “Las posibilidades del cistos-
copio en la exploracion de las cavidades serosas”.> Por tanto, la laparoscopia es la accion de
visualizar la cavidad abdominal a través de una pequefia abertura de la pared abdominal.

En cuanto a su pronunciacion, existe cierto debate prosodico. Se debe tener en cuenta que el
idioma espafiol no respeta fielmente la acentuacion griega original. En Espaifia y varios paises
latinoamericanos pronuncian la palabra “laparoscopia” como si fuera grave, dandole atributo de
diptongo a la terminacion -ia y, por tanto, la escriben sin tilde. Sin embargo, en México y algunos
otros paises latinoamericanos, la palabra “laparoscopia“ se divide gramaticalmente en las silabas
la-pa-ros-co-pi-a, haciendo que la terminacion -ia no se trate de un diptongo, sino de un hiato
(situacion gramatical que ocurre cuando dos vocales juntas se pronuncian en dos silabas distintas)

«wr»

y, por tanto, lleva tilde sobre la vocal tonica, esto es, sobre la “i”.3
CURIOSIDAD QUIRURGICA EN EL MUNDO ANTIGUO

Eluso deinstrumentos para la exploracion del cuerpo humano se remonta a las antiguas civilizacio-
nes. Los primeros registros que existen acerca del interés humano en explorar las cavidades corpora-
les provienen de las antiguas culturas griega y egipcia.

Las primeras descripciones de exaimenes endoscopicos proceden de la escuela de Kos, dirigida
por Hipdcrates (de 460 a 375 a.C.), quien describi6 un espéculo rectal muy similar a los instrumen-
tos utilizados en la actualidad. En las ruinas de Pompeya se descubrieron espéculos similares que
se utilizaban para estudiar la vagina e inspeccionar el cuello uterino, el recto, la nariz y los oidos.

El Talmud babil6nico, escrito en el afio 500 d.C., describe el sifferot, un tubo hecho de plomo que
se utilizaba como espejo vaginal. Durante la misma época, pero provenientes de la cultura india,
otros escritos describen técnicas rudimentarias del uso de instrumentos y espejos que reflejaban
la luz ambiental para tratar de hacer exploraciones a través del ano o la vagina. El abulico de Cér-
doba (980-1037) y posteriormente Giulio Cesare Aranzi (1530-1589) intentaron iluminar cavidades
corporales mas profundas mediante el reflejo de la luz natural o el uso de una cdmara oscura.+

EL SIGLO DE LOS CIRUJANOS

Pasaron cerca de siete siglos antes de que se produjeran avances significativos en la endoscopia. Para
1800 el médico aleman Phillip Bozzini (1773-1809), inspirado en la innovaciéon que lo rodeaba
durante la Revolucion Industrial, desarrolld y describi6 los primeros métodos para examinar los
orificios corporales. Adelantandose a su época, en 1804 Bozzini describio el “conductor luminico”,
que consistia en un instrumento de una 6ptica, iluminada por la luz de una vela de cera (fuente
luminica) y una parte mecdnica que se podia introducir y adaptar a las diferentes cavidades del
cuerpo. El reflejo de un espejo servia para iluminar los orificios poco profundos para su examen
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y manipulacion. Inicio los estudios en modelos cadavéricos y la uretra fue la primera cavidad mas
facil de explorar por este modo, de forma que fue la primera en ser examinada. También pudo
observar la vejiga urinaria y visualizar calculos y neoplasias. Llegd a plantear procedimientos
mucho mas avanzados, como la extraccion de cuerpos extrafios y la histerectomia transvaginal.5s A
pesar de estos logros, su progreso tecnologico se vio opacado por dos elementos: la debilidad de
su fuente de luz y el escepticismo religioso de la época, que provocé su confinamiento; fallecid a
los 36 afios de edad, luego de contraer tifus.

A pesar de los contratiempos sufridos por Bozzini, siguié desarrollandose el interés por exami-
nar las cavidades corporales hasta el momento inexploradas.

Asi fue que en 1853, gracias al descubrimiento de los efectos anestésicos del cloroformo, el uré-
logo francés Antonin Jean Desormeaux mejoro el sistema de dptica, haciéndolo mas delgado, largo
y angulado. Mejord la fuente luminica adaptando una lampara alimentada por una mezcla de com-
bustible a base de petroleo, alcohol y aguarras, a la que llamé por primera vez “endoscopio”.¢ Con
este nuevo instrumento, Desormeaux pudo no solo realizar cistoscopias con fines de diagndstico,
sino que realizo algunas operaciones endoscdpicas a través de la uretra de sus pacientes para tratar
estenosis, papilomas o gonorrea. Por ello se le conoce como el padre de la cirugia endoscopica.

El principal problema que se reporto con el uso de los primeros endoscopios lo constituyen las
lesiones térmicas en los tejidos, causadas por el calor de las fuentes de luz, por lo que en los afios
posteriores los médicos especialistas participaron con ideas para el mejoramiento de los sistemas
de endoscopia.

A finales del siglo XIX Kussmaul y Nitze perfeccionaron los modelos originales y comenzaron
a utilizar nuevas herramientas, como un alambre incandescente y otras sustancias quimicas para
coagular los tejidos, igualmente se pudo tomar las primeras fotografias para documentar los casos.”
Todo ello aportd las bases para el desarrollo de la laparoscopia conocida hoy en dia.

CIRUGIA DE MINIMA INVASION EN EL SIGLO XX

A principios del siglo XX el ginecdlogo ruso Dimitri von Ott describié un abordaje diferente para
echar un vistazo a la cavidad abdominal. Consistia en introducir un espejo vaginal hacia la cavidad
peritoneal a través de una colpotomia posterior, definiendo asi la “ventroscopia”.® Perfeccionando
dicha técnica no tardo en innovarla y la modifico para realizar una pequefia incision en la pared
abdominal; quiza con ello sent6 las bases de la laparoscopia ginecologica.

Contempordneo a von Ott, pero en Alemania, el médico especialista en enfermedades gastroin-
testinales Georg Kelling trabajé muy de cerca con Jan Mikulicz Raedecki, y se intereso en los sangra-
dos digestivos e invento el esofagoscopio semiflexible. En sus procedimientos utilizaba un insufla-
dor manual para generar una presion intraluminal de 50 mmHg y asi cohibir el sangrado. A este
procedimiento le llamo luft-tamponade (taponamiento con aire).o

Luego del éxito de su técnica enfocd su atencidn en los sangrados intraabdominales y realizo por
primera vez una celioscopia (laparoscopia). Su técnica consistia en insertar a través de una pequefia
incision abdominal el cistoscopio perfeccionado por Nitze y luego introducir un insuflador a través
de otra pequena incision para generar un neumoperitoneo intracavitario, con lo que era posible
observar los 6rganos intraabdominales e insuflar su luft-tamponade de alta presion para cohibir el
sangrado; sin embargo, ain se desconocian las implicaciones fisiologicas del neumoperitoneo con
altas presiones.o©

PRINCIPIOS DEL NEUMOPERITONEO

El 23 de septiembre de 1901 el Dr. Georg Kelling demostré su técnica por primera vez en un perro
vivo frente a los asistentes del 73° Congreso de la Conferencia de Médicos Naturalistas Cientificos,
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celebrado en Hamburgo. Con ello establecio el campo de la laparoscopia moderna, combinando un
abordaje abdominal, al menos dos sitios de acceso y la insuflacidn artificial. Por desgracia, el hecho
de que Kelling no fuera cirujano impidid que sus intereses progresaran en la busqueda de otras indi-
caciones para su técnica.

Para ese entonces, en el continente americano ya se escuchaba hablar de estas experiencias; sin
embargo, hasta 1911 el Dr. Bertram Bernheim, del Hospital Johns Hopkins, realizé una exploraciéon
abdominal ala cual llam6 “organoscopia” con un proctoscopio y el espejo utilizado por los otorrino-
laringologos.»

HISTORIA DEL NEUMOPERITONEO

Durante el decenio de1920 comenzaron a publicarse estudios acerca de la absorcion del aire insu-
flado en la cavidad peritoneal y las complicaciones de su uso. Los cirujanos alemanes Otto Goetz
y Roger Korbsch, asi como el ginecélogo hiingaro Janos Veress disefiaron sus propias agujas con el
fin de establecer el neumoperitoneo y el neumotorax para que la entrada de los trocares fuera mas
segura. Estos contaban con un obturador disparado por un resorte, el cual al atravesar el tejido
cubria el bisel de la aguja para evitar una lesion visceral. Goetz inventd un insuflador para la crea-
cién y el mantenimiento del neumoperitoneo.2 Hasta entonces, para crear el neumoperitoneo por
lo general se utilizaba aire ambiente, pero el ginecologo suizo Richard Zollikoffer fue el primero en
reconocer y popularizar los beneficios del uso de diéxido de carbono en lugar de aire ambiental para
insuflar el peritoneo.s

Poco a poco los instrumentos se fueron refinando, particularmente los trocares. Asi crecio la
popularidad de la laparoscopia y se incrementaron los reportes acerca de su utilidad diagnostica.
Tuvieron que transcurrir casi 10 afios para que se realizaran los primeros informes acerca de las
intervenciones laparoscdpicas con fines no diagnosticos. Sin embargo, las limitaciones técnicas de
los aparatos endoscépicos siguieron precluyendo la difusidn a gran escala de la laparoscopia: visidon
limitada, incapacidad para controlar sangrados, complicaciones del neumoperitoneo, quemaduras
por el cauterio y lesiones viscerales o vasculares.

El primero fue el perfeccionamiento del lente laparoscopico por parte del fisico-matematico bri-
tanico Prof. Harold Horace Hopkins y el segundo fue la incorporacion de un sistema de transmision
de luz fria en el vastago del lente por parte del desarrollador de instrumentos quirurgicos aleman
Karl Storz.

En1960 el ginecologo aleman Kurt Semm publico sus experiencias y describio novedosos proce-
dimientos que daban solucion a problemas como la presién abdominal; diseii¢ un insuflador que
registraba la presion del gas intraabdominal y media el flujo de inyeccién. En 1964 mont6 una
fuente externa de luz fria que permitié una mejor vision y elimind el riesgo de quemaduras por el
calor de las fuentes de luz que se empleaban antes. Diez afios después introdujo el cable de fibra
optica, que se usa aun en nuestros dias. Semm no s6lo mejord las técnicas quirdrgicas ya conocidas,
sino que realizé nuevos procedimientos, por ejemplo, en 1982 efectud la primera apendicectomia
laparoscopica.”

Para estos afios, los procedimientos laparoscdpicos se realizaban sélo bajo una vision directa de
los érganos abdominales a través de un lente y ocasionalmente eran asistidos por uno de sus ayu-
dantes mediante un aditamento accesorio para su lente.’® Sin embargo, esto cambié radicalmente
cuando gracias al trabajo del francés Soulas se conectd por primera vez una camara “blanco y negro”
a un endoscopio rigido para realizar una broncoscopia. Asimismo, para esos afios el cirujano esta-
dounidense George Berci, en colaboracion con el Profesor Harold Hopkins, adapto por primera vez
una camara de television miniaturizada al endoscopio para permitir la participacion de todo el
equipo quirurgico para asistir al cirujano laparoscopista.w A pesar de estos avances tecnoldgicos,
después de 1986, tras el desarrollo de un chip informatico de video que permitia la ampliacion y
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la proyeccidn de imagenes en pantallas de televisidn, las técnicas de cirugia laparoscopica se inte-
graron realmente a la disciplina de la cirugia general.

Alo largo de las décadas de 1960 y 1970 la laparoscopia se convirtié en una parte esencial de la
practica ginecologica. Sin embargo, las lesiones ocasionadas por la aguja para insuflar el neumope-
ritoneo siguieron generando detractores de esta técnica. Para disminuir este riesgo, el ginecologo
estadounidense de origen egipcio Harrith M. Hasson (1931-2012) propuso en 1970 la técnica de lapa-
roscopia abierta, en la que se introduce en la cavidad peritoneal un trocar adaptado (de Hasson)
de punta roma a través de una incisidon de 12 mm que permite la observacion directa para lograr una
introduccion segura del primer trocar, sin dafo a los rganos internos y que impide la fuga del neu-
moperitoneo.2°

SIGLO XXI: LA PROSPERIDAD QUIRURGICA DE MiNIMA INVASION

Para finales del siglo XX la laparoscopia habia demostrado su amplia utilidad en el campo de la uro-
logiayla ginecologia, pero en el contexto de la cirugia general sus aplicaciones seguian siendo limi-
tadas y su uso no era del todo aceptado por los cirujanos.

Debido al constante mejoramiento de instrumentos y la mayor resolucion de las videocamaras
y los monitores, las condiciones se fueron haciendo cada vez mas propicias para que se extendiera
hacia el campo de la cirugia general. Inspirado en los alcances de Semm, el cirujano aleman Erich
Miihe se interesé en la posibilidad de que la colecistectomia pudiera realizarse de forma laparosco-
pica; sin embargo, le preocupaba no poder extraer una vesicula biliar, llena de cadlculos, con los ins-
trumentos de Semm.2 Fue asi que junto con el ingeniero Hans Frost desarrollaron un laparoscopio
operatorio que pudiera ajustarse a una vesicula patologicamente inflamada; a este instrumento le
llamaron “galloscopio” y fue utilizado en 1985 para efectuar la primera colecistectomia laparosco-
pica exitosa. Su tiempo quirurgico fue de casi dos horas. Luego de seis casos con la técnica original,
Mithe modificé su técnica ubicando la insercidn de su “galloscopio” en una posicion subcostal dere-
cha para evitar asi la necesidad de usar neumoperitoneo.>

En Lyon, Francia, el 17 de marzo de 1987 Philippe Mouret realiz6 y publicé la que fue reconocida
como la primera colecistectomia laparoscopica durante muchos afios. En esta cirugia si bien se
ocupd un endoscopio, no se usaron cdmara ni trocares, y todo el procedimiento se observo directa-
mente a través del lente.22 En ese mismo afio Mouret realizo otras 17 colecistectomias laparoscépicas
y conoci6 a Francois Dubois y a Jacques Perissat, con quienes trabajé en conjunto (The French Con-
nection) para mejorar la “técnica francesa” y difundirla por toda Europa, fundando la Asociacion
Europea de Cirugia Endoscopica el 4 de octubre de 1990. Durante esos afios en el continente ameri-
cano el cirujano Barry McKernan, en Carolina del Norte, realizo su primera colecistectomia laparos-
copica en 1988.2324 Por su parte y usando instrumentos laparoscopicos “hechos en casa” y un proto-
tipo de clipadora de la compaiiia US Surgical, en Tennessee el cirujano Eddie Joe Reddick realizo
su primera colecistectomia laparoscopica. Entre los dos establecieron lo que hoy se conoce como
“técnica americana”.>s

Desde entonces, la practica de la colecistectomia laparoscopica se ha multiplicado en todo el
mundo. En pocos meses, la cirugia laparoscopica salio de su letargo y se convirtié en el centro de
una intensa actividad. Como resultado de esas experiencias se han llevado a cabo varios procedi-
mientos quirurgicos con este nuevo enfoque, como esofagectomia,2¢ vagotomia altamente selec-
tiva, vagotomia troncal y seromiotomia (Kakhouda y Mouiel, 1990), cardiopexia del ligamento de
Teres, ligadura de las bullas y pleurectomia, miotomia esofagica toracoscdpica (Cuschieri et al.,
1990), cardiomiotomia abdominal, funduplicatura total y parcial (Cuschieri et al., 1991), gastrecto-
mia parcial,?® gastroyeyunostomia, esplenectomia, adrenalectomia, colangiografia del conducto
cistico, extraccion de calculos en el conducto cistico, reseccion de metastasis hepaticas, reseccion
de colon, hernioplastias, reparacion de hernias diafragmaticas, etcétera.263° En la actualidad es im-
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posible seguir la lista de las operaciones que se pueden realizar por laparoscopia y que actualmente
constituyen el manejo quirdrgico de primera eleccion para la mayoria de las patologias quirargicas.

FISIOPATOLOGIA DEL NEUMOPERITONEO

Cambios cardiovasculares
La mayoria de los estudios clinicos muestran que con 15 mmHg de presion intraabdominal (PIA)
ya existe una disminucidn del gasto cardiaco, pero la frecuencia cardiaca no sufre cambios.

Los cambios compensatorios en la funcidn cardiaca mantienen la presion arterial y el gasto car-
diaco (GC) hasta los 40 mmHg de PIA. La presion arterial media aumenta con el incremento de la
PIA. La hipertensidn sistémica observada con el aumento de la PIA es el resultado de la elevacién
de las presiones intracraneales. A su vez, la presion intracraneal elevada es el resultado de la dismi-
nucién del drenaje venoso resultante de las presiones auriculares derechas elevadas. La presion
intracraneal elevada hace que la médula oblongada libere catecolaminas y vasopresina, lo que pro-
voca una vasoconstriccion sistémica. La hipertension sistémica es una respuesta autorreguladora
para mantener las presiones de perfusion cerebral.

Durante el neumoperitoneo, el retorno venoso intraabdominal se ve alterado por las presiones
elevadas en la auricula derecha y la constriccidn mecanica del diafragma. En el compartimento vas-
cularabdominal el flujo a través de la vena cava inferior estd relacionado con la diferencia de presién
entre la PIA y la presion auricular derecha. Asi, el retorno venoso intraabdominal aumenta cuando
la presién auricular derecha es menor que la PIA, pero disminuye cuando la presion auricular dere-
cha es mayor que la PIA. Los cambios en el gasto cardiaco durante el neumoperitoneo pueden refle-
jar el estado del volumen intravascular. En los pacientes con hipovolemia la vena cava es compresi-
ble y hay una disminucidn del retorno venoso al corazon. En los pacientes con hipervolemia la PIA
aumenta ligeramente el retorno venoso y el GC. Asi pues, el aumento de la PIA provoca una dismi-
nucién neta del gasto cardiaco, un aumento de la presion arterial sistémica y efectos minimos sobre
la frecuencia cardiaca, independientemente del agente insuflador. En los pacientes con enfermeda-
des cardiacas subyacentes la fisiologia de la PIA elevada, en particular el neumoperitoneo prolon-
gado, puede causar estrés cardiaco significativo.

Cambios pulmonares

El aumento de la PIA eleva el diafragma, lo que provoca marcados cambios en la funcidn respirato-
ria. La causa subyacente de estas alteraciones respiratorias es la disminucion de la excursién dia-
fragmatica, lo que provoca unarestriccion de la expansion pulmonar. Esta disminucion de la disten-
sibilidad pulmonar da lugar a reducciones de la capacidad pulmonar total, la capacidad residual
funcional y el volumen residual. La distensibilidad pulmonar disminuye 50% a medida que la PIA
aumenta de 10 a 16 mmHg.

Conforme la PIA se incrementa de 10 a 40 mmHg se produce un aumento gradual de las presiones
maximas en las vias respiratorias de 15 a 35 mmHg. También se generan hipoxemia e hipercapnia
significativas al aumentar la PIA hasta estos niveles, lo que da lugar a una ligera acidemia. La posi-
cién del paciente también tiene un efecto sobre la distensibilidad pulmonar.3

Esimportante vigilar estrechamente los parametros ventilatorios y la gasometria arterial seriada
en los pacientes sometidos a procedimientos laparoscopicos que presentan un compromiso pulmo-
nar de base. Cuando la disfuncion pulmonar llega al estado de hiperventilacion, la eliminacion de
dioxido de carbono es imposible y se produce una acidosis respiratoria.

Cambios renales
Existe una compleja interaccion entre el aumento de la PIA y la funcion renal. En uninicio se sugirid
que la disminucion de la funcion renal por el aumento de la PIA es resultado de la compresion
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directa del parénquima renal, mas que de una disminucion del GC; sin embargo, se ha demostrado
que existe una disminucidn del flujo sanguineo a todos los 6rganos intraabdominales, excepto la
glandula suprarrenal, con una PIA de 20 y 40 mmHg. Hay una disminucion del flujo sanguineo cor-
ticorrenal y un aumento del flujo sanguineo medular con la elevacion de la PIA.34 De los tres facto-
res —la compresion del parénquima renal, la disminucién del GC y el deterioro del retorno
venoso—, los efectos compresivos locales parecen tener el mayor efecto sobre la funcién renal. La
PIA > 15 mmHg da lugar a niveles elevados de renina y aldosterona en plasma, que pueden contri-
buir a una mayor vasoconstriccion local y a una disminucién del flujo sanguineo renal. En los
pacientes con una funcion renal preoperatoria normal, la PIA elevada por el neumoperitoneo pro-
voca cambios fisioldgicos observables, pero clinicamente no significativos. Sin embargo, en los
pacientes con insuficiencia renal de base se debe tener cuidado en controlar estrechamente el
estado de los fluidos y utilizar agentes farmacologicos segin sea necesario.

Cambios en el sistema endocrino

Larespuesta neuroendocrina del cuerpo al estrés quirtrgico y al trauma ha sido estudiada minucio-
samente. La elevacidn de la PIA también da lugar a una respuesta neuroendocrina compleja. Un
aumento de la PIA a partir de los 20 mmHg provoca un incremento de los niveles plasmaticos de
epinefrina y norepinefrina, independientemente del tipo de gas utilizado para obtener el neumo-
peritoneo. La mayoria de los estudios clinicos que han documentado la respuesta neuroendocrina
al neumoperitoneo han comparado la colecistectomia abierta convencional (CA) con la colecistec-
tomia laparoscépica (CL).

Clinicamente, el aumento de la PIA y de la vasopresina/hormona antidiurética conducen a una
profunda oliguria intraoperatoria en muchos pacientes, a pesar de un volumen intravascular ade-
cuado. Los intentos de corregir la oliguria intraoperatoria con la reposicion de fluidos y sodio pue-
den conducir a una sobrecarga de volumen significativa. La respuesta sistémica al estrés durante
la CL y la CA es similar a la observada con los marcadores neuroendocrinos mencionados.3¢ Sin
embargo, los niveles de la hormona del estrés permanecen elevados en el periodo posoperatorio
inmediato en los pacientes con CA, pero vuelven a la linea de base rapidamente en los pacientes
con CL. Esto puede contribuir a la recuperacién mas rapida de los pacientes sometidos a CL, en
comparacion con la CA.

EN BUSCA DEL GAS IDEAL

El gas ideal para el neumoperitoneo debe estar facilmente disponible, ser relativamente barato y
ser quimica, fisiologica y farmacoldgicamente inerte; también debe ser incoloro, inodoro, alta-
mente soluble en plasma y no combustible cuando se utilice con electrocauterio o coagulacién con
laser. Siguiendo estas caracteristicas, desde el inicio del uso de didxido de carbono hasta el empleo
de helio, se ha tratado de dilucidar cudl es el gas ideal para esta técnica; sin embargo, atin es un tema
de controversia.3?

A nivel celular el cuerpo es una red de soluciones en compartimentos y fases gaseosas separadas
por la infraestructura de membranas celulares de permeabilidad variable. Como en toda la natura-
leza, la difusidn de gases dentro del cuerpo se produce de las zonas de mayor concentracion a las
de menor concentracion. No se trata de un movimiento indiscriminado, sino que es secundario a
las capacidades fisicas de difusion. En un momento dado, la presion de un gas es directamente pro-
porcional a su concentracidon y a la temperatura. La concentracidon de un gas en una solucion o en
un tejido estd determinada no s6lo por su presion, sino también por su coeficiente de solubilidad.
Algunas moléculas, especialmente el didxido de carbono (CO,), son atraidas fisica o quimicamente
por las moléculas de agua, pero otras son repelidas.3® En consecuencia, cuanto mayor sea la solubili-
dad de un gas mas se puede esperar que se disuelva a una presion determinada. Esto se expresa en
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la ley de Henry, es decir, la concentracidn de gas disuelto = presion x coeficiente de solubilidad. El
CO, tiene, por mucho, el coeficiente de solubilidad mds alto de los gases respiratorios importantes
a la temperatura corporal.39

Como se ha seiialado, la naturaleza liposoluble inherente al diéxido de carbono lo convierte en
el gas respiratorio mas soluble y difusible. Aunque durante mucho tiempo ha sido el gas preferido
para crear neumoperitoneo, cada vez hay mds pruebas que sugieren que no es necesariamente el
mas seguro, especialmente a medida que aumenta la duracion de los procedimientos laparoscépi-
cos. La familiaridad con la fisiologia bédsica del CO, es un prerrequisito para comprender el sistema
del neumoperitoneo con él.

Un namero creciente de estudios experimentales indican que el CO, puede predisponer a cam-
bios cardiovasculares, respiratorios y metabolicos adversos. Los efectos cardiovasculares y hemodi-
namicos incluyen disritmias, aumento de la resistencia periférica total y la presion arterial sisté-
mica, presion venosa central elevada y taquicardia. El gasto cardiaco se ve afectado de forma
variable. El aumento de la absorcidn de CO, en el torrente sanguineo produce hipercapnia, que se
observa y monitorea mds facilmente por un aumento de la concentracion de CO, (medido por cap-
nografia). Esta hipercapnia predispone a la acidosis respiratoria pura y a los consiguientes efectos
metabolicos que incluyen el desplazamiento de iones de cloruro hacia los eritrocitos, la liberacion
de catecolaminas y una elevacion significativa de las concentraciones plasmaticas de vasopresina.+
Estos cambios debidos a la absorcién de CO, también pueden ser agravados por el aumento de la
presion intraabdominal y el deterioro del retorno venoso.

El diéxido de carbono es actualmente el gas mds utilizado en la practica clinica. Lo toleran bien
los pacientes jovenes y sanos que se someten a procedimientos quirtrgicos cortos. Sin embargo, el
impacto fisiologico negativo de la hipercapnia y la acidemia prolongadas, especialmente en los
pacientes de edad avanzada con enfermedades cardiopulmonares subyacentes, ha obligado a bus-
car un gas fisiologicamente mas inerte. El éxido nitroso y el helio no provocan las alteraciones éci-
do-base observadas con el CO,. La preocupacion por la incapacidad del éxido nitroso para suprimir
la combustidn se basa en pruebas anecddticas, y recientemente fue cuestionada con base en la evi-
dencia cientifica. El helio también se ha estudiado clinicamente como alternativa al diéxido de car-
bono. También es mas inerte desde el punto de vista fisioldgico, pero las preocupaciones por su uso
se deben a su baja solubilidad en el plasma y a un mayor riesgo de embolia aérea. Tanto el argon
como el nitrégeno solo se han utilizado en modelos animales.

Los procedimientos laparoscopicos son ahora técnicamente mas dificiles y de mayor tiempo
operatorio, y se realizan en una poblacion de mayor edad o con numerosas comorbilidades subya-
centes. Con las conocidas alteraciones fisiologicas del aumento de la PIA y las alteraciones acido-
base de la insuflacion de didxido de carbono, deberia buscarse un gas fisiologicamente “mas
seguro”. Tanto el 6xido nitroso como el helio son gases fisioldgicamente mas inertes y pueden ser
alternativas al neumoperitoneo con diéxido de carbono.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN MEXICO

Pasaron cinco afios desde la realizacion de la primera colecistectomia laparoscopica exitosa en
Europa para que en México se realizara el mismo procedimiento, pero con mas limitaciones, sobre
todo tecnologicas. El 29 de junio de 1990 el cirujano general y endoscopista Dr. Leopoldo Gutiérrez
Rodriguez realizé la primera colecistectomia laparoscépica en México. Interesado en las publica-
ciones y las técnicas descritas por los doctores Mouret, Dubois y Perriset, adquirié un equipo de
laparoscopia para intentar reproducir dichas técnicas. No obstante, la tecnologia biomédica quirur-
gica desarrollada en Europa y EUA estaba lejos de llegar a México, por lo que la mayoria de los ins-
trumentos utilizados por el Dr. Leopoldo Gutiérrez eran adaptaciones que él mismo realizaba. A
pesar de esto, su entusiasmo y habilidad lo llevaron a realizar diversos procedimientos laparoscépi-
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cos, como drenajes de abscesos hepaticos, colangiografias transcolecisticas, laparoscopias diagnos-
ticasy salpingoclasias. Con su experiencia en esos procedimientos fue como en 1990 vio la oportuni-
dad para realizar los dos primeros procedimientos de colecistectomia laparoscépica; sin embargo,
por dificultades técnicas transoperatorias tuvo que finalizarlos mediante conversion a técnica
abierta. Hasta su tercer intento, en el Hospital General de Zona N¢ 8 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, logro operar con éxito el primer caso reportado en el pais. No conforme, al dia
siguiente volvio a realizar esta técnica en el Hospital General “Fernando Quiroz” junto con la Dra.
Lidia Grau Cobos, ciryjana y endoscopista alumna de él.4* Asimismo, casi de manera simultdnea,
los doctores Fernando Serrano Berry y Jorge Cueto Garcia realizaron sus primeras colecistectomias
laparoscopicas durante las semanas siguientes en hospitales privados de la Ciudad de México.

Dentro de este marco se inicié en México la transformacidny el interés de los cirujanos generales
por desarrollar habilidades quirargicas en laparoscopia; gracias a ellos se realizaron cada vez mds
procedimientos con esta técnica.+> Debido al interés en la educacién médica continua y en la bus-
queda de ofrecer mayores beneficios a mds pacientes, el 26 de junio de 1991 se fundo la Asociacion
Mexicana de Cirugia Laparoscopica, con el Dr. Jorge Cueto Garcia como presidente fundador. Mas
adelante, con la intencién de incluir a los cirujanos de otras subespecialidades que adoptaron el
abordaje endoscdpico para realizar sus cirugias, el nombre de la asociacion se cambid en 2000 por
el de Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica.+

CIRUGIA LAPARS)SC()PICA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” se inauguro el 20 de abril de
1979 para brindar servicios de alta especialidad a la poblacidon derechohabiente. Surgié ante la nece-
sidad de crear un hospital que brindara servicios de alta especialidad en el 4rea urbana y conurbada
con la mayor densidad de industrias y, por ende, de personas derechohabientes de la zona norte
de la Ciudad de México. Entre sus principales logros destacan el hecho de ser pionero en trasplantes
de pancreas, corazén y rifidn en el pais, asi como del primer autotrasplante de glandula suprarrenal
en América Latina para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson. Ademas, es considerado el
centro mas importante de trasplante de médula dsea para el tratamiento de enfermedades hemato-
logicas. Desde el primer procedimiento laparoscopico realizado en 1997 por el Dr. José Fenig Rodri-
guez, jefe del Servicio de Cirugia en ese entonces, se ha mantenido a la vanguardia en la cirugia de
cabeza y cuello, cirugia vascular y reconstruccién de las vias biliares. Es pionero en México y Lati-
noameérica en técnicas microquirdrgicas para reimplante de miembros amputados (mano, brazo y
dedos) y reconstruccion de la glindula mamaria. Al dia de hoy se realizan mds de 200 procedimien-
tos quirurgicos al mes, de los cuales 8o son por via laparoscépica o endoscopica. Entre los procedi-
mientos mas comunes estan la colecistectomia, las exploraciones de la via biliar, la cirugia antirre-
flujo, las hernioplastias, las esplenectomias, las adrenalectomias, las pancreatectomias, las
tiroidectomias y las paratiroidectomias endoscopicas por abordaje vestibular. Actualmente es el
unico hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social que realiza cirugia de tiroides y de cuello
por abordaje endoscopico transoral en conjunto con herramientas de vanguardia como el verde de
indocianina para la localizacion de paratiroides y neuromonitoreo del nervio laringeo recurrente,
disminuyendo al maximo las complicaciones de esta cirugia y ofreciendo un manejo quirurgico de
alta calidad.

PROSPECTIVA DE LAS CIRUGIAS ENDOSCOPICA Y LAPAROSCOPICA

El mundo estd cambiando de manera constante de la mano de la tecnologia y cada dia surgen inno-
vaciones que nos maravillan. A partir de la invencion de la internet se ha vivido una revolucion en
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practicamente todos los aspectos de la vida cotidiana. Hace menos de 30 aiios nadie imaginé que
tendriamos bibliotecas enteras, comunicacion instantanea y geolocalizacién al alcance de la mano.
Asi pues, los avances realizados en la instrumentacién quirtrgica y la transmision de imdgenes no
se quedaron atrds, pues los desarrollos en diversas areas han permitido sustituir la cirugia abierta
por un procedimiento endoscopico o de minimo acceso, con lo que se espera que se reduzcan las
complicaciones, la estancia en el hospital y la rehabilitaciéon del paciente.44

Eneste siglo se han desarrollado un sinfin de inventos que han revolucionado la industria quirtr-
gica. Sin duda, hablar de las impresoras 3D es imprescindible. Si bien en su comienzo se han utili-
zado para objetivos meramente de divertimento y arquitectonicos, existen ya centros de investiga-
cién en todo el mundo que trabajan en la elaboracion de impresoras con fines médicos, como la
impresion de stents, catéteres, pinzas y otros productos quirtrgicos. Esto constituira un gran
avance, pues no solo se reduciran los precios, sino que serd posible contar con materiales personali-
zados para cada cirugia y cada paciente.

Sin duda, el futuro de la cirugia estara ligado a la inteligencia artificial, la robotica, el data-driven
y el mayor avance de las imdgenes en cirugia (calidad de imagen, fusion de imdgenes y guias de loca-
lizacion). Estos adelantos requerirdn una transformacién del cirujano, quien debera adoptar diver-
sas habilidades no técnicas y adaptarse a la convivencia con maquinas y programas inteligentes.

La inteligencia artificial (IA) ofrece una maquina “inteligente” ideal, un agente racional flexible
que percibe su entorno y toma acciones que maximizan sus posibilidades de éxito en alguna meta.
Coloquialmente, el término “inteligencia artificial” se aplica cuando una maquina imita funciones
“cognitivas” que los humanos asocian a otras mentes humanas, como “aprender”y “resolver proble-
mas”. Un ejemplo de esto es Watson, la nueva computadora cognitiva de IBM, la cual es un tipo de
sistema experto de IA. Watson (en honor al primer presidente de IBM) puede almacenar mds infor-
macién médica que cualquier individuo humano y dar respuestas a las preguntas del lenguaje natu-
ral de los cirujanos en fracciones de segundo. Estas maquinas de IA se convertiran en un asistente
de cirugia inteligente; sin embargo, hasta el momento hay muchas controversias respecto a la toma
de decisiones basadas en un sistema computacional, sobre todo en el aspecto quirtrgico.+

Por otro lado est4 el desarrollo en robotica. La llegada de la cirugia laparoscopica a finales de
la década de 1980 permitio reparar lesiones organicas sin grandes incisiones. De esta manera, los
cirujanos no sélo priorizaron el mantenimiento de la vida, sino también la calidad de la vida y la
funcion luego del tratamiento quirtrgico. Conjuntamente, la cirugia a través de una camara deter-
mino la pérdida de la tridimensionalidad y el trabajo con instrumentos largos cambié por completo
la movilidad en las manos del cirujano. La robotica permite recuperar estas dos limitaciones.4 La
introduccion de los robots quirdrgicos ha sido un gran avance en la cirugia actual; sin embargo, pre-
senta problemas que disminuyen su difusion, como los costos y la complejidad de operar en ciertos
espacios anatomicos, pues determina mover y reprogramar el robot durante la cirugia. Es por ello
que el uso de los robots pareciera estar confinado a las cirugias de campos reducidos. Actualmente
el acceso por un puerto unico permite cambiar con facilidad los campos de acciéon quirtrgicos
durante una misma cirugia y los instrumentos especiales para realizar traccion y contraccion, lo
cual aumenta las indicaciones con esta nueva generacidn de robots. Pero en definitiva, estos robots
son solo instrumentos bajo la completa direcciéon del cirujano. Son intermediarios entre el cirujano
y el paciente. En un futuro no muy lejano estos robots se complementaran con IA, creando maqui-
nas que puedan realizar procedimientos quirurgicos sencillos o que tengan un cierto grado de auto-
nomia, facilitando y haciendo mas seguras las cirugias.

CONCLUSION

Desde sus inicios de la mano de la evolucion tecnoldgica y digital la cirugia presenta una evolucion
a pasos agigantados, de tal suerte que las realidades de hoy, como la cirugia robética y la telecirugia

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m




&

eran hace unas décadas sdlo una ficcidon o un suefio de algan cirujano del mundo, porlo que esuna
necesidad actual para todos los cirujanos ir de la mano de la evolucién tecnologica para aprove-
charla al mdximo en beneficio de los pacientes.

Una realidad hoy es el incremento significativo del uso de imagenes en cirugia, que permiten una
combinacion de procedimientos endoscopicos, laparoscopicos y percutaneos guiados por image-
nes, logrando un afinamiento de la técnica, haciéndola mas segura y menos invasiva. Es por eso que
se estan construyendo los llamados quir6fanos hibridos, en los que la fusion de imagenes permite
sumar y superponer las imdgenes intraoperatorias con las preoperatorias (resonancia magnética,
tomografia computarizada o tomografia computarizada por emisién de positrones), asi como hacer
reconstrucciones en 3D, que ofrecen una vision exacta de la anatomia quirtrgica en tiempo real,
lo cual hace mas seguras las cirugias, y determinan las mejores guias para puncionar, disecar, cortar,
etcétera. Es asi como esta verdadera cirugia guiada por imagenes permite operaciones mas precisas,
menos agresivas, con menor alteracion de la funcidn y mejor calidad de vida posoperatoria, y sobre
todo con mayor seguridad, ya que se puede contar con softwares que impiden que el cirujano realice
un corte si el mismo sistema determina que es inseguro o compromete un vaso 0 un 0rgano anexo.

Sin lugar a dudas, la tecnologia puede parecer un arma amenazante, cambiante, que seguira evo-
lucionando, pero los cirujanos tendran que adaptarse y evolucionar. Igual que en todas las ciencias,
lainnovacion es la base necesaria para crear y adoptar nuevas tecnologias, algo que serd indispensa-
ble para todos los cirujanos. Es asi como la adaptacion del ciryjano a las nuevas tecnologias sera
el reto de éstas y las siguientes generaciones.
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Tiroidectomia transoral endoscoépica por abordaje
vestibular, neuromonitoreo de los nervios laringeos
y cirugia guiada por fluorescencia

Marco Antonio Piscil Salazar







a glandula tiroides (del latin glandem, “bellota”, -ulam, “pequeno”, “en forma de escudo”) es

una de las glandulas endocrinas mas grandes del cuerpo.> Desde el punto de vista histologico,

la unidad funcional de la glandula es el foliculo tiroideo, el cual se encarga de la sintesis y la
secrecién de las hormonas tiroideas tetrayodotironina (T4) y triyodotironina (T3).3 Tiene un peso
de entre 15y 20 g, y participa en la produccion de hormonas mediante dos sistemas endocrinos dis-
tintos: produce las hormonas tiroideas T4 y T3. Otro sistema produce calcitonina, que es la hormo-
na responsable de disminuir la calcemia mediante inhibicién de la resorcidon 6sea.3 Las funciones
propiamente dichas de la glandula tiroidea son la sintesis, el almacenamiento y la secrecion de hor-
monas tiroideas a partir del yodo, el cual ingresa en el organismo mediante la dieta.> La funcion
de las hormonas tiroideas es regular procesos energéticos, asi como el metabolismo de los carbohi-
dratos, los lipidos y las proteinas.2 En intima relacion con la glandula tiroides se encuentran las cua-
tro glandulas paratiroideas, descritas en 1880 por Sandstrom, que tienen un tamafio medio de 5 x
3 x 1 mm y un peso medio de 40 mg, y son de color pardusco. Las superiores se sittian encima de
la arteria tiroidea inferior y del nervio laringeo recurrente; las inferiores se encuentran posterolate-
rales o delante de la arteria tiroidea inferior (figura II-1).2

La funcion de las glandulas paratiroideas, propiamente dicha, consiste en la sintesis y la secre-
cién de hormona paratiroidea, que estimula a nivel 6seo la formacion y la resorcidon 6sea; ademas
estimula la sintesis de vitamina D3.4

La principal indicacion quirdrgica para la tiroidectomia total es el cancer de tiroides, que repre-
senta cerca de 1% de todos los carcinomas en los paises desarrollados y representa 92% de las neo-
plasias del sistema endocrino.

Es entre dos y cuatro veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres y se presenta en
edades intermedias de lavida; a partir de la séptima década son mas frecuentes los carcinomas indi-
ferenciados.4

De acuerdo con el grupo celular, el cancer de tiroides se puede dividir en dos grupos: carcinomas
originados de las células foliculares tiroideas y carcinomas originados de las células parafolicula-
res.4 Los carcinomas de origen folicular se subdividen de acuerdo con su diferenciacién en bien dife-
renciados, pobremente diferenciados y anaplasicos o indiferenciados; cerca de 1% del cancer repor-
tado es el mds agresivo, con una mortalidad mayor de 90%,5 con extension extratiroidea o con
metastasis ganglionares o a distancia.
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Figura II-1. Crecimiento de la glandula tiroides.

TIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA

La primera cirugia endoscopica de cuello, una paratiroidectomia subtotal, fue introducida por Gag-
ner en 1996. Huscher realizo la primera lobectomia en 1997.8 Desde entonces, la tiroidectomia ha
sufrido muchas variaciones, desde abordajes remotos axilotordcicos bilaterales, que prometen un
acceso amplio, vision simétrica y diseccion facil con poca limitacion en el rango de movimientos,
hasta las ventajas cosméticas al realizar las incisiones debajo del nivel cervical, aunque con altera-
cion de la arquitectura tanto de la mama como de la axila.® El abordaje a través de orificios naturales
mejora los resultados cosméticos, reduce la diseccidn tisular y ofrece una vision amplificada de las
estructuras. En 2008 se publico la primera tiroidectomia endoscopica transoral por via sublingual
en un modelo animal y en 201 se realizd la primera en los seres humanos. Sin embargo, en noviem-
bre de 2015 el Dr. Angkoon Anuwong propuso un nuevo abordaje transoral por via vestibular, con
resultados prometedores en su serie de 60 personas, todos llevados a cabo por un mismo cirujano.!

Un candidato ideal para este procedimiento es un paciente con peso y tamafo normales, con un
cuello que no sea demasiado corto, con nddulos benignos o sospechosos (< 6 cm) durante la explo-
racion fisica, sin contraindicacion para intubacion nasotraqueal, con clasificacion I o II segiin los
criterios de la Sociedad Americana de Anestesidlogos, e idealmente un examen laringoscopico pre-
operatorio negativo para paralisis cordal, con un didmetro de la glandula tiroides estimado por
ultrasonido <10 cm, un volumen tiroideo estimado < 45 mL, una dimension del nédulo principal
<50 mm, un resultado de 3 0 4 puntos del sistema de Bethesda y microcarcinoma papilar de tiroi-
des sin evidencia de metdstasis.'

La tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje vestibular consiste en colocarle al paciente,
bajo los efectos de la anestesia general, una intubacion nasotraqueal, y posicionarlo en decubito
supino con un elevador detras de los hombros, con hiperextension cefalica y fijado ala mesa quirur-
gica; se realiza asepsia y antisepsia de la regidn bucal y cervicotordcica, y se cubre su rostro a partir
del labio superior con adhesivo transparente.! El abordaje inicial se realiza en el vestibulo inferior
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Figura 11-2. Evolucién de la cirugia tiroidea.

con tres trocares, uno central de 10 mmy dos laterales de 5 mm en el labio inferior, siempre evitando
los nervios mentonianos. Se emplea hidrodiseccion y un disector romo para el plano subplatismal
hasta el nivel del manubrio esternal. La colocacion de los trocares es guiada por palpacion y vision
directa, con una presion de insuflaciéon de dioxido de carbono de 6 mmHg,.9 Se realiza la disecciéon
del plano muscular con electrocauterio y se divide la linea media entre los musculos pretiroideos,
identificando el istmo tiroideo. Se liberan lateralmente los musculos pretiroideos del 16bulo en el
cual se trabaja hasta abordar su cara lateral y visualizar la vaina carotidea.? Luego se puede utilizar
un punto de seda que se introduce de forma externa a través de la piel para la retraccién de los mus-
culos pretiroideos. Se libera el istmo del ligamento de Berry, el cual ayuda a la manipulacion de
ambos lébulos. La diseccion se realiza con bisturi ultrasonico. Se localizan y se seccionan los vasos
del polo superior, realizando la reseccion en direccidn cefalocaudal muy proximal a la cdpsula, sec-
cionando el ligamento de Berry e identificando adecuadamente las glandulas paratiroideasy el ner-
vio laringeo recurrente.® Después de la liberacion del 16bulo se introduce una bolsa de extraccion,
que es retirada por el puerto de 10 mm. Un l6bulo de gran tamario se fracciona dentro de la bolsa.
En caso de realizar una tiroidectomia total se lleva a cabo el mismo procedimiento en cada lobulo
por separado, en el mismo acto quirtrgico.! Por tultimo, se procede a revisar adecuadamente la
hemostasia y a realizar la sintesis de la linea media con sutura continua barbada de material absor-
bibles (figura II-3).

Con este tipo de procedimiento se reporta a nivel internacional, de acuerdo con las series publi-
cadas, una media de tiempo operatorio para la hemitiroidectomia de 85 + 22.42 min (de 45 a 177
min) y para la tiroidectomia total de 130 + 40.38 (de 45 a 300 min).! La pérdida sanguinea reportada
anivel internacional fue de 30 + 46.25 mL (de 6 a 300 mL).%9 Otras complicaciones posquirdrgicas
relacionadas con el uso de tiroidectomia endoscdpica transoral por via vestibular (TOETVA, por
sus siglas en inglés) incluye, por orden de severidad, el hematoma asfixiante, que es la complicacién
mads grave y menos frecuente después de la cirugia tiroidea (de 0.5 a1.5%). Ocurre durante las prime-
ras seis horas posquirurgicas, derivada de la compresion traqueal por el hematoma; provoca insufi-
ciencia respiratoria aguda. La causa mds comun del sangrado es el pediculo tiroideo superior; el
Unico tratamiento es la evacuacién inmediata del hematoma con apertura de la herida.? Con la téc-
nica quirargica del Dr. Anuwong se reporté un caso de hematoma posoperatorio (5%), el cual fue
tratado con cirugia abierta.! La lesién del nervio laringeo recurrente es la complicacion mas florida
y consiste en disfonia posoperatoria con pérdida de la potencia de la voz o voz bitonal si la lesion
es unilateral. Pero si se produce bilateral, cursara con afonia, estridor laringeo, asfixia y la posibili-
dad de realizar traqueostomia con intubacidn posoperatoria inmediata. La pardlisis transitoria es
mas frecuente (de 5a 8%) que la definitiva y hasta 90% de los casos se recuperan en un lapso que
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Figura I1-3.

va de seis semanas a un aiio después de la cirugia. A nivel internacional se reporta 2.67% de lesion
temporal del nervio laringeo recurrente, lo que en la serie de Anuwong es un total de ocho pacien-
tes, con recuperacion dos meses después de la cirugia.®

La hipocalcemia posoperatoria es la complicacién mds frecuente después de la cirugia tiroidea,
secundaria a la desvascularizacion de las glandulas paratiroides o al traumatismo quirurgico. El
reporte de hipocalcemia confinada al uso de tiroidectomia transoral endoscopica por abordaje ves-
tibular es de 17.5%, la cual es transitoria. Esta complicacion en su forma aguda se manifiesta clinica-
mente con parestesias, reflejos hiperactivos, signo de Chvostek y signo de Trousseau.”

Desde 1996, cuando Gagner realizo la primer paratiroidectomia endoscopica, se realizaron mul-
tiples enfoques diferentes en la tiroidectomia endoscopica; sin embargo, de la mano del Dr. Ang-
koon Anuwong se realiz6 por primera vez el abordaje vestibular para la realizacion de tiroidectomia
endoscopica, reportado por primera vez en 2016 en Tailandia. Este novedoso procedimiento quirtr-
gico forma parte de la cirugia endoscopica por orificios naturales. Tiene como principal ventaja el
menor trauma quirurgico y la evitacion de cicatrices cervicales.! El personal médico del Instituto
Mexicano del Seguro Social, apoyado por la Direccion General del Hospital de Especialidades, acu-
dio al Police General Hospital en la ciudad de Bangkok, Tailandia, a formarse y prepararse en esta
técnica quirurgica.

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” se comenzo a realizar este
procedimiento en diciembre de 2017 tan s6lo un afio después de la primera serie reportada y se ha
utilizado para el tratamiento de diversas patologias tiroideas; todos los procedimientos son realiza-
dos por el mismo cirujano con adiestramiento en Tailandia.

La tiroidectomia es la mas comun de las cirugias endocrinas y puede resultar en complicaciones
que pueden ser altamente perjudiciales para el paciente, incluyendo la paralisis recurrente del ner-
vio laringeo, el hipoparatiroidismo y la hemorragia, la cual es la mas grave, debido a que puede cau-
sar la obstruccion rapida de las vias aéreas y la muerte. Por ello se requiere la busqueda constante
de nueva tecnologia que asegure la disminucidn de estas complicaciones.
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Figura l1-4.

En el hospital se ha realizado en una busqueda constante la disminucion de las complicaciones
transoperatorias y posoperatorias de la cirugia tiroidea, particularmente desde diciembre de 2017,
con el uso de la tiroidectomia endoscopica por abordaje vestibular. Por eso se realizé un estudio
para comparar la tiroidectomia con la cirugia abierta y asi proponer su uso rutinario.

En la serie de casos del hospital se apreci6 una disminucion estadisticamente significativa (p =
0.001) de la infeccidn de la herida quirtirgica, la disfonia, la hipocalcemia posquirdrgica y los dias
de estancia hospitalaria a favor de la tiroidectomia endoscopica por abordaje vestibular vs. la tiroi-
dectomia convencional. Se encontraron cero casos de disfonia posoperatoria, infeccion de la herida
quirturgica e hipocalcemia posquirtrgica.

De la misma manera, se comparo el tamaiio de la lesiéon en ambos grupos y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.593). Asimismo, se compard el sangrado posqui-
rurgico y se encontr6 una disminucion en el abordaje endoscopico (p = 0.001).

El tiempo quirdrgico es mayor en la tiroidectomia endoscopica por abordaje vestibular (p =
0.001); esto se puede explicar por la curva de aprendizaje. El resultado mds frecuente de la histopa-
tologia en la TOETVA lo constituyeron el carcinoma papilar y la hiperplasia nodular de tiroides;
en la tiroidectomia convencional fue la hiperplasia nodular.

En comparacion con la literatura a nivel mundial y la serie de casos reportados, se encontré que
la pérdida de sangre en el transquirdrgico fue menor en el estudio de los autores, con17.4 + 10.9
(desas0mL)vs. 0 £ 46.25 (de 6 a300 mL), y que el tiempo quirtirgico resulté mayor, en compara-
cién con lo reportado a nivel internacional con 150.6 + 33.9 (de 9o a 240 min) vs. 130 + 40.38 (de
45 a 300 min).»9

Esimportante sefialar que en comparacion con la serie del Dr. Anuwong, que reportd una conver-
sion a tiroidectomia convencional durante la realizacion de TOETVA, en el hospital ninguna tiroi-
dectomia endoscépica ha requerido conversion a técnica convencional,>9 aunado al hecho de que
no se utilizan drenajes posquirtrgicos.

Al manejo endoscopico actualmente se le agrega, entre las aplicaciones tecnologicas para dismi-
nuir las complicaciones, el neuromonitoreo de los nervios laringeos y la cirugia guiada por fluores-
cencia con verde de indocianina para la localizacion de las glandulas paratiroides (figura I1-4).

Es necesario realizar mas estudios con una mayor serie de casos de pacientes sometidos a
TOETVA en relacion con la presencia de recidiva, recurrencia y persistencia en caso de carcinoma
papilar de tiroides. Cabe mencionar que es importante tener en cuenta el tamafio de la lesion en
las patologias tanto benignas como malignas. El reporte del ultrasonido es relevante para un resul-
tado posquirurgico adecuado.
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Cirugia de eso6fago: miotomia de Heller. Funduplicatura
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MIOTOMIA DE HELLER

Introduccién
a acalasia y su manejo intervencionista se remontan a su propia historia. Esta afeccién fue des-
crita por Sir Thomas Willis (1672), quien propuso una dilatacion instrumental del cardias con
ayuda de un hueso. El término “acalasia” fue usado por Sir Arthur Hertz (1915) y la idea de la
cardiomiotomia corresponde a Heller (1913), proponiendo una doble miotomia (anterior y poste-
rior). La miotomia anterior fue descrita por Zaaijer (1923), y aun se realiza en la actualidad.!

Los avances técnicos han permitido sustituir el hueso de Willis por la dilataciéon neumadtica
endoscdpica, pero la cirugia laparoscopica ha desterrado casi por completo a la laparotomia. Ade-
mas, en la actualidad cada vez se habla mas del tratamiento de minima invasion y estd justificado
cuestionar el papel de la cirugia, pues ademads otros métodos terapéuticos, como la toxina botuli-
nica o la dilatacion neumadtica con menos eficacia que la cirugia, aunque con indicaciones precisas,
son utiles en muchas ocasiones y parece emerger otro nuevo manejo para la acalasia, que consiste
en una miotomia endoscdpica transoral (POEM: per oral endoscopic myotomy), mas apropiada para
ciertos tipos de acalasia.>

No obstante, si se toma la decision de operar, primero hay que resolver ciertas cuestiones: elegir
la via de acceso por toracotomia o via abdominal, optar por una técnica abierta, laparoscopica o
incluso robotica, escoger si la movilizacion del esofago serd completa o minima, determinar la lon-
gitud de la miotomia y por dltimo decidir qué técnica antirreflujo completard la cirugia.3

Muchas de estas cuestiones son ain motivo de controversia y han dado lugar a numerosas publi-
caciones en la literatura reciente.

En este capitulo se abordan algunos topicos acerca de la experiencia del autor del presente capi-
tulo y su equipo en el Instituto Mexicano del Seguro Social en torno a dicha patologia.

Fisiopatologia de la acalasia
Para entender el manejo quirurgico con miotomia de Heller se debe comprender cémo se desarrolla
la acalasia, entendiéndola como un trastorno de la motilidad esofdgica con una prevalencia de
1:100,000 personas.+

La fisiopatologia se explica por la degeneracion selectiva de las neuronas inhibitorias del eso-
fago, que son necesarias para la peristalsis del musculo liso, asi como para la relajacion del esfinter
esofagico inferior.s
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Cuadro llI-1. Trastornos de la motilidad esoféagica segtin la clasificacién de Chicago, versién 4.07

Clasificacion Trastorno Definicion
Trastornos del Acalasia tipo | Mediana de IRP elevada y 100% de peristalsis fallida
tracto de salida  Acalasia tipo Il Mediana de IRP elevada, 100% de peristalsis falliday = 20% de
de la UEG las degluciones con presurizacidén panesofagica
Acalasia tipo lll  Mediana de IRP elevada, = 20% de las degluciones con contrac-

ciones prematuras/espasticas y sin evidencia de peristalsis

UEG: union eséfagogastrica; IRP: presion de relajacion integrada.

La consecuencia clinica es una disfagia, a menudo paradéjica e intermitente, que se asocia a
regurgitaciones posprandiales.

En ocasiones causa complicaciones respiratorias y aumenta de forma significativa la incidencia
de adenocarcinoma de es6fago.¢

Estas alteraciones clinicas se complementan con los estudios manométricos de alta resolucion
que en la actualidad logran discriminar entre tres tipos de acalasia de acuerdo con la actualizacion
de la clasificacion de Chicago, en la que el tipo 1 0 cldsico se caracteriza por la elevacion de la presion
de relajacion integrada con ausencia de peristalsis esofagica o presurizacion.

El tipo 2, o subtipo de compresidn esofagica, presenta aumento de la presion de relajacion inte-
grada, con presurizacion panesofagica en mds de 20% de las degluciones.

Eltipo 3 es el subtipo espdstico, con contracciones esofagicas espasticas de gran amplitud en mas
de 20% de las degluciones (cuadro IlI-1).7

Presentacion clinica y evaluacién diagnéstica

La gama de sintomas para acalasia incluye disfagia, regurgitacion de comida no digerida, aspira-
cidn, pirosis, pérdida de peso y dolor toracico. Debido a esto, el tiempo entre la aparicidon de sinto-
mas y el diagnostico se puede retrasar, por lo que aqui toman particular importancia los estudios
paraclinicos para hacer el diagnostico de acalasia. La ruta para esclarecer el diagndstico debe incluir
una evaluacion de los sintomas, una panendoscopia, un esofagograma con bario, una manometria
esofagica y en ocasiones una pHmetria de 24 h.8

Enrelacion conla evaluacion de los sintomas, la escala de Eckardt es la mas utilizada, pues evaltua
los cuatro sintomas comunes (disfagia, regurgitacién, dolor toracico y pérdida de peso), cruzando
los tres primeros con la frecuencia de su ocurrencia y el ultimo con la magnitud de la pérdida de
peso. Un puntaje maximo de 12 indica la severidad de la enfermedad.?

La manometria es la regla de oro para el diagndstico, subdividido en los tres tipos citados.

La panendoscopia puede mostrar dilatacidn y tortuosidad del es6fago, con alimento retenido,
asi como dificultad del paso del endoscopio a nivel de la union esofagogdstrica. Sin embargo, el
objetivo fundamental de este estudio es descartar la patologia maligna que se puede presentar con
los datos clasicos de la acalasia, condicion conocida como seudoacalasia, sobre todo en los pacien-
tes de mas de 60 afios de edad con disfagia rdpidamente progresiva o pérdida de peso excesiva.©
Ante la sospecha de malignidad se debe complementar el estudio con tomografia axial computari-
zada o ultrasonido endoscdpico.*

Elesofagograma con bario brinda informacidn acerca de la anatomia y el vaciamiento del esofago
con el estrechamiento cldsico a nivel de la unidén esofagogastrica o imagen en pico de pajaro; en
algunas ocasiones es normal, sobre todo en las etapas tempranas de la enfermedad.”

Por su parte, la pHmetria de 24 h se recomienda en los pacientes con duda diagnostica para dis-
tinguir entre enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y acalasia, asi como en los pacientes
posoperados para descartar reflujo posoperatorio.
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Tratamiento quirtrgico (miotomia de Heller laparoscoépica)

El manejo con POEM ha tendido a popularizarse en los ultimos afios; sin embargo, sus resultados
—aunque prometedores— no resuelven el problema de reflujo después de la POEM en pacientes
sometidos a este manejo con una tasa de reflujo posoperatorio de hasta 55% a 12 meses, de acuerdo
con un estudio hecho en México en el que el seguimiento en los proximos 10 afios sera vital. La mio-
tomia de Heller laparoscdpica contintia siendo la regla de oro para el manejo quirurgico de la acala-
sia cuando se encuentra indicado.”

La inyeccién de toxina botulinica mejora de forma significativa el estado de los pacientes, pero
su efecto es transitorio, por lo que su uso se reserva para pacientes poco sintomaticos o en los que
esta contraindicado un procedimiento mas agresivo, como la dilatacién neumadtica o la cirugia. A
largo plazo los estudios aleatorizados muestran la superioridad de la dilatacién neumadtica, pero
no es inocua, ya que la complicacion mds grave es la perforacion esofagica (4%) y puede ser mortal.
La complicacién mds frecuente es el reflujo gastroesofagico (de 5a10%). La principal diferencia es
que la cirugia ofrece un mejor resultado a largo plazo que la dilatacion neumatica.s

No hay que olvidar que cualquiera de los manejos que se conocen en la actualidad es paliativo.

En el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La
Raza”, a lo largo de los afios se ha estandarizado la técnica de la cardiomiotomia de Heller por via
abdominal con técnica laparoscépica, considerando los siguientes factores.

En el quirofano el paciente es colocado en posicion francesa con las piernas separadas y los mus-
los ligeramente flexionados; se crea neumoperitoneo de forma habitual y se colocan cinco trocares
en sitios estratégicos para una mejor vision y comodidad al realizar el procedimiento, luego el pa-
ciente es colocado en semifowler para exponer de mejor manera el abdomen superior.

Se inicia la diseccion en la pars flaccida y se continta hacia la membrana frenoesofagica de Lai-
mer-Bertelli para exponer el pilar izquierdo; en seguida se incide el peritoneo para exponer el pilar
derecho y disecarlo del eséfago para crear un espacio y visualizar de forma retroesofagica el pilar
izquierdo. En el hospital se considera si se realiza la diseccion completa del cardias para evidenciar
una ventana retroesofdgica independientemente del tipo de funduplicatura a realizar después de
la miotomia, para mejores visualizacion y control del eséfago tanto proximal como distal al cardias.
En ese momento se pasa un drenaje tipo Penrose por la ventana creada y se asegura con una pinza
de Grasper que servira como traccion. Se inicia, entonces, la diseccion del es6fago en sentido proxi-
mal para liberarlo y tener una visién mas amplia de su porcion toracica. Una vez realizado esto, se
hace la reseccion del tejido adiposo precardial para exponer adecuadamente la unién esofagogas-
trica, teniendo cuidado con los vasos sanguineos que se encuentran dentro de este tejido.

Se comienza la miotomia de esta zona en sentido cefélico y se extiende al menos 5 cm, separando
las fibras longitudinales y seccionado las circulares con bisturi armonico para exponer la submu-
cosa subyacente. De forma caudal se libera la sujecion del drenaje Penrose para exponer claramente
el cardias e iniciar la miotomia en sentido caudal al menos 2 0 3 cm con mucho cuidado, pues existe
mayor riesgo de lesionar y exponer la mucosa.

El procedimiento antirreflujo después de la miotomia queda a eleccion del cirujano en turno,
de preferencia usando la técnica de Dor o Toupet, que ha dado buenos resultados, de acuerdo con
el autor (figura I1I-1).

A nivel internacional, el metaandlisis realizado en 2019 por Siddaiah-Subramanya y col. incluyé
siete estudios con un total de 486 pacientes (Dor = 245, Toupet = 241), quienes fueron analizados
mediante la comparacion de variables, como el tiempo operatorio, los dias de estancia hospitalaria,
el reflujo gastroesofagico posoperatorio, la disfagia posoperatoria, la falla del tratamiento y la cali-
dad de vida; la conclusion fue que ambos procedimientos son efectivos y tienen resultados equipa-
rables; sin embargo, la funduplicatura de Toupet mostrd superioridad en términos de dias de estan-
cia hospitalaria y calidad de vida.+
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Figura lllI-1. Vision de una miotomia finalizada y primer punto del labio derecho de la funduplicatura posterior tipo Toupet.
Tomada del archivo personal de casos.

En el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” se realizé un estudio en 2009 en
el que se describié la incidencia de complicaciones en los pacientes que fueron intervenidos me-
diante cardiomiotomia de Heller en el transoperatorio y el posoperatorio inmediato en un periodo
de cinco afios; se encontrd que en un total de 47 pacientes con procedimientos laparoscopicos ocu-
rrio perforacion esofdgica en el transoperatorio en 5.26%; en los procedimientos abiertos ocurrie-
ron hemorragia, perforacion esofagica y perforaciéon gastrica en 15.78%.5

Resultados de la miotomia de Heller

En 2017 en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” se investigd la escala de
Eckardt para evaluar la falla sintomatica de la miotomia y se encontr6 una tasa de 20% (n =13) en
un total de 66 pacientes con una escala de Eckardt de 4 y mds, reportada como falla al tratamiento,
categorizada como estadios Il y III de la enfermedad, y asociada sobre todo a procedimientos tipo
Nissen como método antirreflujo en estos pacientes.!

La calidad de vida fue estudiada en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
en 2008; tras la aplicacidn del cuestionario SF-36 se compararon las técnicas abierta y laparoscopica
en un total de 32 pacientes, y no se encontro diferencia en ambos grupos en ninguno de los ocho
conceptos de la escala aplicada.”

Conclusiones
La cirugia laparoscopica por via abdominal para la acalasia (cardiomiotomia de Heller) es la regla
de oro para esta patologia hoy en dia.

La cirugia robotica y la POEM son alternativas utiles si se realizan en pacientes seleccionados
de acuerdo con el tipo de acalasia y el paciente en cuestion.

Cualquier manejo descrito para esta enfermedad es paliativo; en caso de falla se puede requerir
la sustitucién esofagica en un futuro.

Se requieren estudios enfocados a cada tipo de acalasia y procedimiento antirreflujo ofrecido
para valorar su efectividad.

En el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” se trabaja con protocolos de investi-
gacion en marcha para cubrir esas directrices.
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FUNDUPLICATURA

Introduccién

El es6fago es un organo de vital importancia en la digestion que funciona como conducto a través
del cual pasan comida yliquido hacia el estdmago y el tracto gastrointestinal, facilitando la ventila-
cién para material gaseoso en la descompresion gastrica. Aunque existen muchas enfermedades
que pueden afectar el funcionamiento de este 6rgano, la ERGE es el desorden gastrointestinal por
el que mds pacientes buscan tratamiento médico, al menos en el mundo occidental, muchas veces
asociada a hernia hiatal .8

El impacto econdmico de esta enfermedad es alarmante, con costos directos por la atencion de
hasta 10,000 millones de doélares por afio en EUA; el manejo médico es responsable de la mayor
parte de estos gastos.

Aungque la mayor parte de los pacientes con ERGE son tratados farmacologicamente, el trata-
miento quirdrgico es una excelente alternativa para los que tienen un control parcial de los sinto-
mas (regurgitacién o tos) con medicamentos, hernia hiatal grande, poco apego al tratamiento
médico, rechazo al manejo médico durante un largo tiempo o complicaciones derivadas de la
ingesta de medicamentos.2° La funduplicatura laparoscopica es en realidad muy efectiva en estos
pacientes, ya que brinda indices de éxito de alrededor de 90% en centros especializados.>

Evaluacion clinica

La evaluacién clinica del paciente con sospecha de ERGE debe incluir la presencia, la duracion y
la severidad de los sintomas tipicos esofagicos (pirosis, regurgitacion y disfagia) y atipicos extraeso-
fagicos (tos crénica, ronquera, dolor tordcico). Sin embargo, los cuestionarios de sintomas como
instrumentos bien establecidos tienen una sensibilidad y una especificidad limitadas (de 65 a
75%).22 Cuando sélo se toman en cuenta los sintomas para establecer el diagndstico de ERGE se
aprecia que hasta una tercera parte de los pacientes tienen una exposicion normal de dcido en el
esofago. También se debe evaluar la respuesta favorable a la administracion de antidcidos, que
aunados a la presencia de sintomas tipicos predicen excelentes resultados después de la cirugia
antirreflujo.=

Evaluacion diagnéstica
Son muchas las herramientas con las que se cuenta en la actualidad para el diagnoéstico de ERGE.
En ausencia de una sola prueba que diagnostique esta enfermedad, la evaluacion debe incluir una
combinacion de endoscopia, esofagograma, manometria de alta resolucién, pHmetria de 24 h,
pHmetria ambulatoria de minima invasion y estudio de vaciamiento gdstrico en algunos casos.

La participacion de la endoscopia en el estudio de la ERGE se limita a la deteccidn de esofagitis
erosiva de alto grado (grados C y D de la clasificacion de los Angeles), estenosis péptica y eséfago
de Barrett, que pueden determinar de forma indirecta el diagndstico de ERGE o la presencia de ma-
lignidad.>+

El esofagograma con bario en algunas ocasiones puede ser suplantado por la endoscopia alta,
pero se prefiere en algunos centros y su utilidad en la evaluacion de ERGE se limita a la identifica-
cién de hernia hiatal concomitante, anillo de Schatzki y estenosis esofagica.>s

La manometria de alta resolucion no es propiamente diagnostica de ERGE, pero tiene un papel
central en la evaluacion de los pacientes con esta enfermedad. De hecho, este estudio puede descar-
tar un trastorno motor esofdgico primario cuyos sintomas sean similares a la ERGE, especifica-
mente acalasia, y puede ayudar a la seleccion de candidatos para una funduplicatura parcial.2¢

La pHmetria ambulatoria de 24 h provee evidencia objetiva de reflujo anormal. Se realiza des-
pués de haber suspendido cualquier antidcido por lo menos siete dias antes del estudio; las indica-
ciones incluyen mas finura en el diagnostico de ERGE en los pacientes con sintomas persistentes
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a pesar de la ingesta de inhibidores de la bomba de protones o en los que se quejan de sintomas
sin evidencia endoscépica de esofagitis o con evidencia endoscdpica de esofagitis grados Ay B de
la clasificacién de los Angeles, asi como en la evaluacién preoperatoria y posoperatoria de los
pacientes en los que se lleva a cabo una cirugia antirreflujo.2+ Existen dos métodos para el monito-
reo del pH: el convencional, que es a través de un catéter que monitorea el reflujo acido y no 4cido
durante 24 h, y que puede determinar la extension proximal del reflujo; y la capsula Bravo, que se
coloca por medio de endoscopia y que sdlo monitorea el reflujo acido entre 48 y 96 h. El punto de
corte para determinar la presencia o la ausencia de reflujo dcido se mide a través del indice de
DeMeester cuando éste resulta > 14.7.27

La gastroparesia puede estar asociada a ERGE en un porcentaje de pacientes. Galindo y col. mos-
traron evidencia de gastroparesia en 5.8% de los pacientes con sintomas de ERGE, por lo que no
se recomienda realizar este estudio de forma rutinaria en la preparacion para la cirugia antirreflujo,
pero si se debe hacer en algunos casos, sobre todo en los pacientes con nausea y distension abdomi-
nal posprandial, o con otros factores de riesgo, como diabetes mellitus o uso crénico de opidceos.2

Indicaciones quirdrgicas
Las indicaciones quirurgicas de funduplicatura laparoscopica en los pacientes con ERGE han cam-
biado a lo largo de los afios, pero generalmente el procedimiento esta justificado en los pacientes
con sintomas de ERGE presentes durante un periodo relativamente largo (generalmente mds de un
ano), que han sido documentados objetivamente con reflujo (por endoscopia o monitoreo de pH)
y que han fracasado en la terapia médica por laincapacidad pata tolerar los medicamentos o porque
sufren sintomas persistentes a pesar de una terapia médica indicada.

Por su parte, las indicaciones para funduplicatura en los pacientes con hernia hiatal incluyen el
curso con sintomas de ERGE, los sintomas relacionados con obstruccion gastrica secundaria a la
hernia, las complicaciones secundarias a la hernia y el deseo de prevenir futuras complicaciones.29

Funduplicatura tipo Nissen laparoscépica (técnica)

En el manejo quirdrgico de la ERGE y la hernia hiatal la funduplicatura tipo Nissen laparoscdpica
es —por mucho— el procedimiento mas empleado a nivel mundial, y en el Hospital de Especialida-
des “Dr. Antonio Fraga Mouret” es la técnica que mas se utiliza con buenos resultados.

Los principios para la realizacidn de este procedimiento son los siguientes:

1. El esofago debe ser protegido de lesion durante la diseccion; no debe ser tomado o manipu-
lado con instrumentos traumaticos, y toda la diseccion se debe realizar bajo vision directa.

2. El es6fago mediastinal debe ser movilizado lo suficiente, de tal forma que al menos 3 cm de
él reposen sobre el hiato para permitir que la funduplicatura se realice alrededor del es6fago
y por debajo del diafragma.

3. Los nervios vago anterior y posterior deben ser protegidos de lesion.

4. Elfondo gastrico, y ninguna otra parte del estomago, debe ser aplicado alrededor del es6fago,
y no alrededor del estdbmago proximal. El fondo responde a una relajacion receptiva mediada
por el vago, permitiendo un conducto de baja presion.

5. Enla funduplicatura no debe haber tensién axial (tendiendo a jalar la reparacion hacia el hiato
en el mediastino) ni rotacional (jalando el fondo en sentido opuesto a las manecillas del reloj
de nueva cuenta hacia la izquierda, creando una torsion del es6fago inferior).

6. Los pilares derecho e izquierdo deben ser aproximados sin tension, de tal forma que toquen
las paredes del es6fago vacio al término del procedimiento.°

La técnica quirdrgica se inicia con el posicionamiento del paciente, habitualmente en la variante
francesa y el monitor a la derecha de él; se infiltran los puertos con xilocaina con epinefrina a 2%,
el cirujano se sitda entre las piernas con el ayudante a la izquierda y el camaroégrafo se coloca a la
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derecha del paciente. Se crea un neumoperitoneo con aguja de Veress entre 2 y 3 cm de la cicatriz
umbilical y de 1a 2 cm a la izquierda; se insufla la cavidad abdominal con diéxido de carbono habi-
tualmente a una presion de 12 mmHg y se coloca el trocar de 10 mm para la cdmara en ese sitio, y
otro trocar de 5 0 10 mm en el epigastrio paraxifoideo izquierdo para el retractor hepatico; el trocar
de trabajo de 10 mm se instala en el hipocondrio izquierdo, a1cm del borde costal en la linea medio-
clavicular; el puerto de la mano izquierda del cirujano de 5 mm se coloca a la derecha, librando el
ligamento falciforme. Por tltimo se coloca un puerto de 5 mm bajo triangulacion entre el puerto
de la cdmara y el de la mano derecha del cirujano para traccion.

El paciente se acomoda en posicidon de semifowlery se inicia la diseccion con la seccion del liga-
mento gastrohepatico con bisturi armoénico hacia el pilar derecho, dividiendo transversalmente la
membrana frenoesofdgica y cuidando al maximo el eséfago y el vago anterior; luego se inicia la
diseccion esofagica, disecando de forma medial, de forma roma, a nivel de la base del pilar derecho,
separando el plano entre el es6fago y este tltimo, lo que crea una ventana por detras del eséfago,
tratando de identificar el nervio vago posterior. Esta diseccion habitualmente no requiere energia
y tiende a la nula presencia de hemorragia. Se tracciona el es6fago hacia la derecha y hacia abajo
en sentido de las siete horas del reloj para exponer el pilar izquierdo disecando el plano entre el
esofagoy él. Una vez terminado este paso, se tracciona el es6fago a nivel del cardias en sentido cefa-
lico y lateral para terminar la diseccidn retroesofagica y pasar desde el lado derecho hasta el
izquierdo por delante del pilar izquierdo, evitando daiiar la pleuray las estructuras del mediastino.
Cuando se trata de una hernia pequeiia esta diseccion devuelve el estdbmago a la cavidad abdominal,
pero en las hernias mas grandes habra que disecar primero el saco herniario y reducir el contenido
gastrico del mediastino. En el Hospital de Especialidades se considera suficiente la ferulizacion del
esofago con una sonda nasogastrica de 18 Fr. No se acostumbra colocar una bujia o sonda de Hurst
para el procedimiento. Se pasa un drenaje tipo Penrose de % abrazando el esofago, el cual a partir
de ese momento se utilizard como traccidn.

Es necesario movilizar el fondo para llevar a cabo una funduplicatura sin tension, por lo que el
borde lateral del fondo debe ser tomado y retraido anteriormente hacia la derecha, haciendo con-
tratraccion del ligamento gastroesplénico hacia la izquierda para valorar la necesidad de seccionar
los vasos gastricos cortos, la cual se realiza con el bisturi armonico mediante la seccion de dos o tres
vasos de acuerdo con la longitud del fondo y la movilizacién del mismo, pero no se hace de forma
rutinaria. En un seguimiento de 20 afios de 100 pacientes divididos en dos grupos —con seccién
o no de los vasos gastricos cortos— Kinsey Trotman S. y col. concluyeron en 2017 que la funduplica-
tura mostrd un control de los sintomas del reflujo y que la division de los vasos gastricos cortos no
confirio ninguna reduccidn en cuanto a los efectos secundarios, y que fue asociada a los sintomas
de distension epigdstrica persistentes.3

Una vez movilizado el fondo, se pasa por la ventana retroesofagica y se presenta la funduplica-
tura por delante del es6fago, tomando los dos labios y verificando después de presentarla que el
labio derecho no se regrese a su posicion habitual por detras del eséfago. El siguiente paso es el
cierre de los pilares, que estando previamente disecados son expuestos a la traccion lateral y hacia
arriba del eséfago, y la sutura con material no absorbible, habitualmente Prolene® cardiovascular
2-0 con puntos separados 1 cm entre si. El nimero de puntos depende del tamaiio del hiato. En los
ultimos afios se ha generalizado el uso de mallas de diferentes materiales en el hiato, aunque en
la literatura y varios estudios a nivel internacional, como el de Analatosy col., en el que se estudia-
ron pacientes con la colocacion de malla no absorbible en el hiato, no se produce reduccién de la
incidencia de hernia hiatal recurrente, en comparacion con el uso de cierre simple con suturas en
los pacientes a los que se les realizé funduplicatura laparoscopicas: (figura III-2).

La funduplicatura de Nissen es ahora realizada a 360°; se pasa el fondo por detras del eséfago
y se colocan dos o tres puntos extracorporeos con sutura Prolene® cardiovascular no absorbible
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Figura I11-2. Cierre de pilares con sutura no absorbible (Prolene® 2-0) en un hiato amplio. Tomada del archivo personal de
casos.

2-0 o poliéster 2-0 en el labio derecho y el labio izquierdo del fundus elegido, dejando al menos una
sutura e incorporando la capa muscular del es6fago en la cara anterior justo a la derecha del nervio
vago; debe haber 1 cm de separacidn entre cada punto, con lo que se logra una longitud de la fundu-
plicatura de entre 2 y 2.5 cm (figura III-1). Habitualmente se retira la sonda nasogastrica después
del procedimiento y se puede dejar un drenaje tipo Penrose® exteriorizado por el puerto de trabajo
del ciryjano. Al siguiente dia se realiza un esofagograma con medio hidrosoluble y se inicia la dieta
en ausencia de fugas. En el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, del Centro Mé-
dico Nacional “La Raza”, se lleva a cabo un protocolo de estudio que evalua los hallazgos del esofa-
gograma con la aparicion de disfagia posoperatoria.

CONCLUSIONES

Las indicaciones y la seleccion de pacientes para funduplicatura laparoscépica han evolucionado
a lo largo del tiempo debido a la creciente eficacia del manejo médico; sin embargo, la cirugia es
la Uinica terapéutica que actuia realmente donde yace el problema, ofreciendo una reconstruccion
funcional del hiato mediante un procedimiento personalizado en cada situacion. La funduplicatu-
ra de Nissen por laparoscopia es, por mucho, la cirugia mas ofrecida a estos pacientes.

Las funduplicaturas parciales son equivalentes en cuanto al control de la sintomatologia, siendo
la disfagia mds frecuente tras la funduplicatura de 360°.

De cualquier forma, el objetivo de la cirugia es posicionar el segmento distal del eso6fago en el
abdomen, cerrar el hiato mediante la aproximacidn de los pilares y construir una vélvula unidirec-
cional en la medida de lo posible para evitar el reflujo del contenido gastrico al eso6fago. La vision
en el presente y el futuro del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, del Centro
Médico Nacional “La Raza”, lo sitiia como centro de referencia en la realizacion de refunduplicatu-
ras laparoscopicas por disrupcion, deslizamiento o migracién en el procedimiento primario.
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INTRODUCCION

partir de la primera cirugia laparoscopica los cirujanos han buscado mejorar y perfeccio-

nar este tipo de procedimiento. La cirugia laparoscopica es una técnica quirurgica de mini-

ma invasidn que se realiza a través de pequenas incisiones en la pared abdominal. Se utili-
zan una camara y otros instrumentos especiales que se introducen a través de esas incisiones para
permitir que el cirujano vea y trabaje en el interior del abdomen. La laparoscopia se ha utilizado
durante décadas, pero los avances tecnoldgicos han permitido que se utilice con mas frecuencia
para una variedad de procedimientos.' La cirugia laparoscopica ofrece muchas de las mismas venta-
jas que la cirugia abierta, como una mejor perspectiva del drea de trabajo y una mayor precision,
pero con la ventaja adicional de ser menos invasiva.>3 Esto significa que los pacientes pueden espe-
rar una recuperacion mas rapida y menos dolor después del procedimiento. En el caso de la cirugia
gastrica es importante mencionar que no todos los cirujanos tienen un adiestramiento en cirugia
laparoscopica avanzada; de ahi la importancia de que el cirujano general realice un curso de alta
especialidad en cirugia laparoscopica o de especialidad en cirugia laparoscépica —impartidos en
todo el pais— para poder adquirir destreza quirurgica y experiencia en la realizacion de este tipo
de abordaje.

El presente capitulo brinda un panorama general de las principales indicaciones para elegir al
candidato a una gastrectomia laparoscdpica, asi como sus ventajas y desventajas, los tipos de gas-
trectomias con sus diferentes técnicas y hacia donde se dirige la Clinica Hospital No. 29 “Belisario
Dominguez”.

DESARROLLO DEL TEMA

En 2020, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el cdncer de estdmago ocup6 el sexto
lugar como causa de cdncer a nivel mundial, y el cuarto lugar como causa de mortalidad por cancer.

En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia ofrece informacidn de los principales
indicadores de la mortalidad causada por tumores malignos en la poblacién mexicana. En 2020, de
acuerdo con los registros administrativos, 20% de las personas fallecidas por tumores malignos no
disponian del uso de alguna institucion de salud (18,310), pero 67% si contaban con seguridad social
(60,897).
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De la poblacion derechohabiente a alguna institucion de salud, 62% de las personas estaban afi-
liadas al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 16% al Seguro Popular y 14% al Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

De acuerdo con el sexo y la edad en México, los hombres tienen mas predisposicién al cancer
de estdmago, por lo que es la cuarta causa de muerte entre los 15y los 29 afios de edad y la segunda
causa de muerte por tumores malignos en el rango de edad de los 30 a los 59 afios. Por el contrario,
en las mujeres este rango se ve afectando conforme a la edad, siendo la cuarta causa de muerte por
tumores malignos entre los 30 y los 59 afios de edad y la cuarta causa de muerte en las mujeres de
60 afos y mas.5

El término “gastrectomia” se deriva del griego gastrektaomai, que significa “cortar el estomago”.
Las primeras resecciones gastricas laparoscépicas fueron realizadas en Singapur en 1992, cuando
P. Goh llevo a cabo la primera reseccion gastrica distal con una reconstruccion tipo Billroth 1.6 En
Bélgica, en junio de 1993, J. S. Azagra realiz6 la primera gastrectomia total por cancer.”

Las ventajas de la cirugia laparoscépica son:39

¢ Menos invasiva.

¢ Menor tiempo de recuperacion.

¢ Menos dolor.

* Menos cicatrices.

e Mayor precision.

¢ Menor estancia hospitalaria.

Las desventajas de la cirugia laparoscopica son:16
e Es mas costosa.
¢ Requiere mas tiempo y habilidades por parte del cirujano. Se sugiere que en el tratamiento
oncoldgico se cuente con adiestramiento en laparoscopia quirargica oncolégica.
¢ No todos los tumores pueden ser tratados con cirugia laparoscopica, lo cual depende del esta-
dio en el que se encuentra la enfermedad.

Por tanto, las indicaciones para una gastrectomia laparoscépica incluyen:

1. Carcinoma gastrico. El cancer de estdbmago es una enfermedad grave y agresiva, pero con una
buena respuesta a las cirugias oncologicas. Esta enfermedad tiene excelentes resultados con
cirugia radical, que consiste en la extirpacion de todo el estdbmago y sus ganglios linfaticos.?

. Cancer de esofago.

Linfoma gastrico en estadios precoces.

. Tumores no cancerosos.

. Ulceras sangrantes refractarias al tratamiento médico y endoscépico.

. Perforacion gastrica.

. Gastroparesia (enfermedad del estébmago que afecta la motilidad géstrica).
. Obesidad.

O\ OV AW N

El cancer de estdbmago es un tipo de cancer que crece en el revestimiento del estomago y puede ser
benigno o maligno. El cancer maligno puede crecer rapidamente y hacer metdstasis a otras partes
del cuerpo, lo cual complica la realizacion del diagndstico oportuno, ya que el cancer de estomago
maligno puede ser dificil de detectar en sus primeras etapas. Por esta razon, la deteccion temprana
es muy importante; se puede hacer a través de una serie de exdmenes médicos, que incluyen endos-
copia digestiva superior, radiografias, tomografia axial computarizada o resonancia magnética, en-
tre otros.o™

Una vez diagnosticado el cancer de estdmago se realizan una serie de pruebas para determinar
el estadio en el que se encuentra, es decir, su extension; esto determinard un tratamiento adecuado
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que dependera de varios factores principales, como son la edad del paciente, el estado de salud en
general y el tipo de cancer y su extension.

El tratamiento adecuado puede incluir quimioterapia —la cual utiliza firmacos para matar celu-
lar cancerigenas—, radioterapia —que es un tipo de tratamiento que utiliza radiaciéon— y cirugia,
o una combinacién de ellas.>¢

El tratamiento quirurgico del cancer gastrico consiste en la reseccidon quirurgica. El tipo de resec-
cién siempre varia en funcion de la localizacion, el estadio y el patron de extension del tumor. En
definitiva, lo que se pretende lograr es una reseccion lo suficientemente amplia como para conse-
guir margenes microscopicos negativos (reseccion Ro), asi como la reseccion en bloque de los gan-
glios linfaticos circundantes y cualquier drgano u érganos que se encuentren adheridos al tumor
si se requiere.

Los margenes de reseccion recomendados son de 5a 6 cm en el cancer de tipo intestinal y de 8
a1o cm en el de tipo difuso. Se consideran margenes microscdpicos negativos aquellos en los que
no se detecta enfermedad en el resultado histopatoldgico. En la actualidad se considera que, en los
tumores en los que es posible lograr una reseccion Ro, ésta es la mejor opcion terapéutica. Los casos
en los que el tumor estd localizado y se puede extirpar con unos margenes de seguridad adecuados
(Ro) tienen una alta probabilidad de curacion y deben reunir las siguientes condiciones:7

¢ Reseccion total del tumor.

¢ Linfadenectomia en un nivel superior a los ganglios afectados; por ejemplo, un T1 0 TiNo ha
sido tratado con una D1, cuando hay ganglios N1 y ha sido tratado con Da.

e Margenes negativos en la parte proximal y distal. Es conveniente considerar 5 cm en las lesio-
nesinfiltrantesy 3 cm en laslocalizadas. No obstante, la escuela japonesa considera un margen
minimo de 1 cm libre de cdncer.

¢ Debe ser Mo, Ho y Po. A esto se agrega que la citologia del lavado peritoneal debe ser negativa.

En cuanto a la reseccion de los ganglios linfaticos, se realiza en bloque, incluyendo los ganglios
mesentéricos y los ganglios a nivel del hilio.

De acuerdo con The Japanese Research Society for Gastric Cancer, los ganglios linfaticos se clasifi-
can en estaciones anatomicas (cuadro IV-1).

Cuadro IV-1. Clasificacién de los ganglios linfaticos regionales gastricos

Ganglios linfaticos perigastricos

1 Pericardial derecho
2 Pericardial izquierdo
N1 3 Curvatura menor
4 Curvatura mayor
5 Suprapildrico
6 Infrapilérico
7 Arteria gastrica izquierda
8 Arteria hepatica comun
N2 9 Tronco celiaco
10 Hilio esplénico
n Arteria esplénica
12 Ligamento hepatoduodenal
13 Retropancredtico
N3 14 Raiz del mesenterio
15 Mesocolon transverso
16 Ganglios paraaérticos
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La reseccion quirurgica del cancer géstrico es el tratamiento de eleccion en la mayoria de los
casos. Se trata de una cirugia de gran envergadura que requiere una estrecha colaboracién entre mé-
dicos de diferentes especialidades. El objetivo principal de la reseccion es extirpar el tumor y los
ganglios linfaticos circundantes, de modo que no quede ninguna enfermedad en el cuerpo.79

La cirugia para el cancer gastrico se define en el orden del volumen del estdmago que va a ser
resecado:?

¢ Gastrectomia total. Reseccion total del estdmago, el cardias y el piloro.

¢ Gastrectomia distal. Reseccidn de estdmago que incluye el piloro. El cardias estd conservado.

En la gastrectomia estandar se resecan dos tercios del estomago.

e Gastrectomia con conservacion del piloro. Reseccion del estdbmago conservando el tercio

superior del estomago y el piloro junto con una porcién del antro.

¢ Gastrectomia proximal. Reseccion del estdmago que incluye el cardias (unidén esofagogds-

trica). El piloro est4 preservado.

¢ Gastrectomia segmentaria. Reseccidn circunferencial del estémago con conservacion del car-

dias y el piloro.

¢ Reseccidn local. Reseccidon no circunferencial del estobmago.

e (Cirugia de no reseccidn (cirugia de bypass, gastrostomia, yeyunostomia).

Posicion de los trocares
Un paso muy importante para poder tener una cirugia segura, eficaz y comoda es la disposicion de
los trocares —en general se usan cinco—, que van colocados de acuerdo con las caracteristicas ana-
toémicas individuales de cada paciente, lo que puede variar en distancia con cada uno, debido a que
no es lo mismo tratar a un paciente con peso normal que a uno con obesidad:
¢ Linea media a entre 15 y 20 cm del apéndice xifoides, de 11 0 12 mm, para la Optica, la cual es
de 30°. Este trocar suele desplazarse 2 o 3 cm hacia la izquierda para evitar el ligamento
redondo.
¢ Paramedial izquierdo de 12 mm, situado entre 15y 20 cmalaizquierday de 3a 5 cm por encima
del trocar de la éptica para la mano derecha del cirujano.
e Paramedial derecho de 12 mm, situado entre 10 y 15 cm a la derecha y de 5a 7 cm por encima
del trocar éptico para la mano izquierda del cirujano.
¢ Subxifoideo de 5 mm para separar el higado.
e Hipocondrio izquierdo, a nivel de la linea axilar media de 5 mm para el ayudante.

Generalmente se utilizan trocares de longitud estandar, ya que en estas localizaciones en el hemiab-
domen superior el grosor del paniculo adiposo es menor; sin embargo, el paciente con obesidad
puede requerir el uso de trocares bariatricos. Es importante introducir los trocares orientados hacia
el hiato esofagico, lo que facilita la manipulacién a este nivel.zo

Gastrectomia parcial laparoscoépica

La gastrectomia parcial laparoscdpica es una cirugia que extirpa una parte del estdbmago; se realiza
cuando hay un tumor resecable, es decir, en estadios tempranos del cancer gdstrico, o ante tumores
del estroma gastrointestinal.

En este tipo de gastrectomias se emplean los términos gastrectomia subtotal, gastrectomia polar
superior o gastrectomias atipicas o segmentarias; estas ultimas son gastrectomias parciales en las
que se realiza una reseccion en cufa de algiin segmento de estdmago.>

Después de una gastrectomia parcial el estdbmago se reconstruye con una parte del intestino del-
gado. Entre las reconstrucciones mas usadas estd la reconstruccion Billroth II (antecolica o retroco-
lica), la cual se sugiere que siempre que sea técnicamente posible se deberd realizar la retrocélica,
debido a que esta anastomosis favorece el vaciamiento del contenido gastrico hacia el asa yeyunal
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Figura IV-1. Gastroyeyunoanastomosis.

y evita la posibilidad de obstrucciéon del colon transverso o la formacion una hernia interna. Sin
embargo, al realizar el cierre del ojal del mesocolon transverso hay que procurar dejar la anastomo-
sis por debajo del meso, lo que evitara que la anastomosis se sitte en la transcavidad de los epiplo-
nes. En esta reconstruccion se puede utilizar el pie de asa tipo Braun, de preferencia cuando el rema-
nente gastrico es grande, lo que ayuda a evitar el reflujo biliar y favorece la disminucién de la
posibilidad de estrangulacion del asa aferente.z También suele utilizarse la reconstruccion en “Y’de
Roux (antecdlica o retrocolica), en la cual se secciona el asa yeyunal de 15 a 20 cm del dngulo de
Treitz, el cabo distal se asciende de manera antecolica o retrocolica y se anastomosa de manera
manual o mecanica mediante una grapadora lineal (figura IV-1) o circular al remanente gastrico;
el cabo proximal del yeyuno se une al asa yeyunal distal y se realiza una anastomosis laterolateral
(figura IV-2) a una distancia de entre 40 y 60 cm distales a la anastomosis gastroyeyunal, cerrando
las enterotomias con material absorbible monofilamento, 2-0 a 3-0. La reconstruccion tipo gastro-
duodenostomia Billroth I presenta generalmente mucha tension, por lo que en la cirugia por cancer
de estobmago no se recomienda.5519

Gastrectomia total laparoscoépica

La gastrectomia total es una operacion en la que se extirpa todo el estébmago (figura [V-3). Se puede
realizar de forma abierta o laparoscopica. La gastrectomia total se realiza cuando hay un tumor en
el estomago. Su objetivo es extirpar todo el estomago y reconstruirlo con una parte del intestino
delgado.

La gastrectomia total consiste en la extirpacion total del estomago, desde el esoéfago hasta el duo-
deno. Este procedimiento es el mas complejo, lo que conlleva mayores complicaciones. La gastrec-
tomia total laparoscopica ha sido considerada una opcién viable desde 1990. El avance de la técnica
y los instrumentos disponibles, asi como la mayor experiencia de los cirujanos en el abordaje lapa-
roscopico han hecho posible la realizacion de este procedimiento con seguridad y eficacia. La gas-
trectomia total laparoscdpica es una técnica compleja. Las principales dificultades que los cirujanos
enfrentan durante la cirugia incluyen:

1. Anatomia del estomago. La mayoria de los cirujanos estan familiarizados con la anatomia del

estdbmago durante la cirugia de vesicula biliar y otros procedimientos de abordaje laparosco-
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Figura IV-2. Anastomosis yeyunoyeyunal.

pico. La gastrectomia laparoscopica total requiere una mayor comprension de la anatomia del
estdmago. La relacion del estomago con el duodeno, lalocalizacion de la papilay el ligamento
esplénico son los principales aspectos que deben ser comprendidos.

2. Sitio de las incisiones. La localizacion de las incisiones quirtirgicas es un factor decisivo para
la seguridad y la efectividad de la cirugia.

3. Cirugia de reseccion del estomago. En caso de realizar alguna reseccion parcial hay que estar
seguros de dejar bordes libres de celdas tumorales, de ahi la importancia de acompaiiarse de
estudios transoperatorios, como es la endoscopia superior.

Figura IV-3. Gastrectomia total con diseccién ganglionar.
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Figura IV-4. Anastomosis esofagoyeyunal con grapadora circular.

4. Identificacién vascular adecuada. Uno de los principales retos de la gastrectomia laparosco-
pica total es evitar la pérdida de sangre durante la cirugia, por lo que el control vascular es
una prioridad en el procedimiento quirurgico.

5. Duodeno. Al exponer el duodeno la anatomia vascular es de dificil diseccion; facilmente
puede causar un sangrado importante o incluso causar lesiones a érganos vecinos, como la
via biliar.

6. Papila o ampula de Vater.

Después de una gastrectomia total laparoscopica la reconstruccion habitual puede ser la anastomo-
sis esofagoyeyunal, de preferencia en “Y” de Roux. Esta anastomosis se puede hacer directamente
sobre el asa del yeyuno o realizando un reservorio en “J” ileal (no se han observado beneficios en
un reservorio; por el contrario, puede retrasar su vaciamiento, deteriorando la calidad de vida), y
puede ser antecdlica o retrocolica. Puede ser manual o mecdnica; en esta ultima se puede utilizar
una grapadora lineal o una circular (figura IV-4); debido al didmetro del eséfago, se sugiere el uso
de un diametro de 26, 27 0 28 mm. La anastomosis del asa de Roux se sugiere entre 40 y 60 cm dista-
les a la unidn esofagoyeyunal; se anastomosa yeyunoyeyunal, generalmente con grapadora lineal
de 45 mm a 60 mm, con cartuchos con grapas que tengan una altura de 2.5 a 3.5 mm abierta y una
altura de1a1.5 mm cerrada; en ambas enterotomias se sugiere cerrar con sutura absorbible monofi-
lamento 2-0 0 3-0.19:2224

Gastrectomia vertical laparoscépica
La cirugia laparoscépica no so6lo se ha implementado en cirugia general, sino también en cirugias
de mayor complejidad, como es el caso de la cirugia bariatrica.

Gracias a esta tecnologia han mejorado la morbilidad y la mortalidad posoperatorias, asi como
la calidad de vida de los pacientes con obesidad. Actualmente estd indicada a partir de cualquier
grado de obesidad.>

La manga gastrica o gastrectomia vertical en manga es un procedimiento quirurgico en el cual
se extirpan dos terceras partes del estdémago o 75% (figura IV-5), para lograr un estrecho tubo gas-
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Figura IV-5. Estdmago resecado mediante gastrectomia vertical laparoscépica.

trico (disminuyendo considerablemente la capacidad del mismo), el cual conecta el eséfago con el
intestino delgado.

Entre las cirugias bariatricas, la manga gastrica laparoscopica forma parte de los procedimientos
de tipo restrictivo; sin embargo, cuenta con un componente de tipo hormonal, debido a que la gre-
lina, una hormona gastrica reguladora del apetito, se encuentra en mayor cantidad en el fondo gas-
trico, el cual serd resecado. Este procedimiento se realiza en los pacientes con obesidad para promo-
ver la pérdida de peso y solucionar o mejorar la salud en general respecto a enfermedades
ocasionadas por el sobrepeso, como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, apnea obs-
tructiva del suefo, osteoartritis degenerativa y reflujo gastroesofagico, entre otras.

La técnica consiste en seccionar con energia ultrasonica o bipolar los vasos cortos, por lo que se
libera toda la curvatura mayor y se procede a colocar una sonda de calibracion de 36 a 40 Fr. La sec-
cion gastrica empieza en la curvatura mayor entre 5y 7 cm distales al piloro, usando una engrapado-
ra lineal de preferencia con cartuchos con grapa abierta de 3.5 a 4.5 mm y grapa cerrada de 1.5 a 2
mm hasta el fondo gastrico, a 1 0 2 cm de distancia del dngulo de His; se extrae la pieza quirur-
gica.2627

CONCLUSIONES

La cirugia de minima invasion ha ido revolucionando los procedimientos quirurgicos; con el paso
delos afios se han ido desarrollando mejores tecnologias para poder facilitarle al cirujano la realiza-
cion de procedimientos quirtrgicos mdas complejos, como es el caso de las gastrectomias. Sin
embargo, es de suma importancia recalcar que a pesar de que la cirugia laparoscopica es una cirugia
que cotidianamente se realiza en procedimientos quirurgicos como la colecistectomia, la hernio-
plastia, la apendicectomia y las funduplicaturas, se debe fomentar la capacitacion de cirujanos en
cirugia laparoscdpica avanzada, para que puedan ofrecerle a los pacientes una cirugia de alta cali-
dad y para que puedan estar en constante evolucidn; de ahi la importancia de la implementaciéon
de cursos de alta especialidad en cirugia laparoscopica. Los cirujanos deben estar muy conscientes
de que la cirugia laparoscépica avanzada no es algo que se pueda aprender en un dia o en una
semana; es una cirugia que requiere mucha practica y mucha destreza, por lo que se debe realizar
un entrenamiento constante para que los cirujanos se mantengan en evolucidn. La cirugia laparos-
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copica avanzada requiere una serie de instrumentos especiales que deben ser manejados por ciruja-
nos expertos para evitar complicaciones durante el procedimiento quiruargico.

Las gastrectomias laparoscopicas en el cancer y la diseccion ganglionar han demostrado una
sobrevida y unos resultados comparables a los de la cirugia a cielo abierto, asi como los beneficios
propios de la minima invasidn; sin embargo, es una cirugia que requiere un mayor tiempo quirur-
gico, un mayor adiestramiento por parte del cirujano, debido a la complejidad de estos procedi-
mientos, y mas requisitos tecnoldgicos, lo que hace que este tipo de resecciones sean solo factibles
en ciertas instituciones.
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Cirugia de la vesicula y las vias biliares

José Luis Beristain Hernandez







INTRODUCCION

a cirugia hepatobiliar de minima invasion, que incluye los procedimientos de la vesicula, las
vias biliares y el higado, ha tenido recientemente avances muy significativos en el mundo.
El presente capitulo presenta una breve revision de la historia de la cirugia de minima inva-
sion hepatobiliar y discute los puntos mds relevantes y actuales de la aplicacion segura de estos pro-
cedimientos que permiten una buena toma de decisiones clinicas que impacten en los resultados
de los pacientes. Se identifican también los aspectos de la buena practica quirtrgica que podran
auxiliar a la implementacion de una cultura de seguridad durante la realizaciéon de dichos procedi-
mientos.

VESICULA BILIAR

Antecedentes histéricos de la colecistectomia laparoscoépica
La colecistectomia laparoscdpica es el tratamiento de eleccion para la mayoria de los pacientes con
colelitiasis sintomatica.! La colecistectomia laparoscopica sirvié como la “chispa” que encendio el
fuego de la explosion de la cirugia laparoscopica y paviment6 el camino para los procedimientos
laparoscdpicos mas complejos.>

En Alemania, Erich Miihe se intereso en la posibilidad de realizar una colecistectomia laparosco-
pica, de modo que colabor6 con Hans Frost y trabajé en los detalles de un laparoscopio que pudiera
resecar una vesicula enferma. Este proyecto termind con la construccidn del “galloscopio”, un ins-
trumento completo con dptica, canales de instrumento, luz y valvulas que permitia mantener el
neumoperitoneo cuando se colocaba el instrumento; asi, el Dr. Miihe realizo una colecistectomia
laparoscopica en 1986.35

Casi al mismo tiempo, el ciryjano francés Philippe Mouret también se intereso en la aplicacion
dela técnica endoscopica en la cirugia general. En marzo de 1987 Mouret realiz6 una “laparoscopia,
una adherensiolisis ginecoldgica y una colecistectomia” en una mujer de 50 afios de edad con dolor
abdominal vago. De acuerdo con el informe de Mouret, la paciente le solicito realizar los procedi-
mientos al mismo tiempo y Mouret prometi6 hacer lo posible. Después de realizar el procedimiento
pélvico, Mouret coloco a la paciente en posicion de Trendelenburg inversa y explord el area de la

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

vesicula biliar con el laparoscopio. Disec6 la vesicula con el ganchito disector y tomo la vesicula del
fondo con un férceps insertado de forma directa en la cavidad abdominal; cauterizo6 la arteria cistica
y clip6 el conducto cistico con un aplicador de clips.®

Los beneficios del abordaje laparoscopico se hicieron obvios ante Mouret cuando al realizar su
pase de visita posoperatorio se encontro a su paciente completamente vestida y lista para marchar-
se, molesta porque no creia que el Dr. Mouret le hubiera retirado la vesicula.?

En dicho momento de la historia de la cirugia de minima invasion, en un estudio se menciona
que “Lalaparoscopia no es s6lo un método diferente de acceso, sino que representa una mentalidad
diferente sobre cémo abordar un problema de cirugia general”. Si la cirugia de vesicula biliar se
podia abordar por la via laparoscdpica con resultados excepcionales, quién podria decir que no
podia usarse para otras cirugias de las vias biliares, el higado y el pancreas.?

En este momento es muy importante mencionar que la primera colecistectomia laparoscdpica
de México fue realizada por el Dr. Leopoldo Gutiérrez en el Instituto Mexicano del Seguro Social
en 1990, apenas unos aios después de la primera colecistectomia laparoscépica en el mundo.?

Cirugia basada en evidencia en la practica

de la colecistectomia laparoscépica

A pesar de que varias sociedades quirtrgicas han publicado guias de practica clinica, incluyendo
el Consenso de Expertos Delphi de la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES) (2015), las Guias para la Colecistectomia Laparoscopica de SAGES (2010), las Guias de la
Asociacion Europea para el Estudio del Higado (2016), las Guias de Tokio (2018) y las Guias de la
Sociedad Mundial de Cirugia de Urgencia (World Society of Emergency Surgery) (2020), aun existe
una variacion considerable en la forma de ejecutar los pasos claves de la colecistectomia laparoscé-
pica.©3

Respecto ala mejor configuracion de los puertos para limitar la morbilidad perioperatoria y opti-
mizar la eficiencia quirtrgica, se ha encontrado que las colecistectomias laparoscopicas de dos y
tres puertos resultan en un regreso posquirurgico mas rapido a la actividad normal, sin aumento
del tiempo quirtrgico. De forma similar, la minilaparoscopia de cuatro puertos redujo el dolor
posoperatorio, en comparacion con la colecistectomia tradicional de cuatro puertos, sin diferencia
en la cosmesis o el tiempo quirtrgico. Aunque la colecistectomia laparoscopica de puerto tinico se
asocia a tiempos quirdrgicos mayores, esta opcion ha demostrado un mayor beneficio cosmético.*

Todas las configuraciones de puertos son comparables desde el punto de vista de la seguridad
yla morbilidad perioperatorias, y son alternativas aceptables de acuerdo con la preferencia del ciru-
jano, lo que las guias de SAGES mencionan; sin embargo, las guias de la Sociedad Mundial de Ciru-
gia de Urgencia y las Guias de Tokio sugieren evitar las cirugias de puertos reducidos en ausencia
de una evidencia clara de sus beneficios.''s

Respecto al método mas seguro para identificar la arteria y el conducto cistico, en un estudio
monocéntrico se compararon la vision critica de seguridad y la técnica infundibular. Se demostro
un menor numero de fugas biliares mayores en los pacientes en el grupo de vision critica de seguri-
dad (0.5 vs. 1.4%) y un menor tiempo quirtrgico. Las tasas de fugas biliares menores fueron compa-
rables en ambos grupos (0.5 vs. 0.9%).

Este estudio tiene algunas criticas metodologicas, como la definicion de fugas biliares menores
como una lesion de conducto biliar < 25% del didmetro del conducto y una fuga biliar mayor como
una lesidon de conducto biliar > 25% del didmetro del conducto o la presencia de estenosis de
acuerdo con la clasificacion de McMahon.67

Dos revisiones sistematicas y un estudio aleatorizado controlado recientes evaluaron el papel
del uso de la colangiografia transoperatoria de rutina para prevenir o detectar una lesidn de la via
biliar o una coledocolitiasis durante la colecistectomia.’-2
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En una revision sistematica que excluye estudios con menos de 12,000 pacientes se encontrd que
la mitad de los estudios incluidos demostraron un efecto protector de la colangiografia de rutina.®

En contraste, otra revision sistematica no encontrd una reduccién de la prevalencia de la lesién
delaviabiliar al realizar la colangiografia de rutina o selectiva, pero si encontrd tiempos quirtrgicos
mayores cuando se realizaba dicha colangiografia. En su evaluacion, la colangiografia transoperato-
ria encontrd 51 pacientes con coledocolitiasis, con 24 falsos positivos y un falso negativo, con una
especificidad de 68% y una sensibilidad de 98%.>

La colangiografia transoperatoria toma un mayor tiempo quirurgico para su realizacion y no
existen evidencias fuertes para sugerir su uso para disminuir o prevenir una lesion de la via biliar
después de la colecistectomia laparoscopica.” Por otro lado, la obtencién de la vision critica de
seguridad es el método estandar de identificacidon del conducto cistico y la arteria cistica, lo cual
se apoya en las guias de las sociedades quirurgicas.?o31522

En el consenso Delphi de SAGES acerca del estudio de los factores que contribuyen a una colecis-
tectomia laparoscopica segura, la obtencidn de una vision critica de seguridad fue calificada como
el elemento mas significativo.”

Existe un solo estudio aleatorizado controlado que comparo¢ la vision critica de seguridad contra
la técnica infundibular (que consiste en una diseccion menos exhaustiva antes de la division del
conducto cistico) y encontr6 que la vision critica de seguridad es superior.®

La colangiografia con fluorescencia con verde de indocianina es una nueva técnica de imagen
durante la colecistectomia que pudiera ser mejor que la colangiografia convencional transoperato-
ria para la evaluacion de la anatomia biliar en tiempo real. Esta colangiografia con fluorescencia
necesita la administracion preoperatoria de verde de indocianina, un colorante fluorescente que
se metaboliza de forma exclusiva en el higado y se excreta a través de la via biliar entre 15y 20 min
después de la administraciéon. Después emite luz cuando es iluminado con luz infrarroja, permi-
tiendo la visién de los conductos extrahepdaticos.z24

Esta técnica no requiere radiacidn, es menos costosa que la colangiografia convencional y no
requiere la asistencia de un técnico radiologo.>s

Un metaanalisis reciente encontré que la colangiografia convencional y la colangiografia por
fluorescencia tuvieron tasas de vision comparables de la mayor parte de las estructuras de la via
biliar extrahepaticas; sin embargo, la fluorescencia tuvo mejores tasas de vision del conducto hepa-
tico que la colangiografia habitual. Las tasas de complicaciones fueron comparables, aunque la
colangiografia habitual tiene el riesgo tedrico de ocasionar una lesion de la via biliar, dado que nece-
sita la creaciéon de una ductotomia para ser realizada.>s

Por otro lado, la colecistectomia subtotal est4 indicada cuando no se puede disecar de forma
segura el tridngulo de Calot y tampoco se puede obtener una vision critica de seguridad para evitar
la lesion de la via biliar y las estructuras vasculares cercanas. Ademas, puede reducir las conversio-
nes a colecistectomia abierta. Aunque la colecistectomia subtotal se asocia a mas reintervenciones
y mayor mortalidad que la colecistectomia total, los pacientes que necesitan una colecistectomia
subtotal usualmente estan mas enfermos, lo que puede dar resultados confusos. De forma algo
intuitiva, la colecistectomia subtotal parece prevenir la lesion de la via biliar en los pacientes con
una vesicula biliar complicada e inflamada.’s

Durante la realizacidn de una colecistectomia subtotal, la falla para ligar el conducto cistico o
para cerrar el muiion vesicular, o ambas, puede resultar en tasas altas de fugas biliares posoperato-
rias y la necesidad de reoperacion.z6

No existen evidencias fuertes que favorezcan la realizacidn de una colecistectomia subtotal sobre
otras técnicas para tratar las vesiculas dificiles, incluyendo la diseccidn de “primero el fondo”, cole-
cistostomia percutdnea o colecistectomia abierta. No hay estudios con criterios de inclusion que
comparen la colecistectomia subtotal laparoscdpica con la colecistectomia total abierta, aunque los
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estudios previos sugieren que la colecistectomia subtotal laparoscépica se asocia a menos morbili-
dad y mortalidad que la colecistectomia abierta.’s27

En un estudio reciente realizado entre hospitales de la Secretaria de Salud y el Centro Médico
Nacional “La Raza” se encontro que la evaluacion de los factores de riesgo preoperatorio y el recono-
cimiento de una colecistectomia compleja usando escalas transoperatorias, como la escala de grave-
dad de Parkland como predictora del riesgo de conversidn y otras complicaciones, permiten que
el cirujano contemple procedimientos de “escape”, como la colecistectomia subtotal o colecistosto-
mia, el uso de recursos avanzados (verde de indocianina) o la ayuda de otro personal quirtirgico con
mayor experiencia antes de que surjan complicaciones, como sangrado, lesion de la via biliar u otras
causas que lleven a la conversion a cirugia abierta y su morbilidad asociada. Todas ellas son parte
de un gran inventario de estrategias para mantener una adecuada cultura de seguridad en la prac-
tica de la colecistectomia.®

Un panel de expertos se reuni6 para establecer un consenso acerca del manejo perioperatorio
de la colecistectomia en los hospitales puiblicos de México, de lo cual surgio un estudio tipo Delphi
que enuncié recomendaciones acerca de los estudios y los exdmenes preoperatorios, la toma de
decisiones transoperatorias, las intervenciones en el posoperatorio y la inversion institucional que
pueda asegurar una practica segura de la colecistectomia en el pais. El Instituto Mexicano del Segu-
ro Social particip6 de forma activa en este consenso.2

VIAS BILIARES

Exploraciéon de las vias biliares
La coledocolitiasis se aprecia en 10 a 20% de los pacientes con colelitiasis sintomdtica.3°

En las ultimas décadas, el tratamiento quirtrgico para tratar la coledocolitiasis ha ido cambiado
de un abordaje abierto a uno laparoscopico.3+32

Con la introduccién de la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) en 1968, el
abordaje intervencionista de la coledocolitiasis cambi6 hacia un tratamiento en dos etapas: con una
CPRE preoperatoria o una CPRE posoperatoria.3334

Las estrategias de tratamiento por minima invasion de la coledocolitiasis incluyen la colecistec-
tomia con exploracion de la via biliar laparoscépica; la CPRE preoperatoria con colecistectomia
laparoscépica; la colecistectomia laparoscopica con CPRE posoperatoria y el abordaje simultaneo
con colecistectomia laparoscopica con CPRE rendez-vous transoperatoria.3s

Atn no existe un consenso claro acerca de la estrategia 6ptima para el manejo de la coledocolitia-
sis. De forma aparente, la mortalidad es similar entre los diferentes abordajes y al parecer la colecis-
tectomia con exploracion laparoscopica de las vias biliares se asocia a una mayor incidencia de fuga
biliar, pero a menor tasa de pancreatitis posoperatoria, menor estancia intrahospitalaria y menos
costos. Sin embargo, no se observan diferencias significativas en términos de morbilidad mayor, y
este abordaje (colecistectomia con exploracion laparoscopica de la via biliar) se ha asociado a una
mayor conversion a laparotomia pero menos hemorragia posoperatoria.3s

En un metaandlisis se sugiere que el abordaje con exploracion de la via biliar por via laparosco-
pica y la CPRE transoperatoria (rendez-vous) tienen resultados igualmente buenos y pueden otor-
garle al paciente el beneficio de un solo evento anestésico y una menor estancia intrahospitalaria
que con los abordajes en dos tiempos.3°

Por otro lado, los distintos abordajes para el manejo de la coledocolitiasis deben tomar siempre
en cuenta la logistica involucrada en su desarrollo, los especialistas a cargo de la enfermedad, las
destrezas con las que se cuenten y las preferencias individuales del médico tratante. Por ejemplo,
en la mayoria de las instituciones la CPRE es realizada por gastroenterologos, lo cual necesita la
coordinacidn entre los recursos de diferentes servicios, puede consumir tiempo y tiene el riesgo de
retrasar los tratamientos.3®
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A pesar dela excelente evidencia de que la exploracion laparoscopica por la via biliar es una estra-
tegia costo-efectiva que resulta en menores estancias intrahospitalarias, en comparaciéon con la
CPRE antes o después de la cirugia, su adopcion se ha retrasado. El mayor impedimento ha sido
la falta de exposicidn y la educacion para los cirujanos generales. Un nuevo programa educativo
para las residencias médicas basado en la simulacién permitird que los residentes practiquen la téc-
nica para adquirir la destreza de la exploracion de la via biliar laparoscépica y la confianza para
incorporar de forma segura este procedimiento en su practica, lo que resulta en un cuidado efectivo
y eficiente para los pacientes con coledocolitiasis.z

Reseccion de quistes de colédoco

Los quistes de colédoco son una enfermedad quistica de la via biliar muy rara. La mayor parte de
los casos ocurren en nifios menores de 10 afios de edad y existe una incidencia mayor en las pobla-
ciones de Asia que en otras latitudes.3”

El potencial maligno de los quistes de colédoco, como el desarrollo de colangiocarcinoma y can-
cer de vesicula, se ha reportado en 5 a 10% de los pacientes con esta afeccion. Por tanto, el trata-
miento de eleccion actual es la reseccidn del quiste con una reconstruccion adecuada para un dre-
naje biliar con anastomosis bilioentérica.3839

Mientras los procedimientos de minima invasion se han vuelto populares en la cirugia oncolo-
gica, los casos de reseccion de quistes de colédoco tratados por dicho abordaje aumentaron, con
el primer caso reportado por Farello en 1995.4°

La cirugia laparoscopica radical puede reducir el sangrado transoperatorio, el tiempo de ayuno
posoperatorio y la estancia intrahospitalaria, porlo que es un método efectivo y seguro para el trata-
miento de los quistes de colédoco.44

Sin embargo, es un procedimiento complejo que puede presentar complicaciones, como fistula
biliar, sangrado, estenosis de la anastomosis biliodigestiva y pancreatitis.+

El abordaje de minima invasion se encuentra ampliamente aceptado y en la actualidad se realiza
por vias laparoscopica y robotica.44-4

Muchos estudios han comparado los resultados entre ambos abordajes y han demostrado la apa-
rente superioridad de la cirugia robdtica; sin embargo, no existen suficientes estudios en el trata-
miento de los quistes de colédoco por minima invasion para asegurar esto446 (figura V-1).

Derivaciones biliodigestivas por lesion de la via biliar
Las lesiones de la via biliar que surgen después de una colecistectomia laparoscdpica son una com-
plicacion grave que ocurre en promedio en 0.6% de los casos. Esta patologia requiere un equipo
multidisciplinario que involucre cirujanos, radidlogos intervencionistas y endoscopistas.4743

En 1995 se introdujo el concepto “vision critica de seguridad” como un paso crucial para reducir
el riesgo de lesion de la via biliar, la cual es una complicacidn seria asociada a morbilidad impor-
tante, mortalidad y reduccion de la calidad de vida.49-s

Las razones mas comunes para que ocurra una lesion de la via biliar son una incorrecta interpre-
tacion de la anatomia biliar, una inflamacion importante, el sindrome de Mirizzi, las variantes ana-
tomicas, la inexperiencia o el exceso de confianza del ciryjano. El reconocimiento transoperatorio
de una lesion de via biliar es de mucha importancia, dado que permite una reparacion inmediata
(sise cuenta con experiencia) o un manejo inicial con una referencia subsecuente a un equipo hepa-
tobiliar multidisciplinario con experiencia.5* El tratamiento de eleccion es una hepaticoyeyunosto-
mia en “Y” de Roux, en los pacientes con seccion completa de la via biliar principal.s3

Este tratamiento se puede realizar por via laparoscdpica, lo que permite el uso de una anastomo-
sis laterolateral tipo Hepp-Couinaud, libre de tension con un asa ante-colica en “Y” de Roux. De
forma ideal, el conducto hepético se incide de forma longitudinal en su superficie anterior y dicha
incision se extiende hacia el conducto hepdtico izquierdo o derecho, o ambos.+7:54
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Figura V-1. Imagenes transoperatorias de una reseccién de quiste de colédoco. A. Se aprecia la vesicula biliar (flecha verde)
y un gran quiste de colédoco (flecha amarilla). B. Aspecto de la anastomosis biliodigestiva, la via biliar (circulo azul) y el asa
del yeyuno (circulo rojo).

En algunos pacientes se requiere una reseccion parcial del segmento IVb o V para permitir una
adecuada exposicion de los conductos. En casos de lesiones altas, usualmente Strasberg tipo E4, se
necesita realizar una neoconfluencia, que es la aproximacion quirurgica de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo para realizar una sola anastomosis con el intestino.475455

Varios autores han descrito que los aspectos técnicos de una reparacion son esenciales para el
éxito a corto y largo plazos de una reconstruccion de la via biliar; entre ellos se cuenta con conductos
bien vascularizados, anastomosis del epitelio a la mucosa con el mayor didmetro posible y drenaje
completo de todos los segmentos hepaticos.5354

Aungque existen varios reportes disponibles en la literatura, el abordaje de minima invasion para
las lesiones de las vias biliares mayores con pérdida de tejido es controversial y su indicacién depen-
de de las capacidades quirtrgicas individuales y de la experiencia del equipo multidisciplinario.s2

En una publicacién reciente se incluyen los articulos con pacientes que tuvieron una derivacion
biliodigestiva por laparoscopia secundaria a una lesion de la via biliar, de los cuales 198 fueron ope-
rados en los tltimos 20 afios (de 2002 a 2022) y 65% de ellos fueron operados en los ultimos cuatro
anos. Esto refleja un refinamiento progresivo de las técnicas de minima invasion y una mejora en
el manejo perioperatorio de los pacientes, lo que juega un papel crucial en el algoritmo de la toma
de decisiones. De hecho, 69% de esos pacientes fueron operados con un abordaje robotico.5¢-58

La ausencia de dilatacion de la via biliar en las lesiones de la via biliar aguda necesita una micro-
diseccion fina y de capacidades de microsutura, lo que puede desanimar el uso de un abordaje de
minima invasion.5

En este escenario especifico, la precision y la destreza del sistema robdtico pueden ofrecer una
alternativa valida para superar las limitaciones técnicas que caracterizan a la laparoscopia. Asi como
lo reporto Giulianotti, el abordaje roboético encuentra sus mejores indicaciones en los procedimien-
tos que necesitan un campo quirurgico fijo, pequeiio, profundo y de exactitud extrema, con disec-
cién fina y sutura endoscopica o microanastomosis. En una serie de 14 pacientes con lesion de la
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Figura V-2. Imagen transoperatoria de una derivacién biliodigestiva por laparoscopia. A. Aspecto de magnificacion de la
via biliar; la flecha roja identifica el conducto hepatico derecho y la flecha azul sefiala el conducto hepatico izquierdo. B.
Realizacion de la anastomosis; la flecha amarilla sefiala la via biliar y la flecha verde el asa del yeyuno.

via biliar tratados con robot los autores reportaron 10 hepaticoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux
y otras reconstrucciones mdas complejas, como un paciente con una doble hepaticoyeyunoanasto-
mosis, dos pacientes con procedimientos de Kasai y una hepaticoyeyunoanastomosis realizada en
un paciente con un bypass gastrico previo, con excelentes resultados.s®

Finalmente, es necesario mencionar que en el Centro Médico Nacional “La Raza” se realizan de
forma habitual alrededor de 60 derivaciones biliodigestivas al afio, de las cuales una proporcién
son laparoscépicas (figura V-2).

HiIGADO

Reseia historica de las hepatectomias de minima invasién

Durante la década de 1980 las resecciones hepaticas se asociaban a altas morbilidad y mortalidad.
Algunas razones para los pobres resultados eran las complejas estructuras vasculares y biliares den-
tro del higado, la dificultad de la exposicién anatémica y la tendencia a un sangrado mayor secunda-
rio a la transeccion hepética. Con el avance de las técnicas quirtrgicas hubo una mejora significativa
de los instrumentos para realizar la hemostasia, asi como mejores cuidado perioperatorio y factibi-
lidad y seguridad de la reseccion hepatica.59-¢*

La mayor desventaja de las resecciones hepaticas abiertas es la herida de una gran laparotomia.
La cirugia laparoscopica, que se desarroll6 rapidamente en la década de 1990, se ha usado gradual-
mente para realizar hepatectomias. La primera reseccidn hepatica laparoscopica fue informada por
Reich en 1991.62

La emergencia del abordaje quirdrgico de minima invasidn para la reseccion hepdtica ha sido
fomentada por la introduccion de la tecnologia digital que incluye imagenes de fibra optica y el
desarrollo de herramientas hemostaticas laparoscdpicas, como los clips, las engrapadoras lineales
y los dispositivos de energia ultrasonica y bipolar. Las ventajas de la cirugia de minima invasion
estan ampliamente aceptadas, e incluyen menos dolor posoperatorio, recuperacion mds pronta,
menor estancia intrahospitalaria, regreso mas rapido a la actividad normal, menor tasa de compli-
caciones de la herida y mejor cosmética. La reseccidon hepdtica laparoscopica ha demostrado ser
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factible y segura en manos experimentadas, con menos morbilidad y mortalidad para las reseccio-
nes hepdticas menores y mayores.63.64

Los informes iniciales de la cirugia hepatica laparoscopica por parte de Reich, Katkhouda y Gag-
ner aparecieron en 1991 y 1992; fueron seguidos por otros informes de segmentectomia lateral iz-
quierda de Azagra y Kaneko en 1996.626568

Aungque los pediculos glissonianos segmentarios y las venas suprahepaticas deben ser divididos
en las segmentectomias laterales izquierdas, las lesiones localizadas en los segmentos anterolatera-
les (segmentos 2, 3, 4b, 5y 6) son mas accesibles por via laparoscdpica que las que ocurren en los
segmentos posterosuperiores (segmentos 1, 4, 7y 8).69

El primer reporte de una hemihepatectomia lo hizo Hiischer en 1997, solamente un afio después
de los informes de las segmentectomias laterales izquierdas.?

La transeccion del plano de una hemihepatectomia queda en la direccion caudal a craneal y es
vertical en una posicion supina, haciéndola mas facil de manejar por via laparoscdpica.772

El siguiente paso en el desarrollo fueron los procedimientos asistidos con mano e hibridos (lapa-
roscopico-asistido), que ayudaron a reducir la dificultad técnica del abordaje puramente laparosco-
pico.7376

Cherqui hizo un estudio de factibilidad muy alentador acerca de la cirugia hepatica laparoscopi-
ca, que incluia hepatectomias izquierdas, segmentectomias laterales izquierdas, segmentectomias
y resecciones parciales de los segmentos 3, 4, 5y 6. Este estudio concluyo que “las resecciones lapa-
roscopicas son factibles y seguras en pacientes seleccionados, con lesiones periféricas en el higado
izquierdo y derecho que necesiten una reseccion limitada”.77

Actualidades en cirugia hepatica de minima invasién

Durante el periodo de desarrollo de la cirugia hepatica laparoscopica se realizaron dos conferencias
de consenso internacional: la de Louisville, EUA, en 2008 y la de Morioka, Japdn, en 2014; ambas
permitieron actualizar el estado y la perspectiva de este abordaje emergente. Las ventajas de la ciru-
gia hepatica laparoscopica eran claras e incluian menor sangrado transoperatorio, menos estancia
intrahospitalaria —especialmente para los pacientes con cirrosis— y menor incidencia de compli-
caciones (ascitis posoperatoria y falla hepatica).69

A pesar de las mejoras en la tecnologia, en la ultima Reunion Internacional de Consenso lalobec-
tomia hepdtica laparoscopica se considerd ain un procedimiento exploratorio que no se realiza de
manera rutinaria en la mayor parte de los hospitales, dado que es una técnica quirurgica que nece-
sita experiencia significativa y tiene una curva de aprendizaje muy pronunciada.?®

Las maniobras de reseccion hepatica requeridas en una hepatectomia son varias, como la tran-
seccién con técnica de crash-clamp y la transeccidn con el uso de un aspirador ultrasonico, asi como
instrumentos de coagulacion monopolar y bipolar.69

Las resecciones hepdticas pueden ser enfocadas en el manejo de distintos tipos de enfermeda-
des, sean benignas o malignas, como los quistes hepdticos infecciosos o no infecciosos, el hepato-
carcinoma, las metdstasis hepdticas, etcétera. Aqui se analizan brevemente los resultados de la ciru-
gia de minima invasion enfocados en el manejo de algunas de estas patologias.

El abordaje de los quistes hepaticos (no infecciosos) por laparoscopia tiene varias ventajas ob-
vias, como menos trauma, cicatrices pequefias, menos dolor, recuperacién mas rapida y menor tasa
de recurrencia, por lo que se ha convertido en el tratamiento de primera eleccion.79-8

Por otro lado, en el mundo y en México los hemangiomas son la neoplasia hepdtica benigna mas
comun, con una incidencia de 0.4% a 20% en la poblacion general y predominio en el sexo femenino
de 5:1, respecto de los hombres. El tratamiento quirurgico se reserva para los pacientes con tumores
>5cm o con una sintomatologia que comprometa su calidad de vida. La reseccidn hepatica laparos-
copica de tumores gigantes (> 10 cm) en cercania a estructuras vasculares o segmentos dificiles se
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puede llevar a cabo en centros experimentados, sin aumento de la morbilidad ni de la mortalidad
posoperatorias.®

Respecto al manejo quirtrgico éptimo para el tratamiento de las metastasis hepéaticas de cancer
colorrectal, las evidencias favorecen la cirugia de minima invasion sobre el abordaje abierto para
los abordajes etapificado y simultaneo. En una revision se demostré que el abordaje de minima
invasion tiene resultados oncoldgicos similares y un mejor perfil de seguridad que el abordaje
abierto; sin embargo, la curva de aprendizaje es mas larga que en el abordaje abierto.?:

Respecto al manejo del hepatocarcinoma en los pacientes adultos mayores, los resultados qui-
rurgicos respecto a la estancia intrahospitalaria y las complicaciones posquirurgica han demos-
trado ser mejores con el abordaje de minima invasion que con el al abordaje abierto, pero no existe
una diferencia estadisticamente significativa en los resultados oncoldgicos (sobrevida general y
periodo libre de enfermedad).s

Actualmente existen diversos métodos para evaluar la dificultad de las resecciones hepaticas de
minima invasidn, lo cual permite que los cirujanos en distintas fases de la curva de aprendizaje
aborden casos de dificultad adecuada con seguridad. Entre los sistemas para evaluar la dificultad
se encuentran los de Ban, Iwate, Hasegawa, Institut Mutualiste Montsouris (IMM) y Southampton
DSS. En un estudio se demostro que todos los sistemas de evaluacion de dificultad fueron efectivos
para predecir la dificultad de la reseccion hepdtica de minima invasion, sin que exista un sistema
que tenga una clara superioridad sobre los otros.8+

Las resecciones hepaticas por laparoscopia confieren beneficios en cuanto a la morbilidad poso-
peratoria, principalmente menos dolor, inicio temprano de la via oral y disminucidn de la estancia
hospitalaria.8s

En un estudio se compararon las resecciones de segmentos posterosuperiores y anterolaterales
de 197 pacientesy se observé que las resecciones anterolaterales resultan en menores dificultad téc-
nica, tasa de conversion y tiempo quirtrgico.86

Resecciones hepaticas de minima invasiéon en México

Recientemente, el grupo de trabajo del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La
Raza” informé el primer caso en México de una segmentectomia lateral izquierda laparoscdpica
como tratamiento de un hemangioma hepatico gigante, con medidas de 14 x 1 x 10 cm, que abarcaba
la totalidad de los segmentos 2 y 3.8

Dicho procedimiento conto con los instrumentos de energia adecuados, como el aspirador/disector
ultrasdnico y el sistema de diseccion bipolar avanzado para la transeccion hepatica y el uso de
engrapadoras endoscopicas para el control de la vena suprahepdtica izquierda® (figura V-3).

Por otro lado, vale la pena mencionar que en diciembre de 2019 un brote de coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) ocurrido en Wuhan, China, ocasioné una pandemia por COVID-19, declarada por la Orga-
nizacién Mundial de Salud en Marzo de 2020. En 2022 la Asociaciéon Mexicana Hepatopancreatobi-
liar creo y realizo una encuesta a los cirujanos hepatobiliares de diferentes paises para evaluar el
efecto de dicha pandemia en la prdctica quiruargica, con el fin de comparar las practicas, las politicas
de salud y la seguridad de los pacientes en América Latina. En la mayor parte de los casos (mds de
50%) existid una disminucion importante de las referencias de los pacientes. La evaluacion preope-
ratoria de los pacientes y sus estudios sufrieron retrasos y cancelaciones debido a infecciones por
COVID-19 y fallecimiento, con la subsecuente disminucion del volumen de casos quirtrgicos.87

Cirugia hepatobiliar por abordaje robético

La cirugia robdtica se ha desarrollado para superar las desventajas y las limitaciones de la cirugia
laparoscépica, tales como un grado de movimiento limitado, la destreza necesaria, el efecto fulcro
(el movimiento paraddjico del extremo de los instrumentos con respecto al de los brazos: cuando
movemos el mango a la derecha, el extremo de trabajo se dirige a la izquierda) y la visién en dos
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Figura V-3. A. Imagen laparoscépica del procedimiento con vista sobre el [6bulo hepatico izquierdo y el hemangioma
gigante. B. Producto de una lobectomia lateral izquierda laparoscépica con hemangioma gigante.

dimensiones. A pesar de eso, auin existen varias desventajas asociadas al uso de la cirugia robdtica,
como el alto costo de su operacion y su configuracion. 8889

Engeneral, enla plataforma da Vinci® el robot ofrece la tecnologia EndoWrist® con siete grados
de libertad, facilidad de sutura incluso en dreas de dificil acceso, filtro del temblor del cirujano, vi-
sion Optica de tres dimensiones y excelente ergonomia.>9

En1998 Himpens reporto la primera aplicacion clinica exitosa del telerrobot para una colecistec-
tomia, usando un prototipo de la plataforma da Vinci®.9°

El uso de la cirugia robotica en otras dreas de la cirugia hepatobiliar fue inicialmente informada
paraladiseccion del pediculo hepatobiliary la transeccién parenquimatosa inicial. Desde entonces,
varias instituciones han reportado casos, haciendo hincapié en la factibilidad, la seguridad, la baja
tasa de conversion a técnica abierta, los sangrados limitados y las minimas complicaciones posqui-
ruargicas.or93

Las expectativas en relacion con la aplicacién de la cirugia robdtica en el campo de la cirugia
hepatica son muy altas; sin embargo, debido a los altos costos médicos, las limitaciones en el ajuste
de la posicion o postura del paciente, y las diferentes opiniones en cuanto a la idoneidad de la ciru-
gia laparoscopica para los 6rganos grandes, como el higado, el procedimiento so6lo se ha intentado
en un numero limitado de hospitales. No obstante, los tltimos reportes han demostrado que la ciru-
gia robotica es mas idonea para realizar la hepatectomia derecha que la cirugia laparoscépica en
términos de tiempo quirurgico y la tasa de conversion a laparotomia.o+

Aungque los sistemas de cirugia robotica tienen un mayor rango de movimiento en comparacion
con la laparoscopia convencional, debido a sus brazos robdticos y sus sistemas de imagen en 3D,
una desventaja importante es que los sistemas actuales no otorgan una sensacidn héptica; es decir,
no existe una retroalimentacion en cuanto a la tensién aplicada al tejido. Otra desventaja, ya men-
cionada, es el alto costo de esta técnica, aunque se prevé que con la llegada de otros proveedores
los costos disminuirdn muy pronto y existirdn otros sistemas robdticos en el mercado.9

Asimismo, en un estudio se demostro que la tasa de conversion asociada a las resecciones hepati-
cas robdticas fueron mucho menores que las de la reseccion hepatica laparoscopica convencional
(4.6 vs. 20.3%, respectivamente). Las causas mas comunes para la conversion a abordaje abierto fue-
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ron el sangrado transoperatorio, la dificultad para asegurar un margen adecuado de reseccion, la
distorsion anatémica del hilio hepatico y la obesidad morbida.o

Finalmente, la facilidad para realizar la sutura, especialmente en locaciones de dificil acceso,
como en los segmentos posterosuperiores, es una de las ventajas mas claras de la plataforma robd-
tica. En unarevision sistematica de 12 estudios de tratamiento con técnicas de minima invasién para
el colangiocarcinoma hiliar que requeria reconstruccion biliar cuatro de dichos estudios se utilizo
el abordaje robotico con buenos resultados.o®

Actualmente, el sistema robdtico no solo se usa para la reseccion de tumores hepatobiliares. En
2015 Vicente reporto la primera particion hepatica asociada a ligadura de la vena portal para una
hepatectomia etapificada robotica en una paciente de 58 afios de edad con multiples metdstasis
hepdticas de un adenocarcinoma de sigmoide.s7

También en EUA Giulianotti describid la primera hepatectomia derecha asistida por robot para
un trasplante hepatico de donante vivo.s®

Futuro de la cirugia hepatobiliar

Entre las desventajas de las resecciones hepdticas laparoscdpicas se encuentra la falta de vision tri-
dimensional, que ha sido parcialmente resuelta con el uso de laparoscopios 3D; sin embargo, la falta
de una vision global sobre todo el campo quirtirgico (a pesar de la vision de magnificacion) combi-
nada con la falta de sensacion tdctil pueden llevar a una desorientacion en la perspectiva de los
organos, los tumores y las estructuras intrahepaticas durante la cirugia.

Por lo anterior, el uso del ultrasonido laparoscopico y la simulacién/navegacion transoperatoria
mediante imagenes de tomografias preoperatorias y laimplementacion de imagenes de fluorescen-
cia infrarroja con verde de indocianina se han vuelto mas importantes y se encuentran en constante
desarrollo.9910

La tecnologia de simulacion tridimensional difiere de las imagenes convencionales en 3D, dado
que permite el calculo del volumen de las areas irrigadas por los vasos sanguineos intrahepaticos.
La tecnologia de simulacion tridimensional fue desarrollada en Alemania a principios del decenio
de 2000.12

En 2008 la tecnologia fue reconocida como parte de una medicina avanzada y desde entonces
se haaplicado a hepatectomias complejas que involucran la reconstruccion de las venas suprahepa-
ticas, asi como las hepatectomias subsegmentarias.'o3104

También se ha demostrado en un estudio con mas de 1,000 casos de simulacion en 3D que la tec-
nologia es esencial en la determinacion del procedimiento quirargico apropiado en la cirugia de
trasplantes hepaticos de donante vivo.*s Asimismo, en el tratamiento del hepatocarcinoma se ha
incrementado el nimero de casos con indicacion de reseccidon sistemadtica, y los hallazgos han
demostrado que la simulacién 3D puede ser excelente desde una perspectiva oncologica. En los
pacientes con metastasis hepaticas multiples esto ha llevado a un aumento del nimero de pacientes
que llegan a cirugia con el objetivo de someterse una reseccion Ro (reseccion completa) a través de
procedimientos complejos®s (figura V-4).

CONCLUSIONES

La cirugia de minima invasion aplicada a padecimientos del higado, la vesicula y las vias biliares
se ha vuelto mas segura y los procedimientos se han hecho mas complejos y detallados, lo cual ha
sido posible en parte por las mejoras en la tecnologia de las imdgenes, las computadoras y los dispo-
sitivos de grapeo y energia avanzada.

Los abordajes laparoscopicos, hibridos (laparoscopicos y endoscépicos) y roboticos han resuelto
el problema de las grandes incisiones, que eran una de las desventajas histéricas de estos procedi-
mientos; no obstante, se esperan mejoras en los aspectos de la navegacion, la simulacion, los dispo-
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Figura V-4. A.Imagen de tomografia axial computarizada en un corte coronal que hace evidente un hemangioma hepatico
hipergigante del I6bulo derecho, que involucra los segmentos 5, 6, 7y 8 en forma de “reloj de arena”. B. Reconstruccion en
3D de la misma imagen, que muestra la arteria hepatica en rojo, la vena porta en color morado, las venas suprahepaticas
en color azul y el hemangioma en color verde.

sitivos de grapeo y la energia, que hardn que estas cirugias sean cada vez mas factibles, difundidas
y seguras.

Finalmente, en México y en el Instituto Mexicano del Seguro Social se realizan un gran namero
de procedimientos complejos de minima invasion para el tratamiento de las patologias hepatobilia-
res, lo cual incide e impacta de forma importante en el bienestar de los pacientes.
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INTRODUCCION

as glandulas suprarrenales pertenecen al sistema endocrino y son dos pequefas glandulas
situadas arriba de los rifiones. Estas glandulas se componen de dos unidades funcionales: la
corteza y la médula.

La corteza adrenal se divide en tres zonas, de las cuales la mas externa es la zona glomerulosa,
la de en medio es la zona fascicular y la mds interna es la zona reticular. La zona glomerulosa pro-
duce mineralocorticoides, principalmente aldosterona; la zona reticular es responsable de los glu-
cocorticoides, predominantemente cortisol, y la zona reticular produce hormonas sexuales. Las
células de la zona medular liberan adrenalina y noradrenalina.

Las glandulas adrenales son esenciales en el funcionamiento del cuerpo humanos, ya que liberan
las hormonas directamente al flujo sanguineo. Es sumamente importante el diagnostico temprano
de las patologias que afectan estas glandulas para un tratamiento oportuno. Las principales patolo-
gias que las afectan son el hiperaldosteronismo primario, el feocromocitoma, el sindrome de
Cushing, el incidentaloma y diversos canceres.!

DESARROLLO DEL TEMA

La adrenalectomia de minima invasion se ha convertido en el abordaje de eleccion para los tumores
adrenales. En 1992 Gagner y col.> describieron la primera adrenalectomia transabdominal laparos-
copica y desde entonces los cirujanos han explorado la realizacion del procedimiento accediendo
a la glandula suprarrenal por via transabdominal o retroperitoneal, mediante instrumentos lapa-
roscopicos y sistemas robdticos, aplicando multiples variaciones en cada una de las técnicas. Estos
diversos abordajes tienen ventajas y limitaciones que deben ser tomadas en cuenta para realizar un
plan quirtrgico éptimo.3

Diversos estudios demuestran las ventajas de la minima invasidn, ya que se describen menos
dolor posoperatorio, menor estancia intrahospitalaria y menor tiempo de recuperacion, en compa-
racion con la adrenalectomia abierta.+¢

Abordaje transabdominal lateral
El abordaje mas temprano y descrito a principios del decenio de 1990 es el transabdominal lateral
laparoscopico, que tipicamente emplea 3 o0 4 puertos sobre el margen costal derecho o izquierdo;
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Figura VI-1. Abordaje laparoscépico de tumor adrenal de 10 cm. Archivo personal del autor.

tiene la ventaja de que ocupa un espacio similar al de otros procedimientos quirurgicos, tiene una
curva de aprendizaje fcil y tiene la facilidad de conversién a cirugia abierta. Este es el abordaje mas
frecuente en el centro hospitalario de trabajo del autor y su equipo, por las caracteristicas logisticas
y recursos con los que cuenta la institucion.”

La adrenalectomia transabdominal lateral es actualmente la mas utilizada, ya que permite una
visién optima de la glandula y las estructuras adyacentes, ademads de la exploracién completa de
la cavidad abdominal. Otra de las ventajas descritas es que la gravedad facilita la exposicion de las
glandulas adrenales. La limitacion principal es que en caso de cirugias previas puede haber adhe-
rencias que pueden ser un reto para los cirujanos con experiencia limitada.®

El abordaje transabdominal lateral requiere anestesia general. La mesa de operaciones debe te-
ner la cualidad de flexionarse. Las guias actuales de la profilaxis antibidtica y la prevencion trom-
boembolica aplican en su realizacion. Las pinzas laparoscopicas atraumadticas son indispensables
para evitar sangrados. Para una diseccion segura se usa una camara de alta calidad.

El paciente debe ser colocado en dectbito lateral, con flexion de la mesa; el brazo ipsilateral a
la diseccidn debe ser colocado en una forma en que no se lastime; la pierna del paciente debe ser
flexionada para evitar estiramientos del nervio crural. El adecuado posicionamiento del paciente
es indispensable para el éxito de la adrenalectomia.

Es recomendable usar una técnica de abordaje para el laparoscopio tipo Hasson, evitando lesio-
nes vasculares y colocando el primer puerto en la linea medioclavicular a 5 a10 cm del borde costal,
dependiendo de la complexién del paciente. Se sugiere una presion de 12 a 14 mmHg de dioxido
de carbono. Los puertos auxiliares son colocados en sentido inferior al borde costal, generalmente
tres en el lado derecho y dos en el lado izquierdo.o

En la reseccion de tumores adrenales grandes se ha descrito el empleo de los sistemas asistidos
con la mano, que permiten que el ciryjano utilice su mano durante el procedimiento laparoscopico.
En el lugar de trabajo del autor se han reportado resecciones de tumores de hasta 10 cm sin necesi-
dad de dichos aditamentos.

El abordaje retroperitoneal tiene la ventaja descrita de poder ser utilizado en los pacientes con
numerosas cirugias abdominales y adherencias multiples, y en pacientes con obesidad morbida,
que son la mayoria de los pacientes con patologia adrenal.
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Figura VI-2. Ligadura del pediculo del tumor adrenal. Archivo personal autor.

La principal desventaja descrita es el riesgo de ruptura de la capsula del tumor por trabajar en
un espacio limitado y los obstdculos en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva o res-
trictiva y en la conversion del procedimiento a técnica abierta en caso de urgencia necesaria durante
la cirugia. El autor y su grupo de trabajo no han utilizado el abordaje retroperitoneal.

La adrenalectomia robotica tiene todas las ventajas descritas en este tipo de abordaje: vision tri-
dimensional, facilidad ergonémica, control de movimientos en la muifieca y control absoluto por
parte del cirujano tratante; las desventajas principales son el alto costo y el mayor tiempo quirur-
gico, ademads de que no se ha demostrado una superioridad en los resultados respecto a las técnicas
laparoscépicas. Quiza la mayor utilidad del robot sea en procedimientos muy especificos, como la
adrenalectomia con preservacion de la corteza en caso de feocromocitomas.™=

CONCLUSIONES

Sea cual sea el abordaje elegido, se recomienda que el cirujano que realiza estos procedimientos esté
familiarizado con la patologia adrenal, de preferencia con un buen volumen de casos realizados al
afo, escogiendo el tipo de abordaje de acuerdo con su experiencia, la anatomia del paciente y sus
comorbilidades, ademas de las caracteristicas del tumor a resecar, teniendo como meta una cirugia
segura que ofrezca excelentes resultados a sus pacientes.
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CapituLo VII

Cirugia del bazo: esplenectomia laparoscépica
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INTRODUCCION

esde hace mas de 2,000 afios el bazo ha constituido uno de los 6rganos mayores menos co-
nocidos. En1916 se descubrid la participacion decisiva del bazo en la destruccion de plaque-
tas, y se realizd la primera esplenectomia para purpura trombocitopénica idiopatica.>3

FISIOLOGIA DEL BAZO

Los principales cometidos del bazo incluyen la funcion linfoide, ademas de que constituye 25% de
todo el sistema reticuloendotelial del ser humano. Es el tnico tejido linfatico especializado que tie-
ne cuatro funciones basicas:

1. Filtracion de la sangre: el bazo supone un cuarto de todo el sistema reticuloendotelial de
la economia. Gracias a la filtracion constante de la sangre elimina los eritrocitos viejos de la
circulacion, ala vez que transforma la hemoglobina en bilirrubina y libera el hierro a la circula-
cién para su reutilizacion.!

2. Funcionesinmunitariasy noinmunitarias:el inicio de la respuesta inmunitaria y la elabo-
racion delos antigenos ocurre en la zona marginal del bazo. Produce inmunoglobulina M con-
tra los antigenos bacterianos, principalmente bacterias encapsuladas con un papel primordial
en la fagocitosis.+

3. Funcion hematologica: el bazo almacena eritrocitos, plaquetas y glébulos blancos.!

4. Funcion hemostatica: produce los factores VIII y de von Willebrand de la cascada de la coa-
gulacion que participan en la coagulacion y la hemostasia.>

Desde el punto de vista histologico, la mayor parte del bazo estd compuesta por una red de sinusoi-
des y senos vasculares rellenos de sangre, denominada pulpa roja. La matriz ramificada de arterias
denominadas arterias centrales asociada a ramificaciones y conglomerado de tejido linfoide se de-
nomina pulpa blanca y representa de 5a 20% de la masa total del bazo.35

ANATOMIA DEL BAZO

Anatomicamente, el bazo se ubica en el hipocondrio izquierdo. Es un 6rgano subfrénico, casi en
su totalidad intraperitoneal con la cara posterior retroperitoneal, que se localiza a la izquierda del
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estdmago en estrecha relacion con en el fondo gastrico y la curvatura mayor de él, por encima del
angulo esplénico del colon y una estrecha relacion de sus vasos sanguineos con el borde superior
del pancreas.!

Consta de elementos de fijacion, como el ligamento frenocolico, el ligamento frenoesplénico, el
ligamento esplenorrenal —que habitualmente son avasculares— y el gastroesplénico —que es vas-
cularizado—, por donde discurren los vasos cortos hacia el fondo gastrico y la curvatura mayor gas-
trica.»34

El pediculo vascular esplénico esta formado por la arteria esplénica —rama del tronco celiaco—
y la vena esplénica —afluente de la vena porta—, las cuales discurren hacia el hilio esplénico en
estrecha relacidn con el borde superior del cuerpo y la cola del pancreas. El conocimiento de la ana-
tomia y las variantes anatémicas de la entrada y la disposicion de los vasos esplénicos al hilio son
vitales para el manejo quirurgicoy la diseccion de hilio, que es el paso fundamental para la esplenec-
tomia tanto abierta como laparoscdpica. Las variedades anatomicas de la irrigacion y el drenaje
venoso del bazo presentan dos modalidades principales: la marginal y la distributiva.»34

La variedad marginal consiste en la llegada de la arteria esplénica hasta el hilio esplénico como
un tnico tronco principal sin ramificaciones antes de entrar en él. Esto tiene importancia quirargi-
ca, ya que técnicamente durante la esplenectomia esto facilita el control del pediculo vascular con
una sola ligadura en la cirugia abierta o el clipaje de un solo tronco arterial con clips o con engrapa-
dora mecanica en la cirugia laparoscopica.r3

Por otro lado, en la variedad distributiva la arteria se divide en varias ramas antes de ingresar en
el hilio esplénico, hecho que dificulta técnicamente tanto la diseccién como el control vascular, por
la diseccion, el clipaje o la ligadura de varios pediculos arteriales.*3

El presente capitulo se enfoca en la esplenectomia electiva, ya que una de las principales indica-
ciones de la esplenectomia es el trauma, pues es el 6rgano que se afecta con mas frecuencia en el
traumatismo cerrado abdominal —sufre dafio en hasta 60% de los traumas—, ademas de que la
fragilidad del 6rgano lo convierte en una de las visceras mas labiles a lesiones por compresidn y des-
aceleracion. La lesion de este 6rgano constituye una verdadera urgencia, debido a la irrigacion
esplénica que recibe —alrededor de 25% del gasto cardiaco— que provoca pérdida sanguinea y lleva
al paciente a estado de choque.»3

Aungque la tendencia actual de la cirugia de bazo por trauma es conservadora, con esplenografia,
empaquetamiento, uso de hemostaticos, controles de imagen para vigilar la evolucién del hema-
toma y embolizacién por radiointervencionismo, en algiin tiempo toda lesion esplénica implicaba
esplenectomia; el cambio de rumbo a cirugia conservadora de bazo es la tendencia actual.3+

Existe un amplio espectro de enfermedades no traumadticas para las cuales la esplenectomia elec-
tiva puede se curativa o paliativa. En términos generales, se pueden clasificar como trastornos eri-
trociticos y hemoglobinopatias, trastornos leucociticos, trastornos plaquetarios, trastornos de la
médula dsea, infecciones y abscesos, quistes y tumores, enfermedades por almacenamiento y tras-
tornos infiltrativos.s

Existen indicaciones absolutas y relativas para la esplenectomia; las absolutas incluyen ruptura,
quistes, abscesos, afeccidn secundaria a invasion sobre todo neoplasica y por contigiiidad a algun
organo vecino, y cancer gastrico, de pancreas o de colon.s

Las indicaciones relativas para la esplenectomia electiva incluyen enfermedades hematologicas
y del sistema reticuloendotelial, como anemia hemolitica, talasemia, esferocitosis hereditaria, leu-
cemia aguda, leucemia mieloide cronica, leucemia linfocitica cronica, linfoma de Hodgkin, polici-
temia vera, metaplasia mieloide y parpura trombocitopénica aguda y cronica.s®

Por otro lado, estan las indicaciones infecciosas, principalmente las parasitarias, como el quiste
hidatidico por Equinococcus granulosus y la malaria por Plasmodium; las inflamatorias, en especial
sindrome de Felty (artritis reumatoide y neutropenia dada por autoanticuerpos vs. antigenos neu-
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trofilicos); las neoplasias, sobre todo quistes, angiomas y metéstasis; y los trastornos metabolicos
de almacenamiento, como laamiloidosis yla enfermedad de Gaucher (defecto de la enzima betaglu-
cosidasa acida que provoca acumulacién de glucocerebrosidos en los lisosomas de los macréfagos,
llevando a visceromegalia de los érganos hematopoyéticos, como el bazo, con la con la consecuente
disfuncidn de ellos).58

Una vez que se considera la esplenectomia como tratamiento de un paciente hematoldgico hay
que tomar en cuenta tres hechos importantes. En primer lugar, se debe demostrar que el bazo es
el sitio de destruccion excesiva de glébulos rojos, leucocitos o plaquetas mediante un examen de
la médula 6seay la sangre periférica, y los estudios de is6topos de marcaje que demuestran la capta-
cién excesiva en el bazo y corroboran las dimensiones del érgano para determinar si el manejo es
por cirugia abierta o laparoscdpica. En segundo lugar, se debe demostrar que la médula 6sea es
capaz de producir suficientes células nuevas para corregir la citopenia en ausencia del bazo, de lo
contrario, no es posible revertir la citopenia y la condicion del paciente continuara deteriordndose.
Por dltimo, siempre que se realice una esplenectomia por trastornos hematoldgicos también se
debe hacer una busqueda cuidadosa del bazo antes de la cirugia mediante estudios de imagen, e
intencionadamente durante la cirugia.>8

Trastornos de los glébulos rojos

Los trastornos de los globulos rojos que se benefician de la esplenectomia incluyen la esferocitosis
hereditaria, la eliptocitosis y la deficiencia de piruvato cinasa, y se presentan con anemia grave, cri-
sis hemolitica, tlceras cronicas en las piernas y en ocasiones litiasis biliar por pigmentos en los pri-
meros. La esplenectomia corrige de manera confiable el cuadro clinico y tiene una morbimortalidad
muy baja; generalmente se retrasa después de los cinco afos de edad para reducir el riesgo de sepsis
después de la esplenectomia. La colecistectomia se ejecuta si hay evidencia de colelitiasis aso-
ciada.>89m

Sindromes de talasemia

Son trastornos hereditarios en los que hay una reduccién de la sintesis de una o mas cadenas de
globina, que lleva a eritropoyesis defectuosa, hemolisis y la consecuente esplenomegalia e hiperes-
plenismo, que implican un aumento de las necesidades de transfusiony sobrecarga severa de hierro.
La esplenectomia reduce la necesidad de transfusiones y suele realizarse antes de los ocho afios.
Dado el riesgo de complicaciones y secuelas trombdticas, en la actualidad la tendencia es evitar la
esplenectomia, incluso si esto implica una mayor necesidad de transfusion y quelacion de hierro.
Se ha demostrado que en los pacientes con esplenectomia con talasemia intermedia que desarrolla-
ron trombosis el recuento de plaquetas era mucho mayor que en los que no la desarrollaron, a pesar
de ser asplénicos. Queda por establecer si el recuento elevado de plaquetas es o no la causa de la
trombosis; se recomienda la Aspirina® (de 100 a 300 mg diarios) en los pacientes con mayor riesgo
por el elevado recuento de plaquetas.589:2

Enfermedad de células falciformes homocigotas

Es una condicion de hemdlisis cronica y episodios de infarto tisular e hiperesplenismo que afecta
principalmente a la poblacion lactante. Se espera que la esplenectomia pueda disminuir las crisis
hemoliticas; sin embargo, favorece el riesgo de desarrollar sepsis, por lo que atin esta en estudios
dicha opcidn en los centros pedidtricos, comparando las transfusiones crénicas con la esplenecto-
mia parcial y total 892

Enfermedad linfoproliferativa (linfoma de Hodgkin/no Hodgkin)
Los estudios clinicos no han demostrado una mejoria en cuanto al pronostico después de la esple-
nectomia, pero las indicaciones estan disminuyendo con la efectividad de la tomografia computari-
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zada en la estadificacion de la enfermedad de Hodgkin y la respuesta a la quimioterapia. La esple-
nectomia puede ser necesaria en ocasiones para hacer un diagnéstico positivo, debido a la sospecha
de linfoma subyacente, reticulosis o condicién infiltrante, asi como en situaciones de esplenomega-
lia, con infarto y absceso esplénico, que son las situaciones que justifican la esplenectomia en esta
patologia. En la actualidad varias investigaciones han sugerido que la esplenectomia en pacientes
con enfermedad de Hodgkin aumenta el riesgo de leucemia secundaria independientemente del
tratamiento.>810.12

MIELOFIBROSIS

Realizar una esplenectomia en pacientes con mielofibrosis no ha demostrados mejora en la supervi-
vencia; no obstante, puede estarindicada para paliar la esplenomegalia sintomatica. El proceso pro-
liferativo en la mielofibrosis afecta la médula 6sea, el higado, el bazo y los ganglios linfaticos.>8

La esplenomegalia puede ser tan importante que desarrolle hipertension portal. La mortalidad
posoperatoria temprana es muy alta, debido a la alteracién de la hemostasia, el bazo grande y el
estado general deficiente de los pacientes, generalmente ancianos. La alternativa de tratamiento
conservador con transfusion de sangre para la anemia puede proporcionar una mejor paliacién, por
lo que la esplenectomia se indica en caso de esplenomegalia masiva que condicione isquemia,
necrosis y absceso esplénico.>892

En las patologias menos frecuentes, en las que estd indicada la esplenectomia, se incluye el sin-
drome de Felty, que se integra con artritis reumatoide, tlceras de pierna y neutropenia por anticuer-
pos antineutrofilos. En este sindrome la esplenectomia queda reservada para los casos con neutro-
penia persistente e infecciones graves recurrentes y ulceras de pierna persistentes; también en la
malaria por Plasmodium falciparum se considera la esplenectomia inicamente en los pacientes con
esplenomegalia sintomadtica y ruptura esplénica.>7:

Alteraciones plaquetarias

Actualmente la purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) es la principal indicacion de esplenec-
tomia electiva tanto a nivel internacional como en México y, por ende, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social y el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”. A continuacion
se aborda el tema de la esplenectomia laparoscdpica por purpura.7on

Plrpura trombocitopénica
La parpura trombocitopénica idiopdtica o inmunitaria es un trastorno autoinmunitario que se ca-
racteriza por una cifra baja de plaquetas, debido a la eliminacion prematura de ellas; una vez que
son opsonizadas por autoanticuerpos inmunoglobulina G antiplaquetarios son capturadas en el
bazo a través de la interaccidn de autoanticuerpos plaquetarios con receptores Fc que se expresan
en los macrdfagos histicos, con predominio en el bazo y el higado.! Los anticuerpos que reaccionan
a las plaquetas se unen a las glucoproteinas GPIIb y GPIla, principalmente.578

Los pacientes con PTI muestran petequias o equimosis, sangrado gingival, epistaxis, menorragia,
hematuria e incluso melena, que son los motivos que llevan a su estudio para determinar la causa
de la purpura.s78

En la actualidad, la primera linea terapéutica usual es la prednisona oral en dosis de 1.0 a 1.5 mg/
kg/dia. Casi todas las respuestas se presentan en el transcurso de tres semanas. Las tasas de res-
puesta varian de 50 a 75%, pero son comunes las recaidas.>78

Esta indicada la administracion de concentrado inmunoglobulinico por via intravenosa a razon
de 1.0 g/kg de peso al dia por dos a tres dias contra la hemorragia interna si el nimero de plaquetas
sigue siendo < 5,000 cél/mm3. Se han agregado al manejo médico el rituximab y los agonistas del
receptor de trombopoyetina.?
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A nivel internacional la esplenectomia estd indicada cuando fracasa el tratamiento médico, se
presenta enfermedad recurrente, existe un requerimiento excesivo de plasmaféresis y hay un uso
prolongado de esteroides (necesidad persistente > 10 a 20 mg/dia por tres a seis meses para preser-
var un recuento plaquetario > 30,000/mm3) con efectos indeseables o en la primera recaida. Esta
intervencion proporciona una respuesta en 75 a 85%.% El tratamiento con rituximab ha reportado
respuestas de 42 y 62%.2 El AMG 531 (eltrombopag) es un nuevo agente trombopoyético que eleva
las cuentas plaquetarias; sin embargo, se requiere mayor evidencia para recomendarlo en la PTI1.2
Cabe destacar que se ha querido desplazar la esplenectomia laparoscopica a la tercera linea de trata-
miento; sin embargo, un estudio de 2019 concluyd que se estdn presentando muchas esplenecto-
mias no electivas, debido a complicaciones por medicamentos usados que ademds producen efec-
tos adversos, como diabetes, obesidad e hipertension, los cuales aumentan la morbilidad y la
mortalidad del procedimiento quirtirgico, por lo que es prudente continuar considerandola como
segunda linea.578

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” la decision de considerar
la esplenectomia terapéutica en un paciente hematoldgico la realizan de forma conjunta el Servicio
de Hematologia, por su clinica de trombosis y hemostasia, y el Servicio de Cirugia General, con la
clinica de laparoscopia de 6rgano solido.7»

Se consideran los siguientes criterios para seleccionar al paciente candidato a esplenectomia por
PTI: fracaso de primera linea —esteroides o inmunoglobulina G intravenosa (segin indicacion)—,
fracaso del rituximab o contraindicacidn, falla de tercera linea o contraindicacion —inmunosupre-
sores, azatioprina, micofenolato, ciclosporina—, antesala del tratamiento quirurgico, trombocito-
penia cronica > 12 meses con fracaso del tratamiento médico, efecto adverso o contraindicaciéon de
farmacos.”

La esplenectomia por laparoscopia es el método mas indicado en los tlltimos 20 afios, desde que
fue descrito originalmente por Delaitre y Maignien en 1991. Kuznelson realizo la primera esplenec-
tomia para purpura trombocitopénica.-8

ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA

La esplenectomia laparoscopica se realiza bajo anestesia general, con el paciente en posicion en de-
cubito lateral derecho a 60°; en el pasado existia controversia acerca de cual era la mejor posicion.
Las escuelas y los cirujanos utilizan variantes de posicién, como la posicion francesa, que es un
abordaje original del hiato esofagico y que dificulta de forma importante el acceso ala cara posterior
del bazo y con ello al control del sangrado transoperatorio. De igual forma, el niimero de trocares
y su posicion varian con cada cirujano segun la experiencia y la escuela.s8

También existen variedades de la técnica operatoria intraabdominal y especificamente de la
diseccion del pediculo vascular, que cuenta con dos técnicas de abordaje del hilio esplénico: antero-
lateral, en el que la ligadura de la arteria y la vena esplénica se hace en forma primaria y al final el
ligamento frenoesplénico; y posterolateral, en el que el ligamento frenoesplénico es seccionado de
inicio y el pediculo es visto por su cara posterior junto a la cola del pancreas, que es en la actualidad
la técnica mas utilizada. Las ligaduras vasculares se pueden realizar en forma individual: arteria y
vena esplénicas con clips metélicos (titanio), endoblock de polipropileno o monoblock mediante
una engrapadora vascular laparoscopica que coloca una triple hilera de grapas a nivel pedicular,
incluso algunos cirujanos siguen recurriendo a la ligadura manual con nudos extra o intracorpo-
reos, con diferentes materiales de sutura, principalmente seda y polipropileno.5s*

Técnica quirurgica

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”, en otros centros y en el
mundo la técnica operatoria variaba de forma importante dependiendo del cirujano y su experien-
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Figura VII-1. Posicidon en la mesa de operacion: decubito lateral derecho a 60° con flexidn por arriba del hueso iliaco, moni-
tor a la altura del hombro del paciente a la derecha de la mesa quirurgica.

cia, con una significativa tasa de conversiones a cirugia abierta, complicaciones posquirurgicas por
encima de lo reportado a nivel internacional, y la creacién de la clinica de laparoscopia de 6rgano
solido en 2018, cuando se decidid la estandarizacion de la técnica quirurgica para la esplenectomia
laparoscopica. Disminuyé de manera significativa la tasa de conversidn a cirugia abierta por
sagrado, dificultad en la hemostasia 0 compromiso de los drganos anexos, asi como por las compli-
caciones posquirurgicas inmediatas, como sangrado y reexploracion, tiempo quirtrgico y estancia
hospitalaria con los mismos resultados en cuanto al conteo plaquetario. Por lo que a partir de esa
fecha se realiza de forma estandarizada con la siguiente técnica: anestesia general, posicion en de-
cubito lateral derecho a 60° con flexién por arriba del hueso iliaco y monitor a la altura del hombro
del paciente a la derecha de la mesa quirtrgica (figuras VII-1y VII-2).57n

Figura VII-2. Posicion del lente y los puertos de trabajo.
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Posicion del equipo quirurgico: el monitor se ubica a la izquierda de la mesa quirdrgica, el
cirujano a la derecha y el primer ayudante al lado derecho del cirujano, de modo que la torre de
laparoscopia queda enfrente del equipo quirtrgico, asi como la enfermera instrumentista.®7:2

Colocacion de puertos: el primer puerto se sitiia entre el ombligo y el reborde costal izquierdo,
mediante técnica abierta o de Hasson de 10 mm para la lente del laparoscopio; una vez colocado
el primero se lleva a neumoperitoneo con 12 mmHg con dioxido de carbonoy se realiza la laparosco-
pia directa del abdomen superior. Los trocares subsecuentes se colocan bajo vision directa; un
segundo trocar de 10 o0 12 mm se coloca 2 cm por debajo del reborde costal a nivel de la linea axilar
anterior, a través del cual trabajara el cirujano con la mano derecha y por donde accederd a los ins-
trumentos de hemostasia y la engrapadora. El tercer trocar de 5 mm se coloca entre el el ombligo
y el apéndice xifoides para la mano izquierda, y un cuarto trocar de 10 mm se instala a nivel de la
linea axilar media a 2 cm por debajo del reborde costal izquierdo para el trabajo del ayudante. Se
utiliza unlente de s mm30°. En caso de usar lente de 10 mm 30° todos los puertos seran de 10 mm.%7

Técnica operatoria intraabdominal: el primer paso es la seccion del angulo esplénico del
colon, alejandolo lo mas posible del puerto de trabajo subcostal derecho evitando tener contacto
con el dngulo esplénico del colon, seguido de la seccion y la hemostasia del ligamento frenoespléni-
co hasta acceder a la cara posterior del epipldn gastroesplénico y los vasos cortos, que son grapados
con clips de titanio. Se hacen la diseccion y la ligadura de la arteria esplénica en el borde superior
del pancreas; previamente se diseca y se descarta bazo accesorio, ademads de localizar una rama
polar de la arteria esplénica que se prefiere disecar y clipar por separado antes del engrapado y la
seccion del hilio con engrapadora Endo GIA® cartucho blanco o vascular.57:2

Extraccidn: se introduce una bolsa plastica, se morcela el bazo con una pinza de anillo con dien-
tesy se extraen los fragmentos con la bolsa; antes de decidir colocar o no el drenaje de la celda esplé-
nica en el sitio del trocar subcostal izquierdo se deben realizar maniobras de Valsalva de manera
consecutiva en busca de sangrado venoso; de igual forma se corrobora con el equipo de anestesiolo-
gia la tension arterial media > 70 mmHg; actualmente ya no se coloca drenaje de forma ordinaria.7*

Los estudios internacionales reportan los resultados de las esplenectomias laparoscopicas, como
los de Michael Brunt, cirujano estadounidense, que presento6 una serie de 103 pacientes en quienes
evalud los resultados de la esplenectomia laparoscdpica para trastornos hematoldgicos benignos;
no se reportaron defunciones, pero seis pacientes presentaron complicaciones y cuatro procedi-
mientos fueron convertidos por sangrado; el tiempo quirtrgico promedio fue de 161 min y los dias
de estancia promedio fueron de 2.5 dias; la trombocitopenia se resolvié en 84% de los casos y cuatro
pacientes con PTI tuvieron recaida.67

En Hungria se realizé un estudio en 2018 que reportd 40 pacientes sometidos a esplenectomia
laparoscopica, de los cuales 70% tuvieron una respuesta completa y 12.5% una respuesta parcial.
En México se cuenta con un estudio de 2019 que reporto a ocho pacientes con trastornos hematol6-
gicos benignos, de los cuales el mas frecuente fue la PTI; el tiempo quirargico fue de 129 min, el
sangrado de 396 mL y la estancia hospitalaria de cuatro dias; sdlo un caso sufrié complicaciones
(despulimiento de colon).7.2

Después de la estandarizacion de la técnica quirurgica, en el Hospital de Especialidades se obtu-
vieron los siguientes resultados. Antes de los cambios por la pandemia por COVID-19, de enero a
2018 a enero de 2019 se realizaron 42 esplenectomias, de las cuales 27 fueron laparoscopicas, 19 por
purpura trombocitopénica, cinco por esferocitosis, dos por lesiones quisticas y una por linfoma.
Los pacientes sometidos a esplenectomia por la técnica estandarizada por via clinica de laparosco-
pia de o6rgano sélido mostraron un tiempo quirturgico con una media de 140 min, sangrado trans-
operatorio con una media de 146 mL, tasa de conversion de 0%, reintervencion de 0%, complicacio-
nes transoperatorias y posoperatorias de 0%, y estancia hospitalaria media de tres dias. Alos 30 dias
hay una respuesta favorable de 78% con un conteo plaquetario por arriba de 50,000; hasta el
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momento se ha reportado la recaida de la trombocitopenia en dos pacientes unicamente. Con estos
resultados la clinica muestra resultados parecidos a los reportados en la literatura mundial y actual-
mente todas las esplenectomias laparoscdpicas se realizan bajo la técnica estandarizada.”

Complicaciones de la esplenectomia

La morbimortalidad reportaday aceptable a nivel internacional para la esplenectomia es de 3 a 15%;
en general se supone que es menor de 10% para la esplenectomia laparoscopica; la mortalidad ope-
ratoria varia segun el estado fisico del paciente y la afeccidon por la que se realizé la cirugia. La morta-
lidad es particularmente alta (30%) en la esplenectomia por trastornos mieloproliferativos, mielofi-
brosis y leucemia granulocitica crénica, por mencionar algunos. La alta morbimortalidad es
secundaria a la hemorragia. Las plaquetas en los trastornos mieloproliferativos son parte de la
poblacion maligna y, por ende, disfuncionales.7»

Para reducir estas complicaciones es precisa la evaluacidn de la funcion plaquetaria o el tiempo
de sangrado antes de la esplenectomia, y considerar la posibilidad de transfusion de plaquetas a
pesar de un recuento plaquetario normal. Los pacientes mayores de 65 aiios de edad tienen una
mayor tasa de complicaciones y mortalidad.x2

Las complicaciones de la esplenectomia se dividen en agudas o las que se presentan inmediata-
mente después de la cirugia e incluso durante ella a corto y largo plazos.

Las complicaciones agudas incluyen hemorragia transoperatoria y a menudo son secundarias a
desgarro de la capsula esplénica, ruptura de las adherencias o los vasos cortos, y desgarro del pan-
creas, principalmente de la cola, debido a la estrecha relaciéon con los vasos esplénicos; también se
pueden presentar en el posoperatorio inmediato y normalmente son debidas a sangrado en la capa
de la pared abdominal o el ligamento frenoesplénico, debido a pequefios vasos. Estos tltimos pue-
den llevar a hematoma, el cual si no es manejado adecuadamente puede presentar abscesos, incre-
mentando la morbimortalidad de los pacientes. Hay que recordar que el riesgo de éstos es alto, ya
que los pacientes normalmente ingresan con alguna citopenia y alteracién hematoldgica que a
menudo modifica la coagulacién. oz

Complicaciones tromboembdlicas

Las complicaciones tromboembolicas secundarias a la esplenectomia en las patologias hematologi-
cas ocurren en 10% de los pacientes y van desde trombosis de la vena porta hasta embolia pulmonar
y trombosis venosa profunda. La embolia pulmonar también debe ser considerada como una causa
de fiebre posoperatoria. Tanto la trombosis venosa profunda como la embolia pulmonar pequeria
pueden ser silentes, aunque pueden ser el presagio de una embolia pulmonar masiva. La trombosis
de la vena porta/esplénica es una complicacion alarmante de la esplenectomia que se presenta con
fiebre y dolor abdominal, y una mortalidad de ~10%."> La mediana de tiempo desde la esplenecto-
mia hasta la trombosis sintomatica de la vena esplénica es de 8 a 12 dias. Se han informado desenla-
ces fatales entre 7 y 35 dias después de la esplenectomia por anemia hemolitica autoinmunitaria,
trombocitopenia inmunitaria y linfoma indolente. Los estudios retrospectivos han demostrado que
la incidencia de trombosis sintomatica de la vena porta/esplénica oscila entre 0.7y 8%.* El riesgo
global es de 3.3%. El factor de riesgo mds importante para complicaciones tromboembdlicas es la
esplenomegalia (es decir, los trastornos mieloproliferativos y la anemia hemolitica hereditaria), pe-
ro el riesgo es bajo en la trombocitopenia autoinmunitaria y los traumatismos. La incidencia es casi
la misma que en la esplenectomia laparoscdpica y abierta. Cuando existe un alto indice de sospecha
se realiza el diagndstico temprano por tomografia contrastada; la pronta anticoagulacidn lleva a un
resultado exitoso.? Como profilaxis estan la correccion de las alteraciones de la coagulacion en el
preoperatorio, la fisioterapia pulmonar y la terapia antiplaquetaria con dosis bajas de Aspirina®
si el recuento de plaquetas aumenta mas de 800,000, la cual disminuye la probabilidad de compli-
caciones trombdticas. Aun no existen recomendaciones estandar acerca de la duracion y la intensi-
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dad de la anticoagulacion profilactica que por lo general siguen los protocolos locales. La profilaxis
antitrombotica posoperatoria varia desde no dar profilaxis hasta brindar heparina durante siete
dias o mas. El tratamiento de la trombosis venosa esplénica sintomatica con heparina y warfarina
lleva a la resolucidn completa de la trombosis en 67% de los casos, en 13% a la resolucion parcial
y en 20% a oclusion persistente, hipertension portal o cavernomatosis portal.x2

El absceso subfrénico no se presenta con frecuencia. Habitualmente es secundario a un hema-
toma infectado o de una infeccién después de una lesidn gastrica o coldnica inadvertida. Es mas
frecuente en los pacientes con trastornos autoinmunitarios, como la PTI manejada durante tiempos
prolongados con esteroides que comprometen el sistema inmunitario; la mayoria se resuelven con
tratamiento antibiotico y si es necesario, con drenaje por puncion guiado por imagen; en muy pocas
ocasiones se recurre al drenaje laparoscopico o abierto.?o2

En cuanto a las infecciones pulmonares, los pacientes con neoplasias linfoproliferativas, como
linfoma de Hodgkin y leucemia linfocitica crdnica, tienen una alta morbilidad por complicaciones
infecciosas, especialmente bronquitis y neumonia. Estos pacientes se benefician por el abordaje
laparoscopico o de minima invasiéon que al condicionar menos dolor produce menos cambios en
la mecénica ventilatoria; a diferencia de la abierta, puede disminuir el riesgo de infecciones tordci-
cas o pulmonares posoperatorias por atelectasia y retencion de expectoracion.702

El mayor riesgo a largo plazo de la esplenectomia es la sepsis fulminante posesplenectomia
(OPSI: overwhelming post splenectomy infection). Después de una esplenectomia por trauma, el
riesgo de OPSI es de 0.1a 0.5%, con una mortalidad de hasta 50%. El riesgo de infeccidn esta latente
toda la vida, ya que se han notificado casos de infeccion fulminante mds de 20 afios después de la
esplenectomia, y es mayor con organismos encapsulados, como neumonia por estreptococo,
meningitis por Neisseria sp. y Haemophilus influenzae. La infeccién neumocdcica es la mds comin
y conlleva una tasa de mortalidad de hasta 60%. La infeccion por Haemophilus influenzae tipo B,
aunque es mucho menos frecuente, es importante sobre todo en los nifos. El riesgo de OPSI es
mayor durante los primeros tres afios después de la esplenectomia y en los nifios, sobre todo meno-
res de cinco afios de edad, que han tenido una esplenectomia por traumatismo (>10% de exceso de
riesgo) mds que en los adultos (< 1%).2 De ahi la tendencia de la cirugia conservadora en los nifios,
principalmente con trauma esplénico.=

Prevencion

Para la prevencion de la OPSI se recomienda que todos los pacientes con esplenectomia mayores
de dos afios y aquellos con hipoesplenismo funcional reciban la vacuna antineumocdcica, la vacuna
conjugada de Haemophilus influenzae tipo B y la vacuna conjugada meningocdcica al menos dos
semanas antes de la esplenectomia para garantizar una respuesta dptima de los anticuerpos. La
inmunizacion se debe administrar después de la esplenectomia por trauma o no electiva, aunque
la proteccidn no es igual a la aplicacién profildctica; sin embargo, es mejor que no aplicarla. Los
periodos de tiempo pueden ser distintos para las personas con inmunosupresion y trastornos de
células falciformes.79:10.12

CONCLUSION

La esplenectomia es uno de los procedimientos mds complejos que realiza el cirujano general, prin-
cipalmente la esplenectomia electiva, ya que la mayoria de las veces se realiza en situaciones de
enfermedades hematoldgicas que condicionan alteraciones de la coagulacidn, sumado a la gran fra-
gilidad del 6rgano, las visceras anexas y el gran flujo sanguineo del bazo; lo que exige una gran habi-
lidad y delicadeza en su diseccion, ya que un sangrado transoperatorio puede obligar a la conver-
sion inmediata del procedimiento o a una gran pérdida sanguinea que aumenta la morbilidad. La
estandarizacion y la sistematizacion de los pasos de la técnica quirtrgica pueden favorecer los
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resultados en cuanto a la disminucion del sangrado, las tasas de conversion a cirugia abierta y la
reintervencion. La mayoria de las patologias que se benefician con la esplenectomia son enfermeda-
des hematoldgicas complejas, la mayoria cronicas, que han sido sometidas a tratamientos médicos
previos con falla terapéutica o bien con deterioro de la condicién hematoldgica, por lo que se recu-
rre a la esplenectomia como segunda o tercera linea de tratamiento, lo cual hace indispensable la
participacién estrecha del hemato6logo en el manejo antes y durante la cirugia para prevenir y tratar
las complicaciones.
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CapituLo VIII

Cirugia laparoscopica uroldgica

Félix Santaella Torres, Luis Enrique Jiménez Martinez







INTRODUCCION

| primer uso urolédgico de la laparoscopia fue la localizacion de testiculos con criptorquidia
de localizacion abdominal por parte de Cortesi y col. en 1976.' Desde entonces, ningun otro
abordaje quirurgico ha ganado tanta versatilidad y eficacia de forma tan rapida y contundente.
Elempuje inicial que produjo laidea de contar con procedimientos urologicos por via laparoscdpica
acelero el desarrollo de mas y mejores instrumentos, y de nuevos dispositivos de diseccion, hemos-
tasia y sutura, los cuales ven su epitome en la evolucion de la cirugia laparoscopica asistida por ro-
bot y en la cotidianeidad de la cirugia laparoscopica urologica.2 Actualmente, la cirugia por abor-
daje laparoscopico es la regla de oro en varios procedimientos quirturgicos urologicos. En las
siguientes paginas se presenta la evidencia encontrada en las publicaciones cientificas y la actuali-
dad de las actividades relacionadas con este tema en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
particularmente en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”.
En el IMSS, la poblacién derechohabiente actualmente se beneficia del abordaje laparoscopico
para multiples padecimientos uroldgicos, como son:
¢ Cierre laparoscopico de fistula vesicovaginal —Hospital General de Zona N¢ 1, Saltillo, Coa-
huila,3 y Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.9
¢ Ureteroneocistostomia con psoas hitch laparoscdpico como tratamiento de la fistula uretero-
vaginal —Hospital General de Zona N¢ 1, Saltillo, Coahuila.+
¢ Nefrectomia laparoscopica —Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25, IMSS, Monterrey,
Nuevo Leo6n.s
¢ Adrenalectomia laparoscopica —Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25, IMSS, Monte-
rrey, Nuevo Leon.®
¢ Nefroureterectomia laparoscépica —Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
de Occidente.”
¢ (istectomia radical laparoscopica con conducto ileal asistido por laparoscopia —Unidad
Médica de Alta Especialidad No. 25, IMSS, Monterrey, Nuevo Leon.8
¢ Prostatectomia radical laparoscopica —Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
“Siglo XXI”.0
¢ Pieloplastia retroperitoneoscopica —Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, Leon,
Guanajuato."
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HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA UROLOGICA

En un inicio, la raiz griega ldparos significaba “suave o flojo” y cambid a ldpara para referirse a los
flancos del abdomen, posiblemente por su blandura, pero su uso evolucioné finalmente para signi-
ficar “abdomen”. Por su parte, el verbo griego skopd significa “mirar u observar”. De la combinacién
de ambos vocablos surgio la palabra laparoscopia, “ver dentro del abdomen”.®2 Los primeros regis-
tros acerca del interés humano de explorar las cavidades corporales provienen de las antiguas cultu-
ras griega y egipcia. La primera descripcion clara del uso de instrumentos para explorar el cuello
uterino se atribuye a Abulcasis (936-1013 d.C.). El desarrollo subsecuente de instrumentos épticos
y mecanicos (insuflador) y su perfeccionamiento a través de los afios permitio la introduccién de
la laparoscopia a las dreas de ginecologia, cirugia general y urologia, en las que intervinieron perso-
najes destacados, como el Dr. Philipp Bozzini (1773-1809), el Prof. Harold Horace Hopkins
(1918-1994) y el Dr. Kurt Semm (1927-2003), entre otros. La revoluciéon promovida por este “nuevo”
abordaje se disemin¢ a casi todas las subespecialidades quirargicas; numerosas tecnologias se le
han sumado y continuaran haciéndolo gracias a la inventiva y el pensamiento critico tanto de los
cirujanos como de la industria.”

ASPECTOS GENERALES DE LA LAPAROSCOPIA

Los cambios fisioldgicos relacionados con el neumoperitoneo estan claramente identificados, y se
cuenta con métodos de monitoreo que permiten una cirugia mas segura. La evolucion del instru-
mental ha permitido la simplificacion de pasos, por ejemplo, el uso de las nuevas suturas con meca-
nismos de autofijacion amigables para su aplicacion. Aparte se encuentra el desarrollo de la energia
para diseccion, seccion y ablacion, evolucionando del recurso monopolar tradicional a energia
bipolar, ultrasonica ldser y plasmacinética. La calidad de la imagen transcurre de la planar bidimen-
sional a la alta definicion y 4K con visién tridimensional.

El abordaje es tan dindmico como en las escuelas de formacion; laparoscopia pura, asistida ma-
nualmente, lumboscopica, transperitoneal y preperitoneal, colocacion tradicional o estdndar de
trocares, colocacion lineal o abordajes por puerto tinico. Las situaciones especiales, como la obesi-
dad, las cirugias previas, las variaciones anatomicas, etcétera, no son infrecuentes, pero la cirugia
laparoscépica se adapta a las necesidades de cada paciente y su patologia.

Existen tres contraindicaciones generales para la cirugia laparoscopica. Las infecciones abdomi-
nales, como peritonitis o absceso, son una contraindicacion relativa, debido al riesgo de disemina-
cién por la presion del neumoperitoneo. En segundo lugar esta la hemorragia masiva en la cavidad
abdominal o el retroperitoneo, debido ala alteracion en la vision, y la didtesis hemorragica no corre-
gida, la cual es una contraindicacion para la cirugia abierta; sin embargo, en caso de emergencia,
cuando no hay tiempo para la correccién de la coagulopatia, el abordaje abierto puede permitir una
hemostasia mas efectiva.s

NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Se considera el tratamiento estandar para los tumores renales T1 que no tienen indicacion de cirugia
preservadora de nefronas y tumores renales T2, en los que el tamario del tumor no es una contrain-
dicacion. Conforme aumenta la experiencia aumentan las indicaciones; es comun el tratamiento
de tumores renales T3 No Mo.4

Pasos sistematizados de la cirugia
1. Posicionamiento del paciente.
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Colocacion del primer trocar.
Trocares adicionales.
Laparoscopia.

Movilizacion del colon.
Identificacion del uréter.
Diseccion y limitacion del uréter.
Identificacion del hilio renal.
Diseccion y limitacidn del hilio renal.
. Control del hilio renal.

. Seccioén vascular.

Ligadura y seccion del uréter.

. Diseccién de la unidad renal.

14. Verificacién de la hemostasia.

15. Extraccidn de la pieza.

16. Colocacion de drenaje.

17. Cierre seguro de las heridas.
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La técnica para realizar la nefrectomia simple comparte en esencia los mismos pasos.

Complicaciones
Hemorragia, lesiones vasculares, lesiones hepaticas y esplénicas, lesiones intestinales, apnea, enfi-
sema subcutdneo, ileo posquirtrgico e infecciones de la herida quirargica.’

Experiencia en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional “La Raza”
En el periodo de 2005 a 2007 se realizaron 56 nefrectomias, de las cuales 35 fueron simples, 16 fueron
radicales por tumor renal y cinco se trataron de nefroureterectomias radicales por tumor de la pel-
vis renal. Se presentaron complicaciones en 12 pacientes; 21.42% de las complicaciones ocurrieron
dellado derecho, tres por tumores y cinco por exclusion renal asociada a litiasis, y cuatro ocurrieron
del lado izquierdo, dos por tumor renal y dos casos por exclusidn asociados a litiasis. En lo relativo
a las complicaciones, las mas frecuentes fueron el sangrado en tres pacientes (5.35%), el hematoma
retroperitoneal en dos casos (3.57%), la hipercapnia en dos casos (3.57%), imposibilidad para la
diseccion por adherencias en dos casos (3.57%), una lesion de la serosa del intestino delgado (1.7%)
que requirio solo dos puntos seromusculares por via laparoscdpica, una devascularizacion de una
porcién de colon descendente que requirid reseccion y entero-enteroanastomosis (1.7%), y un caso
de neumatizacion del epiplon en el momento de realizar el neumoperitoneo (1.7%).1°

En el periodo de 2010 a 2015 se realizaron 220 nefrectomias laparoscopicas en el Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”; las indicaciones fueron tumores renales (75%) y
exclusién renal (25% de los casos). La tasa de conversion a cirugia abierta fue de 13.6%j; las principa-
les indicaciones fueron lesién vascular (3.2%), sangrado entre 750 y 1,500 mL (22.3%) y falta de pro-
gresion de la cirugia (7.7%). Las comorbilidades que incrementan aun mads las probabilidades de
conversidn son las arritmias, las cuales elevan el riesgo 11.2 veces; la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (4.9 veces), la insuficiencia cardiaca (6.8 veces) y la insuficiencia renal (4.06 veces).
Otro factor importante es la experiencia del cirujano a cargo del procedimiento, determinado por
el numero de intervenciones (mds de 20). En ese estudio se observo un porcentaje de conversién
de 21.3% cuando el cirujano no contaba con experiencia vs. 11.6% cuando si tenia experiencia.”

En el periodo de 2017 a 2020 se evaluaron 100 pacientes a quienes se les realizé una nefrectomia
radical laparoscépica o abierta por tumores renales < 7 cm; 54.0% fueron sometidos a cirugia lapa-
roscopica y 46.0% a cirugia abierta. La media de edad para el grupo de cirugia laparoscopica fue
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de 54.11aM0s;48.1% de los pacientes eran mujeres y 51.9% eran hombres. Se presentd sangrado trans-
operatorio en 100% (n = 100) de los sujetos, de los cuales 58.0% fue < 300 mL, y 611% (n = 33) de
los pacientes correspondieron a la técnica laparoscopica y 54.3% (n = 25) a cirugia abierta; 21.0%
(n = 21) de los sujetos presentaron complicaciones quirargicas; 1.9% de los pacientes sometidos a
procedimiento laparoscdpico requirieron conversion a procedimiento abierto; 11.0% de los pacien-
tes presentaron lesidn abdominal, de los cuales 54% correspondieron al grupo de cirugia abierta
y 45% a cirugia laparoscopica; 9.0% de los pacientes presentaron lesion vascular, de los cuales 33.3%
correspondieron al grupo de cirugia laparoscdpica y 66.7% a cirugia abierta. A partir de la clasifica-
cién de Clavien-Dindo (p = 0.072), se encontrd que de los sujetos que presentaron sangrado y com-
plicacién (n = 21), 33.3% (n = 7) tuvieron una clasificacion de Clavien-Dindo IT y 28.6% (n = 6) Cla-
vien-Dindo IIIb. El sangrado se considerd estadisticamente significativo de acuerdo con su relacién
con dicha clasificacién.®

NEFRECTOMIA SIMPLE LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Padecimientos renales sintomaticos secundarios a patologia benigna, como la obstruccion de la
union ureteropiélica, malformaciones congénitas, urolitiasis e infecciones, entre otras, que requie-
ren la extirpacion del 6rgano.™

Complicaciones
Hemorragia, lesiones vasculares, lesiones hepaticas y esplénicas, lesiones intestinales, apnea, enfi-
sema subcutdneo, ileo posquirtirgico e infecciones de la herida quirargica.’s

NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Las indicaciones “absolutas” para una nefrectomia parcial incluyen tumores bilaterales y tumor en
un rifion solitario. Se considera el estandar de tratamiento para la mayoria de los tumores renales
estadio Tia.?

Pasos sistematizados de la cirugia

. Posicionamiento del paciente.

. Colocacion del primer trocar.

. Trocares adicionales.

. Laparoscopia.

. Movilizacién del colon.

. Identificacion del uréter.

. Identificacién del hilio renal.

. Diseccién y limitacion del hilio renal.

. Diseccién de la unidad renal.

. Isquemia con clipaje total de la arteria y la vena renales, parcial sélo de la arteria renal princi-
pal o supraselectivo de la arteria segmentaria con pinza de Bulldog laparoscopica.

11. Seccién del parénquima renal con tumor y envio a estudio transoperatorio.

12. Sutura del parénquima renal con sutura barbada y cierre de colectores en caso necesario.

13. Retiro de isquemia.

14. Verificacién de la hemostasia.

15. Colocacion de drenaje.

16. Cierre seguro de las heridas.
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Complicaciones

La hemorragia posquirurgica y la fuga urinaria son las dos complicaciones mds relevantes. Otras
complicaciones descritas son la lesiéon ureteral, la necesidad de reintervencidn, la lesion a estructu-
ras vecinas, el ileo posquirurgico, la infecciéon de la herida quirargica, etcétera.z

DESTECHAMIENTO LAPAROSCOPICO DE QUISTES RENALES

Indicaciones
Tratamiento de quistes renales asociados a dolor lumbar, infeccion, hipertensién, hemorragia, obs-
truccion del sistema pielocalicial y riesgo de malignidad.>

Pasos sistematizados de la cirugia para el abordaje lumboscépico
1. Posicionamiento del paciente.
2. Incisidn de 2 cm en la linea axilar posterior, en el punto medio entre la cresta iliaca y la dltima
costilla.
. Utilizacion de balon dilatador.
. Colocacion de dos puertos mds con técnica de triangulacion.
. Diseccion del quiste.
. Aspiracion del contenido del quiste con aguja percutanea bajo guia laparoscépica.
. Escision del techo del quiste.
. Hemostasia del sitio quirturgico con electrocauterio y colocacidn de grasa perirrenal en la base
del quiste.
9. Colocacion de drenaje.z2

Ol NV KW

Complicaciones
Las mas frecuentes son hemorragia, fuga urinaria, hematoma, lesion de los sistemas colectores, ileo
posquirurgico e infeccion del sitio de colocacion del puerto.z

Experiencia en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional “La Raza”

33 pacientes fueron sometidos a destechamiento laparoscdpico de quiste renal simple en el periodo
de2006a2008;laindicacion de la cirugia fue dolor lumbar en 98% de los casos; el tiempo promedio
de la cirugia fue de 146 min y el sangrado transoperatorio promedio fue de 202 mL. La frecuencia
de complicaciones fue de 0%. A los meses de seguimiento se encontrd persistencia del dolor en 3%
de los pacientes.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA PARA LITIASIS RENAL Y URETERAL

Indicaciones

La pielolitotomia laparoscopica junto con la nefrolitotomia percutanea estan indicadas para tratar
litos piélicos mayores de 2 cm de didmetro.>s Los litos ureterales mayores de 2 cm pueden ser trata-
dos con ureterolitotomia laparoscopica.2¢

Pasos sistematizados de la cirugia
1. Posicionamiento del paciente en decubito lateral con poca flexién.
2. Colocacién del primer trocar a nivel de la cicatriz umbilical.
3. Colocacion de dos o tres trocares adicionales de 5 mm en la linea media, 5 cm arriba de la
cicatriz umbilical, en la linea medioclavicular paralela al ombligo y 5 cm debajo del ombligo
lateral al musculo recto.
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Incision de la linea de Toldt y movilizacién del colon.

Diseccion de la pelvis renal y el uréter.

Incision de la pelvis con electrocauterio y extension de la incision con tijeras.
Extraccion del lito con pinzas Grasper o Babcock.

Colocacion de catéter uretral.

Cierre de la pelvis renal con Vicryl® 4-0 o Monocryl® 4-o.

Colocacién de drenaje.>

e X b
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Complicaciones
Las mas comunes incluyen fiebre posquirtrgica, hemorragia, lesion a estructuras vecinas, infeccio-
nes de herida, fuga urinaria y coleccién urinaria.28

Experiencia en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional “La Raza”

En el periodo de 2003 a 2009 fueron sometidos a manejo quirargico laparoscopico por litiasis urina-
ria 20 pacientes con un promedio de edad de 45.5 afios (rango de 17 a 70 afios). Se practicaron seis
ureterolitotomias (30%) y 14 pielolitotomias (70%). Se utilizé el abordaje retroperitoneal en seis
casos (7.0%) y el transperitoneal en 14 casos (70%). El tamafio promedio de los litos fue de 3.4 cm
(rango de 2 a 6 cm). Los dias de estancia promedio en los 20 casos fueron 4.7 (rango de 2 a 11 dias).
Se utilizo catéter doble J en 11 pacientes (55%). El promedio del tiempo quirtrgico reportado fue
de 288.3 min (rango de 150 a 437 min). La frecuencia de complicaciones fue de 20% (cuatro casos),
de las cuales dos casos (50%) correspondieron al abordaje retroperitoneal y los otros dos casos
(50%) al abordaje transperitoneal. El tipo de complicacion mds frecuente fue el hematoma de pared
en dos casos (50%), seguido de sangrado persistente de la grasa perirrenal en un caso (25%) —que
ameritd conversion a técnica abierta— y desgarro de la pelvis en un caso (25%). Asi, la frecuencia
de conversion a cirugia abierta fue de 5% (1/20 casos). El caso que requirié conversion de la técnica
correspondid a una mujer con diagnostico de litiasis piélica derecha, en la que el sangrado (150 cm3)
dificultaba la reconstruccion anatomica, por lo que el abordaje abierto se realizé exitosamente.29

ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Tumores suprarrenales benignos menores de 6 cm, tanto funcionales como no funcionales, para los
cuales constituye la regla de oro. El aumento de la experiencia en la adrenalectomia laparoscdpica
ha hecho que también se consideren como indicaciones de este tipo de abordaje los tumores supra-
rrenales grandes y potencialmente malignos. Actualmente no existen conclusiones definitivas en
cuanto al resultado oncoldgico de la adrenalectomia laparoscdpica vs. el abordaje abierto en los
pacientes con carcinoma adrenocortical.3

Pasos sistematizados de la cirugia
1. Posicionamiento del paciente en decubito lateral.
2. Colocacion del primer trocar 2 cm inferiores al margen costal, en la linea medioclavicular.
3. Colocacidn de trocar en el area subcostal, medial al primer trocar. Colocacidn del tercer trocar

entre la linea axilar anterior y el epigastrio, y del cuarto trocar en el angulo subcostal.

. Diseccidn y exposicion de la glandula suprarrenal.

. Identificacion y diseccién de la vena adrenal principal.

. Diseccion e identificacion de las tres arterias adrenales principales y las venas accesorias.

. Extraccion de la pieza quirurgica.

. Colocacion de drenaje.>°
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Complicaciones
Hemorragia, lesidn de las estructuras vecinas, hematoma retroperitoneal o de la pared abdominal,
infeccion de la herida y hernia a través de la herida quirtrgica.>

Experiencia en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional “La Raza”

Entre 2015 y 2021 se realizaron 29 adrenalectomias laparoscopicas, de las cuales 55.2% correspondie-
ron a hombres y 44.8% a mujeres. En 6.9% de los casos se present6 complicacidon quirtrgica trans-
operatoria: desgarro esplénico y de la cola del pancreas (50.0%), y lesién del ligamento esplenoco-
lico (50.0%). El principal diagndstico histopatologico fue el mielolipoma (31%), seguido del
adenoma adrenal (17.2%); 83.3% tuvieron una clasificacién I de Clavien-Dindo y 8.3% Illay IlIb. La
morbilidad fue de 41.4%; 91. 7% reportaron fiebre posquirtirgica y 8.3% fiebre y absceso residual.
Se encontro significancia estadistica para el desarrollo de complicacién en los sujetos con diagnos-
tico histopatologico de feocromocitoma (p = 0.009).3*

ADENOMECTOMIA LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Cuando el adenoma prostético es mayor de 8o g se puede recurrir a la enucleacion prostatica con
laser de Holmio y a la adenomectomia laparoscdpica, las cuales poseen una larga curva de aprendi-
zaje. La adenomectomia laparoscopica se indica en los pacientes sintomdticos con grandes adeno-
mas prostaticos, en manos de cirujanos experimentados en cirugia laparoscopica.s

Pasos sistematizados de la cirugia
1. Posicionamiento del paciente.
Incision infraumbilical de 12 mm hasta el 4rea preperitoneal.
Utilizacion de balon dilatador para la creacidn del espacio preperitoneal.
Colocacién de dos trocares proximales a la espina iliaca y dos trocares laterales a los muscu-
los rectos, entre 5y 10 cm por debajo de la cicatriz umbilical.
Control del complejo venoso dorsal.
Colocacion de suturas bilaterales en la prostata y la vejiga.
Incision en la union prostatovesical.
Enucleacién del adenoma prostatico.
Colocacién de puntos de sutura hemostaticos.
10. Cierre de capsulotomia.
1. Extraccién del adenoma.
12. Colocacion de drenaje.3+
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Complicaciones
Hemorragia, retencidn de codgulos intravesicales, espasmos vesicales, infecciones, retencion urina-
ria e incontinencia transitoria son las mas frecuentes.3s

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Paciente con cancer de prostata clinicamente localizado, que pueda ser removido quirdrgicamente
en su totalidad, que tenga una expectativa de vida mayor de 10 afios y que no sufra comorbilidades
importantes que contraindiquen una cirugia electiva.3®
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Pasos sistematizados de la cirugia
1. Posicionamiento.
. Colocacion del primer trocar.
. Colocacion de trocares adicionales.
. Laparoscopia.
. Movilizacién de la vejiga.
. Diseccidn del espacio prevesical.
. Exposicién de la fascia endopélvica.
. Apertura de la fascia endopélvica.
. Diseccién del complejo venoso dorsal del pene.
. Control con sutura del complejo venoso dorsal del pene.
. Seccién del complejo venoso dorsal del pene.
. Diseccidn y seccion de la uretra.
. Diseccién y apertura del cuello vesical.
. Identificacién, diseccion, ligadura y seccion de las vesiculas seminales.
. Identificacidn, diseccion, ligadura y seccion de complejos neurovasculares.
. Diseccidn de la prostata.
. Hemostasia.
. Verificacion de la integridad del recto.
. Reconstruccidn en plato de la fascia de Denonvilliers.
. Anastomosis ureterovesical en plato posterior y anterior.
. Extraccién de la pieza.
. Colocacion de drenajes.
. Cierre seguro de las heridas.
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Complicaciones
Las complicaciones mds frecuentes incluyen la hemorragia, lesiones rectales y ureterales, contrac-
tura del cuello vesical, ileo posquirtrgico, infeccion de la herida, fuga de la anastomosis, hernia inci-
sional, entre otras.37

Experiencia en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional “La Raza”

En el periodo de 2004 a 2008 se realizaron 23 prostatectomias radicales laparoscdpicas. La edad pro-
medio de los pacientes fue de 63.4 afnos; 78.2% en el momento del ingreso estaban en estadio Tic
y 65.2% tenian una puntuacién de Gleason de 6 (3 + 3).

El tiempo promedio entre la biopsia transrectal de prostatay la prostatectomia radical laparosco-
pica fue de 3.78 meses. Se realizo la conversidn a la cirugia abierta en 30.4%, debido a hipercapnia,
sangrado intraoperatorio promedio de 1.791 mL y tiempo quirargico de 339 min. Se presentd una
lesion de recto.

La estancia hospitalaria fue de 6.9 dias en promedio y el retiro de la sonda uretral se hizo después
de 17 dias.

De acuerdo con los resultados de patologia, el reporte mas frecuente fue pT2a Gleason 6 (3 + 3)
en 34.8%. En 56.5% se presentd continencia urinaria adecuada y en 47.8% una adecuada potencia
sexual. El control oncolégico adecuado sin tratamiento extra se realizo en 73.9%.38 En el estudio de
Salgado, realizado entre 2006 y 2010 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
“La Raza”, se analizaron 18 pacientes, de los cuales 32 fueron sometidos a prostatectomia radical
laparoscépicay 86% a cirugia abierta, y se identifico que la recurrencia general es de 43% en el abor-
daje laparoscépico y de 50% en el abordaje abierto.39
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CISTECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

Indicaciones
Céncer de vejiga no invasor de musculo, cancer de vejiga invasor de musculo y cancer de vejiga
metastdsico.4°

Pasos sistematizados de la cirugia
1. Posicionamiento.
2. Colocacién del primer trocar.
Colocacion de trocares adicionales (generalmente cuatro o cinco mas).
Diseccion del peritoneo parietal anterior en “V” invertida.
Identificacion, diseccion, clipaje y corte de los conductos deferentes.
Diseccion de ambos uréteres desde su entrada en la vejiga hasta en ambas iliacas comunes.
Corte y ligadura de uréteres.
Diseccion y apertura de la fascia de Denonvilliers.
Liberacion de la pared anterior de la vejiga con seccion de ambos ligamentos umbilicales.
. Incisién de la fascia endopélvica.
11. Ligadura y corte del complejo venoso dorsal.
12. Seccién de la uretra.
13. Control de los pediculos laterales de la vejiga y prostata.
14. Extraccion de pieza quirdrgica.
15. Formacion de derivacion intestinal.4
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Complicaciones

Entre las complicaciones tempranas mds comunes reportadas en la literatura estan la infeccién del
sitio quirtrgico, el ileo posoperatorio, la fuga urinaria y la fuga de anastomosis tanto uretroileal
como entero-enteroanastomosis.+ 4>

LINFADENECTOMIA DE RETROPERITONEO LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Seminoma residual retroperitoneal posquimioterapia con tomografia computarizada por emision
de positrones negativa, tumor de células germinales no seminomatoso residual retroperitoneal
posquimioterapia y teratoma retroperitoneal en expansidn; se aconseja como tratamiento de pri-
mera linea en el tumor de células germinales no seminomatoso metastasico al retroperitoneo.44

Pasos sistematizados de la cirugia

Preparacidn del paciente.

Posicionamiento del paciente.

Colocacion del primer trocar.

Colocacion de los trocares subsiguientes.

Peritonectomia sobre la linea de Toldt.

Movilizacion del colon y el duodeno hacia la linea media.
Diseccion y corte de la vena gonadal en su insercion a la vena cava.
Diseccion de los vasos renales.

Linfadenectomia.

. Extraccidn de la pieza quirurgica.+7
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Complicaciones

Las mds comunes reportadas en la literatura son la lesion vascular, la hemorragia y la eyaculaciéon
retrograda. Otras menos comunes son la lesion a viscera hueca, la ascitis quilosa, el linfocele y la
infeccion del sitio quirargico.44-46

LINFADENECTOMIA PELVICA LAPAROSCOPICA

Indicaciones
Céncer de prostata durante la prostatectomia radical y cancer de vejiga durante la cistectomia radi-
cal.4®

Pasos sistematizados de la cirugia
1. Preparacion del paciente.

. Colocacion del paciente.

Colocacion del primer puerto.

. Colocacidn de los puertos subsiguientes.

. Peritonectomia.

. Linfadenectomia, tomando en cuenta como referencias la vena iliaca externa de manera late-
ral, el nervio obturador y la arteria hipogastrica de manera posterior, el ganglio de Cloquet
de manera distal y la bifurcacion de la vena iliaca de manera proximal. Extraccion de la pieza
quirurgica.48
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Complicaciones

Las mas frecuentes relacionadas con este procedimiento son la lesion vascular y el linfocele. Las
menos frecuentes incluyen el edema escrotal, el edema peniano y la lesidn del nervio obturador.
Durante la linfadenectomia pélvica extendida y superextendida existe riesgo de lesion a viscera. 4349

LINFADENECTOMIA INGUINAL VIDEOASISTIDA

Indicaciones
Reseccion de metastasis inguinales de tumores solidos en la zona genital, principalmente cancer
de pene y cancer de vulva.s°

Pasos sistematizados de la cirugia
Preparacidn.

Posicionamiento del paciente.
Colocacion del primer trocar.
Colocacion de los trocares subsecuentes.
Creacion del plano sub-Scarpa.
Diseccion del triangulo femoral.
Linfadenectomia de los ganglios superficiales.
Diseccion de la fascia profunda.
Linfadenectomia profunda.

Hemostasia.

. Extraccién de la pieza quirargica.s3
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Complicaciones
La mayor utilidad de la linfadenectomia inguinal asistida por video es la reduccion de las complica-
ciones cutaneas. Las complicaciones mas frecuentes reportadas incluyen linfocele, linfedema y
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enfisema quirturgico. En menor frecuencia se agregan infeccion del sitio quirurgico, necrosis cuta-
nea y lesion vascular.s5

CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE
RECONSTRUCCION DE LAS VIiAS URINARIAS

Pieloplastia
La pieloplastia es una intervencion quirurgica cuya finalidad es resolver la estenosis de la union
pieloureteral y con ello la obstruccidn sintomatica, las alteraciones de la funcion renal y el desarro-
llo de calculos o infecciones recurrentes. Kiiss, Anderson y Hynes describieron el tratamiento de
referencia consistente en una reseccion de la zona de la unién y una reparacion con sutura anasto-
motica.5+

Se pueden abordar las diferentes etiologias de la estenosis de la union ureteropiélica, las obstruc-
ciones extrinsecas o intrinsecas, las inserciones ureterales altas, la pelvis redundante o el cruce de
vasos polares.

Colposacropexia

El objetivo de este tipo de intervenciones es restablecer la anatomia y preservar las funciones urina-
ria, sexual y reproductora a expensas de una baja morbilidad. Entre las patologias tratadas con esta
cirugia se encuentran los prolapsos sintomaticos (cistocele, rectocele, prolapso del ttero, prolapso
de la cpula vaginal). La colposacropexia en general se asocia a un menor riesgo de prolapso subje-
tivo y objetivo, cirugia recurrente de prolapso, incontinencia urinaria de esfuerzo posoperatoria y
dispareunia si se compara con las reparaciones del prolapso vaginal con y sin uso de mallas.

Colposuspension tipo Burch
Intervencion quirtrgica indicada en la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Otras cirugias con fines reconstructivos de las vias urinarias son las plastias de uréter con o sin
injertos de la mucosa oral, reimplantes ureterales y reparacion de fistulas vesicovaginales.

SEGURIDAD DE LOS PACIENTES. BUENAS PRACTICAS
CLINICAS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

En la popularizacion de las distintas técnicas de la cirugia de minima invasidn el desarrollo de una
cultura de seguridad es un elemento central en los esfuerzos por mejorar la seguridad del paciente
y la calidad de la atencién.

Se han descrito tres factores importantes que intervienen en el mantenimiento de la seguridad

del paciente durante los procedimientos laparoscépicos:

1. La comunicacién intraoperatoria permite la coordinacién de todos los participantes de la
cirugia para conocer la condicidn del paciente y del instrumental, asi como la administracién
de tareas.

2. El trabajo en equipo requiere la combinacion de interacciones entre los profesionales, mien-
tras se siguen las recomendaciones de las guias de préctica clinica, lo cual permite que las
tareas sean completadas a tiempo y los efectos adversos sean menos probables.

3. Lasinterrupciones de la cirugia, las cuales se consideran desviaciones de la progresion natural
de la operacion que prolongan el tiempo quirdrgico y pueden afectar la calidad y la seguridad
del cuidado del paciente.ss

Laanticipaciénylarapidarespuesta alos errores son vitales para garantizar la calidad y la seguridad
en la atencion de los pacientes, por lo que se recomienda favorecer el trabajo en equipo, minimizar
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las interrupciones, capacitar al personal, mantener y controlar los equipos, e implementar las poli-
ticas organizacionales que favorezcan lo mencionado.5®

FORMACION EN LAPAROSCOPIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

El desarrollo de competencias en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La
Raza” se basa en el conocimiento de las bases anatomicas, fisioldgicas y patologicas de las enferme-
dades, el desarrollo de destrezas, habilidades y de la técnica quirtrgica del procedimiento, y el ma-
nejo posoperatorio y de las posibles complicaciones.

Se emplean estrategias multiples para el desarrollo de competencias en laparoscopia, entre las
que se incluyen revisiones bibliograficas, evaluaciones periodicas sobre el tema, sesiones de video
para reconocimiento de la técnica, uso de modelos inanimados para adaptacion de vision y uso de
instrumental laparoscopico (figura VIII-1).

El entrenamiento en modelos inanimados permite realizar técnicas complejas, como la recons-
truccion (simulacion de la anastomosis ureterovesical), mejorando los tiempos y la calidad de las
habilidades aplicables a la practica clinica en modelos, como el publicado por el Dr. Rios Melgarejo
y col. en el hospital, en el que se utiliz6 la union esofagogastrica de un pollo como modelo para la
practica de la anastomosis de la prostatectomia radical laparoscopica. El niimero de casos necesa-
rios promedio para realizar una anastomosis de calidad fue de cuatro (de dos a siete), de acuerdo
con lo analizado en siete residentes participantes.s?

Los roles establecidos por afio de especialidad médica de urologia en el servicio del hospital son:

¢ Residente de primer afio: observacidn directa de la cirugia en vivo para conocer y aprender

las relaciones anatomicas. Desarrollo de su configuracion espacial.

¢ Residente de segundo afio: rol como segundo ayudante quirtrgico manipulando la cdmara de

laparoscopia durante el procedimiento; en esta etapa identifica los tiempos quirtirgicos. Su

Figura VIII-1. Practica de los residentes de primero, segundoy tercer afios en modelos inanimados de entrenamiento lapa-
roscépico endotrainery reproduccidn quirdrgica supervisados por médicos de base.
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Figura VIlI-2. Formacidn en laparoscopia de los residentes de segundo, tercero y cuarto afios por parte de un médico de
base.

configuracion tridimensional y ubicacion espacial estan desarrolladas, ademas de adoptar el
sentido de la relacion ojo-mano.

¢ Residente de tercer afio: rol como asistente principal del cirujano durante el procedimiento;
participa con movimientos coordinados, sincronicos progresivos y gentiles por el ya desarro-
llado sentido optico y la conciencia del torque.

¢ Residente de cuarto afio: rol como cirujano para aplicar todas las taxonomias aprendidas y
emplear las destrezas y las habilidades desarrolladas en los afios previos; debe manipular,
separar, traccionar, disecar, seccionar y suturar bajo la supervisién activa de un médico de
base como tutor (figura VIII-2).

De este modo se ofrece a la sociedad un médico competente, con la capacidad para integrarse a la
comunidad de manera profesional.

Actualmente, en el Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal “La Raza” la cirugia laparoscopica es realizada por el grupo médico conformado por el Dr. Félix
Santaella Torres, el Dr. Israel Presteguin Rosas, la Dra. Itzel Rigel Sdanchez Ruvalcaba, el Dr. John
Bermejo Suxo, el Dr. Fernando Sebastian Maldonado Avila y el Dr. Elias Dahlhaus Rached.

Particularmente, en la nefrectomia de donacion participan la Dra. Itzel Rigel Sanchez Ruvalcaba,
el Dr. John Bermejo Suxo, el Dr. Fernando Sebastian Maldonado Avila, el Dr. Elias Dahlhaus Rached
y el grupo de médicos residentes actual.

Ademas, contindan la realizacion de cursos de entrenamiento en simuladores inanimados y la
atencion a cursos nacionales con el mismo fin; por ejemplo, los organizados en conjunto con el
Colegio Mexicano de Urologia, como el 1" Curso Taller de Cirugia Abierta y Laparoscopica en Can-
cer de Préstata, Summit Urologia, junio de 2022, llevado a cabo en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional “La Raza” (figura VIII-3), en conjunto con el grupo Uro-trainer (cursos
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Figura VIII-3. Prostatectomia radical laparoscépica a cargo del Dr. Félix Santaella Torres (jefe del Servicio de Urologia), Fer-
nando Maldonado Avila (médico de base del Servicio de Urologia) y Dr.lvdn Manuel Aguifiaga Guerrero (residente de cuarto
afode urologia) durante las actividades del 1" Curso Taller de Cirugia Abiertay Laparoscopica en Cancer de Préstata, Sum-
mit Urologia, en junio de 2022, en conjunto con el Colegio Mexicano de Urologia Nacional.

de Urooncologia hands on) en Monterrey, Nuevo Ledn, y las actividades del Congreso de la Confede-
racion Americana de Urologia y el Colegio Mexicano de Urologia, por citar ejemplos recientes.

CONCLUSIONES

El abordaje laparoscopico es la regla de oro para el tratamiento de multiples enfermedades urologi-
cas. Las indicaciones para su empleo se encuentran ya bien definidas por las guias de tratamiento
nacionales e internaciones, y su continuo desarrollo y aprendizaje asegura procedimientos seguros
y con ventaja sobre la cirugia abierta. La formacion y el entrenamiento en laparoscopia en modelos
inanimados de entrenamiento y la participacion pasiva y activa en la cirugia en vivo permite el desa-
rrollo profesional de los residentes y los urdlogos, ademas de evitar las curvas traumaticas de apren-
dizaje; en ultima instancia, prepara el terreno para el aprendizaje de las nuevas tecnologias que la
modernidad conlleva.
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CapituLo IX

Cirugia laparoscopica de donante de trasplante renal
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INTRODUCCION

as terapias sustitutivas de la funcion renal constituyen un soporte de vida, pero también ofre-
cen una alta posibilidad de complicaciones, asi como deterioro de la calidad y reduccién de
la expectativa de vida.! El trasplante renal, comparado con la terapia dialitica, mejora la calidad
de vida de las personas con insuficiencia renal en fase terminal? y otorga una mayor rehabilitacion
y la posibilidad de realizar una vida normal gracias a la reintegracion familiar, social y laboral.’ La
mortalidad a largo plazo en las personas receptoras de trasplante es entre 49 y 82% menor que en
los pacientes que se encuentran en lista de espera, dependiendo de las comorbilidades y las condi-
ciones médicas que provocan la insuficiencia renal terminal.2
La nefrectomia de donacion es tnica entre las cirugias en urologia, ya que es electiva en el sen-
tido mas verdadero de la palabra y no existen beneficios de salud directos para el paciente donante
que no sean la recompensa de saber que ha brindado un regalo que le cambia la vida al receptor
del trasplante.3
La evolucidn tecnoldgica y el entrenamiento quirargico han hecho que la mayoria de las nefrec-
tomias en donante vivo en centros de referencia de trasplante a nivel mundial se realicen actual-
mente mediante técnica laparoscépica. Hoy en dia son diversas las variantes laparoscépicas para
la nefrectomia en donante vivo, como la técnica laparoscopica pura, la técnica laparoscdpica asis-
tida manualmente, la técnica laparoscopica con puerto tinico e inclusive la técnica laparoendoscd-
pica por orificios naturales.4
Existe evidencia solida a favor de la nefrectomia laparoscopica de donante, incluyendo revisio-
nes sistematicas y metaandlisis que la comparan con la cirugia abierta.57 Esta nefrectomia tiene
resultados similares a los de la cirugia abierta en cuanto a la funcion del injerto, las complicaciones
y la supervivencia de los pacientes y del injerto, pero con un menor requerimiento de analgésico,
una menor estancia hospitalaria y un retorno mas pronto a las actividades cotidianas. Las ventajas
a favor de la nefrectomia laparoscdpica®7 son:
e Menos sangrado y estancia hospitalaria, regreso al trabajo.
e Tasa de complicaciones similar, mejor calidad de vida.
¢ Funcion retardada del injerto similar.
¢ Funcion renal del receptor similar a un afio después del trasplante.
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En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y particularmente en el Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional “La Raza”, la técnica de nefrectomia de minima invasion (laparos-
copica y asistida manualmente) tiene mejores resultados perioperatorios, los cuales son estadisti-
camente significativos en los dias de estancia hospitalaria, el dolor posquirurgico y el inicio de la
deambulacidn, en comparacion con la nefrectomia abierta de donacion, en relacion con los reporta-
dos en la literatura médica internacional.® Por todo esto, actualmente es la via de abordaje de elec-
cioén para realizar la nefrectomia de donacion.

HISTORIA

En el pasado, los tinicos trasplantes posibles eran de tejidos, debido a las limitaciones en la técnica
para realizar anastomosis vasculares. En 1900 Alexis Carrell revolucion¢ la sutura vascular, lo que
permitid realizar trasplantes de 6rganos. Emerich Ullmann, en 1902, reportd en la Reunion de la
Sociedad Médica de Viena el primer caso de autotrasplante de rifion al cuello de un perro, demos-
trando la funcionalidad de dicho rifidn por la produccion de orina. Por esto y por experimentos en
trasplante autdlogo, alotrasplante y xenotrasplante, se considera al doctor Ullmann como el pio-
nero del trasplante renal. En 1906 Mathieu Jaboulay realizo el primer xenotrasplante en un ser
humano, y ya para 1909 Ernst Unger, en Berlin, reportd un trasplante exitoso de ambos rifiones en
perros: de un fox terrier a un boxer. Hasta 1936 el cirujano soviético YuYu Voronoy realizo el primer
trasplante en Ucrania; lamentablemente, el paciente fallecié por intoxicacién con cloruro de mer-
curio. Para 1951, en Paris se reportaron siete trasplantes con malos resultados. El primer trasplante
exitoso en el mundo lo llevaron a cabo en 1954 Murray, Merrill y Harrison en el Hospital Peter Bent
Brigham en EUA; se realizo entre unos gemelos homocigotos y la sobrevida del injerto fue mayor
de un ano. Joseph E. Murray recibio el premio Nobel de medicina en199o por su aporte en el campo
del trasplante renal.

En 1958 se describio el primer antigeno de histocompatibilidad y en 1962 se utilizé por primera
vez un esquema de azatioprina y glucocorticoides para el tratamiento en los pacientes que recibie-
ron trasplantes renales. La solucion usada para preservar el injerto fue utilizada exitosamente por
Collins en 1969, la cual, de hecho, lleva su nombre. Mas adelante, en la década de 1980 los médicos
de la Universidad de Wisconsin desarrollaron una nueva solucion preservadora para mejorar la cali-
dad de los injertos. En ese mismo afio se comenzo a usar la ciclosporina, con la cual se obtuvo una
mayor sobrevida del injerto.!

En México la historia del trasplante renal establece sus antecedentes casi al mismo tiempo que
su extension por todo el pais. El 22 de octubre de 1963 marcd la pauta de la medicina mexicana en
un hospital del IMSS. Como una proeza fue calificado el primer trasplante de rifion realizado ese
dia, una hazafia que encabezd el Dr. Federico Ortiz Quezada y que el inicio de la medicina institu-
cional para consolidar los trasplantes de 6rganos. El 21 de julio de 1988 el IMSS realiz6 el primer
trasplante de corazon en el Centro Médico Nacional “La Raza”, encabezado por el Dr. Rubén
Argiiero Sanchez.

Este hecho se reconoce como uno de los adelantos médicos mas sobresalientes realizados en la
historia de México.

En la década de 1980 los médicos del IMSS prosiguieron con éxito la practica de los trasplantes
renales; en 1983 llevaron a cabo 105, en 1984 aumentaron a 128, en 1985 fueron 137, para 1986 aumen-
taron a 173, en1987 realizaron 192 y al siguiente afio la cifra crecid a 316; al mismo tiempo se efectua-
ron 88 trasplantes de cornea.o

En 1985 se realizaron los primeros casos de trasplante renal en el Hospital General del Centro
Médico Nacional “La Raza“, integrando formalmente el programa de trasplantes en 1989. En dicha
unidad durante el periodo de 1989 a 2000 se habian realizado el mayor numero de trasplantes rena-
les del Sector Salud en una sola institucion, con una tasa de sobrevida mayor de 80% a cinco afios.*
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En 1988 inicio el Programa de Trasplante Renal en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospi-
tal de Especialidades No. 14 Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines”, y en ese mismo afio
se hizo el primer trasplante de donante vivo; en 2001 se realizé el primer trasplante de donante falle-
cido. Esta unidad ha reportado desde el inicio de sus actividades en 1988 hasta 2009 la ejecucion
de 531 trasplantes renales, de los cuales 487 fueron de donante vivo y 44 de donante fallecido. Mas
adelante, en el periodo de 2010 a 2013 se reportaron 343 trasplantes, de los cuales 315 correspondie-
ron a donante vivo y 28 a donante fallecido.®

Enlaactualidad, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” sellevan
a cabo mas de 100 trasplantes de rifion al afio.

VALORACION DEL POTENCIAL DONANTE

Los criterios basicos para la seleccion de un donante de rifidn consisten en la ausencia de enferme-
dad renal, de infeccién activa y de enfermedades transmisibles.

La valoracion del potencial donante debe ser realizada por un equipo multidisciplinario, me-
diante los siguientes estudios: tipaje del complejo mayor de histocompatibilidad; determinacion
sérica de urea, creatinina, electrolitos —calcio y fésforo— y albtimina; pruebas de coagulacidn; test
serologico para VIH, citomegalovirus, varicela, virus del herpes, virus de Epstein-Barr, virus de las
hepatitis By C (reagina plasmatica rapida, anticuerpos anti-Treponema pallidumy derivado protei-
co purificado); y electrocardiograma, radiografia de torax, urotomografia con fase vascular y gam-
magrama renal con 4cido dietilentriaminopentaacético.®

La adecuada valoracién del potencial donante es necesaria para garantizar una funcion renal
apropiada después de la donacion. La medicion del aclaramiento de creatinina y los métodos como
el gammagrama renal con 4cido dietilentriaminopentacético, MAG3 o EDTA son ttiles para deter-
minar la tasa de filtracién glomerular. Por tanto, es necesario que el donante vivo mantenga el rifion
con las mejores condiciones.

Cuando ambos rifiones presentan una tasa de filtracion glomerular similar (diferencia no mayor
de 10 mL/h) se elige el rifion a donar de acuerdo con su anatomia vascular. La mayoria de los centros
hospitalarios prefieren usar el rifion izquierdo porque tiene una vena renal mds larga, lo cual resulta
en una ventaja durante la realizacion de la anastomosis vascular. La nefrectomia de donacion del
rifion derecho se ha asociado a una longitud menor de la vena renal y a un aumento en la incidencia
de trombosis de la vena renal en los receptores.

Las indicaciones absolutas para la seleccion del lado derecho son la presencia de quistes renales
y la displasia fibromuscular leve derecha; las indicaciones relativas son una anatomia vascular com-
pleja del lado izquierdo, un doble sistema colector izquierdo o ptosis renal derecha.’s

PASOS SISTEMATIZADOS DE LA CIRUGIA

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” el abordaje preferido es la
nefroureterectomia laparoscopica asistida manualmente para la extraccion del rifidén. Los pasos sis-
tematizados son:
1. Posicionamiento del paciente.
2. Colocacion del primer trocar.
Trocares adicionales.
Laparoscopia.
Movilizacion del colon.
Identificacion del uréter.
Diseccion y limitacion del uréter.
Identificacion del hilio renal.
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Figura I1X-1. Diseccion laparoscépica de la arteria renal durante la nefroureterectomia laparoscépica de donacioén.

9. Diseccién y limitacion del hilio renal (figura IX-1).
10. Diseccion de la unidad renal.
11. Procedimiento asistido manualmente.
12. Ligadura y clipaje del uréter distal a entre 12 y 15 cm de la unidn pieloureteral.
13. Control del hilio renal.
14. Seccion y clipaje vascular.
15. Extraccidn de la pieza.
16. Verificacion de la hemostasia con neumoperitoneo a 6 mmHg.
17. Colocacion de drenaje.
18. Cierre seguro de las heridas.

SEGURIDAD DEL PACIENTE DONANTE RENAL

Mantener la nefrectomia de donacion lo mas segura posible es una prioridad en todos los progra-
mas de trasplante. Si bien la tasa de mortalidad en los pacientes donantes renales es muy baja, tiene
consecuencias devastadoras, particularmente para los donantes, los receptores, los seres queridos
del donante y los profesionales de trasplante.

Entre las recomendaciones que pueden mejorar la seguridad del paciente se encuentra la realiza-
cion de la nefrectomia de donacion por via laparoscdpica, dado que es considerada el procedi-
miento de eleccion para la donacién renal y disminuye el nivel de la respuesta metabdlica al trauma,
con reduccion del dolor posoperatorio, la estancia intrahospitalaria y las complicaciones.

A pesar de las enormes ventajas para los receptores, la donacion renal estd asociada a riesgos a
corto y mediano plazos, por lo que éstos deben ser reducidos al minimo. Los riesgos de la donacion
renal son aceptables y lo suficientemente bajos para justificar el procedimiento; sin embargo, algu-
nos estudios han documentado una mayor incidencia de hipertensién arterial sistémica, proteinu-
ria y enfermedad renal crénica.7 Aun asi, la mayoria de los pacientes donantes tienen una buena
y estable calidad de vida, y una baja tasa de arrepentimiento.’

Los pacientes donantes deben ser informados ampliamente acerca de las posibles complicacio-
nes quirdrgicas, médicas y psicologicas asociadas al procedimiento, tanto en el corto como en el
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largo plazos. Los beneficios de la donacion y las alternativas de tratamiento para el paciente recep-
tor también deben ser discutidas, de modo que el donante y el receptor renal deben firmar un con-
sentimiento informado en un entorno que minimice los riesgos de un conflicto de interés o de pre-
siones externas.?

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

En el periodo de enero de 2016 a septiembre de 2017 se realizaron 130 nefroureterectomias laparos-
cbpicas de donacion (60% en mujeres y 40% en hombres), en las que el promedio de edad fue 42.06
+ 11.99 anos y el indice de masa corporal promedio fue de 23.88, con una desviacion estandar de
+ 1.73. Enrelacion con el tipo de cirugia efectuada, 53% (70) fueron abiertas y 47% (60) fueron lapa-
roscopicas o asistidas manualmente; en 77.7% (101) de los casos fue el rifién izquierdo el que se so-
metid al proceso; en relacidon con el sangrado, el promedio fue de 276 mL + 381, con un minimo
de 20 mL y un maximo de 3,000 mL. En el andlisis por tipo de cirugia el sangrado promedio en la
cirugia de minima invasion fue de 164 mL (de 20 a 500 mL). En cuanto a las complicaciones, se pre-
sentaron en 2% de los pacientes, quienes sufrieron hemorragia y hematoma. En cuanto al inicio de
la deambulacion en el grupo de cirugia laparoscépica, 42% de los pacientes deambularon en las pri-
meras ocho horas de operados, en comparacion con 29% de los pacientes con cirugia abierta. El pro-
medio de dias de estancia en los pacientes fue de 2.40 dias + 0.76, con un minimo de dos dias y
un maximo de ocho; en los pacientes operados por laparoscopia el lapso fue menor. La via laparos-
cdpica es la regla de oro para realizar la nefroureterectomia laparoscopica de donacién, debido a
que tiene mejores resultados perioperatorios que la cirugia abiertaze (figura IX-2).

Con base en los registros internos del area de cirugia, en el periodo de junio de 2021 a octubre
de 2022 en el servicio de unidad de trasplante renal del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza” se realizaron 107 nefroureterectomias de donacién: 101 (94.4%) por via
laparoscopica y seis (5.6%) procedimientos por via abierta. En lo referente al sexo, 56.07% de los
donantes fueron mujeres y 43.9% fueron hombres. La lateralidad de la nefroureterectomia fue
izquierda en 73.8% y derecha en 26.16%. En las nefroureterectomias realizadas de manera laparos-

Figura 1X-2. Equipo de trasplante renal en el quiréfano contiguo en espera de la entrega del injerto renal.
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Figura 1X-3. Realizacion de un reimplante ureteral del injerto renal. Se puede apreciar la presencia de uresis en el injerto
renal (flecha).

copica el sangrado promedio fue de 192.9 mL (de 20 a 800 mL) y el tiempo de isquemia caliente
promedio fue de 139.7 seg (de 60 a 303 seg). La anatomia mds comun consistié en una arteria, una
vena y un uréter en 79.4, 86.9 y 100%, respectivamente, seguida de dos arterias y dos venas en 18.69
y 8.41%, respectivamente. La tasa de conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta fue de
1.86% (dos pacientes), debido a adherencias del intestino delgado a la pared abdominal en un pa-
ciente y a sangrado por apertura incidental del clip de polimero de ligadura de la vena renal que
amerito cavorrafia.

Hubo necesidad de reintervencién en cuatro pacientes (3.7% casos) por hematoma del lecho qui-
rurgico por sangrado del tejido adiposo suprarrenal y de la vena gonadal en dos pacientes, respecti-
vamente, hematoma de la pared abdominal en un paciente y hernia encarcelada de intestino delga-
do en el puerto paraumbilical en un caso. Todos las alteraciones fueron resueltas sin complicaciones
ni desenlaces fatales (figura IX-3).

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Entre los principios éticos y las necesidades clinicas en el seguimiento del paciente donante desta-
can:
1. La necesidad de proveer informaciéon adecuada acerca de los resultados de la intervencion
quirargica.
2. La necesidad de adquirir un cuerpo de informacidén mas robusto para mejorar el proceso de
evaluacion.
3. La posibilidad de identificar problemas clinicos en el potencial donante renal durante el
seguimiento a un momento en que la intervencion sea posible.
4. Reconocimiento de la responsabilidad profesional por parte de los programas de trasplante
para continuar con la recoleccion de informacion y el monitoreo de los resultados en los pa-
cientes donantes de rifion.>

CIRUGIA DE MINIMA INVASION



La mayoria de los centros hospitalarios consideran que los pardmetros que deben ser medidos para
el seguimiento de los pacientes donantes de rifion son los niveles de presion arterial, creatinina
sérica y proteinas en orina; asimismo, se debe contar con un analisis de orina.>

El seguimiento del paciente donante renal representa retos logisticos y financieros tanto para el
donante como para los programas de trasplante. Lograr un seguimiento exitoso requiere planea-
cién, compromiso, comunicacion y recursos. De cualquier forma, mas alla de las politicasy las obli-
gaciones, los programas de trasplante deben mostrarse genuinamente interesados en el bienestar
del paciente donante renal.

CONCLUSIONES

Elabordaje laparoscdpico es el procedimiento de eleccion para llevar a cabo la nefrectomia de dona-
cidn, ya que disminuye las tasas de complicaciones y mejora el tiempo de recuperacion del paciente
donante. Desde el primer trasplante renal realizado en México en la década de 1960, en el IMSS se
han hecho grandes avances en la técnica de laparoscopia, por lo que actualmente es la técnica qui-
rurgica mas utilizada. Desde este inicio, el Instituto ha mantenido un rol predominante en los pro-
cesos de donacion y trasplante, por lo que las perspectivas a futuro implican continuar siendo una
institucion de referencia e innovacién en nefrectomia laparoscdpica de donacion renal.
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INTRODUCCION

a patologia oncoldgica representa un campo muy extenso y heterogéneo, en el que la estadifi-
cacion correcta y el diagndstico oportuno representan la base en la toma de decisiones tera-
peéutico-quirtirgicas.

Hoy en dia existen herramientas radioldgicas e histopatologicas que pueden proporcionar un
diagndstico; sin embargo, pueden conllevar gastos humanos innecesarios, asi como intervenciones
muy comorbidas que en ocasiones no seran satisfactorias para otorgar el diagnostico certero.

El desarrollo de la cirugia de minima invasion fue enfocado primordialmente para el tratamiento
de la patologia benigna; sin embargo, el acceso a la cavidad abdominal por laparoscopia se ha utili-
zado desde sus inicios para evaluar la diseminacidén tumoral y observar directamente la resecabili-
dad tumoral. En la patologia maligna la laparoscopia desempefia un papel crucial en la estadifica-
cién y el diagnostico, pues en los pacientes en quienes las demds herramientas existentes no
proporcionan un diagnostico definitivo ayuda a obtener las muestras necesarias, como son biopsias
o citologias, para finalmente poder otorgar un tratamiento. El manejo éptimo del cancer requiere
una estadificacion segura para facilitar la terapia multiple y otorgar el beneficio de la cirugia poten-
cialmente curativa.

El objetivo de este capitulo es mostrar la importancia de la laparoscopia en el manejo del
paciente con cancer, por lo que se incluyen las seis patologias que han recibido mayor atencion en
la literatura médica: cancer de esofago, cancer de estdmago, carcinoma hepatocelular, cancer de
pancreas, cancer de colon y recto y cdncer de ovario. Asimismo, se engloban las indicaciones, las
contraindicaciones, los riesgos, los beneficios, el diagndstico y la morbimortalidad asociada.

ANTECEDENTES

La practica de procedimientos quirturgicos para el manejo de los tumores malignos es tan antigua
que se describe en el Papiro Edwin Smith (1600 a. C.). Existen varios documentos de esa época en
los que se hace referencia al tratamiento quirturgico de algunos tumores, pero también se menciona
el concepto de “conducta expectante”. Antes de la invencion de la radioterapia y los farmacos anti-
neopldsicos desarrollados en el siglo XX, la cirugia era el tinico tratamiento concebido para la pato-
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logia maligna, basada en resecciones amplias, dolorosas y morbidas exclusivas para los tumores de
los tejidos blandos, ya que los desarrollados dentro de la cavidad abdominal se consideraban irrese-
cables.!

Con el nacimiento de la técnica anestésica se inicid el desarrollo de la cirugia de tumores malig-
nos cada vez mas complejos. En 1846, en el Hospital General de Massachusetts de Boston, ]. Warren
extirp6 un tumor en la regién submaxilar de un paciente bajo sedacién mediante éter etilico admi-
nistrado por W. Morton, dando inicio al siglo de oro de la cirugia. Durante la segunda mitad del
siglo XIX se realizaron varios procedimientos quirurgicos para extirpar tumores abdominales
malignos. T. Billroth realizé la primera laringectomia total (1873), la primera gastrectomia (1881) y
una reseccion interescapular. T. Kocher obtuvo el premio Nobel al describir las técnicas quirargicas
para la tiroidectomia y los problemas relacionados con la falta de la hormona tiroidea. A finales del
siglo XIX y principios del siglo XX se establecio el concepto de reseccion en bloque, del cual W.
Halstead fue exponente al realizar una mastectomia radical, que incluia la extirpacion en bloque
del tumor primario y los ganglios regionales.

Con la mejoria de las técnicas de anestesia general, el uso de la transfusion sanguineay la utiliza-
cién de antibioticos se desarrollaron procedimientos quirdrgicos mas complejos para tumores loca-
lizados en el abdomen y el térax. Asi, J. Clark realizo una histerectomia radical, popularizada des-
pués por E. Wertheim, para el tratamiento del cancer de cérvix; para las lesiones pélvicas avanzadas
Brunschwing propuso la reseccion de la vejiga, el tero y la porcion terminal del colon, incluido el
recto, describiendo asi la exenteracidon pélvica.> Miles trat6 el cancer de recto con la extirpacion
combinada abdominoperineal y Whipple realiz6 en 1935 la pancreatoduodenectomia para el cancer
de la cabeza del pancreas.

A mediados del siglo XX se demostrd que la laparotomia permitia establecer el diagndstico tisu-
lar, eliminar el tumor macroscopico, documentar la enfermedad microscdpica ganglionar e identi-
ficar implantes en la serosa peritoneal, lo cual result6 en informacion pronodstica que ayudo a pla-
near el tratamiento posoperatorio; sin embargo, este procedimiento continuaba siendo una cirugia
con alta morbimortalidad.

Hasta finales de ese siglo la cirugia laparoscdpica se establecié como una técnica segura poco
estudiada, pero que ofrecia grandes beneficios, sobre todo en la disminucién del trauma quirtargico.
Fue ahi cuando la cirugia oncologica evoluciono y fue establecida la laparoscopia diagndstica como
una herramienta util que ofrece una visualizacion directa de la cavidad abdominal a través de inci-
siones quirurgicas minimas, con la cual es posible tomar una biopsia, realizar una citologia perito-
neal y en algunos casos otorgar un tratamiento curativo de minima invasion.3 Hoy en dia los proce-
dimientos de minilaparoscopia, endoscopicos o asistidos por robot toman interés en la cirugia
oncoldgica, puesto que en manos expertas ofrecen las mismas posibilidades que la cirugia abierta
y suman ventajas, como la recuperacién mds rapida, la menor estancia hospitalaria y la integracién
pronta a las actividades cotidianas; asi como la combinacion del procedimiento diagndstico con el
terapéutico, la obtencion de biopsias con visidn directa, la valoracion de la extirpacidon tumoral en
caso de malignidad y el diagnostico de lesiones intraabdominales asociadas.

INDICACIONES

La laparoscopia de diagndstico en la patologia tumoral es un proceso seguro y es una técnica que
realizan los profesionales entrenados y calificados para actuar ante las complicaciones que se pue-
dan presentar. La evidencia existente al respecto de sus indicaciones para cada grupo organico es
limitada y heterogénea; sin embargo, existen consensos al respecto del objetivo en cada interven-
cion.4

Su funcion es identificar la presencia de enfermedad local, regional o metastdsica en la cavidad
peritoneal y su principal objetivo es obtener muestras para el diagndstico definitivo y evaluar la pre-
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sencia de lesiones agregadas que pudieran comprometer la cirugia con intencion curativa, evitando
las laparotomias innecesarias o las reintervenciones.

Alleny col. realizaron una revision de pacientes con tumores pancredticos y periampulares que
en la tomografia computarizada se describen como resecables, y descubrieron que la laparoscopia
diagnostica evitd 21% de laparotomias innecesarias en los pacientes que se planeaba una cirugia
curativa.s

Un estudio observacional prospectivo realizado en Paises Bajos demostro que la laparoscopia
diagnostica en conjunto con la tomografia por emisidn de positrones en los tumores gastricos avan-
zados genero un cambio de estrategia terapéutica en 27% de los pacientes, implicando una reduc-
cién de los costos.® En cuanto a la patologia biliar, el metaanalisis dirigido por Tiany col. revel6 que
32.4% de los pacientes con colangiocarcinoma y 27.6% de los pacientes con neoplasia de la vesicula
biliar no se sometieron a laparotomias innecesarias gracias al uso de laparoscopia diagnéstica.” En
los tumores colorrectales la mayoria de la literatura se enfoca en la evaluacidn de las metastasis
hepaticas. En un estudio observacional de pacientes con cancer rectal obstructivo realizado por
Saklani y col. se observé una reduccion de laparotomias innecesarias en 21% de los pacientes, ade-
mas de beneficiarse de la realizacion de estoma.8

Entre las desventajas que puede presentar esta técnica se encuentran el requerimiento de un ma-
yor adiestramiento quirdrgico y un riesgo elevado de lesiones por acceso “a ciegas” al abdomen. Las
contraindicaciones absolutas del procedimiento incluyen obstruccién intestinal, inestabilidad
hemodindmica, antecedente de peritonitis asociada a cirugia abdominal, afeccidn cardiovascular
severa y enfermedad inflamatoria cronica.

La controversia de la laparoscopia en el tratamiento de los tumores malignos, sobre todo anexia-
les, se fundamenta en la posible dispersion de células provocada por el neumoperitoneo, que puede
generar peritonitis quimica y diseminacion tumoral.?

Sin embargo, algunos autores la han implementado en el tratamiento y la etapificacién en esta-
dios tempranos, la determinacion de la extension y el potencial resecabilidad en los estadios avan-
zados, asi como en la colocaciéon de catéteres para la aplicacidon de agentes quimioterapéuticos
intraperitoneales y el apoyo en la magnificacion de las imdgenes, permitiendo una mejor explora-
cién anatémica de las estructuras pélvicas y abdominales, y mejorando la visualizaciéon del abdo-
men superior y las superficies hepatica y diafragmatica.

CANCER DE ESOFAGO

Los canceres esofagogdstricos se extienden rapidamente a los ganglios linfaticos locorregionales y
por diseminacion transcelémica a la cavidad peritoneal. La laparoscopia de estadificacién combi-
nada con la citologia peritoneal puede detectar la enfermedad avanzada que puede no ser evidente
en otros estudios de estadificacion. La supervivencia total a cinco afios, incluso en los casos reseca-
dos con margenes libres, es de 10 a 20%, lo cual evidencia el mal prondstico de esta enfermedad.

Las guias actuales recomiendan que los pacientes con diagndstico de cdncer de eséfago sean
estadificados mediante una tomografia computarizada (TC) de térax, abdomen y pelvis. En los
pacientes en los que la TC no ha demostrado ninguna enfermedad metastdsica a distancia se reali-
zan un ultrasonido (US) endoscdpico y una tomografia computarizada por emision de positrones
(PET-CT, por sus siglas en inglés). La sensibilidad de la TC en la deteccion de la enfermedad metas-
tasica de pequeiio volumen sigue mejorando y ha aumentado con la PET-CT. A pesar de ello, las
metdstasis peritoneales que se producen por diseminacion transcelémica pueden no ser evidentes
mediante estas modalidades de imagen; la importancia de esto radica en que la evaluacion preope-
ratoria de los ganglios linfaticos toracicos y abdominales modifica el estadio (de acuerdo con la cla-
sificacion TNM: tumor, ganglios linfaticos, metastasis) y ayuda a establecer la terapia apropiada.
En los estudios controlados hay evidencia de que la terapia adyuvante combinada de radioterapia
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y quimioterapia preoperatoria en pacientes con tumor resecable y sin metdstasis mejora la sobre-
vida, por lo que es imperativa una estadificacion rigurosa.

La laparoscopia de estadificacion se ha utilizado para evaluar la cavidad peritoneal en los cance-
res del esofago inferior, de la union esofagogdstricay gastricos, permitiendo la evaluacion adicional
del tumor primario, el examen de la enfermedad metastasica intraperitoneal de pequeiio volumen
o la ascitis, y la obtencidn de lavados peritoneales para la evaluacién citoldgica.n

Enun estudio prospectivo de Conviey col. se evaluaron un total de 317 pacientes que no presenta-
ban evidencia de metastasis a distancia en la TC y la PET-CT, y fueron sometidos a una laparoscopia
de estadificacidn con citologia peritoneal. Entre ellos habia 159 adenocarcinomas gastricos y 136
esofagicos (incluidos los de la unién). En total, la laparoscopia de estadificacion modificé el trata-
miento de los pacientes en 63 casos (21.4%) en los que la TC, la PET-CT y la ultrasonografia endosco-
pica habian indicado la posibilidad de reseccidn.>

Actualmente la laparoscopia de estadificacion se debe realizar de forma rutinaria en los pacien-
tes con cdnceres gastricos, de la union esofagogastrica y del es6fago distal aun cuando otros estu-
dios hayan indicado su resecabilidad. Esto mejora hasta 32% los hallazgos y aumenta la sensibilidad
hasta 88%, con una especificidad de 100% y una seguridad del diagnostico de hasta 96%.53 La toma
de lavados peritoneales para la evaluacion citologica aumenta atin mas el valor de la laparoscopia
de estadificacion, llevando la sensibilidad y la especificidad a 100%.

La National Comprehensive Cancer Network refiere que la citologia peritoneal positiva (realizada
en ausencia de implantes peritoneales visibles) se asocia a un mal prondstico y se define como
enfermedad M. En los pacientes con tumores avanzados la enfermedad clinica T3 o N+ debe ser
considerada para la estadificacion laparoscopica con lavados peritoneales.# Se recomienda que los
pacientes con citologia peritoneal positiva no sean tratados con intencion curativa.

La secuencia en la exploracién para la estadificacidn mediante laparoscopia en el cancer de eso-
fago es la siguiente:

1. Exploracion completa de la cavidad, el peritoneo y la superficie hepatica.

2. Examen del espacio subhepatico izquierdo.

Union esofagogastrica.

. Ligamento hepatoduodenal y gastrohepatico, asi como del tronco celiaco.

. Busqueda y extirpacién de los ganglios linfaticos sospechosos.

. Exploracion del saco menor a través del omento menor o del ligamento gastrocolico.
7. Realizacion de yeyunostomia para la alimentacion si es necesario.

CANCER GASTRICO

AV AW

El creciente papel de los planes de tratamiento multimodal para el cdncer gastrico avanzado ha con-
tribuido al desarrollo de estrategias de estadificacion preoperatoria mas precisas. A medida que se
le ofrece a los pacientes con cancer gastrico la posibilidad de elegir entre la reseccidén quirurgica,
la quimioterapia neoadyuvante o paliativa, o el alivio sintomdtico sdlo se hace evidente la necesidad
de una estadificacion preoperatoria precisa. La mayoria de las series evidencian el valor diagnostico
de la estadificacion laparoscopica en el cancer gastrico, la cual es una modalidad adecuada de diag-
nostico para una variedad de neoplasias gastrointestinales superiores. La primera descripcion del
uso de la laparoscopia para la estadificacion del cdncer gastrico se hizo en 1971 mediante 15 series
publicadas posteriormente.®® El lavado peritoneal tiene una utilidad especial, pues detecta la dise-
minacién microscopica intraabdominal y el alto riesgo de recurrencia peritoneal.

La alta eficacia diagnostica de la laparoscopia en relaciéon con el factor M ha sido sefialada por
muchos; la laparoscopia preoperatoria permite, por tanto, evitar una exploracion quirargica inutil
en caso de diseminacion peritoneal del tumor o de metdstasis hepdticas no detectadas por la estadi-
ficacion convencional.
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En algunos centros americanos la laparoscopia preoperatoria de estadificacion ya se incluye en
el algoritmo de diagnostico del cancer gastrico. En el Memorial Sloan Kettering Cancer Center los
datos de una serie consecutiva de 103 pacientes demostraron la existencia de enfermedad metasta-
sica en 24 pacientes (37%), que fueron considerados con cdncer localizado mediante TC o ultraso-
nografia endoscopica, con una precision de 94% respecto al factor M. Estos pacientes no requirie-
ron cirugia abierta.”” En este mismo estudio se obtuvieron lavados laparoscopicos de 127 pacientes
con cancer gastrico y se observo una correlacion positiva entre la extension de la enfermedad y la
prevalencia de citologia positiva.

La citologia peritoneal identifica las células malignas libres en el peritoneo. Se cree que estas
células estan presentes en la cavidad peritoneal como resultado del desprendimiento de células del
tumor primario cuando éste afecta a la serosa. Sin embargo, también se ha observado citologia peri-
toneal positiva en los pacientes con tumores T1y T2 cuando se cree que los canales linfaticos perfo-
rantes pueden explicar la presencia de células malignas en la cavidad peritoneal.’® Es importante
destacar que la citologia peritoneal positiva ha demostrado en repetidas ocasiones ser una indica-
dora independiente de mal pronostico en los canceres gastricos y esofagicos. Por ello, la citologia
peritoneal positiva se ha clasificado como enfermedad M1 en la actualizacion mas reciente de la
clasificacion TNM de los canceres géstricos.

Las principales indicaciones en el cancer gastrico para lalaparoscopia diagndstica son sobre todo
los tumores T3y T4 sin metdstasis aparentes. En los pacientes en etapas T1y T2 se realiza una inter-
vencion quirdrgica curativa sin estadificacion por laparoscopia, aunque en los tltimos afios ha sur-
gido el interés en la importancia de la citologia peritoneal prequirurgica en estas etapas y en la toma
de decisiones.” Esta contraindicada en pacientes con sospecha de perforacion, obstrucciéon o
hemorragia tumoral.

La secuencia de la exploracidn para la estadificacidon por laparoscopia en el cancer gastrico es la
siguiente:

1. Lavado peritoneal o citologia del liquido ascitico.

2. Exploracion completa de la cavidad abdominal; si no hay metastasis evidentes, se levanta el
l6bulo lateral izquierdo del higado para observar el estdmago en su totalidad.

Se revisan y se toma biopsia de los ganglios perigastricos sobre la curvatura menor.
. Inspeccion detallada de las superficies anterior y posterior de los 16bulos hepaticos.
Elevacion del colon transverso y examen del mesocolon, el angulo de Treitz y el mesenterio.
. El tumor se biopsia y si es necesario, se abre el epiplén menor para observar mejor.
Revision del ligamento gastrohepatico, la pared gastrica posterior, el pancreas y los ganglios.

N ov s W

En el tratamiento paliativo se puede considerar la derivacion gastroyeyunal laparoscopica en caso
de obstruccion pilorica.

Lalaparoscopiajuega un papel principal en el manejo del cancer gastrico, pues define con seguri-
dad a los pacientes que son candidatos a la reseccion gastrica y a la linfadenectomia, y a los que
tienen enfermedad avanzada y se pueden beneficiar con nuevas quimioterapias adyuvantes en el
preoperatorio. Su utilidad consiste en evitar la practica de laparotomias innecesarias, sobre todo
en los pacientes que aparentemente tienen enfermedad localizada. Debido a que la sobrevivencia
después de la reseccion del cancer géstrico avanzado no se ha modificado en los dltimos 60 afios,
a pesar de los avances en la técnica quirurgica, la terapia multiple —ayudada por la laparoscopia—
puede representar un paso importante hacia el manejo racional y humano de esta enfermedad.z°

CANCER DE PANCREAS

El cancer de pancreas es una neoplasia con un prondstico desfavorable y un alto riesgo de enferme-
dad irresecable, a pesar de que la TC evidencia enfermedad resecable y puede identificar metastasis
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ocultas en 15 a 51% de los casos.?* La evaluacidn preoperatoria de la resecabilidad de este cancer es
dificil, por lo que lalaparoscopia de estadificacion se ha utilizado para detectar metastasis que pue-
dan estar ocultas.

El adenocarcinoma representa 80% de los casos; en el momento del diagnostico s6lo 10% tienen
enfermedad localizada, 40% tienen diseminacion local y 50% presentan enfermedad metastasica.
La reseccidn quirtrgica ofrece la tnica posibilidad de curacidn, con una supervivencia a cinco afios
de 2.a3%. Seindica la laparoscopia con fines de etapificacion, deteccion de enfermedad metastdsica
oculta o enfermedad localmente avanzada no sospechada en pacientes con enfermedad resecable
de acuerdo con los estudios de imagen. Se contraindica cuando hay metéstasis conocidas. El princi-
pal objetivo de la estadificacion es otorgar una evaluacion segura de la clasificacion TNM y que esto
defina la terapia adecuada, dejando la reseccion para quienes tienen una mayor posibilidad de cura-
cidn; la evidencia de enfermedad avanzada durante la laparoscopia excluye la reseccidn. No existen
aun criterios estandar para seleccionar a los pacientes que se pueden beneficiar de la laparoscopia
como parte de la estadificacion preoperatoria.

En la actualidad, los procedimientos derivativos para obstruccion biliar o duodenal se pueden
realizar por diferentes métodos, por lo que la estadificacion es esencial en el diagndstico de la enfer-
medad metastdsica oculta; para esto, el US laparoscopico es de gran ayuda y mejora la seguridad
de la laparoscopia.

Aunque la laparoscopia es sensible para detectar depdsitos metastdsicos pequefios (< 3 mm), en
comparacion con la laparotomia, es menos precisa para evaluar la invasion vascular, la afectacion
de los ganglios linféticos y las metdstasis intrahepéticas.22 Muchos grupos de investigacion se han
dado a la tarea de correlacionar el papel de los marcadores tumorales en la seleccion de pacientes
para la laparoscopia estadificadora en funcién de los resultados de la laparoscopia. Karachristos y
col. fueron los primeros en correlacionar los niveles de CA 19.9 con los hallazgos en la laparoscopia
estadificadora en 63 pacientes con enfermedad resecable o potencialmente resecable de acuerdo
con la TC.> Los pacientes con niveles elevados de CA 19.9 tenian una incidencia significativamente
mayor de enfermedad metastasica en la laparoscopia (p = 0.04). Un nivel de CA 19.9 de 100 U/mL
como punto de corte habria aumentado el rendimiento de la laparoscopia en esta serie a 26.7%. Sin
embargo, el valor de corte no pudo predecir la resecabilidad.

En la exploracidn para la estadificacion por laparoscopia es posible utilizar uno o dos puertos.
La presion de neumoperitoneo recomendada es de 15 mmHg; su secuencia es la siguiente:

1. Exploracion completa de la cavidad, la superficie peritoneal, los espacios suprahepaticos e in-
frahepaticos, la superficie intestinal, el epiplon menor, la raiz del mesenterio, el ligamento de
Treitz, las correderas parietocolicas y la pelvis en diferentes posiciones.

2. Lavado peritoneal.

3. Exploracion detallada de las superficies hepéticas anterior y posterior; seccion del ligamento
hepatoduodenal

4. Extirpacion de los ganglios sospechosos.

5. Traccion del colon para visualizar el mesocolon, el angulo de Treitz y el mesenterio.

6. Seccidn del ligamento gastrohepatico para la toma de ganglios del tronco celiaco, perigdstri-
cos y hepaticos.

7. Examen del saco menor del cuerpo y la cola del pancreas.

Cabe recalcarla utilidad del USlaparoscdpico y del Doppler para examinar el parénquima hepético,
la vena porta, los vasos mesentéricos, el tronco celiaco, la arteria hepatica, el pancreasy los ganglios
periportales y paraadrticos. Existe un consenso respecto a los criterios de irresecabilidad, que
incluye la confirmacién histolégica de metastasis hepdtica, peritoneal, de las serosas y al epiplon,
con extension extrapancreatica del tumor e invasion del eje celiaco.
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Figura X-1. Algoritmo sugerido para la seleccién de pacientes con cancer de pancreas para laparoscopia de estadificacion.
*Nivel de CA 19-9 independientemente del nivel de bilirrubina. Traducido de la referencia 24.

El papel de la laparoscopia en la estadificacion de los pacientes con cancer de pancreas sigue
siendo controvertido. Son pocos los estudios que han sugerido algoritmos de gestion para seleccio-
nar a los pacientes que se beneficiarian de la laparoscopia estadificadora, con el fin de aumentar
la precision del diagnostico.>4 Entre los posibles factores de prediccion de irresecabilidad para
seleccionar a los pacientes para laparoscopia estadificadora se encuentran los niveles de CA19.9y
el tamarfio del tumor. La laparoscopia diagndstica en el cancer pancredtico tiene una sensibilidad
de 94% y una especificidad de 88%, aproximadamente.? El paciente se beneficia de una laparoto-
mia innecesaria y disminuye el tiempo de inicio del tratamiento con radioterapia y quimioterapia
cuando el céncer es irresecable, debido al corto tiempo de convalecencia (figura X-1).

CANCER DE HIiGADO

La laparoscopia de estadificacion no se realiza regularmente en los pacientes con carcinoma hepa-
tocelular; sin embargo, puede cambiar la estrategia de tratamiento, evitando una exploracion
abierta innecesaria. Una ventaja adicional de este procedimiento es la posible biopsia del higado
no tumoral para evaluar la fibrosis/cirrosis.

La laparoscopia con US laparoscdpico ha demostrado ser superior a la imagen de tomografia
convencional en la estadificacion del carcinoma hepatocelular.

La principal indicacion de la laparoscopia diagnostica es la evaluacion de pacientes con tumores
primarios candidatos a reseccion curativa, basandose en la identificacion del tamariio y la localiza-
cién preoperatoria de la enfermedad, y con adecuada reserva hepatica, asi como en pacientes con
sospecha de metastasis hepaticas y peritoneales.2¢ Se contraindica en la enfermedad avanzada.

Existen varios escenarios clinicos en los que el papel de la laparoscopia estadificadora es deter-
minante: cancer con sospecha clinica y funcional de metdstasis hepaticas; cancer y sospecha de
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lesion hepética mediante estudios de imagen; y cancer sin evidencia de lesidn hepatica. La confir-
macion de la existencia o la ausencia de lesion hepatica es un factor crucial en relacién con el pro-
nostico y, en algunos casos, con la conducta terapéutica.

En la actualidad la laparoscopia no sdlo funciona como intervencion estadificadora, sino que
también es posible realizar ablaciones de tumores profundos que podrian ser inaccesibles para las
terapias ablativas percutdneas actuales. Un estudio chino de 2021 (Qiaolin y col.) desarroll6 un
método de ablacion fototérmica de minima invasion asistida por laparoscopia en modelos murinos
como tratamiento neoadyuvante preoperatorio, sin que se observaran recidivas ni efectos secunda-
rios, asi como tampoco una reduccion del tumor primario y la desaparicion de las metastasis intra-
hepaticas.27

El valor predictivo de una lesidén hepatica demostrada por TC es de 50%; la laparoscopia lo
mejora hasta 89% y con el US translaparoscopico llega a casi 100%. En los estudios clinicos en los
que la TC era negativa a lesion hepatica, pero habia sospecha clinica, la laparoscopia demostro
metdstasis en 48% de los casos, y en presencia de ascitis evidencio enfermedad diseminada en 78%.
Con los estudios tradicionales, 40% de los pacientes con lesiones consideradas resecables no lo fue-
ron en el momento de la laparotomia.28 La laparoscopia combinada con el US intraoperatorio lapa-
roscopico detecta 25% de las lesiones no reconocidas antes, evitando la realizacion de laparotomias
innecesarias.

CANCER DE OVARIO

Desde el surgimiento de la estadificacion quirurgica laparoscépica en la década de 1990 ha sido ex-
plorada como una opcién con el potencial de ofrecer a las mujeres con cdnceres ginecoldgicos un
control temprano del cancer y una supervivencia equivalentes a los que ofrece la laparotomia, pero
con las ventajas de la cirugia de minima invasion. El cancer de ovario representa una cuarta parte
de todas las neoplasias malignas del tracto genital femenino; en México es considerada la cuarta
causa de muerte.

A pesar de que las tasas de respuesta inicial van de 70 a 80%, la mayoria de las mujeres con cancer
de ovario experimentan una recidiva de la enfermedad en un plazo de 12 a 24 meses. Esta tasa ele-
vada de recidiva equivale a tasas de supervivencia a los cinco afios menores de 50% para las mujeres
con enfermedad avanzada. Sin embargo, se ha observado que las mujeres con cancer de ovario en
estadio I, en quienes la enfermedad se limita a los ovarios, tienen tasas de supervivencia a los cinco
afos de entre 85y 90%.29 Esta marcada diferencia en las tasas de supervivencia subraya laimportan-
cia de la estadificacion quirargica completa.

La estadificacion quirargica completa de los canceres de ovario tempranos tiene claros benefi-
cios para el tratamiento de la enfermedad y ha sido recomendada por la Federacién Internacional
de Obstetricia y Ginecologia. Los principales beneficios son una mejor contencién de los costos,
tanto desde la perspectiva del sistema médico como de la sociedad. Varios estudios acerca de la
estadificacién quirdrgica laparoscopica del cancer de endometrio, un procedimiento similar a la
estadificacion laparoscopica del cancer de ovario temprano, informan que los costos hospitalarios
globales de la laparoscopia son menores que los de la laparotomia. No esta claro si las pacientes se
reincorporan al trabajo mas rapidamente tras la estadificacion laparoscopica del cancer de ovario,
en especial si se requiere quimioterapia adyuvante; sin embargo, se sabe que las técnicas laparosco-
picas tienden a reducir la estancia hospitalaria, disminuir las complicaciones y mejorar el estado
de rendimiento posoperatorio de las pacientes, lo cual tiende a aumentar la rentabilidad para el
hospital, las pacientes y la sociedad.3° Asimismo, puede ofrecer beneficios reproductivos a las muje-
res premenopausicas que buscan preservar la fertilidad en el contexto de una neoplasia ovarica uni-
lateral. La estadificacidon laparoscopica conservadora o de preservacion de la fertilidad implica la
diseccion de los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos, la omentectomia y la salpingooforecto-
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mia unilateral con preservacion del utero, asi como del ovario y la trompa contralaterales que no
parecen contener cancer.

Esta intervencion estadificadora consistia en una laparotomia exploratoria para poder realizar
los diversos procedimientos aconsejados por la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecolo-
gia: histerectomia y salpingooforectomia, disecciones de los ganglios linfaticos pélvicos y paraaorti-
cos, omentectomia, lavados peritoneales y biopsias peritoneales. Hasta 1990 aparecié el primer
informe acerca de la estadificacion quirdrgica parcial del cancer de ovario temprano y en 1994 Quer-
leu y LeBlanc publicaron el primer informe acerca de la estadificacion quirurgica laparoscopica de
nueve canceres de ovario tempranos.>*

A pesar de los multiples beneficios, se han reportado riesgos tangibles asociados a este procedi-
miento, como la existencia de metastasis en el sitio del puerto, una mayor incidencia de ruptura
tumoral intraoperatoria y una tasa desconocida de recurrencia de la enfermedad.3> Aunque estos
factores presagian un riesgo no resuelto, la literatura sugiere que los riesgos pueden no superar los
beneficios claramente establecidos en el marco de una cuidadosa seleccion de los pacientes, la eva-
luacién preoperatoria y el asesoramiento a los pacientes.

La recurrencia de la enfermedad metastasica en los sitios de los puertos laparoscopicos es un
fenomeno poco conocido que constituye un riesgo conocido al que se enfrentan todos los oncélo-
gos que realizan cirugias de minima invasidn. En la oncologia ginecolodgica los informes recientes
han sugerido que este problema es bastante raro, con una prevalencia de o a 2% en las pacientes
con cancer de ovario estadificado por laparoscopia.33 Sin embargo, se ha informado que esta tasa
es mayor (de 5 a 20%), principalmente en las pacientes con ascitis en el momento de la estadifica-
cién o con enfermedad invasiva y recurrente sometidas a multiples procedimientos laparoscopicos.

Los cirujanos laparoscopistas experimentados tratan continuamente de evitar la ruptura intrao-
peratoria sin derrame tumoral o quistico. La rotura intraoperatoria involuntaria del tumor da lugar
al ascenso inmediato del estadiaje al menos al estadio IC y puede causar la propagaciony la siembra
peritoneal de las células cancerosas del ovario, lo que hace necesaria la quimioterapia adyuvante
y posiblemente conduzca a un empeoramiento del prondstico de la enfermedad.34 Se ha informado
que la rotura intraoperatoria se produce en 12 a 20% de los casos laparoscépicos, en comparacion
con 10% de los realizados por laparotomia, lo que sugiere que la tasa de rotura intraoperatoria es
mayor en las pacientes que se han sometido a la estadificacion laparoscdpica del cancer de ovario.

Pese a las limitaciones y los posibles riesgos mencionados, la literatura respalda que la estadifica-
cién laparoscépica del cancer de ovario temprano es un procedimiento factible y apropiado con
varias ventajas establecidas y potenciales. Aunque todavia hay preocupaciones acerca de la recu-
rrencia y la supervivencia en las pacientes sometidas a estadiajes laparoscopicos, la mayoria de los
estudios retrospectivos informan una supervivencia de seguimiento de cerca de 9o%, equiparable
a la que brinda la laparotomia.3

Aungque los estudios prospectivos de la estadificacion laparoscépica del cancer de ovario tem-
prano seran dificiles de desarrollar debido a la baja prevalencia del cancer de ovario localizado, se
necesitan datos a este nivel para comprender como la laparoscopia afecta la recurrencia del cancer
y la recurrencia en esta poblacion en especial. Dadas estas limitaciones obvias, la seleccion y el ase-
soramiento apropiados de los pacientes, asi como una técnica quirargica cuidadosa siguen siendo
las piedras angulares de una estadificacion laparoscopica exitosa.

CANCER DE COLON Y RECTO

De acuerdo con la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer, perteneciente a la
Organizacion Mundial de la Salud, durante 2020 en México se registraron 14,901 nuevos casos de
cancer de colon y recto, y mas de 7,000 muertes durante el mismo periodo, lo cual lo coloca como
el segundo cancer mas mortal en el pais, sélo por detras del cancer de mama. Estos tumores son
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en la actualidad tratados mediante métodos endoscopicos, incluso con fines curativos, por lo que
es imperativo evidenciar la presencia de diseminacion, sobre todo al higado.3¢

Es importante mencionar que 70% de los casos de cancer de colon y recto son diagnosticados
cuando la enfermedad ya estd en etapa avanzada y que los estudios de imagen detectan solo entre
70y 80% de las lesiones metastdsicas.3”

La etapificacion laparoscopica esta indicada en los pacientes con metastasis hepaticas resecables
sin enfermedad (neopldsica) extrahepatica evidente en los estudios de imagen no invasivos. La
seleccion de pacientes con metdstasis peritoneales de cancer colorrectal que podrian beneficiarse
de la cirugia citorreductora seguida de quimioterapia intraperitoneal hipertérmica es un reto, por
lo que se sugiere que esta intervencion se combine con el US endoscopico para mejorar los resulta-
dos al modificar la etapa preoperatoria del cancer, demostrada por el USy la TC, lo cual cambia la
cirugia resectiva con fines de curacion.3839

El procedimiento consiste en la revision completa de la cavidad abdominal con rastreo hepatico
mediante US laparoscdpico, y los nddulos portalesy celiacos, la toma de biopsias con agujas guiadas
por US y lavado peritoneal; la linfadenectomia debe incluir al menos 12 ganglios con ligadura de
su vaso nutricio en su origen. Esta contraindicado en la enfermedad irresecable y la enfermedad
extrahepatica.

La cirugia curativa se considerara sélo en los pacientes clasificados como curables después de
una completa realizacién de exdmenes preoperatorios etapificadores y después de localizar el
tumor lo mas exactamente posible; la reseccion macroscopica completa de todas las lesiones metas-
tasicas es vital para obtener una ganancia de supervivencia.4°

En los pacientes en etapa T4 se recomienda el abordaje abierto. Se excluyen los pacientes con
afeccion del colon transverso y el recto.

Actualmente, la evaluacion de la extension y la localizaciéon de las metdstasis peritoneales para
determinar si es factible una cirugia citorreductora completa se realizan en ultima instancia
durante la laparotomia. Se ha informado que los procedimientos abiertos-cerrados o incompletos
se producen en 20 a 40% de los casos. Sin embargo, la mejor practica seria evitar procedimientos
quiruargicos futiles, invasivos y costosos en pacientes en los que la cirugia citorreductora completa
con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica no es factible o es poco probable que mejore la
supervivencia.# La evaluacion laparoscopica es una herramienta menos invasiva y eficaz para redu-
cir las laparotomias fitiles. Sin embargo, la masa tumoral o las adherencias pueden impedir la eva-
luacién laparoscopica de todas las regiones de la cavidad peritoneal. Se ha reportado que la estadifi-
cacion laparoscopica incompleta ocurre en alrededor de 23% de los pacientes.

La laparoscopia se considera de minima invasion, pero existe un riesgo de complicaciones
intraoperatorias y de morbilidad posoperatoria. Por tanto, se necesita una herramienta preoperato-
ria no invasiva para seleccionar mejor a los pacientes aptos para la cirugia citorreductora completa
con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica.+ En algunos estudios se establece que no es indis-
pensable realizar la etapificacion preoperatoria, ya que en la mayoria de los casos la reseccion se
practica inclusive con fines paliativos.

CONCLUSION

A pesar delas mejoras en las herramientas preoperatorias convencionales utilizadas para la estadifi-
cacion del cancer, su precision aun debe ser mejorada. La laparoscopia en manos de cirujanos
expertos tiene el potencial de visualizar y caracterizar el tumor, la cavidad peritoneal y los ganglios
linfaticos, y asi seleccionar mejor a los pacientes para la estrategia de tratamiento 6ptima. En la era
de la quimioterapia neoadyuvante la laparoscopia tiene el potencial de superar algunas de las limi-
taciones de los métodos convencionales de estadificacion y ofrece informacidn adicional que final-
mente cambia el plan de tratamiento hasta en un tercio de las personas con cancer.
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El futuro de la cirugia robética
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INTRODUCCION

nla Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mou-

ret” del Centro Médico Nacional “La Raza” se realizan cerca de 10,000 cirugias al afio. Durante

décadas ha sido uno de los centros hospitalarios de vanguardia del pais y de Latinoamérica;
en esta unidad se hanrealizado logros significativos, como el primer trasplante cardiaco, los avances
en cirugia de alta especialidad y el uso de equipos de laparoscopia en cirugias de alto grado de com-
plejidad.

El desarrollo de la cirugia laparoscopia (cirugia endoscopica) a finales del siglo pasado permitié
el nacimiento del concepto de cirugia de minima invasion. Practicamente todos los procedimientos
se adaptaron a técnicas endoscopicas en beneficio de los pacientes; entre sus ventajas en relacion
con la cirugia convencional se tienen menor dolor postoperatorio, estancias hospitalarias mas cor-
tas, evolucion postoperatoria mas confortable y mejores resultados estéticos. La cirugia endosco-
pica revoluciond el mundo de la cirugia moderna, logrando realizar procedimientos a través de la
observacion indirecta del campo quirtargico. Hoy en dia, muchas operaciones en todas las especiali-
dades se realizan de manera rutinaria mediante cirugia endoscopica. En la cirugia laparoscépica
el cirujano mantiene el control, manipulando directamente el tejido frente al paciente a través de
un punto de apoyo en la pared abdominal.

La tecnologia nunca detiene su progreso y la cirugia de minima invasion se ha visto beneficiada
de sus avances gracias a la aparicion de la cirugia robética. El término “robot” fue acuiiado en 1920
gracias al autor checo de ciencia ficcion Karel Capek, que lo us6 para designar a unas maquinas pen-
santes que se sublevan y terminan por matar a su creador en su obra “R. U. R. Rossumovi Univerzalni
Robiti”. Ya en 1972 el Robot Institute of America definié un robot como un manipulador programa-
ble y multifuncional, disefiado para mover materiales, piezas, herramientas o dispositivos especia-
lizados para el desempefio de una variedad de tareas. El término “robética” fue acufiado por Isaac
Asimov, quien la definié como la ciencia que estudia a los robots. En la cirugia robédtica se emplea
un sistema robdtico, donde el cirujano se incorpora a un ambiente virtual, lejos del paciente (fuera
del campo estéril), con un control sobre la operacion indirecto y distante. El concepto rompe para-
digmas y preceptos, desafiando a la comunidad quirurgica. La Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons define la cirugia robotica como un procedimiento quirdrgico realizado
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Figura XI-1.

con tecnologia que facilita la interaccion entre el cirujano y el paciente. El objetivo del robot quirur-
gico es corregir las deficiencias humanas y potenciar sus habilidades; la capacidad de repetir tareas
con precision y reproductibilidad ha sido la base de su éxito (figura XI-1).

DESARROLLO DEL TEMA

Inicios de la cirugia robética

El primer robot empleado en cirugia fue el PUMA (Programmable Universal Machine for Assembly
200), desarrollado por Victor Scheinman en 1978 y usado por primera vez en una biopsia percutdnea
de cerebro guiada por tomografia computarizada en 1985 por Kwoh y col.! En 1992 se presento en
Inglaterra RoboDoc (Integrated Surgical Systems, UK), el primer asistente mecdnico para cirugia de
caderayrodilla. El desarrollo continuo dio origen al sistema AESOP (Automated Endoscopic System
for Optical Positioning) (Computer Motion Incorporated, Santa Barbara, CA) que fue el primer robot
en ser aprobado por la Food and Drug Administration para su uso clinico en el abdomen en 1994;>
inicialmente se desarrollé como brazo robdtico para el programa espacial de EUA, pero después fue
modificado para sostener un laparoscopio y reemplazar al camarografo en la cirugia laparoscopica,
mientras una computadora rastreaba la posicion de la punta del telescopio.s

Sistemas roboéticos Zeus y Da Vinci®

Con el paso de los afios, la evolucion tecnoldgica no sélo buscaba ser un herramienta de apoyo en
cirugia, sino reproducir los movimientos de las manos del cirujano, por lo que en 1998 se desarrollo
el sistema Zeus creado con brazos e instrumentos controlados por el cirujano. Computer Motion
uso el sistema AESOP como la base para la creacion de un robot capaz de realizar cirugia telerrobo-
tica. En esta plataforma, el robot AESOP continua sujetando la cdmara, que es controlada por voz.
Dos unidades adicionales semejantes fueron modificadas para sostener los instrumentos quirurgi-
cos.4Las tresunidades son independientemente acopladas en la mesa del quiréfano y una computa-
dora dentro de la consola del cirujano controla los tres brazos. Fue usado por primera vez en una
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anastomosis de trompas de Falopio en la Cleveland Clinic, Ohio, en julio de 1998; se describié su
uso en cirugia digestiva, urologica y ginecologica.s

El desarrollo de los sistemas robdticos continué evolucionando rapidamente y asi surgio el sis-
tema quirdrgico da Vinci®, desarrollado por Intuitive Surgical, Inc. La primera colecistectomia asis-
tida por robot fue realizada por Jaques Himpens y Guy Cardiere en Bruselas en 1997.6 Inicialmente,
las cirugias realizadas sobre todo en Europa fueron colecistectomias y funduplicaturas asistidas por
robot; en 2000 este sistema fue aprobado por la Food and Drug Administration después de que se
empled en procedimientos urologicos y ginecologicos, en los que qued6 manifiesta su utilidad, pro-
piciando su esparcimiento por el mundo.” Las ventajas de este sistema robotico sobre la cirugia
laparoscdpica son una vision 3D magnificada, una mayor presién en el control por contar con ins-
trumentos articulados, una imagen mas estable y ausencia de temblor fisiologico;® hasta 30% de los
ciryjanos laparoscopicos refieren dolor o fatiga de cuello, espalda y hombros; la cirugia endosco-
pica condiciona posiciones que aumentan el estrés fisico y pueden repercutir en el desempefio,
imponiendo limites a los grados de libertad de la mano del cirujano. La conformacion espacial
impuesta por un puerto de entrada fijo y la falta de maniobrabilidad del instrumental degradan la
destreza en general. El sistema robotico ofrece una postura mas ergonémica, que permite que el
ciryjano esté comodamente sentado con los brazos apoyados, controlando directamente el movi-
miento de la punta del instrumento de la misma manera como se hace en la cirugia abierta, evitando
asi el dolor neuromuscular de hombros y de espalda. Integra las imagenes tomadas por camaras
independientes, mediante una estrategia que equivale a una vision estereoscopica para el cirujano
—el conocido “efecto inmersion”—, mejorando su percepcion de profundidad. También es posible
analizar en la misma consola y simultdneamente imdgenes tridimensionales de estudios de gabi-
nete, lo cual facilita la identificacidn de estructuras anatomicas en tiempo real.o El robot depende
de una adecuada interaccion entre sus componentes de hardware y software para un buen desem-
peiio. El primero consta de tres subsistemas: la consola del cirujano, el operador robético (tres o
cuatro brazos) y el carro de video (incluye el centro de control de la cdmara, la fuente de luz y el
sincronizador). El software provee un enlace al “mundo de la informacion” de imagenes médicas,
sensores, bases de datos, etcétera. Esto hace posible planear y ejecutar intervenciones quirurgicas
de manera precisa y predecible, utilizando informacion prequirtirgica o transoperatoria. En resu-
men, la tecnologia robotica ofrece ventajas objetivas y medibles: mejora la maniobrabilidad y la ca-
pacidad fisica transoperatoria; corrige los vicios posturales y el temblor operatorio; permite la per-
cepcion de profundidad (imagen en tres dimensiones); magnifica los limites de fuerza y
movimiento; y ofrece una plataforma para sensores, camaras o instrumentos.

El gran potencial de esta tecnologia se evidencid el 7 de septiembre de 2001, cuando se llevo a
cabo la primera cirugia robdtica transcontinental (Equant Building de Nueva York/Hospital Univer-
sitario de Estrasburgo). Para finales de 2016 se instalaron mds de 3,800 plataformas da Vinci® en
todo el mundo y entre 2007 y 2013 se realizaron mas de 1,700 millones de procedimientos roboticos
en EUA. En la década pasada, antes de la pandemia por COVID-19, en EUA se contaba con mas de
300 unidades hospitalarias con robot para la realizacidon de procedimientos quirurgicos.

El contraste entre las grandes ventajas de la tecnologia robotica y su limitado avance en expan-
sion y adopcion se explica principalmente por el alto costo del sistema y algunas limitaciones prac-
ticas en las esferas técnica y logistica. A pesar de ello, en los tltimos 12 afios diversos grupos quirur-
gicos de todo el mundo han incorporado la tecnologia robdtica a su practica diaria. Entre las
principales series clinicas destacan algunos procedimientos quirtirgicos que reportan ventajas téc-
nicas. Hoy en dia existen cerca de 2,000 sistemas roboticos instalados en el mundo que realizan alre-
dedor de 350,000 cirugias al afio. En México, el Sistema Publico Federal cuenta con un programa
de cirugia robdtica en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en el sur de la Ciudad de
México, ademas del Hospital Central Militar y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
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Trabajadores del Estado, y el préoximo inicio en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacio-
nal “Siglo XXI”.

En el pais se realizaron la primera cirugia bariatrica y el primer procedimiento uroldgico asisti-
dos por robot en 2006 en el Hospital San José, en Monterrey, Nuevo Ledn, los cuales consistieron
en la colocacion de una banda gastrica y en una prostatectomia, respectivamente.” La primera revi-
sion bibliografica que existe en la literatura mexicana es el conjunto de casos atendidos en el Hospi-
tal Regional de Alta Especialidad de Zumpango a través del Programa de Cirugia Robdtica entre 2013
y 2015, en el que se relata la experiencia inicial, mediante la descripcion de 99 pacientes en los que
se realizaron un total de 102 procedimientos de diferentes especialidades ejecutadas por ocho ciru-
janos diferentes; 46.9% correspondieron a cirugia uroldgicas y la cirugia mas realizada fue la prosta-
tectomia radical, con 32 cirugias." Otra serie de cirugia robotica es la llevada a cabo por el grupo
del Centro Médico ABC en un periodo de tres afios, comprendido de enero de 2017 a diciembre de
2019, en el cual se realizaron 500 cirugias. La cirugia mas realizada fue la prostatectomia radical,
con 269 procedimientos, seguida de la histerectomia, la plastia inguinal y la nefrectomia radical.=

La cirugia robotica se ha convertido en el abordaje de eleccion para un creciente numero de pro-
cedimientos. Actualmente la prostatectomia radical laparoscépica asistida por robot es la técnica
quirurgica mas utilizada para el tratamiento del cancer de prostata. Mas de 85% de las prostatecto-
mias radicales llevadas a cabo en EUA se realizan mediante asistencia robotica. Con el correr de los
afios se ha logrado el éxito en un mayor niamero de procedimientos de todas las especialidades. Al-
gunas de las ventajas de la cirugia robética traducidas en beneficios para el paciente durante y des-
pués del procedimiento consisten en menor tasa de complicaciones quirurgicas, menor pérdida de
sangre durante la cirugia, menor dolor posoperatorio, menos tiempo de estancia hospitalaria, facil
recuperacion, regreso mas rapido a las actividades cotidianas y cicatrices menos perceptibles.

Lo que esta por venir
Con el paso de los afios, la cirugia robotica esta ganando mayor campo de aplicacidn; sin embargo,
la invasién no termina. La laparoendoscopia de puerto tinico es una técnica quirurgica que ya se
aplicaba en cirugia laparoscépica; sin embargo, presenta dificultades, como el choque de instru-
mentos y la pérdida de triangulacion, con una limitacion de la maniobrabilidad de los instrumen-
tos. Actualmente se esta traspolando esta técnica al campo de la cirugia robotica; gracias a las carac-
teristicas del sistema da Vinci®, se han realizado procedimientos quirtirgicos de manera exitosa.
Una deficiencia de los sistemas roboticos actuales es la ausencia de tacto que le impide al ciru-
jano sentir o saber la cantidad de fuerza que necesita para tirar de los tejidos sin romperlos o dafiar-
los. La investigadora Linda van den Bedem, de la Technische Universiteit, de Eindhoven, publicé un
informe en Science Daily acerca del desarrollo de un robot quirtrgico mas compacto, llamado
Sophie, que emplea la respuesta de la fuerza para transmitir sensaciones al cirujano de lo que esta
realmente haciendo. Ademas, la compaiiia canadiense Titan Medical, Inc., especializada en tecnolo-
gias de cirugia robdtica, actualmente esta trabajando en Amadeus, un robot quirtrgico de cuatro
brazos con algunas caracteristicas especiales, como brazos multiarticulados, comunicaciones y sis-
temas de vision mejorados y de respuesta de fuerza. Otro aspecto que ha sido investigado es la posi-
bilidad de controlar los sistemas de cirugia robotica mediante la inteligencia artificial. En 2010
varios bioingenieros de la Duke University demostraron que un robot es capaz de localizar una
lesion de los drganos humanos simulados sin ayuda humana, asi como guiar un dispositivo hasta
la lesion y tomar muestras multiples de ese punto durante una sola sesion.
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Fisiologia del neumoperitoneo
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INTRODUCCION

hilippe Mouret practicé la primera colecistectomia laparoscopica en Francia en 1987, la cual

constituyd la culminacion de casi 8o afios de investigaciones por parte de diferentes autores

en varios paises, que permitieron que la laparoscopia se convirtiera en uno de los abordajes
mas aceptados mundialmente para la cirugia abdominal.

Para los procedimientos quirdrgicos abdominales laparoscépicos es indispensable mantener un
campo operatorio seguro creado entre la pared abdominal y las visceras sobre las que se trabaja.
La manera mds comun es mediante la insuflacién peritoneal con didxido de carbono (CO,), la cual
tiene importantes efectos fisioldgicos en el aparato respiratorio, el sistema cardiovasculary las fun-
ciones hepaticay renal, por citar algunos. Ademads, los cambios fisiol6gicos también se ven influidos
por otros factores, como la presion intraabdominal durante la cirugia laparoscopica, la velocidad
de insuflacion y la posicidn del paciente.

De hecho, se ha intentado crear este espacio con endorretractores de la pared abdominal que
pueden evitar la diseccion por el gas de espacios indeseables, sobre todo cuando se opera la region
inguinal o el hiato esofagico. Sin embargo, aunque estan descritos, no han logrado la aceptacion que
tiene la insuflacidon con CO,, que por lo regular consta de una presion de entre 10 y 14 mmHg.

La insuflacion peritoneal con CO, a presiones estandarizadas crea un espacio operatorio seguro
para los procedimientos quirurgicos laparoscopicos, pero no estd exenta de cambios fisioldgicos,
lo cual es tema de la presente revision.

DESARROLLO DEL TEMA

Efectos en el equilibrio acido-base

E1CO, es el gas preferido paralainsuflacion porque no es inflamable, es altamente soluble y es bara-
to. Como el CO, es el principal producto del metabolismo celular, existen eficientes mecanismos
para su eliminacidn; una pequeiia parte se disuelve en la sangre y es excretada directamente a través
de los pulmones; la mayoria se combina con agua en los eritrocitos y forma dcido carbénico que
luego se disocia eniones H*y bicarbonato. Los iones H* se combinan con la hemoglobinay el bicar-
bonato, que finalmente se difunde en el plasma.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



La insuflacion aumenta la entrega de CO, hasta 50%, lo cual requiere un aumento de la frecuen-
cia respiratoria por minuto hasta 16% para mantener la eucapnia. Si con esto no se logra compensar
la presién parcial de dioxido de carbono (pCO,) por completo, puede ser que exista una discreta
disminucion transitoria del pH y los pacientes sanos se adaptan de manera adecuada. Pero existe
un grupo de pacientes con baja reserva pulmonar —como los que tienen una enfermedad pulmonar
obstructiva grave—, reduccion del gasto cardiaco o aumento del metabolismo respiratorio celular,
como las personas con sepsis, que requieren un monitoreo estricto de la concentracion final espira-
da de CO, y del pH sanguineo para evitar las complicaciones de la acidemia y la hipercarbia subse-
cuentes.

Efectos pulmonares

La insuflacion abdominal aumenta la presion intraabdominal y el volumen impide el movimiento
del diafragma, lo que resulta en una disminucion de la capacidad residual funcional y un aumento
del espacio muerto alveolar. En las pruebas de funcion respiratoria en el posoperatorio se ha obser-
vado una reduccion del volumen espiratorio forzado en el primer segundo del pico del flujo espira-
torio y de la capacidad vital forzada.' La ventilacion controlada con altos voliimenes corrientes dis-
minuye el riesgo de hipoxemia al minimizar las atelectasias alveolares que producen el desajuste
de la ventilacion/perfusion.

El reclutamiento alveolar de las bases pulmonares puede aumentarse agregando presidn positiva
al final de la espiracion (PEEP), pero hay que ser cauto porque este recurso puede tener efectos car-
diovasculares.

Estos efectos suelen no tener gran relevancia en los pacientes sanos y hay evidencia en la litera-
tura que sugiere que las condiciones pulmonares posoperatorias de los pacientes son mejores des-
pués de la laparoscopia, en comparacion con los que son sometidos a cirugia abierta.z

Efectos cardiacos y hemodinamicos

El desempeiio cardiovascular se ve alterado por los efectos tanto de la hipercarbia como del
aumento de la presion intraabdominal. Una hipercarbia moderada (pCO, de 45 a 50 mmHg) tiene
pocos efectos hemodindamicos, pero con una pCO, de 55 a 70 mmHg; la hipercarbia y la acidosis
causan cambios hemodindmicos por la accion directa del CO, en el sistema cardiovascular y los
efectos indirectos en el sistema nervioso autonomo. El CO, causa depresién miocardica y vasodila-
tacion. Estos efectos tratan de ser contrarrestados por una estimulacion simpatica central que causa
taquicardia y vasoconstriccion. Estos efectos catecolaminicos generan un aumento de la frecuencia
cardiaca, la presion arterial media, la presidon venosa central, la presion de la arteria pulmonar, el
gasto cardiaco y el volumen latido.

Los cambios hemodindmicos por la hipercarbia son minimos, en comparacion con el efecto
mecdnico del aumento de la presién intraperitoneal. El grado en que la presiéon abdominal afecta
la funcién hemodindmica depende de varios factores, como el volumen intravascular, la presion de
insuflacién y la posicion del paciente.

Hay estudios en animales que demuestran que ante hipervolemia la compresidn hasta 40 mmHg
aumenta el retorno venoso por disminucion de la capacitancia; en cambio, en los sujetos con nor-
movolemia o hipovolemia la compresién de la vena cava supera este mecanismo y causa disminu-
cién del gasto cardiaco.3

Desde el punto de vista clinico, los estudios coinciden en que la laparoscopia disminuye los indi-
ces cardiacos y los efectos aparecen dependiendo de la presion utilizada. Los pacientes para colecis-
tectomia laparoscépica han sido aleatorizados en dos grupos: presiones de 7 mmHg y presiones de
15 mmHg, con un aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial media en ambos; en los
pacientes con insuflacidon de 15 mmHg se pudo apreciar disminucion del volumen latido y del gasto
cardiaco.+ La adicion de 10 cm? de PEEP aumento estas reducciones a un nivel estadisticamente sig-
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nificativo, por lo que se concluye que se puede tolerar una presion de 15 mmHg y una PEEP de 10
cm?, pero se debe evitar la combinaciéon de ambas cosas.5

La posicidon de Trendelenburg y la de Trendelenburg inversa, que facilitan la visualizacién duran-
te la laparoscopia, pueden alterar la funciéon hemodindmica. La posicion con la cabeza arriba
—Trendelenburg inversa— en una colecistectomia laparoscopica puede disminuir 17% la presion
arterial y 14% el gasto cardiaco, en comparacion con la posicidn horizontal. Al insuflar a 14 mmHg
se incrementa 37% la presion arterial media, pero el gasto cardiaco baja18%. En la posicion de Tren-
delenburg —cabeza abajo— suele presentarse un aumento del gasto cardiaco por el aumento de
la presion venosa central.

Los pacientes con cardiopatia requieren consideraciones especiales cuando son sometidos a la-
paroscopia. El incremento de la frecuencia cardiaca y la poscarga en conjunto con unas resistencias
sistémicas elevadas crean el riesgo de isquemia miocardica. Aunque la laparoscopia parece ser se-
gura en los pacientes cardiopatas, hay que poner firme atenciony es probable que se requiera moni-
toreo transoperatorio adicional.

Efectos renales
Es bien sabido que el aumento de la presion intraabdominal afecta la funcién renal, especialmente
el flujo sanguineo y la tasa filtracién glomerular. Estos cambios, aunque estan muy relacionados,
no dependen tinicamente de las modificaciones hemodindamicas. La reduccion del flujo sanguineo
tiene que ver con la volemia del paciente. La tasa de filtracion glomerular es la medida mas precisa
de la funcion renal, pero es dificil de medir en el entorno agudo. La depuracion de creatinina, el
gasto urinario y la creatinina sérica son marcadores suceddneos que se utilizan para medir la fun-
cién renal. La causa de la disminucion de la funcion renal es multifactorial. Hay un claro compo-
nente vascular y de compresion del parénquima, pero hay evidencia de que los niveles de vasopre-
sina se elevan durante el neumoperitoneo.” La disminucion relativa del volumen de la auricula
derecha durante el neumoperitoneo libera vasopresina que actta a nivel del tibulo distal y los tabu-
los colectores, promoviendo la reabsorcion de agua y la formacién de orina mas concentrada.
Estos cambios no parecen causar deterioro clinico ni dejar secuelas a largo plazo o cambios histo-
logicos en el rifion.

Efectos en el sistema nervioso central

El neumoperitoneo también tiene efectos en la presion intracraneal. El incremento de esta presion
parece ser independiente del pH arterial, la oxigenacion o la presidn arterial media; este aumento
ocurre a partir de los 8 mmHg;8 la posiciéon de Trendelenburg empeora esta situacion, pero la posi-
cién cabeza arriba no la revierte.

Se ha propuesto que el aumento de las presiones intraabdominal e intratoracica impide el dre-
naje adecuado de los plexos venosos lumbares. La hipercarbia también causa vasodilatacion. En la
mayoria de los pacientes sanos sin patologia intracraneal no se han reportado consecuencias clini-
cas; sin embargo, hay que tener cuidado con los pacientes criticamente enfermos o con traumatis-
mo craneoencefdlico en los que se use la laparoscopia.

Efectos en el sistema inmunitario

El trauma quirtrgico estimula el sistema inmunitario y la respuesta inflamatoria. Originalmente
las modificaciones inmunitarias vistas con la laparoscopia se atribuian por completo a las incisiones
mas pequefias; sin embargo, existen datos convincentes que indican que la insuflacion especifica-
mente con CO, tiene una funcién en los reactantes de fase aguda que son producidos en respuesta
al dafio tisular. La proteina C reactiva es uno de los mas estudiados y se eleva entre 4 y 12 h después
de la cirugia con un pico maximo de las 24 a las 72 h, y permanece elevada hasta dos semanas.? En
los pacientes con colecistectomia e insuflaciéon con helio o el uso de endorretractores, los niveles

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m




de proteina C reactiva fueron mas altos que los de CO,, por lo que este método es un atenuante de
la respuesta inflamatoria después de laparoscopia.

La interleucina 6 es la citocina con una mayor responsabilidad de la respuesta en la fase aguda;
igual que la proteina C reactiva, no alcanza niveles tan altos como en la cirugia abierta, pero algunos
estudios sugieren que la insuflacion con CO, tiene un efecto modulador de la respuesta proinflama-
toria."

Se debate de manera continua si hay una incidencia mayor de las complicaciones infecciosas y
la diseminacién de células tumorales con laparoscopia, en comparacion con la laparotomia, y hay
datos divergentes en cuanto al efecto del bioxido de carbon en la funcién inmunitaria de los macro-
fagos del peritoneo."

Las consecuencias clinicas de las alteraciones inmunitarias durante la laparoscopia contintian
siendo investigadas.

CONCLUSION

La cirugia laparoscopica ha mostrado importantes beneficios en comparacion con los procedimien-
tos quirurgicos convencionales. Por ello, antes de la cirugia se debe determinar si el procedimiento
laparoscépico sera seguro y si tendra un beneficio mayor para el paciente. Los pacientes con enfer-
medad severa en el aparato respiratorio y el sistema cardiovascular no deben ser sujetos a procedi-
mientos laparoscopicos. Se recomienda excluir a los pacientes con enfermedad hepatica o renal se-
vera. El neumoperitoneo es una herramienta necesaria para llevar a cabo una cirugia libre y segura
dentro de esta cavidad. El neumoperitoneo con CO, tiene un importante impacto fisiologico que
puede causar alteraciones en el equilibrio dcido-base, el metabolismo de los gases, la mecanica pul-
monar, la hemodinamia, la funcién renal, la presion intracraneal y la respuesta inmunitaria.

Hay una elevacion de la pCO, por la absorcidn peritoneal del gas; la mayoria de los pacientes
desarrollan una hipercarbia leve, pero en los pacientes con disfuncién cardiopulmonar o en estado
hipermetabdlico puede ser moderada o grave, y causar acidosis, con la consecuente respuesta car-
diovascular. El aumento del volumen intraperitoneal y la presion por la insuflacion restringen el
movimiento diafragmatico, aumentan la presion pulmonar pico y reducen la distensibilidad. Los
cambios hemodindmicos dependen del grado de presion intraabdominal, la funcién hemodina-
mica basal y la volemia del paciente. El aumento de la presion arterial media y de las resistencias
sistémicas es constante y origina elevacion de la poscarga. Los cambios en el gasto cardiaco son
variables y con frecuencia se ven reflejados en la precarga. En los pacientes con cardiopatia el
aumento de la poscarga puede no ser bien tolerado y ponerlos en riesgo de morbilidad, por lo que
requieren un monitoreo adicional.

La funcién renal también se ve afectada, por lo que el conocimiento de los efectos de la insufla-
cién esimportante para el monitoreo efectivo y el mantenimiento adecuado del balance deliquidos.
En el caso de la presion intracraneal es deseable conocer mds profundamente los efectos de la insu-
flacién, sobre todo porque cada vez son mas los pacientes graves sometidos a laparoscopia.

Finalmente, las consecuencias de la respuesta inmunitaria durante la laparoscopia contintian
siendo investigadas para esclarecer la mitigacion de la respuesta inflamatoria sistémica, ya que has-
ta el momento no hay evidencia de que se prevengan o favorezcan las infecciones posoperatorias.
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INTRODUCCION

a toracoscopia es un procedimiento que ha sido utilizado durante mas de 100 afos, pero con

la evolucion de la laparoscopia asistida por video adquirié un nuevo empuje en la década de

1990. A partir de ahi se introdujo el término “cirugia tordcica asistida por video” (VATS: video
assisted thoracic surgery). Se debe hacer hincapié en que es esencialmente un nuevo enfoque del
manejo quirurgico de los trastornos toracicos. La VATS adquirio su mayor evolucion a partir de 2010,
ya que a laimplementacion de las mejoras tecnologicas se sumo el desarrollado instrumental espe-
cifico y dejo de tener una predominancia diagndstica para ser utilizada cada vez mas en el trata-
miento de la mayoria de los padecimientos quirtrgicos intratoracicos.

En este capitulo se describen los antecedentes historicos, la clasificacion, las indicaciones, las
contraindicaciones actuales y las complicaciones de la VATS. Asimismo, se expone el estado actual
de la VATS en el Instituto Mexicano del Seguro Social como herramienta al servicio de la poblacion
derechohabiente.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TORACOSCOPIA

La primera toracoscopia fue realizada en 1866 por Sir Francis Richard Cruise, quien modifico el
endoscopio de Desormeaux para el examen de la cavidad pleural y lo introdujo a través de una fis-
tula en el torax después de un empiema paraneumonico.!

Con el neumotorax controlado, se desarroll6 el concepto de toracoscopia. Hans Christian Jaco-
baeus utilizo el cistoscopio en 1910 para visualizar por primera vez la cavidad pleural. La técnica se
utilizd para crear neumotorax para la tuberculosis y para diagnosticar y controlar las neoplasias
malignas del espacio pleural. Con la llegada del tratamiento antituberculoso y la quimioterapia, la
toracoscopia cayo en desuso. Enla década de 1990 hubo un aumento repentino del uso de la toracos-
copia, debido a muchas razones, como el desarrollo tecnolégico de la fuente de luz, la calidad del
video, la miniaturizacidn, el desarrollo de endoengrapadoras y dispositivos de energia, y la evolu-
cién de la anestesia con la intubacion selectiva unipulmonar.

Asi surgio el concepto VATS, que engloba el desarrollo de técnicas multiportales (tres o mds
puertos de acceso), biportales (dos puertos toracoscépicos, o un abordaje por minitoracotomia y
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Figura XIlI-1. Dr. Diego Gonzalez (izquierda). Robot uniportal (arriba, derecha). Dr. Luis Hernandez (abajo, derecha).

un puerto toracoscépico) y uniportales (tienden a un menor tamarfio y son denominados de minima
invasién). A partir de 2010, el impetu de los cirujanos toracicos por minimizar el dolor y ofrecer una
menor invasion llevd a una evolucion de la toracoscopia, predominantemente diagndstica, para dar
paso a la VATS de minima invasion, con cada vez mas indicaciones y usos terapéuticos y diagnosti-
cos. Las técnicas y los aprendizajes de una década de VATS de minima invasion se esta aplicando
a lo que actualmente se denomina cirugia toracica asistida por robot, que actualmente constituye
la revolucion de la cirugia toracica.»2 Uno de los maximos exponentesy desarrolladores de estas téc-
nicas por abordaje uniportal es el Dr. Diego Gonzalez Rivas, cirujano de térax espafiol. El Dr. Luis
Herndndez, cirujano de tdrax mexicano que ejerce en Gran Bretafia, es también un exponente inter-
nacional de la VATS (figura XIII-1).

CLASIFICACION

La VATS forma parte de la cirugia tordcica de minima invasion (MITS: minimally invasive thoracic
surgery). Se ha demostrado que la MITS reduce las complicaciones, acorta la duracion de la estancia
hospitalaria y minimiza los costos de atencion médica (menos dias de estancia intrahospitalaria,
menor uso de medicamentos analgésicos, tiempo de inicio de manejo oncoldgico mas rapido), limi-
tando los dias de incapacidad y el tiempo lejos de la familia. Asimismo, produce incisiones peque-
fias y permite la reanudacion de las actividades diarias y una movilizacién mas rapida del paciente
después de la cirugia, lo que constituye una mejora indiscutible de la calidad de vida. La MITS com-
prende una amplia gama de procedimientos realizados bajo visidn asistida por video, que recurre
a pequenias incisiones que comprenden los tejidos o el espacio intercostal, y aborda la mayoria de
las patologias toracicas.3

Los procedimientos actuales establecidos en la MITS son:

1. Procedimientos broncoscopicos: ablacion del tumor endobronquial por laser Nd-YAG, crioa-

blacién y cauterizacion (figura XI1I-2).
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Figura Xll1-2. Diversos procedimientos de videobroncoscopia. Durante la pandemia por COVID-19 la técnica se incrementdé
notablemente y hoy en dia su ensefianza estd muy difundida entre la cirugia cardiotoracica.

2. Mediastinoscopia, linfadenectomia mediastinoscopia asistida por video, procedimientos
esofagicos y periorales, drenaje mediastinal (figura XIII-3).

3. VATS (figura XIII-4). Incluye actualmente casi todo tipo de procedimientos quirdrgicos tora-
cicos que también son realizados por cirugia abierta (clasica o convencional), dependiendo

Figura XIII-3. La videomediastinoscopia es un procedimiento de minima invasién que se realiza de manera rutinaria en el
Instituto. En la foto inferior se lleva a cabo la capacitacion de los residentes de cirugia cardiotoracica.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




Figura XIll-4. La cirugia toracica asistida por video uniportal en el Instituto es la modalidad quirdrgica mas realizada para
la resolucién de la patologia quirurgica toracica.

de los recursos adecuados, el instrumental y un equipo experimentado. La VATS requiere ac-
tualmente instrumental disefiado especialmente para la cirugia toracica, el cual se asemeja
al instrumental de la cirugia abierta, pero con una longitud y una angulaciéon adecuadas y do-
ble articulacion para encajar simultaneamente con varios instrumentos mas en las pequeiias
incisiones. Actualmente la VATS puede ser realizada con intubacion selectiva unipulmonar
o inclusive con el paciente no intubado.2+6

La clasificacion de la VATS (cuadro XIII-1) depende del tipo de acceso y del sitio (nimero
de puertos/incisiones, abordaje cervical, intercostal, subxifoideo, subcostal o mixto, por ejem-
plo la combinacion de enfoque intercostal y linfadenectomia mediastinica transcervical ex-
tendida); asimismo, del tipo de ventilacion utilizada, sea unipulmonar o intubacién.>8

Las VATS se pueden realizar mediante multiples puertos, dos puertos o una sola incisién
ubicada en diferentes dreas con incisiones minimas, sin reseccion de costillas y asistencia por
video durante la operacion. Son muy importantes las listas de chequeo de las herramientas
y el instrumental ocupado en la sala quirurgica endoscdpica, el cual debe ser valorado junto
alalista de seguridad y la pausa quirtargica. Es elemental que, a pesar de tener proveedores

Cuadro XIllI-1. Clasificacion de la cirugia toracica asistida por video

Tipo de acceso Tipo de anestesia
VATS Numero de puertos Sitio de abordaje Unipulmonar
Multiportal (3 o >) Cervical
Biportal (2) Intercostal
Uniportal Subxifoideo
Subcostal No intubado
Mixto
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o sistemas integrales, todos los miembros del equipo quirdrgico (cirujanos, anestesiélogos,
personal de enfermeria) conozcan los circuitos de la torre asistida por video y todos los instru-
mentos, con la finalidad de resolver los problemas suscitados y su colocacién dependiendo
de la cirugia a realizar.

4. Cirugia tordcica asistida por robot. La cirugia robotica estd en un auge sin precedentes, debido
a la evolucidn tecnologica y de las habilidades quirurgicas. Todas las técnicas realizadas por
VATS se logran con mucha mayor precision gracias a esta modalidad.o

INDICACIONES

Para la VATS, el desarrollo tecnologico, el aumento de las habilidades y la experiencia de los equipos
quiruargicos y de anestesiologia han hecho que la lista de contraindicaciones sea menor y que la de
las indicaciones sea mds amplia. Actualmente el mayor niimero de cirujanos toracicos formales con
experiencia en VATS ha incrementado el porcentaje de tutores y a la vez disminuido la curva de
aprendizaje de los alumnos; los limites han disminuido y las indicaciones se han extendido.®
Como ejemplo estd que la realizacidon de lobectomias de minima invasién en EUA aumentd de
2010 a 2017 para el estadio I del cancer pulmonar de células no pequeiias 4.5 veces y para el estadio
I 4.3 veces. En 2015 ya se realizaban mas lobectomias por VATS que por toracotomia para el estadio
[ (52.2vs. 47.8%). Las tasas de conversién disminuyeron de 19.6 a 7.2%. En 2017 se observaron reduc-
ciones similares para el estadio II, por lo que la utilizacion de la lobectomia por VATS de minima
invasion aumento significativamente; la tasa de conversidon disminuy¢ significativamente y para
2017 el enfoque de minima invasion se habia convertido en el enfoque predominante para los esta-
dios Iy Il del cancer pulmonar de células pequerias. Es decir, actualmente el manejo de cancer pul-
monar en estadio temprano se realiza por VATS y la cirugia de térax ha sido la encargada de desarro-
llar las técnicas de tratamiento quirargico.3
La contencion de los costos se ha convertido en un tema importante. Especificamente en los pai-
sesen desarrolloy enlos de ingresos bajos y medios, las experiencias con VATS siguen siendo limita-
das, tanto por la falta de entrenamiento especializado como por la administracion de recursos. Por
tanto, son necesarias las estrategias de contencion de costos para hacer de la VATS un enfoque acep-
table y adoptarla ampliamente, ya que los costos totales menores y la disminucion del dolor por
si solos son argumentos para tomar en cuenta; por otro lado, la evidencia de una menor respuesta
inflamatoria con la cirugia de minima invasiony de menores tasas de morbilidad llevan a considerar
esta modalidad quirtrgica como primera opcién. El aumento de la imagen que se logra con las
camaras actuales y la precision conseguida con la evolucion del instrumental han contribuido a que
los cirujanos de torax hayan alcanzado y perfeccionado las técnicas hasta conseguir segmentecto-
mias anatomicas como opcion para los estadios tempranos del cancer pulmonar, principal causa
de muerte oncoldgica en el mundo, asi como en las resecciones en manga (lobectomias o segmen-
tectomias) y las angioplastias, todas por VATS y hasta por accesos uniportales, respetando asi la ma-
yor cantidad de parénquima pulmonar sano y su funcién.=23
En resumen, las indicaciones por objetivos actuales para la modalidad VATS realizadas por los
ciryjanos de torax son las siguientes.2415
Diagnosticas-terapéuticas (cirugia radical/paliativa):
1. Diagnosticas:
Biopsia pulmonar en pacientes intubados y no intubados.
Biopsia de enfermedad pleural.
Biopsia de masas mediastinales.
Estacion de los ganglios linfaticos en la ventana aortopulmonar.
Reseccion en cuiia de los nédulos pulmonares indeterminados.
2. Terapéuticas.
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Pleura:
¢ Mesotelioma.
¢ Metdstasis.
¢ Tumores benignos y malignos.
e Derrames.
Lavado, drenaje de empiema:
¢ Decorticacién de paquipleuritis.
¢ Pleurodesis.
¢ Tumores neurogénicos.
Pulmén:
¢ Tumores primarios, cancer de pulmoén, benignos.
¢ Tumores secundarios, metastasis.
¢ Enfermedades congénitas resecables.
* Inflamacién/infeccion (abscesos quirdrgicos, necrosis, etcétera).
¢ Bulectomia.
¢ Reduccion del volumen pulmonar para la enfermedad pulmonar bullosa.
Simpatectomia para hiperhidrosis primaria y sindromes de dolor de la parte superior.
Mediastino:
¢ Tumores timicos.
¢ Diseccion de ganglios linfaticos mediastinales.
¢ Biopsia pericardica.
¢ Ventana pericardica.
Esofago:
e Tumores.
¢ Enfermedades esofagicas funcionales.
Diafragma:
¢ Plastia diafragmatica por hernias.
e Plastia plicatura diafragmatica por eventracion/elevacion.
¢ Resecciones tumorales.
Pared toracica:
e (Causas congénitas.
e Tumores.
e Trauma.
Otros:
¢ Cadena simpatica.
¢ Hiperhidrosis.
¢ Nervios esplacnicos toracicos.
¢ Control del dolor.
¢ Conducto toracico.

Como se menciono, hay un aumento de las técnicas de alta complejidad, como las segmentecto-
mias, las subsegmentectomias o subsegmentectomias combinadas, las resecciones en manga y las
broncovasculopatias.’©17

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones actuales estan correlacionadas con el caso especifico y no relacionadas con

el enfoque quirargico:29
¢ Ventilacion unipulmonar imposible o de paciente no intubado.
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e Multiples adherencias.
¢ Dimensiones del tumor.

Las complicaciones que mds que se presentan son:

1. Conversion a toracotomia. Estd relacionada con la curva de aprendizaje y no debe tomarse
como signo de fracaso, sino de seguridad; otras causas pueden ser el tamaifio tumoral o su
localizacidn, las adherencias, el sangrado y la reseccion oncolégica.

2. Sangrado.

3. Espacio intercostal estrecho o incisiones pequeiias. Se puede incrementar el espacio con ins-
trumental o con la reseccion costal, o aumentando el numero de puertos de acceso, inclu-
yendo otro puerto de acceso para la extraccién de un espécimen grande (subxifoides o subcos-
tal).

4. Falla de la endoengrapadora. Es mas comtin debido a un mal funcionamiento del controlador
y menos comun por un defecto del fabricante.

5. Pulmon no colapsado para un campo técnico adecuado segun el cirujano. En caso de deberse
a paciente no intubado y que pueda tolerar la ventilacion selectiva se debe proceder a ella con
tubo doble lumen o bloqueador bronquial.

La VATS se ha convertido en un método establecido para abordar las patologias tordcicas. De alguna
manera, hay una curva de aprendizaje que esta condicionada principalmente por los recursos de
los instrumentos, los dispositivos de grapaje y el nimero de casos realizados.

Hay diferentes estudios que muestran la necesidad de realizar un cierto niumero de casos por
VATS para lograr una meseta de rendimiento; dicho numero se considera entre 30 y 60 casos para
un cirujano experimentado.z°

Ha llegado a tal avance, que actualmente las resecciones segmentarias son una modalidad acep-
tada para el manejo del cancer pulmonar. Se requiere un entrenamiento formal en cirugia de térax
que incluya también estas técnicas avanzadas.

EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

La cirugia tordcica de minima invasion, especificamente la VATS, ha ganado una popularidad expo-
nencial en el Instituto durante las ultimas tres décadas. Los abordajes toracoscopicos de mas de 20
tipos de enfermedades quirtrgicas pediatricas y neonatales, asi como de la patologia toracica qui-
rurgica del adulto se introdujeron a principios del tercer milenio. La curva de aprendizaje en la ins-
titucion ha sido paralela a la descrita internacionalmente, aunque al principio se utiliz6 una minito-
racotomia asistida por videotoracoscopia. La innovacién en instrumentos adecuados permitio que
actualmente este procedimiento se pueda realizar de forma toracoscépica. Si bien un gran niumero
de patologias tordcicas pediatricas (tanto pleurales como mediastinicas y pulmonares) son aborda-
bles toracoscopicamente de forma electiva, las que son técnicamente mas complejas son las que
mas han tardado en realizarse y popularizarse. Entre ellas estdn la lobectomia y la reparacion de
la atresia esofdgica con fistula.

El Servicio de Cirugia de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI” es reconocido dentro de la cirugia pediatrica nacional y del propio Instituto como el
hospital pediatrico a la vanguardia en el procedimiento de minima invasion que desarrolla constan-
temente tratamientos novedosos gracias al equipamiento y la disponibilidad de recursos tecnolégi-
cos que permiten realizar cirugias de minima invasién poco comunes en los pacientes pediatricos,
desde recién nacidos hasta adolescentes.

Se han implementado con éxito cirugias de minima invasion del torax durante los dltimos 20
afos, iniciadas por el Dr. Ricardo Villalpando Canchola, cirujano pediatra de térax que laboro6 en
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el Instituto durante mds de 30 afios e innovd en la técnica de toracoscopia en los pacientes pedidtri-
Cos, y aporto estos conocimientos en foros internacionales, como la toma de biopsias pulmonares
con el uso de bisturi armonico y la realizacion de lobectomias pulmonares, ya que representan un
reto en la cirugia toracica pediatrica de minima invasion, debido a la dimension reducida de la cavi-
dad toracicay el uso de dioxido de carbono para expandir la cavidad, ofreciendo una mejor visibili-
dad y el manejo de las estructuras. Actualmente, la Dra. Izchel Valdez Garcia, cirujana pediatra, es
la encargada del Mdédulo de Cirugia de Térax, en el que se tratan las patologias complejasy se innova
en su manejo. Cada afio se realizan 20 toracoscopias. De 2016 a la fecha se han realizado alrededor
de 148 VATS por diferentes patologias, como drenaje de empiema pleural (36), biopsias pulmonares
(22) y en las masas mediastinales (2), resecciones pulmonares (29), timectomias (21), duplicaciones
esofagicas(3), quistes broncogénicos (11), hernia diafragmatica (8), reseccion de bulas (16) y correc-
cion de pectus excavatum (12).

El hospital es un centro de referencia nacional del Instituto para la correccion de los defectos de
la pared tordcica, favoreciendo asi a mas poblacion derechohabiente.

En adultos la VATS por cirugia de térax ha logrado consolidarse como una modalidad diagnosti-
co-terapéutica de mucha presencia en el Instituto. En el Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional “Siglo XXI” es un procedimiento rutinario en 92% de todas las cirugias tordcicas hechas
desde 2011 y se realiza en todas las patologias descritas en este capitulo; esto es debido a la disponi-
bilidad de recursos durante todo el afio. Los procedimientos mas realizados son diagnosticos (biop-
sias); los terapéuticos se han destinado mayormente a la patologia infecciosa y maligna. Se cuenta
con una amplia experiencia en el manejo del mediastino (tumores benignos y timectomias para
miastenia gravis), las simpatectomias, las plicaturas diafragmaticas y la cirugia pulmonar.

En las poblaciones pediatrica y adulta (figura XIII-4) la VATS es hoy por hoy una realidad en el
Instituto, con grandes incorporacién y empuje desde 2010, y una evolucion a la par de los avances
mundiales.

Aun hay dreas de oportunidad por mejorar, como el pequefio numero de cirujanos con entrena-
miento tordcico exclusivo, aunque con mayor experiencia en estas técnicas, o que las residencias
se enfocan predominantemente en la preparacion cardiaca o de angiologia, por lo que no se capaci-
ta personal en cirugia toracica formal.

El niimero de procedimientos que observan los residentes de cirugia cardiotoracica es limitado,
debido a la escasa rotacion en cirugia de térax, que limita su aprendizaje de procedimientos peque-
fiosy sencillos, que por el momento podran replicar en sus proximos sitios de trabajo. Sin embargo,
los grandes avances en cirugia tordcica tanto en conocimientos como en habilidades requieren cam-
biar de enfoque de ensefianza y direccionar los esfuerzos a la formacion de residencias exclusivas
en cirugia toracica.

Se requiere buscar la autonomia de los servicios de tdrax, con enfoques en patologias no cardia-
cas, como en el cancer de pulmon, de pared tordcica, de diafragma y del resto del térax no cardiaco;
que sean instalados en hospitales que compartan espacio con los servicios clinicos que ayuden al
manejo multidisciplinario de la amplia variedad de patologia tordcica quirturgica no cardiaca. En
estos servicios habria que incorporar mds cirujanos con entrenamiento tordcico formal y exclusivo,
asi como certificacion del Consejo Nacional del Torax y habilidades en toda la amplia gama de ciru-
gia tordcica de minima invasion; no s6lo se debe buscar subsanar con cursos de técnicas de minima
invasion sin un entrenamiento formal previo de térax.

CONCLUSIONES

La VATS es un enfoque establecido para las patologias toracicas y es una herramienta extremada-
mente util para los cirujanos tordcicos. La tecnologia actual y el alto entrenamiento ha hecho posi-
ble que el cirujano de torax realice procedimientos comunes que antes eran imposibles, cruzando
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las fronteras de los territorios anatomicos cuanto mds evoluciona la tecnologia de minima invasion.
Es loable el manejo administrativo de recursos para contar con esta modalidad tecnoloégica quirtr-
gica durante todo el afio en la institucion, que junto con la organizacion y la consagracidn de la auto-
nomia de los Servicios de Torax seguiran proporcionandole a la poblacién derechohabiente una
atencion de punta y de la mas alta calidad.
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INTRODUCCION

aneumonectomia es un procedimiento mayor que se realiza para el tratamiento de los pacien-

tes con enfermedad pulmonar maligna y benigna avanzada. En este capitulo se resaltan la

seleccion adecuada del paciente, las pruebas preoperatorias adecuadas y la atencién multidis-
ciplinaria como requerimiento para un mejor resultado. Asimismo, se revisan las indicaciones, las
contraindicaciones, la preparacion y las complicaciones mds comunes asociadas a este procedi-
miento.

ANTECEDENTES

La neumonectomia se define como la extirpacion quirtrgica de un pulmon. Fue realizada por pri-
mera vez en 1933 por Evarts A. Graham para el carcinoma de pulmon. Irving Sarot describio la pri-
mera neumonectomia extrapleural en 1949. Inicialmente se us6 para tratar el empiema de la tuber-
culosis, pero se empled con mas frecuencia para el tratamiento del mesotelioma.!

INDICACIONES

Las indicaciones para la neumonectomia se pueden clasificar a grandes rasgos en enfermedades
pulmonares malignas y no malignas. A nivel mundial, la patologia maligna es la indicacién mas
comun; sin embargo, en los paises en desarrollo o de bajos ingresos la enfermedad infecciosa avan-
zada es la indicacion comun. En la enfermedad maligna se reserva para los tumores centrales pega-
dosal hilio o que se extienden en una cisura; sin embargo, la tendencia es conservar el mayor parén-
quima pulmonar posible, por lo que se han desarrollado las técnicas de reseccion en manga.

El cdncer de pulmoén de células no pequenias es el tipo mds comun de neoplasia maligna que
requiere una neumonectomia, aunque también esta indicada en los mesoteliomas y los timomas
extensos; rara vez se realiza una neumonectomia para las metdstasis pulmonares. La neumonecto-
mia extrapleural es un procedimiento ampliado que también implica la reseccion de la pleura parie-
tal y visceral, la hemidiafragma ipsilateral, el pericardio y los ganglios linfaticos mediastinicos. Por
lo general estd reservado para los pacientes con enfermedad pulmonar maligna avanzada y general-

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




Figura XIV-1. Espécimen posneumonectomia.

mente se combina con radiacion y quimioterapia para mejorar la supervivencia en dicho grupo de
pacientes. En cuanto al mesotelioma, la evidencia mas actual se inclina a favor de la pleurectomia/
decorticacion sobre la neumonectomia extrapleural con una mayor sobrevida, menor mortalidad
alos 30 diasy menor prevalencia de complicaciones posquirurgicas.*+ Entre las afecciones no malig-
nas mds comunes que requieren una neumonectomia se encuentran las enfermedades pulmonares
inflamatorias (figura XIV-1), la tuberculosis pulmonar y sus secuelas complicadas, la enfermedad
pulmonar séptica aguda y crénica (necrosis, abscesos, aspergilosis, aspergiloma, etcétera), la
mediastinitis fibrosante y las bronquiectasias.

Otra indicacion benigna comuin para la neumonectomia es el trauma pulmonar contuso y pene-
trante que causa lesiones pulmonares importantes, como laceraciones o lesiones traqueobronquia-
les.5¢

Cuando se realiza el explante para un trasplante pulmonar se efecttia una neumonectomia. La
procuracion del pulmén donante es una neumonectomia modificada (figura XIV-2).

A excepcion de las emergencias, se deben realizar pruebas de funcion pulmonar antes de la neu-
monectomia para evaluar si el paciente es apto para la cirugia, asi como optimizar las condiciones
deterioradas del paciente para mejorar los resultados.

CONTRAINDICACIONES

Si el volumen espiratorio forzado en un segundo y la capacidad de difusion del pulmoén para el
mondxido de carbono son menores de 40% de lo previsto, el riesgo de morbilidad y mortalidad sera
significativamente alto, y se deberan complementar los estudios funcionales; la prueba de ejercicio
cardiopulmonar para medir el consumo maximo de oxigeno es la mas importante (< 10 a 15 mL/kg/
min se asocia a un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias). También se pueden considerar
otras pruebas, como la prueba de caminata de seis minutos.”8 Por tanto, la neumonectomia esta
contraindicada en los pacientes considerados no aptos con base en las pruebas anteriores, y se
deben buscar modalidades de tratamiento mds conservadoras. La enfermedad valvular grave, la
hipertension pulmonar grave o la funcion ventricular deteriorada son contraindicaciones cardiacas,
asi como la extension extratoracica del tumor. La enfermedad renal cronica se asocia a un mayor
riesgo de empeoramiento de lalesion renal y de mortalidad después de la neumonectomia. Los cen-
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Figura XIV-2. Realizacién de neumonectomia en el donantey el receptor para un trasplante pulmonar en el Centro Médico
Nacional “Siglo XXI".

tros de alto volumen suelen tener mejores resultados a corto y largo plazos que los centros con bajo
volumen, lo cual se relaciona con la capacitacion y la pericia del personal a cargo de su atencion
(cirujano de torax, anestesidlogo toracico; intensivistas, neumdlogos y enfermeria habituados a este
procedimiento; inhaloterapeutas, fisioterapeutas y rehabilitadores respiratorios).o

PREPARACION

La base de este procedimiento es la preparacion, iniciando por la evaluacion preoperatoria, que
incluye una valoracion minuciosa para determinar adecuadamente el riesgo de complicaciones po-
soperatorias. La cirugia se realiza con ventilacion unipulmonar con tubo endotraqueal de doble
lumen o bloqueador bronquial, y se requiere monitoreo hemodinamico. Actualmente, la neumo-
nectomia se puede realizar mediante abordaje convencional o de minima invasion, dependiendo
del tamario del tumor, la extension y las adherencias. Para su manejo perioperatorio se utiliza una
estrategia restrictiva de fluidos intravenosos en ausencia de inestabilidad hemodindmica grave y
pérdida de sangre continua. Esto se asocia a una menor incidencia de lesiéon pulmonar aguda y una
mejor recuperacion después de la cirugia. Asimismo, se emplea una estrategia de ventilacion pro-
tectora pulmonar, manteniendo una fraccién inspirada de oxigeno minima suficiente para conser-
var la saturacidn de oxigeno arterial por encima de 90%.224 Los pacientes deben continuar el perio-
do posoperatorio en una unidad de cuidados intensivos; la extubacion se debe hacer de manera
temprana si es posible. Si se deja sonda endopleural, debe ser sin succion. La analgesia debe ser
adecuada y se debe continuar con la optimizacion general del paciente mediante el manejo de la
patologia concomitante y la mejora nutricional.
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Figura XIV-3. Radiografias de térax después de la neumonectomia.

COMPLICACIONES

Después de la neumonectomia las funciones pulmonares disminuyen, aunque generalmente me-
nos de lo esperado, debido a la sobreexpansidn del tejido pulmonar restante contralateral, en espe-
cial en los pacientes sin enfermedad en el pulmén conservado. El espacio posterior a la neumonec-
tomia se llena de aire y mds tarde se llena gradualmente de fluido a una velocidad de uno a dos
espacios intercostales/dia.

El diafragma ipsilateral se eleva y el mediastino se desplaza gradualmente hacia el lado neumo-
nectomizado (figura XIV-3). La frecuencia cardiaca suele incrementarse, por lo que las arritmias
cardiacas son de las complicaciones mds comunes después de la neumonectomia; de ellas, la fibrila-
cion auricular es la mas frecuente y suele ocurrir en los primeros tres dias después de la cirugia.
La funcidn cardiaca en los sobrevivientes a largo plazo generalmente se compromete por el despla-
zamiento cardiaco ocasionado.’s

En las enfermedades benignas las complicaciones se presentan hasta en 53% y la mortalidad en
22.1%. Para las indicaciones malignas la morbilidad posquirurgica es de 38.9% y la mortalidad hos-
pitalaria es de 5.1%, la cual se incrementa segun la estirpe, el estadio y las condiciones del pa-
ciente.>6

La hernia cardiaca posneumonectomia es posible y requiere una reoperacion inmediata. Las
complicaciones pulmonares mas frecuentes son la neumonia, la atelectasia y la insuficiencia respi-
ratoria; aumentan con la edad avanzada y pueden requerir reintubacion y ventilaciéon mecanica. Las
fistulas broncopleurales ocurren en 1.5 a 4.5% y se asocian a una mortalidad de 29 a 79%. El edema
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pulmonar posneumonectomia ocurre en 2 a 5% de los casos y normalmente se presenta entre el
segundo y el tercer dias posoperatorios; se asocia a una mortalidad de hasta 50%. La dosis tnica
intraoperatoria de metilprednisolona justo antes de laligadura de la arteria pulmonar puede dismi-
nuir el riesgo de edema pulmonar, asi como de sindrome de dificultad respiratoria aguda. Otras
complicaciones potenciales incluyen disfuncion organica multiple, lesién pulmonar aguda, sin-
drome de dificultad respiratoria aguda y lesion renal aguda posoperatoria.s61©

CONCLUSIONES

La neumonectomia es un procedimiento mayor que tiene una participacion actual en el arsenal de
las técnicas quirdrgicas toracicas utilizadas.

El pilar de atencion en esta técnica es la preparacion y la posible optimizacion del paciente; sin
embargo, el manejo perioperatorio es esencial, por lo que se requiere un equipo multidisciplinario
preparado y con experiencia en este manejo.

REFERENCIAS

1. Casiraghi M, Maisonneuve P, Brambilla D, Solli P, Galetta D et al.: Induction chemotherapy, extra-
pleural pneumonectomy and adjuvant radiotherapy for malignant pleural mesothelioma. EurJ Cardiotho-
rac Surg 2017;52(5):975-981.

2. Danuzzo F, Maiorca S, Bonitta G, Nosotti M: Systematic review and meta-analysis of pleurectomy/de-
cortication versus extrapleural pneumonectomy in the treatment of malignant pleural mesothelioma. J
Clin Med 2022;11(19):5544.

3. TajeR, Fiorito R, Patirelis A, Marziali V, Ambrogi V: Multifactorial evaluation following cytoreductive
surgery for malignant pleural mesothelioma in patients with high symptom-burden. J Clin Med 2022;11
(21):6418.

4. Magouliotis DE, Zotos PA, Rad AA, Koukousaki D, Vasilaki V et al.: Meta-analysis of survival after
extrapleural pneumonectomy (EPP) versus pleurectomy/decortication (P/D) for malignant pleural meso-
thelioma in the context of macroscopic complete resection (MCR). Updates Surg 2022;74(6):1827-1837.

5. Owen RM, Force SD, Pickens A, Mansour KA, Miller DL et al.: Pneumonectomy for benign disease:
analysis of the early and late outcomes. Eur J Cardiothorac Surg 2013;43(2):312-317.

6. Rivera C, Arame A, Pricopi C, Riquet M, Mangiameli G et al.: Pneumonectomy for benign disease:
indications and postoperative outcomes, a nationwide study. Eur ] Cardiothorac Surg 2015;48(3):435-440.

7. Brunelli A, Kim AW, Berger KI, Addrizzo Harris DJ: Physiologic evaluation of the patient with lung
cancer being considered for resectional surgery: diagnosis and management of lung cancer, 3'4 ed: Ameri-
can College of Chest Physicians evidence-based clinical practice guidelines. Chest 2013;143(5 Suppl):
€166S-e190S.

8. Colice GL, Shafazand S, Griffin JP, Keenan R, Bolliger CT, American College of Chest Physicians: Phys-
iologic evaluation of the patient with lung cancer being considered for resectional surgery: ACCP evi-
denced-based clinical practice guidelines (22¢ edition). Chest 2007;132(3 Suppl):161S-77S.

9. Goodney PP, Lucas FL, Stukel TA, Birkmeyer JD: Surgeon specialty and operative mortality with lung
resection. Ann Surg 2005;241(1):179-184.

10. Lien YC, Huang MT, Lin HC: Association between surgeon and hospital volume and in-hospital fatalities
after lung cancer resections: the experience of an Asian country. Ann Thorac Surg 2007;83(5)1837-1843.

u. Urbach DR, Baxter NN: Does it matter what a hospital is “high volume” for? Specificity of hospital vol-
ume-outcome associations for surgical procedures: analysis of administrative data. Qual Saf Health Care
2004;13(5):379-383.

12. Alam N, Park BJ, Wilton A, Seshan VE, Bains MS et al.: Incidence and risk factors for lung injury after
lung cancer resection. Ann Thorac Surg 2007;84(4):1085-1091.

13. Vincent JL, De Backer D, Wiedermann CJ: Fluid management in sepsis: the potential beneficial effects
of albumin. J Crit Care 2016;35:161-167.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



14. Licker M, Diaper], Villiger, Spiliopoulos A, Licker V et al.: Impact of intraoperative lung-protective
interventions in patients undergoing lung cancer surgery. Crit Care 2009;13(2):R41.

15. Keshava HB, Boffa DJ: Cardiovascular complications following thoracic surgery. Thorac Surg Clin 2015;
25(4):371-392.

16. Yano T, Kawashima O, Takeo S, Adachi H, Tagawa T et al., National Hospital Organization Network
Collaborative Research-Thoracic Oncology Group: A prospective observational study of pulmonary resec-
tion for non-small cell lung cancer in patients older than 75 years. Semin Thorac Cardiovasc Surg 2017;

29(4):540-547.

) CIRUGIA DE MINIMA INVASION



@

@
d

CariTuLo XV

Esofagectomia de minima invasion

José Roberto Montes Ochoa, Everett Zavala Hurtado







INTRODUCCION

| cdncer de esdfago representa un problema de salud mundial, ya que constituye la séptima
causa oncoldgica, con una sobreviva global a cinco afios de 10 a 15%, aunque en los pacientes
que se someten a tratamiento quirargico puede ser de 40 a 50% a cinco afos.' La esofagecto-
mia es un procedimiento complejo que se realiza a través de dos a tres incisiones. Actualmente, con
las técnicas innovadoras de la cirugia de minima invasion, la esofagectomia ha demostrado algunos
beneficios y disminucién de la morbimortalidad; es un procedimiento técnicamente dificil que re-
quiere experiencia y habilidad por parte del cirujano, con un adecuado manejo perioperatorio.
La esofagectomia de minima invasion tiene multiples variaciones que van desde la combinaciéon
de abordajes abiertos y videoasistidos hasta los realizados completamente por via laparoscopica;
esta técnica ha tenido mayor aceptacion por el mejor resultado estético asi como por un menor
tiempo de recuperacion, menores tasas de infecciones y reincorporacion rapida a las actividades
diarias con resultados oncoldgicos aparentemente similares a los de la cirugia abierta.2

DESARROLLO

La esofagectomia de minima invasién (EMI) ha reemplazado el abordaje a través de la toracotomia
y la laparotomia con toracoscopia/cirugia toracoscopica asistida por video y laparoscopia.3 El obje-
tivo de este tipo de abordaje es reducir la invasividad y, por ende, mejorar los resultados periopera-
torios sin sacrificar el resultado oncolégico. La introduccidn de la esofagectomia toracoscopica la
describid por primera vez Cuschieri en 1992. Durante estas tres décadas desde su inicio se hanlleva-
do a cabo diferentes variaciones en la realizacion de EMI:

e Laparoscopia transhiatal.

e Laparoscopia-toracoscopia con técnica de Ivor Lewis.

¢ Laparoscopia-toracoscopia con técnica de McKeown.

La eleccion del tipo de abordaje depende de la experiencia del cirujano, ademads del sitio de origen

del tumor y las comorbilidades del paciente. Los pacientes en quienes el tumor se localiza en el
tercio medio e inferior del es6fago, en conjunto con los de la union esofagogastrica, son manejados
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con anastomosis intratordcica de Ivor Lewis; en los que se encuentran mas proximales se lleva a ca-
bo la anastomosis cervical con la técnica de McKeown.3

Cuando se realiza un abordaje transhiatal el paciente es colocado en dectbito supino; se puede
emplear el abordaje combinado cuando primero se realiza la toracoscopia a través de la cual el eso-
fago tordcico completo es liberado y la cadena ganglionar subcarinal es disecada. El paciente des-
pués es colocado en decuibito prono, como lo describieron Cadiere y col.4 El pulmoén colapsado cae
fuera del campo quirurgico, el cual facilita la visualizacion del es6fago y las estructuras mediastina-
les. La pieza quirtrgica se extrae a través de una incision umbilical ampliada en forma de “W” de
4 cm, protegida por un protector de herida. La anastomosis se realiza por via laparoscopica. Cuando
se encuentran en etapa temprana los tumores esofdgicos superiores sin afeccion de los ganglios lin-
faticos también pueden ser extraidos por via cervical, para realizar la anastomosis con engrapadora
circular de 21 mm.

En1992 Cuschieri y col.5 fueron los primeros en reportar la EMI en cinco pacientes. En esta serie,
el eséfago fue movilizado por cirugia toracoscopica asistida por video combinada con laparotomia.
Esta técnica luego se incluyo en las técnicas hibridas; fue la primera cirugia con técnica combinada
que incluy6 toracoscopia mas laparotomia. En 2003 Luketich y col.6 reportaron la primera serie
grande de EMI realizada a través de toracoscopia mas laparoscopia, demostrando una morbimorta-
lidad baja en los 222 pacientes que se incluyeron en el estudio. La neumonia fue la principal causa
de morbilidad a 30 dias (7.7%), con una mortalidad de sblo 1.4%. Palanivelu y col. realizaron el pro-
cedimiento a través de una posicion en decubito prono, con menos morbilidad pulmonar; sin em-
bargo, con mayor dificultad a la hora de conversion a una toracotomia, por lo que se decidid llevar
a cabo una semipronacién modificada como una solucion a este problema, pero con los beneficios
del decubito prono de disminuir la morbilidad pulmonar.

Dos estudios aleatorizados compararon la esofagectomia de minima invasion vs. la esofagecto-
mia abierta. El primero de ellos, el TIME study (Traditional Invasive vs Minimally Esophagectomy),
aleatorizé a 115 pacientes a esofagectomia abierta con laparotomia y toracotomia vs. esofagectomia
de minima invasion a través de laparoscopia y toracoscopia, con anastomosis toracica y en cuello
en ambos grupos. En el grupo con esofagectomia de minima invasion (EMI) se demostraron mas
bajos rangos de infeccion pulmonar (9 vs. 29%; P = 0.005), sin diferencia en el estatus del margen,
los campos ganglionares o la mortalidad.”

LINFADENECTOMIA

La estandarizacion de la linfadenectomia es compleja debido a la variabilidad de patrones de
metdstasis que tiene, dependiendo de su localizacidn, por lo que se clasifica en:?
1. Estdndar: la diseccidn se limita al mediastino (especialmente por debajo de la traquea).
2. Extendida: se extiende a nivel paratraqueal derecho y al nervio laringeo recurrente del mismo
lado.
3. Total: abarca los nervios laringeos recurrentes y la cadena subadrtica a nivel paratraqueal bila-
teral.

La linfadenectomia que se extiende a niveles cervical bilateral, mediastinal y abdominal superior
se llama linfadenectomia de tres campos; se recomienda realizar la linfadenectomia de dos a tres
campos en los tumores localizados por encima o a nivel de la carina. Esto también se recomienda
en los pacientes con histologia de adenocarcinomas que se encuentren en el eséfago por debajo de
la carina, ya que se ha observado que hasta entre 10 y 25% de estos tumores pueden tener compromi-
so ganglionar por arriba de la carina.?

El American Joint Committee on Cancer recomienda valorar un minimo de 10 ganglios en la disec-
cién ganglionar, en comparacion con las guias holandesas, que sugieren al menos 15 ganglios, y las
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guias alemanas, que aconsejan un total de 20 ganglios. Hay que tomar en cuenta que la neoadyuvan-
cia modifica el namero y la distribucion de los ganglios.o*

Indicaciones para cirugia de minima invasion en el cancer de eséfago

El factor mds importante para realizar una EMI es la seleccion adecuada del paciente. En todo pa-
ciente que sera sometido a una EMI se debe realizar un ultrasonido endoscépico, una tomografia
axial computarizada de torax y de abdomen con doble contraste, y una tomografia por emision de
positrones. En los pacientes con enfermedad locorregional avanzada se deben realizar una toracos-
copia y una laparoscopia antes de la cirugia. Esta tltima es mas recomendable en los pacientes con
adenocarcinoma de esdfago bajo. La EMI estd indicada en los pacientes con cancer de esofago en
etapas tempranas y en los pacientes con eso6fago de Barrett con displasia de alto grado. En los pa-
cientes con enfermedad locorregionalmente avanzada siempre se debe brindar quimioterapia y ra-
dioterapia neoadyuvante; en tales casos se ha demostrado que el tratamiento neoadyuvante no
incrementa la morbimortalidad o los resultados oncologicos, en comparacion con la cirugia con-
vencional."

Contraindicaciones para realizar una esofagectomia de minima invasiéon
Entre las razones por las que no se debe realizar este tipo de cirugia estan la diseminacion pleural,
los tumores voluminosos y los tumores que infiltran la via aérea. El paciente debe tener una adecua-
da funcidn cardiaca y pulmonar antes de someterlo a una EMI por toracoscopia, debido a que el
abordaje requiere ventilacion unipulmonar.

Técnica quirurgica para esofagectomia de minima invasion
1. Técnica de McKeown: comienza en posicion de dectbito lateral izquierdo para la diseccion
toracica, luego en decubito supino para el cuello y las porciones abdominales.
2. Técnica de Ivor Lewis: comienza en decubito supino para la diseccion abdominal y luego cam-
bia a decubito lateral izquierdo.
3. Técnica transhiatal: dectbito supino en todo momento.

El paciente es colocado en supinacion con el brazo izquierdo en aduccidn para la técnica de
McKeown o transhiatal o transmediastinal, ademds de colocar un rossiére en las escapulas para faci-
litar la diseccidn del cuello; la cabeza es rotada ligeramente a la derecha.

Esofagectomia transmediastinal

Este procedimiento es empleado para tratar tumores de es6fago distal mediante un abordaje lapa-
roscopico y transmediastinal. La técnica incluye la preparacion del estomago, la creacion de un tubo
gastrico intraabdominal y una cervicotomia lateral izquierda, asi como la anastomosis esofagogas-
trica y la linfadenectomia del tronco celiaco.

El paciente es colocado en posicion de litotomia, con las piernas apoyadas extendidas y separa-
das. La posicion del cirujano es entre las dos piernas; el ayudante se coloca en el lado izquierdo del
paciente. En este abordaje se usan seis puertos de la siguiente manera: en la region umbilical un
puerto de 1 mm para colocar la cdmara de 10 mm con lente de 30°; dos trocares de 12 mm en el flanco
derecho, el flanco izquierdo y la linea medioclavicular; otros dos de 12 mm en los hipocondrios de-
recho e izquierdo; y el ultimo de 5 mm en la linea media subxifoidea (es usado para el retractor)
(figura XV-1).

Se recomienda usar neumoperitoneo a 12 mmHg; para la movilizacion del polo inferior del esto-
mago se dividen los pliegues gastropancreaticos y el ligamento gastrocélico se abre distalmente al
retraer el antro hacia la union esofagogastrica. El mesocolon transverso es disecado del paquete
gastroepiploico por el asistente (figura XV-3), continuando hasta que la arteria gastroduodenal
quede expuesta en el campo quirurgico, la cual se debe preservar.
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Figura XV-1. Colocacién de puertos laparoscépicos para la diseccion abdominal y la creacién del conducto.

Se continta con la movilizacion del duodeno hasta identificar el conducto biliar y de esta forma
el piloro pueda llegar al hiato sin tener tension. La arteria gastrica derecha es disecada sobre la cur-
vatura menor de la pared géstrica, unos 4 cm proxima al piloro y dividida con energia bipolar (figura
XV-4). Después se abren la membrana frenoesofégica y el omento de la curvatura mayor, el cual
da acceso a las ramas derecha e izquierda del pilar diafragmatico. A partir de este punto, el tejido
paraesofagico que rodea al eséfago terminal es liberado, aislando el es6fago por diseccion de la
transicion esofagogdastrica mientras se asegura el es6fago abdominal con un drenaje Penrose o un
retractor flexible.?

En este paso se debe realizar la linfadenectomia de la arteria gastrica izquierda; la del tronco ce-
liaco se realiza a través de la apertura del retroperitoneo sobre el borde superior del pancreas (figura

Figura XV-2. Mesocolon transverso, diseccion del pediculo gastroepiploico.
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Figura XV-3. Se visualiza la arteria gastrica derecha disecada de la pared del estémago.

XV-5). La diseccion se completa, para lo cual se divide el ligamento frenoesofdgico y la union esofa-
gogastrica es movilizada ampliamente; asimismo, se disecan las cruras derecha e izquierda del es6-
fago. Mediante una engrapadora Endo GIA® de 60 mm con grapa de 4.8 mm se realiza el conducto
gastrico, el cual se debe iniciar en la curvatura menor 4 cm proximales al piloro. Se recomienda que
el conducto tubulizado tenga entre 5y 6 cm de amplitud (figura XV-6).

Una vez que se crea el conducto géstrico y se divide del estdmago, se continua con la diseccion
del esdéfago dentro del mediastino, teniendo cuidado de no entrar al espacio pleural izquierdo. Se
continda con la diseccion dentro del mediastino; se debe disecar el es6fago de manera circunferen-
cial. Un punto de cuidado es no dafiar la porciéon membranosa de la traquea y la vena dcigos. El ner-

Figura XV-4. Linfadenectomia del tronco celiaco.
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Figura XV-5. Creacién del conducto gastrico por via laparoscépica.

vio vago se debe seccionar. La diseccion del eséfago continua en sentido cefélico hasta llegar a dos
terceras partes del camino hasta el cuello.

La diseccion de eséfago cervical se hace a través de una incision en el cuello del lado izquierdo
mediante una diseccion roma; siempre hay que tener cuidado de identificar y separar el nervio
laringeo recurrente. La diseccion continua, verificando que desde la porcidn transhiatal hasta la cer-
vical el esofago esté completamente movilizado; finalmente se coloca en el conducto gastrico una
seda 2-0 para unirlo con el espécimen y de esta forma poder dirigirlo hacia el cuello para su poste-
rior anastomosis cervical.

Figura XV-6. Colocacién de trocares para el abordaje toracico con el paciente en posicion ventral.
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Figura XV-7. Vista anatémica a través de la toracoscopia. Se puede visualizar el arco de la acigos, el cual debe ser ligado
para acceder al eséfago.

Técnica de Ivor Lewis (laparoscopia y toracoscopia)
El abordaje toracoscdpico para los tumores localizados se lleva a cabo en los tercios medio y proxi-
mal del es6fago tordcico, para que sea factible la diseccion del es6fago y de los ganglios mediastina-
les. En este procedimiento el paciente se coloca en decubito lateral izquierdo o en dectibito prono;
para el inicio de este abordaje se colocan cuatro trocares: de 1 mm y de 3 de 5 mm. Se puede usar
dioxido de carbono a bajo volumen a 8 mmHg para mantener el pulmoén colapsado y minimizar
el sangrado menor durante la diseccion. En la figura XV-7 se muestra la colocacion correcta de los
puertos. La colocacion de un punto de traccion en la pars tendinosa del diafragma, exteriorizado
a través de la pared costal, mejora la vision de la parte baja esofagica, en la que se inicia la diseccion
enbloque del es6fagoy delos tejidos graso y linfatico adyacentes para completar la correcta linfade-
nectomia.+

Se progresa en sentido proximal seccionando la vena 4cigos en su cayado (figura XV-8) e inclu-
yendo en la pieza el tejido linfatico retrocarinal e interaortoesofagico. Por traccion de la zona esofa-
gica baja se asciende el cardias, que arrastra consigo el tubo gastrico ya confeccionado por via abdo-
minal. Se secciona el eséfago en la zona alta de la cavidad pleural y se extrae la pieza por una
pequeiia incisidn intercostal de 4 cm, ampliando uno de los orificios de un trocar y protegiendo sus
bordes para evitar el contacto con la pared.+ Ese mismo orificio es utilizado para la introduccién
del cabezal de la maquina de sutura circular que entra en el es6fago. Se ajusta el cabezal con una
sutura en bolsa de tabaco. La introduccion final de la propia maquina permite la realizacion de la
anastomosis esofagogdastrica.

Para realizar la EMI se han descrito diferentes procedimientos que combinan la toracoscopia o
la laparoscopia, o ambas, con diferentes posiciones quirargicas para el paciente y distintas técnicas
de anastomosis (cuadro XV-1).

RESULTADOS DE LA ESOFAGECTOMIA DE MINIMA INVASION

Entre las complicaciones mayores intraoperatorias mas frecuentes en la EMI se incluyen el sangra-
do, lalesion traqueobronquial y lalesion del nervio laringeo recurrente. El porcentaje de conversion
acirugia abierta es menor de 10%. Uno de los inconvenientes de este tipo de cirugia es la curva larga
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Figura XV-8. Esofagectomia toracoscépica con linfadenectomia mediastinal.

de aprendizaje al considerarse un procedimiento de muy alta especialidad. Para adquirir las habili-
dades necesarias se requiere un minimo de 17 casos anuales y 35 para observar las diferencias en los
resultados.

Smither y col.2 reportaron resultados después de la esofagectomia y compararon 114 pacientes
con cirugia abierta, 309 toracoscopias asistidas y 23 pacientes con toracoscopia/laparoscopia. No
hubo diferencias en el tiempo quirurgico; sin embargo, el tiempo laparoscopico tomd mds tiempo
que con los otros dos procedimientos.

El rango de mortalidad fue de 2.6% en el grupo de cirugia abierta, de 2.2% en el grupo de cirugia
asistida por video y de 0% en el grupo de laparoscopia total.

En cuanto al resultado oncolégico, comparando el abordaje transhiatal y el procedimiento tora-
coscopico asistido, no se demostré diferencia en la recurrencia (local, regional o distancia).

En todos los casos se logré realizar una adecuada reseccion Ro (reseccién completa microsco-
pica). Smithers y col. estudiaron la sobrevida a tres afios mediante la comparacion de la cirugia
abierta, la toracoscopia asistida y la toracoscdpica/laparoscopica, y no observaron diferencias entre

los grupos.
Cuadro 15-1. Técnicas de esofagectomia de minima invasién

Técnica quirdrgica Area abdominal Area toracica Anastomosis
Transtoracica abierta (lvor Lewis)  Abierta Abierta Intratoracica
Transhiatal abierta Abierta No aplica Cervical
De 3 orificios abierta (McKeown) Abierta Abierta Cervical
Transtoracica hibrida Laparoscoépica asistida por mano  Abierta Intratoracica
Transtoracica hibrida Abierta Toracoscopica Intratoracica
De 3 orificios hibrida Abierta Toracoscoépica Cervical
EMI de 3 orificios Laparoscoépica asistida por mano  Toracoscoépica Cervical
EMI transtoracica Laparoscépica asistida por mano  Toracoscoépica Intratoracica
EMI transhiatal Laparoscépica asistida por mano  No aplica Cervical

EMI: esofagectomia de minima invasion
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DISCUSION

Con el incremento continuo del uso de la esofagectomia de minima invasion se ha logrado obtener
una estancia intrahospitalaria mas corta, menos dolor posquirtrgico y un retorno mas rapido a la
vida cotidiana.

El beneficio oncologico de la EMI se considera multifactorial, debido a la experiencia del ciruja-
no y la localizacion del tumor. Una publicacion de Mariette y col. enfocada en un procedimiento
hibrido demostré mejores resultados a corto tiempo con la EMI, en comparacién con la cirugia
abierta, con no inferioridad a largo plazo.

Es razonable asumir que el abordaje toracoscdpico vs. la toracotomia durante la esofagectomia
deberia demostrar menos complicaciones pulmonares; asimismo, se ha demostrado una mejor ca-
lidad de vida al evitar las incisiones muy grandes, las cuales se relacionan con dolor crénico posqui-
rurgico, de modo que las incisiones pequefias mejoran la preservacion de la funcion inmunitaria
y causan una menor respuesta inflamatoria.

La EMI también ha demostrado una menor necesidad de transfusiones sanguineas; hay que re-
cordar que una transfusion innecesaria en los pacientes oncoldgicos modifica la respuesta inmuni-
taria, con un mayor riesgo de progresion de la enfermedad metastasica.

CONCLUSIONES

A pesar de la popularidad de la esofagectomia toracoscépica, es un procedimiento incierto, ya que
el tiempo quirdrgico toracoscopico vs. el abierto es mds largo; sin embargo, en cuanto a pérdida san-
guinea, estancia intrahospitalaria y complicaciones pulmonares varios articulos estdn a favor de la
cirugia por via toracoscopica.

La esofagectomia toracoscopica para cancer de eso6fago se puede realizar en diferentes posicio-
nes, de acuerdo con las preferencias del cirujano y las caracteristicas de la localizacién del tumor;
cada abordaje tiene sus ventajas y desventajas; sin embargo, en cuanto a resultados oncoldgicos
cualquiera de ellos ofrece un resultado seguro.

Es un hecho que el cirujano se debe familiarizar con este procedimiento de alta especialidad, el
cual se debe realizar en un centro de alta concentracion para obtener los mejores resultados quirtr-
gicos.
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INTRODUCCION

1 campo de la cirugia de minima invasion a nivel hepatobiliar ha evolucionado drasticamente
en las ultimas décadas, con una mejora en cuanto a la comprensién de los segmentos anatomi-
cos del higado, los avances en las técnicas de imagen modernas, la mejoria en la instrumenta-
cién quirudrgica y el manejo posoperatorio. Las primeras resecciones hepdticas laparoscopicas las
reportaron Reich y col. en 1913 y Gagner y col. en 1992." La primera reseccion hepdtica anatémica
fue reportada por Azagra y col. en 1996, y correspondid a una segmentectomia lateral por un ade-
noma hepatico sintomatico. En 1998 Hiischer realiz6 la primera hepatectomia mayor laparoscé-
pica. En 2007 Koffron y col. reportaron la serie mas grande publicada hasta ese momento, inclu-
yendo 300 resecciones hepdticas de minima invasion, entre las cuales se incluian las primeras
segmentectomias del 16bulo caudado. El primer donante vivo adulto fue reportado por Koffrony
col. en 2006, consistente en una hepatectomia derecha asistida manualmente.>
Existen multiples técnicas para la cirugia hepatopancreatobiliar de minima invasion, incluyendo
la laparoscopia pura, la laparoscdpica manual asistida, la laparoscopica hibrida (movilizacion lapa-
roscopica con transeccién parenquimatosa abierta) y el abordaje asistido por robot. La eleccién de
la técnica depende de la experiencia y la preferencia del cirujano y de los factores asociados al
paciente (tamafio y ubicacion del tumor, complexion corporal, cirugia abdominal previa); sin
embargo, los pasos clave de cada procedimiento son esencialmente los mismos. En este capitulo
se habla solamente del abordaje laparoscopico. El uso del abordaje laparoscopico conlleva a habili-
dades quirurgicas avanzadas respecto a las utilizadas en la cirugia abierta, ademas de que el rango
de movimiento esta restringido a 4° de libertad, en comparacién conlos 7° de libertad de la mufieca
humana, aunado a una visualizacién reducida, una amplificacién del temblor fisioldgico y una
ergonomia suboptima, lo cual incrementa la complejidad del procedimiento, lo que equivale a una
curva de aprendizaje mayor (60 procedimientos) y que quizads ha hecho mas lenta la aplicacion de
enfoques de minima invasion para la realizacién de una mayor cantidad de resecciones hepaticas
laparoscépicas, las cuales generalmente se realizan en centros de atencidn de alto volumen. El abor-
daje laparoscopico del higado es un desafio, debido a la complejidad vascular y la anatomia biliar,
el riesgo de sangrado, el parénquima fragil y la dificil exposicion secundaria segun el tamaiio y las
inserciones retroperitoneales posteriores profundas.
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Figura XVI-1. Hemangioma hepatico en los ssgmentos Il y Ill.

DEFINICION

La hepatectomia laparoscopica constituye la liberacion, la delimitacion, la transeccion y la extrac-
cién de una parte del higado por via laparoscopica.

La reseccion hepatica ha sido categorizada de acuerdo con la Clasificacion de Brisbane 2000 en
hemihepatectomias, secciones parciales y segmentectomias. Por otro lado, una definicion estandar
de hepatectomia mayor consiste en la reseccion de cuatro o mas segmentos. En 2008 se realiz6 un
consenso internacional en Louisville, Kentucky, EUA, acerca de la cirugia hepatica laparoscopica,
en el cual se definieron tres categorias de reseccion hepatica: la correspondiente a biopsias y resec-
ciones en cuiia, la de segmentectomia lateral o segmentectomia de los segmentos anteriores (IVb,
Vy VI), y la referente a las hemihepatectomias, las trisegmentectomias o la reseccion de segmentos
posterosuperiores (IVa, VII y VIII), también denominadas como resecciones hepaticas mayores.
Tanto las resecciones en cufia como las segmentectomias son los procedimientos mas reportados
(45%), seguidos por la segmentectomia lateral (20%), la hepatectomia derecha (9%) y la hepatecto-
mia izquierda (7%) (figura XVI-1).34

INDICACIONES PARA LA HEPATECTOMIA LAPAROSCOPICA

Las indicaciones para cirugia hepatica laparoscdpica han ido cambiando a lo largo de los afios, los
primeros pacientes fueron portadores de lesiones hepaticas benignas (hemangioma sintomatico o
hiperplasia focal nodular, adenomas hepaticos), de ubicacién periférica y pequefias, sometidas a
resecciones no anatdmicas. Al respecto es necesario mencionar que con el advenimiento de esta téc-
nica las indicaciones de reseccion en la patologia benigna no se han ampliado, manteniéndose las
mismas indicaciones que para cirugia abierta (lesiones sintomaticas, con riesgo de ruptura o con
duda diagnostica, o las especificas en caso de hepatolitiasis). Actualmente se ha extendido su uso
en caso de patologia maligna, incluyendo el cancer hepético primario (principalmente hepatocarci-
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Cuadro XVI-1. Indicaciones y contraindicaciones de la hepatectomia laparoscépica

Indicaciones Contraindicaciones
Lesiones hepaticas benignas Intolerancia al neumoperitoneo
Hemangioma sintomatico Adherencias densas intraabdominales
Hiperplasia nodular focal sintomatica Lesiones en intima relacién con los vasos sanguineos
Lesiones hepaticas indeterminadas que no des Resecciones que ameritan linfadenectomia portal
cartan malignidad extensa
Adenoma hepatico Lesiones grandes de dificil manipulacién

Lesiones hepaticas malignas
Hepatocarcinoma
Metastasis hepatica de cancer colorrectal
Otras lesiones malignas
Hepatectomia de donante vivo para trasplante
hepatico
Quiste hepatico gigante sintomatico

Tomado de la referencia 4.

noma) y las metéstasis hepaticas, en especial de manera secundaria a cancer colorrectal, aunque

se reportan mds origenes, como tumores neuroendocrinos, de mama, gastrico, de pulmon, de ova-

rio y de pancreas, en los que el principal objetivo es lograr adecuados margenes y evitar la ruptura
del tumor. En el consenso de Louisville se estipul6 que las lesiones ideales para la reseccion laparos-
copica debian ser:

1. Lesion tnica.

. De tamafo < 5cm.

. Periférica.

. Ubicada en los segmentos laterales o periféricos (del II al VI); de esta forma, las lesiones gran-
des de ubicacion central o en los segmentos posterosuperiores quedaban excluidas de la via
laparoscopica; sin embargo, en los centros experimentados se han reportado resecciones de
todo tipo.

H W N

Otra indicacion menos comun es el trasplante hepatico de donante vivo. Sin embargo, los grupos
experimentados han demostrado que incluso las hepatectomias mayores se pueden realizar con
seguridad9o° (cuadro XVI-1).

PREPARACION PREOPERATORIA

Todos los pacientes deben contar con historia clinica y un examen fisico completos; como parte del
protocolo diagnostico se solicita tomografia computarizada de abdomen trifasica, con el fin de
identificar la anatomia vascular y biliar, detectar las variantes anatdmicas y estimar el tamafio y la
ubicacion del tumor, la extension de la enfermedad hepatica, las caracteristicas del higado y el
tamario del futuro remanente hepatico. Una evaluacién complementaria para enfermedad extrahe-
patica se puede lograr con una tomografia computarizada de térax o imdgenes por tomografia con
emision de positrones. Las pruebas de laboratorio incluyen biometria hematica, panel de coagula-
ciény pruebas de funcion hepdtica, y marcadores tumorales séricos (a-fetoproteina, cromogranina
A, antigeno carcinoembrionario y CA 19-9) en caso de sospecha de malignidad subyacente.

A pesar de las ventajas establecidas de la laparoscopia, la hemorragia durante las hepatectomias
laparoscépicas sigue siendo una gran preocupacion por el miedo a la incapacidad de controlar el
sangrado por este método; esta cuestion fue discutida entre un panel de 34 expertos de los cinco
continentes durante el Segundo Congreso Internacional de Cirugia Hepdtica Laparoscopica en
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Morioka, Iwate, Japdn, en 2014, en el que se reportaron diferentes factores asociados a la reduccion
de la pérdida de sangre durante la cirugia laparoscopica, como son la presion del didxido de carbo-
no del neumoperitoneo (de 10 a14 mmHg), la presion venosa central baja (< 5 mmHg), laaparicion
de nuevos dispositivos de transeccion y la facilitacion de controles de entrada y salida. En casos de
sangrado severo se sugiere aumentar la presion del neumoperitoneo y disminuir la presion de la
via aérea por una breve pausa en la ventilacion artificial para reducirlo. Ademads, se harecomendado
el uso de multiples métodos hemostaticos, como el cauterio bipolar (para vasos < 2 mm), el dispo-
sitivo de sellado de vasos o clips (para vasos de 3 a 7 mm), los clips bloqueados o grapadoras (para
vasos = 7mm), la termofusidony la precoagulacion, ademds de dominar las técnicas de sutura intra-
corporea al realizar una cirugia hepatica laparoscopica.

Por otra parte, 36% de las resecciones hepdticas se realizan en pacientes con cirrosis; la insufi-
ciencia hepatica posoperatoria siempre ha sido un factor importante para decidir el alcance de la
reseccion hepatica en la hepatectomia abierta o laparoscopica; para evitar la insuficiencia hepatica
posoperatoria en las resecciones hepaticas menores (< 2 segmentos) la mayoria de los cirujanos
establecen como limite superior de la bilirrubina total una cifra de 2.0 mg/dL, pero para una resec-
cién mayor (< 3 segmentos) el umbral se reduce a 1.5 mg/dL o menos. Otro aspecto importante a
considerar es el volumen hepatico remanente, el cual se ha sugerido que sea de 40% en caso de
higado cirrético.

En un esfuerzo por estimar la dificultad de las resecciones hepaticas laparoscdpicas antes de la
cirugia se creé un novedoso sistema de puntuacion de dificultad, denominado criterios IWATE, con
los cuales son clasificados los pacientes segtn el tamafio tumoral, la localizacion, la proximidad a
los vasos mayores, la extension de la reseccion, la incorporacion de la técnica asistida manualmente
y la funcion hepatica previa; consiste en una puntuacion que va de o a 12 puntos y asi se asigna un
indice que predice la dificultad, ayudando a seleccionar adecuadamente a los pacientes de acuerdo
con el nivel de habilidad de los cirujanos, el cual es clasificado como bajo, intermedio, avanzado
0 experto.

Este sistema fue modificado durante el Segundo Congreso Internacional de Cirugia Hepatica
Laparoscopica en Morioka, Japon, en 2014 (figura XVI-2).%

El grupo del Institut Mutualiste Montsouris (IMM) desarroll recientemente un nuevo sistema
de puntuacioén para evaluar la dificultad de las hepatectomias laparoscopicas, denominada clasifi-
cacion IMM, en la cual los procedimientos se dividen en tres grupos de acuerdo con las puntuacio-
nes basadas en el tiempo operatorio, la pérdida de sangre y la tasa de conversion. El sistema de clasi-
ficacion IMM grado 1 (o puntos, bajo nivel) incluye reseccién en cufia y seccién parcial lateral
izquierda, el grado 2 (2 puntos, nivel intermedio) incluye segmentectomia anterolateral y hepatec-
tomia izquierda (segmentos 2, 3, 4b, 5y 6) y el grado 3 (3 puntos, nivel alto) incluye segmentectomia
posterosuperior, seccion parcial posterior derecha, hepatectomia derecha, hepatectomia central y
extendida, y hepatectomia izquierda/derecha (segmentos posterosuperiores1, 4a, 7y 8). Es impor-
tante mencionar que las complicaciones aumentan significativamente a partir de los grados 1 (1.1%),
2 (4%) y 3 (20.4%).

Una vez que el paciente se encuentre en el quiréfano se recomienda una posicion en decubito
dorsal, con las manos adyacentes al cuerpo; bajo anestesia general se debe colocar una sonda naso-
gastrica u orogastrica y una sonda transuretral para el control estricto de liquidos y de la uresis; la
antisepsia se debe realizar desde las tetillas hasta la sinfisis del pubis y lateralmente a las lineas me-
dioaxilares.

Se recomienda mantener una presion venosa central baja (5 cmH,0), lo cual evita la distensién
de la vena cava inferior, facilitando la movilizacién del higado y la diseccion de la cava retrohepatica
y de las principales venas hepaticas, ademas de que disminuye el sangrado durante la seccidn del
parénquima y simplifica el control hemostdtico en caso de lesion venosa inadvertida.+©
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Criterios de IWATE

Indice de | g 1 2 3 4 5 6 7 8 ) 10 n 12
dificultad
Nivel de . .
dificultad Bajo Intermedio Avanzado Experto
Hepatectomia derecha o izquierda
Lobectomia izquierda T
indice
quirdrgico
i - . )
Reseccion at[pica del segmento 3 Sectorectomia posterior por tumor >3 cm del
segmento 7
Clasificacion
Localizacién del tumor (Couinaud) Tamaiio del tumor
Escala del segmento Clasificacion
_ <3cm O
=3cm 1
S 4
S2 2
S3 1 Proximidad de los vasos
S4a 4
S4b 3 . ..
S5 z Clasificacion
S6 2 No (0]
s7 5 Si -1
S8 5 1* 0 2° rama glissoniana, vena
hepatica o vena cava
Extension de la exéresis HALS/hibrida Funcién hepatica
Clasificacién Clasificacion Clasificacion
Reseccioén atipica @~—m0—o2—o0 0 No O Child-Pugh A 0
Lobectomia izquierda — 2
Segmentectomia _______ 3 Si -1 Child-pugh B 1
Sectorectomia y mas 4

Figura XVI-2. Criterios IWATE.

TECNICAS QUIRURGICAS

Hepatectomia derecha laparoscépica

Con el paciente en posicion de Lloyd-Davies, con el cirujano entre las piernas y ambos ayudantes
a la izquierda, se procede a realizar la colocacion de los puertos de trabajo (5 trocares): a nivel
supraumbilical de 12 mm, a través del cual se crea un neumoperitoneo y se realiza la laparoscopia
diagndstica para proceder a la colocacion del resto de los puertos de trabajo bajo vision directa; a
nivel subcostal izquierdo de 12 mm a nivel de la linea medioclavicular; un puerto subxifoideo de
5 mm; un trocar de 12 mm en el hipocondrio derecho, paralelo a un trocar supraumbilical; y otro
de 5 mm a nivel subcostal derecho en la linea axilar anterior. Luego se procede a realizar la diseccion
del pediculo hepatoduodenal por via posterolateral derecha, para evitar el dafio de las estructuras
izquierdas contralaterales, la diseccion de la arteria hepatica derecha, la ligadura con doble clip y
la seccion; la diseccion de la rama derecha de la vena porta se hace identificando la bifurcacién por-
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tal, previa comprobacidn de la delimitacidn isquémica del parénquima hepatico. El conducto biliar
derecho no se diseca en esta etapa y se secciona junto a la transeccidn parenquimatosa. Se rodea
todo el pediculo para control vascular (maniobra de Pringle). A continuacidn se procede a levantar
el parénquima hepatico con el fin de crear un tunel retrohepatico, ligando las venas hepaticas
menores; una vez identificada la vena suprahepdtica derecha hay que seccionarla (en caso de no ser
posible una adecuada diseccion de esta vena, se puede diferir su seccion al término de la transecciéon
parenquimatosa). En seguida se hace la transeccion del parénquima a través de la linea de demarca-
cién con bisturi harmdnico y engrapadora para venas de mayor calibre, hemostasia del borde de
seccion con cauterio bipolar y finalmente la seccion de los ligamentos hepaticos derechos y la remo-
cién de la pieza operatoria.

Hepatectomia izquierda laparoscépica

Con el paciente en posicion de Lloyd-Davies, se procede a realizar la colocacién de los puertos de
trabajo (5 trocares). Uno de 12 mm a nivel supraumbilical, a través del cual se crea un neumoperito-
neo y se realiza una laparoscopia diagndstica para proceder a la colocacion del resto de los puertos
de trabajo bajo vision directa: uno de 12 mm a nivel subcostal izquierdo a la altura de la linea medio-
clavicular; un puerto subxifoideo de 5 mm; uno de 12 mm en el hipocondrio derecho paralelo al tro-
car supraumbilical y otro de 12 mm a nivel del hipocondrio izquierdo en la linea medioclavicular.
Se inicia con la liberacidn del higado seccionando los ligamentos falciforme, coronario y triangular
izquierdos; una vez liberados éstos se secciona el ligamento de Arancio hasta identificar los limites
de la vena suprahepatica izquierda por encima del segmento caudado; se diseca la vena cava supra-
hepaticay se intenta rodear la vena suprahepatica izquierda. Se puede realizar la seccién con engra-
padora vascular o mantenerla aislada hasta el final de la transeccion. A continuacion se realiza la
diseccion del pediculo hepatoduodenal por via anterior izquierda; para evitar dafios de las estruc-
turas derechas contralaterales se diseca la arteria hepatica izquierda, se hace una ligadura con doble
clip y seccion, y la diseccion de la rama izquierda de vena porta, identificando la bifurcacion portal,
previa comprobacion de la delimitacién isquémica del parénquima hepatico. De igual forma, se
identifica el conducto biliar izquierdo, pero no se secciona hasta completar la transecciéon hepatica
adyacente al conducto. Se rodea el pediculo para realizar la maniobra de Pringle para el control vas-
cular si es necesario, mientras se realiza la transeccidn del parénquima a través de lalinea de demar-
cacion, asegurando la hemostasia del borde de seccion; se seccionan el conducto hepatico izquierdo
y la vena suprahepatica izquierda, y por ultimo se remueve la pieza operatoria.!

Segmentectomia laparoscépica | (S1)

La lobectomia anatomica del l6bulo caudado de minima invasion es un procedimiento dificil,
debido a su proximidad a los vasos principales, ya que se encuentra ubicado entre la triada portal
y la vena cava inferior.

La colocacidn de los trocares se muestra en la figura XVI-3. Después de la movilizacion del higa-
do, el higado izquierdo se retrae hacia arriba y el epiplon menor se abre para exponer el Si. El pedi-
culo glissoniano posterior derecho es disecado y pinzado; luego la superficie posterior del l6bulo
caudado es liberada de la vena cava inferior y se cortan las venas hepaticas cortas.

Segmentectomia laparoscoépica Il (S2) y segmentectomia Ill (S3)

La reseccidon hepatica orientada al segmento en S2 o S3 tiene la ventaja de extirpar el segmento
hepatico portador de la enfermedad y al mismo tiempo preservar el suministro vasculary el drenaje
biliar del remanente hepatico para prevenir la insuficiencia hepética posoperatoria. Para la segmen-
tectomia Sz laparoscopica, después de la movilizacion de la seccion lateral izquierda, se diseca el
pediculo glissoniano y se pinza, y de este modo se establece un margen isquémico, el cual se marca
con electrocauterizacion; después se realiza la transeccion del parénquima hepatico. Se diseca el
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Figura XVI-3. Colocacion de los puertos de trabajo para la ssgmentectomia | laparoscépica.

parénquima hepatico a lo largo de la vena hepatica izquierda, se secciona el pediculo portal y se
identifican y cortan las ramas de venas hepaticas que drenan Sz. En la segmentectomia laparosco-
pica S3 el pediculo glissoniano es disecado y dividido en el lado izquierdo del ligamento redondo
en la fosa umbilical. Luego se inicia la diseccidn parenquimatosa a lo largo de la linea de demarca-
cién, dejando al descubierto la vena hepatica izquierda.

Segmentectomia laparoscopica IV (S4)

La hepatectomia izquierda generalmente se realiza para tumores localizados en S4. Sin embargo,
la segmentectomia anatémica S4 tiene la ventaja de que el volumen restante del higado puede ser
preservado tanto como sea posible. Esta operacion es técnicamente exigente porque tiene dos pla-
nos de transeccion a lo largo de dos fisuras, por las cuales cursan las principales venas hepaticas;
por tanto, es importante mantener una linea de transeccién adecuada para preservar las estructuras
vasculares que irrigan el higado remanente. Se inicia disecando el ligamento falciforme y el liga-
mento coronario en direccidn cefdlica hasta la mitad izquierda, visualizando las venas hepdticas.
El margen de reseccién medial es marcado a lo largo del lado derecho del ligamento falciforme; des-
pués se secciona el parénquima hepético superficial hasta la parte inferior en la vena cava, donde
se encuentra la confluencia de la vena hepdtica izquierda y media. El abordaje intrahepatico se uti-
liza para controlar el pediculo glissoniano de S4. Al realizar la subdivision a S4a o S4b se debe dise-
car mds periféricamente para permitir la identificacion y el aislamiento de cada pediculo S4a y S4b,
comprobando si hay un cambio de color isquémico en el drea correspondiente después de sujetar
temporalmente cada pediculo. Para la segmentectomia S4a, después de la division del pediculo S4a,
el parénquima se diseca a lo largo de las dreas de demarcacion en la superficie, exponiendo la vena
hepatica media hacia su confluencia con la vena cava inferior.

Segmentectomia laparoscopica V (S5)
Cuando el tumor se localiza en S5 existen varias opciones. Una consiste en reseccion anatémica
mayor, hepatectomia derecha, seccionectomia anterior derecha y segmentectomia central. Otra
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opcion es la reseccion no anatémica, como la reseccion en cufia y la tumorectomia. La opcidn res-
tante es la reseccion anatomica Ss.

Después de la colecistectomia, el pediculo anterior derecho se aisla y se liga, por lo que permite
identificar el margen isquémico de la seccidn anterior derecha para proceder a la transeccion del
parénquima hepatico.

Segmentectomia laparoscopica VI (S6)

El tumor ubicado en la periferia de S6 es un abordaje de facil acceso laparoscopico para realizar la
tumorectomia. Sin embargo, la reseccion anatomica es compleja. Se inicia movilizando el higado
derecho a partir del diafragma y la glandula suprarrenal derecha; después de la colecistectomia se
diseca el pediculo, se realiza la diseccion del parénquima hepatico hasta las ramas de los pediculos
de S6yS7, y se pinza el pediculo S6 para confirmar la demarcacién en la linea isquémica, realizando
la transeccion parenquimatosa.

Segmentectomia laparoscépica VIl (S7)

Existen varios métodos para la reseccion anatdémica S7. Después de la movilizacién completa del
higado derecho se diseca el principal pediculo de la seccion posterior derecha, se aisla y se pinza
para confirmar la demarcacion; se realiza la diseccién hasta que se exponga la vena hepatica dere-
cha; la transeccion parenquimatosa comienza desde la confluencia de la vena hepatica y luego,
seguido a lo largo de la vena hepatica derecha con ligadura de sus pequefas ramas. Al realizar la
segmentectomia anatoémica S7 laparoscopica el campo operatorio es dificil de obtener con el uso
del trocar en el el sitio convencional, por lo que puede ser necesario el uso de puertos adicionales
insertados a a través del espacio intercostal en 7° y 9°.

Segmentectomia laparoscopica VIl (S8)

Se realiza rara vez, debido a su ubicacion desfavorable para la laparoscopia y a las dificultades técni-
cas. Después de la movilizacién completa del higado derecho se identifican los vasos derechos y
lavena hepatica media, se diseca el pediculo principal derecho hasta identificar el pediculo anterior
derecho, se identifica la demarcacion isquémica y se inicia la seccion del parénquima hepatico.v

CUIDADOS POSOPERATORIOS

La hepatectomia laparoscopica es una cirugia de minima invasion que se ha convertido en un proce-
dimiento factible para resecciones hepéticas. Los programas de recuperacion mejorada después de
la cirugia (ERAS) han demostrado que reducen las tasas de morbilidad y la estancia intrahospitala-
ria total, y tienen como objetivos el retorno temprano a la homeostasis normal y funcional mediante
la implementacion de terapias para reducir las consecuencias fisioldgicas del estrés quirargico
perioperatorio. La prehabilitacion es el proceso de preoperatorio de optimizacidn del paciente con
especial atencion en la fisioterapia, el apoyo nutricional y la preparacién psicoldgica para cirugia
mayor. La evidencia para el uso de ERAS en la hepatectomia de minima invasién permanece poco
clara, por lo que se realizé una revision en 2019 que report6 que los programas ERAS en cirugia
hepatica abierta pueden reducir las tasas de complicaciones entre 30 y 60%, en comparacion con
el posoperatorio tradicional y sin un aumento de la tasa de reingreso, ademas de mostrar disminu-
cién de la estancia intrahospitalaria y de la morbilidad en general. Mas adelante se realizaron estu-
dios comparativos que utilizaban el protocolos ERAS en la hepatectomia laparoscdpica y también
se identificd una recuperacién y un egreso rapidos con el uso de dicho protocolo, en comparacion
con el manejo tradicional.

Debido a que durante la hepatectomia laparoscépica pueden ocurrir cambios importantes en los
liquidos corporales, principalmente en los pacientes con cirrosis, el mantenimiento de la euvolemia
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es critico para la preservacion de la funcidn renal y la prevencién de la ascitis, por lo que uno de
los componentes de un programa ERAS en cirugia hepatica esta dirigido a la fluidoterapia, que
incluye tratamientos como mantener la presion venosa central baja y la reduccion de la sobrecarga
hidrica intraoperatoria, lo cual conlleva a una reduccion de la pérdida de sangre transoperatoria y
de las complicaciones derivadas de ella. Otro beneficio para los pacientes con cirrosis seria la omi-
sion del ayuno nocturno y la utilizacién de la precarga de carbohidratos para combatir la fase cata-
bolica y evitar amplias fluctuaciones en los niveles de glucosa sanguinea secundaria a la resistencia
transitoria a la insulina, ya que la hiperglucemia puede tener un impacto negativo en la recupera-
cioén posoperatoria.

En cuanto al periodo posquirdrgico, se recomienda el retiro temprano de la sonda nasogdstrica
y de los drenajes abdominales, con el fin de disminuir la incomodidad en el paciente que limite la
movilizacion tempranay asi reducir el riesgo de complicaciones posquirudrgicas y pulmonares; ade-
mas, se propone un reinicio temprano de la alimentacion enteral para disminuir el catabolismo y
mejorar las condiciones metabdlicas. En cuanto a la analgesia, es un aspecto importante a tratar des-
pués del evento quirurgico, ya que permite el confort del paciente y la rapida movilizacion. Gracias
avarios estudios acerca del uso de los protocolos ERAS en la cirugia hepética se han podido eviden-
ciar los beneficios sinérgicos de la implementacion de dicho protocolo con hepatectomia de
minima invasion, por lo que se sugiere su implementacion para lograr mejores resultados en los
pacientes.58

COMPLICACIONES

Tradicionalmente, la hepatectomia abierta se asocia a una importante tasa de morbilidad posopera-
toria (de 15 a 50%) y mortalidad (< 5%). Las complicaciones posoperatorias prolongaran el tiempo
de estancia hospitalaria y el dolor, con un impacto negativo en la supervivencia a largo plazo. En
cuanto a las hepatectomias laparoscopicas, la mortalidad reportada es de 0.3% y la morbilidad es
de 10.5% seguin la revisién de Nguyen. Las complicaciones se pueden dividir en intraoperatorias y
posoperatorias. Entre las intraoperatorias destacan el sangrado y la lesion de otros érganos intraab-
dominales. La tasa de conversion fluctta entre 2 y 15%, pero en centros expertos ha disminuido a
cerca de 5% y se realiza principalmente como una forma habitual de control del sangrado, luego
de que la via laparoscopica pura no es suficiente. Un tema discutido es la embolia gaseosa por
dioxido de cabrono, dado por el neumoperitoneo asociado a la cantidad y el tamafio de vasos
expuestos en el momento de la transeccidn, aunque su incidencia es muy baja y de buen pronos-
tico.69

CONCLUSIONES

La aplicacién de técnicas de minima invasion ha transformado el panorama quirdrgico durante los
ultimos afios y ha demostrado beneficios en multiples &mbitos, incluyendo reduccidn del dolor
posoperatorio, de la morbilidad y de la duracién de la estancia intrahospitalaria, mejor estética y
mejoria general sin comprometer los resultados oncoldgicos.

La hepatectomia laparoscopica se realiza cada vez con mds frecuencia; en las series de casos
reportados a nivel internacional se reportan multiples resecciones por patologia benigna y maligna,
con tasas de morbilidad y mortalidad bajas aceptables. Las complicaciones mds frecuentes son la
fuga biliar y la disfuncion hepatica.

Los beneficios tanto inmediatos (duracién de la estancia, dolor posoperatorio, morbilidad, mor-
talidad y costo-efectividad) como a largo plazo (calidad de vida, salud oncoldgica) son mdltiples,
parecen prometedores y justifican mds investigacion, en espera de la mayor realizacion de dichos
abordajes. Varias series han comparado la reseccion hepatica mayor laparoscépica con la abierta y
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han identificado menos pérdida sanguinea, menos complicaciones posoperatorias y estancia hos-
pitalaria mas corta, con la contrapartida de tiempos operatorios ligeramente mas prolongados. Los
resultados oncologicos a corto y largo plazos son comparables.

Mas de 150 publicaciones a nivel mundial han demostrado la seguridad y la eficacia de la resec-
cién hepatica laparoscépica, con una mortalidad global reportada de 0.3% y una morbilidad de
10.5%, asociadas a menor pérdida sanguinea, menos requerimiento de hemotransfusion, reanuda-
cién mas rapida de la dieta, menor requerimiento de medicacion para el control del dolor, mejores
resultados cosméticos, menos de una respuesta de estrés fisioldgico, menor frecuencia de insufi-
ciencia hepatica posoperatoria, menos costo general y menor duracion de la estancia hospitalaria
en comparacion con el abordaje abierto. En los pacientes sometidos a reseccion hepatica laparosco-
pica por cancer no hubo ninguna diferencia en la supervivencia general a los tres o cinco afios, en
comparacion con los casos de reseccion hepatica abierta, lo cual la convierte en una técnica segura
de realizarse en las neoplasias malignas y hace que en la actualidad se siga recomendando y fomen-
tando la realizacion de resecciones hepdticas laparoscopicas y el adiestramiento continuo del per-
sonal quirdargico.
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ASPECTOS GENERALES

a cirugia endourologica comprende en general los procedimientos quirtrgicos endoscopicos
realizados a través del meato uretral o mediante abordajes directos percutaneos en el interior
de las vias urinarias.

Entre esos procedimientos se contemplan los tres mas comunes en la atencion uroldgica del Ins-
tituto Mexicano de Seguro Social: la cirugia endoscopica para el crecimiento prostético, la ureteros-
copia rigida y flexible para el tratamiento de los calculos urinarios y la nefrolitotricia percutanea
para el tratamiento de los cdlculos voluminosos del rifion.

Los urélogos han sido pioneros de los procedimientos de diagnostico y terapéuticos desde hace
varios siglos. El primer estudio médico del que se tiene registro en la historia de la humanidad es
el andlisis de las caracteristicas urinarias para la deteccion de enfermedades hepaticas por el tono
de la orina, la diabetes por el sabor dulce en ella o la uroscopia para diagnosticar otras multiples
enfermedades mediante el andlisis de las caracteristicas de la orina. La endoscopia general se
empezo a desarrollar en el afio 5,000 a.C. con el tratamiento de la litiasis de la uretra al introducir
o sondear la via urinaria con embudos para la extraccion de cdlculos, la introduccion de tubos de
madera, plata o hierro recubiertos de mantequilla para la evacuacién de orina o la introduccion y
extraccion de sondas con cuchillas a través de la uretra para el tratamiento del crecimiento prosta-
tico obstructivo. En 1804 Philipp Bozzini desarrollo el primer endoscopio, un instrumento tubular
con iluminacién por luz de vela que fue utilizado inicialmente en un procedimiento urologico para
la visualizacion de la vejiga, dando inicio a la era y al desarrollo de la tecnologia endoscopica utili-
zada actualmente en todas las dreas de la medicina.!

CIRUGIA ENDOSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS siNTOMA§ DEL
TRACTO URINARIO INFERIOR ASOCIADOS A CRECIMIENTO PROSTATICO

Generalidades
El crecimiento prostatico es la enfermedad benigna mas comun del adulto mayor.

El crecimiento progresivo de la prostata, influido por el estimulo endocrino de los androgenos,
se hace mas evidente con el paso del tiempo después de los 40 afios. A medida que la prostata
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aumenta su volumen se inicia la aparicidon de sintomas en el tracto urinario inferior que progresan
con el tiempo y se asocian a una disminucion de la velocidad pico del flujo urinario, también cono-
cida como maximo volumen de orina expulsado por la uretra por unidad de tiempo (Qmax). Este
complejo de prostataaumentada de volumen, flujo urinario bajo y sintomas altera la calidad de vida
del paciente y lo lleva a buscar atencién médica.2

Tratamiento de los sintomas del tracto urinario

inferior asociados a crecimiento prostatico

El tratamiento de los sintomas del tracto urinario inferior asociados al crecimiento prostatico (S-
TUI-CP) en el paciente con afeccion de la calidad de vida se lleva a cabo al inicio con medicamentos
relajantes del musculo liso del tracto de salida urinario, como los alfabloqueadores, que mejoran
los sintomas y aumentan el flujo urinario. Los pacientes con sintomas de moderados a severos con
factores de alto riesgo de progresion de la enfermedad, como volumen prostatico mayor de 30 a 40
cm3 o antigeno prostatico especifico = 1.6 ng/mL, se benefician de agregar un modificador del
riesgo de progresion de la enfermedad con inhibidores de la 5-alfa reductasa.

En el paciente con falla renal asociada a los STUI-CP, litiasis vesical, hematuria persistente o
recurrente, infecciones urinarias de repeticion y retenciéon aguda de orina recidivante o persistente
después de una prueba miccional con alfabloqueadores el tratamiento consiste en cirugia endosco-
pica de la prostata.4

También los pacientes con crecimiento prostdtico y tratamiento médico ya establecido, en quie-
nes continuan progresando los sintomas y no toleran los efectos secundarios o no quieren continuar
con él son candidatos a cirugia endoscopica de la prostata.

Las tres cirugias endoscopicas de la prostata que se usan de manera general para el tratamiento
de los STUI-CP son la reseccidn transuretral de la prostata monopolar (RTUP), la RTUP bipolar y
la enucleacion prostatica con ldser de holmio (HOLEP, por sus siglas en inglés).

Reseccion transuretral de la préstata monopolar

La RTUP monopolar es una modalidad de tratamiento quirtrgico endoscopico prostatico introdu-
cida en la década de 1920. Utiliza un resectoscopio que se introduce por la uretra hasta la prostata
y progresivamente se van cortando pequeiios fragmentos para desobstruir la uretra, permitiendo
asi la creacion de un canal uretral mds amplio y libre de tejido glandular prostatico obstructivo. Esto
se realiza mediante un asa de metal conectada a un regulador de energia eléctrica que funciona
como antena emisora en un circuito que necesita una solucion de irrigaciéon no conductora para
dirigirla tnicamente al 4rea de corte. Los liquidos utilizados no contienen electrolitos, lo que facili-
ta su absorcion hacia el torrente sanguineo, que en grandes cantidades puede provocar un aumento
del volumen vascular circulante (hipervolemia) y una disminucion del sodio sérico (hiponatremia),
generando alteraciones neuroldgicas y cardiovasculares. Al finalizar la reseccién se realiza la he-
mostasia por fulguracion, se evacuan los fragmentos y se coloca una sonda uretral generalmente
durante dos dias después de la cirugia, luego se retira y el puede paciente ir a casa con micciones
espontaneas la mayoria de las veces.

Reseccion transuretral de la prostata bipolar

Igual que en la RTUP monopolar, se utilizan un endoscopio y energia eléctrica, pero en esta modali-
dad el asa de corte funciona como antena de emision y recepcion, lo que permite que la solucién
de irrigacién utilizada pueda contener una cantidad de electrélitos suficiente para estar en equili-
brio osmolar con el sanguineo, disminuyendo el riesgo de hiponatremia e hipervolemia a pesar de
su absorcion. El procedimiento de reseccidn es el mismo, pero esta modalidad constituye un avance
importante, debido a la disminucion de los riesgos de la modalidad monopolar en los pacientes con
enfermedades renales y cardiacas.
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Enucleacion prostatica con laser de holmio

El principal inconveniente de la RTUP en cualquiera de sus dos modalidades (monopolar o bipolar)
es el tejido prostatico residual posoperatorio, que sera asiento de nuevo crecimiento prostatico en
el futuro y puede llevar nuevamente al paciente a tratamientos médicos o quirirgicos si su espe-
ranza de vida se lo permite.

La manera de evitar con mayor efectividad las reintervenciones por crecimiento de novo de la
prostata consiste en realizar una adenomectomia completa —retirar todo el tejido glandular de la
prostata—, preservando solo la capsula quirtrgica. Este tipo de intervenciones se realizan mundial-
mente a través de incisiones abdominales, con los inconvenientes de la herida abdominal, la lenta
recuperacion posoperatoria, el uso de sondas durante dos semanas y el riesgo de sangrado impor-
tante. Sin embargo, los avances tecnoldgicos en rayos laser y equipos endoscopicos de morcelacion
tisular han permitido que este tipo de cirugia se pueda mimetizar por via endoscopica hoy en dia
con la HOLEP.

La HOLEP es un tratamiento vanguardista que permite la eliminacion de practicamente todo el
tejido glandular prostatico a través de un procedimiento de minima invasidn, con recuperacion
rapida, uso de sonda uno o dos dias y menos sangrado. La adopcién de esta tecnologia poco a poco
se haido dando en los hospitales lideres en el mundo y ha reemplazado gradualmente a las cirugias
endoscopicas y abiertas tradicionales. Consiste en el paso a través de un endoscopio de una fibra
de laser de Holmio, que con disparos de manera controlada sobre el tejido va generando un plano
de corte entre la capsula prostatica quirdrgica y el adenoma (tejido glandular); este plano se com-
pleta circunferencialmente en toda la superficie del tejido que se va a retirar, y una vez liberado la
esfera de tejido se coloca en la vejiga para morcelarlo o licuarlo con un dispositivo endoscopico que
a su vez aspira el tejido para su recuperacidn en una trampa y permitir la realizacion de un analisis
histopatologico futuro (figura XVII-1).

Panorama actual en los hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social
La cirugia endoscopica de la prostata en la actualidad es la cirugia mas realizada por el personal
de urologia en el segundo nivel de atencion, y los STUI-CP son un motivo de atencion médica muy
frecuente en la subsecuencia de la consulta externa uroldgica.

Prevencion de complicaciones

El tratamiento temprano de los STUI-CP evita las complicaciones en el paciente. A medida que se
retrasa el tratamiento del crecimiento prostatico, sea médico o quirurgico, el paciente puede pre-
sentar complicaciones, como dafo de la capa muscular de la vejiga, retencion urinaria, falla renal,
litiasis o incluso ya no responder con la misma eficiencia a cualquier tipo de tratamiento. Esto
ultimo lo demuestran estudios como el de D’Agate y col.,® que probd que el retraso de al menos
seis meses en el tratamiento con modificadores del riesgo de progresién (5-alfa reductasa) resulta
en menor cantidad de pacientes que responden al tratamiento y poca mejoria sintomatica al instau-
rarlo.

CIRUGIA ENDOSC()PICA PARA EL TRATAMIENTO
DE LOS CALCULOS URETERALES Y RENALES

Generalidades

México es una de las naciones que pertenecen al cinturdn de la litiasis, asi llamados varios paises
localizados entre los tropicos de Cancer y Capricornio, lo cuales comparten, entre otros factores,
el clima calido que favorece la deshidratacion y los periodos de hidratacién insuficiente, teniendo
como consecuencia la sobresaturacion urinaria y la formacion de célculos.
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Figura XVII-1. Cirugia endoscépica del crecimiento prostatico. A. Enucleacion con laser de holmio (plano capsular). B. Mor-
celacion del tejido dentro de la vejiga. C. Vista del I6culo vacio después de la enucleacion prostatica con laser de holmio.
D. Reseccion con asa de corte monopolar (reseccion transuretral de la prostata monopolar [RTUP-M]). E. Vista del I6culo
prostatico vacio luego de la RTUP-M.

La litiasis urinaria representa una carga econdmica importante para los sistemas de salud, sobre
todo en los hombres en etapa productiva, ya que hasta uno de cada 10 tendra algtin episodio de litia-
sis urinaria a lo largo de su vida.

Cuando se trata de las mujeres la incidencia de litiasis a lo largo de la vida es de 1 en 20; sin em-
bargo, las mujeres tienden a formar célculos urinarios de mucho mayor volumen en el rifién, tam-
bién conocidos como calculos coraliformes, por la forma que toman al adaptarse a los espacios de
los sistemas colectores renales.?

Este tipo de calculos se relacionan con infecciones urinarias de repeticion y trastornos asociados
al metabolismo del dcido trico y el calcio. El tratamiento de este tipo de cdlculos tan voluminosos
siempre ha sido un reto en la historia de la urologia.

La mayoria de los cdlculos urinarios se forman primordialmente en los sistemas colectores del
rifidn, al principio como consecuencia de una orina sobresaturada que forma cristales mediante
nucleacion y agrega capas de minerales progresivamente hasta tener un volumen considerable. Los
calculos urinarios se pueden encontrar como un hallazgo incidental en los estudios de imagen reali-
zados con otra intencion, como patologia causante de dolor abdominal agudo, falla renal o infeccio-
nes urinarias de repeticion.

Tratamiento quiridrgico endoscépico de los calculos renales y ureterales
El tratamiento quirurgico endoscdpico de los calculos ureterales y renales depende basicamente de
la localizacion especifica, su tamafio y las comorbilidades del paciente.

Como norma general, los cdlculos ureterales son tratados de forma endoscépica. En los casos de
litos de gran volumen, sobre todo los de 1.5 cm 0 mayores, el tratamiento ideal para evitar la manipu-
lacién intensiva del uréter es la ureterolitotomia en cualquiera de sus modalidades, abierta o lapa-
roscopica.
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En el caso delitos renales el tratamiento endoscopico preferido es la nefroscopia flexible y la lito-
tricia con laser de Holmio, excepcion hecha en los litos voluminosos (mayores de 2 ¢cm2) y en los
coraliformes, en los que la regla de oro es la nefrolitotomia percutanea. También algunos pacientes
con litos voluminosos pueden ser candidatos a tratamiento endoscdpico con acceso por via ureteral
si las comorbilidades, como la obesidad morbida, las malformaciones congeénitas o los estados
hemorragiparos, aumentan el riesgo o dificultan el acceso percutdneo.

Ureteroscopia para el tratamiento de los calculos ureterales

El tratamiento endoscopico de los calculos ureterales se realiza mediante un endoscopio de
pequeiio calibre y gran longitud que permita el acceso a partir del meato uretral y permita la revi-
sion de 25 a 30 cm del uréter en toda su longitud. Una vez localizado el cdlculo dentro del uréter
por via endoscopica, se fragmenta o pulveriza mediante energia neumatica o laser, principalmente
de holmio o tulio. Los fragmentos son extraidos con pequeiias canastillas endoscopicas de1a 3 Fr
de didmetro. Con este tipo de tratamiento se reducen los riesgos quirtrgicosy el tiempo de recupe-
racién, en comparacion con la cirugia abierta y laparoscopica. La mayoria son procedimientos
ambulatorios en los que el paciente se puede reincorporar a sus actividades cotidianas el mismo
dia o al siguiente.

Ureteroscopia flexible para el tratamiento de los calculos renales

De manera similar a lo que sucede en la endoscopia para litiasis ureteral, el procedimiento incluye
la introduccion de un endoscopio, en este caso flexible, que permite navegar en el interior de las
cavidades renales (colectores y pelvis). La fragmentacion no admite la energia neumética por la rigi-
dez de la varilla, pero si el laser de holmio y tulio, que tienen fibras delgadas y flexibles que pueden
introducirse a traves de los pequerios canales de trabajo del ureteroscopio y siguen la flexion que
se realice en su extremo distal.

Son dos las modalidades basicas de litotricia endoscdpica: la pulverizacion y la fragmentacion,
aunque se aceptan variaciones particulares de ellas, como el popcorning. La pulverizacion consiste
en aplicar sobre el cdlculo disparos de alta frecuencia (hasta entre 50 y 80 Hz) y baja energia (de
0.4 a0.5]). La fragmentacion utiliza disparos de baja frecuencia (de 5 a 8 Hz) y alta energia (de 1.2
a2.0J). El popcorning es una técnica de fragmentacién-pulverizacion que mezcla el uso de disparos
de alta energia con frecuencia alta sin necesidad de contacto directo, generando la destruccion de
los cédlculos por los disparos de la fibra y las colisiones de los fragmentos entre si al estar en cons-
tante movimiento dentro de una cavidad.

Una herramienta de perfeccionamiento de la litotricia es la modulacién del pulso en los rayos
laser. Esta herramienta es particularmente ttil en el uréter para evitar la retropulsion de los calculos
cuando se usa un pulso largo y en las cavidades renales cuando los cdlculos son muy moviles y se
necesita mejorar el numero de disparos efectivos sobre el lito (figura XVII-2).

Nefrolitotricia percutanea

Es el tratamiento de eleccion para los pacientes con calculos renales con un volumen mayor de 2
cm? y litiasis coraliforme (calculos de gran volumen que abarcan la pelvis renal y al menos uno de
los célices) y anatémica que contraindican la ureteroscopia. Se realiza una puncién dorsal en el
paciente, guiada por fluoroscopia o ultrasonografia, con un aguja a través de la cual se introduce
una guia con dilatadores de calibre progresivamente mayor, hasta formar un orificio de suficiente
calibre para poder manipular con aparatos endoscépicos rigidos o flexibles los calculos que se
encuentran dentro de las cavidades renales, asi como con la fragmentacion con laser o energia neu-
matica. A pesar de ser técnicamente mds exigente y de necesitar mayor tecnologia, en comparacion
con la cirugia abierta y la litotricia extracorpdrea con ondas de choque, este manejo ofrece el benefi-
cio de una menor estancia hospitalaria, menos requerimientos de analgésicos y una reincorpora-
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Figura XVII-2. Ureteroscopia flexible para calculos renales. A. Ureteroscopio flexible dentro del rifndn (fluoroscopia). B.
Punta del ureteroscopio y sus elementos. C. Fragmentacion de un célculo con fibra laser de Holmio. D. Extraccion de frag-
mentos con canastilla endoscoépica.

cién mucho mas rdpida a las actividades cotidianas. Su uso continda en expansiéon desde hace 42
anos, cuando el Dr. Alken y su equipo introdujeron el nefroscopio, el sonotrodo y los dilatadores
telescopicos para este acceso, los cuales contintian en evolucidn y mejora; actualmente se cuenta
con instrumental de un tamafio 70% menor (miniperc), lo cual disminuye el trauma del riidén y del
sitio de acceso, y aminora las molestias y el tiempo de recuperacion atin mas? (figura XVII-3).

Panorama actual en el Instituto Mexicano del Seguro Social

La litiasis de vias urinarias es el principal motivo de consulta urolégica en el IMSS en segundo y
tercer niveles, y genera una carga economica por los dias que los pacientes estan incapacitados por
las molestias y durante la recuperacion quirurgica. Los principales beneficios obtenidos de los tra-
tamientos endoscopicos descritos son la disminucion de las molestias por las heridas de otro tipo
de cirugias, el menor gasto en el uso de analgésicos y el menor tiempo quirurgico y de estancia hos-
pitalaria, lo que ha permitido reducir los tiempos de atencidn y aumentar la poblacion derechoha-
biente atendida.

CONCLUSIONES

El uso de la endoscopia en urologia ha permitido una mayor atencién en los hospitales de segundo
y tercer niveles del IMSS, siendo el Servicio de Urologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Centro Médico Nacional “Siglo XXI” un centro de referencia de litiasis a nivel nacional y un referente
de innovacion en la terapéutica de los paciente con padecimientos benignos de prostatay con litia-
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Figura XVII-3. Acceso percutaneo para calculos renales. A. Puncién renal con apoyo fluoroscépico (vista exterior). B. Vista
en el monitor de la fluoroscopia.

sis urinaria. El hospital se ha caracterizado durante varios afios por ser el hospital a niveles publico
y privado que realiza la mayor cantidad de procedimientos endoscdpicos en litiasis urinaria gracias
a la disponibilidad de esta tecnologia y los beneficios ampliamente descritos. Hasta 2022 se logro
la atencidn de 994 pacientes con litiasis en la sala de endourologia; en los hospitales de segundo
nivel las cirugias endoscopicas de préstata monopolar y bipolar contintian siendo las mas realiza-
das.

La importancia de las innovaciones tecnologicas en urologia ha permitido mejorar la calidad de
vida de los pacientes con padecimientos urinarios y de otras especialidades quirurgicas, por lo que
es fundamental continuar con disponibilidad de equipo endoscdpico de tlltima generacidény de los
equipos de nuevo desarrollo, como la HOLEP vy la cirugia renal percutdnea de minima invasion
(nefrolitotomia percutdnea y miniperc), para continuar disminuyendo los tiempos de atencidn, las
molestias antes y después de la cirugia, la carga econdmica derivada del absentismo laboral y los
gastos del tratamiento de estos padecimientos.
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Cirugia de minima invasion en la pared
abdominal: beneficios e indicaciones
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DEFINICION

a hernia abdominal se define como un proceso de debilidad en alguna porcion de la pared
abdominal, a través del cual protruye parte del contenido abdominal envuelto en una capa de
peritoneo fuera de la misma cavidad.

Las hernias abdominales tienen necesariamente tres componentes:

1. Saco herniario: es el peritoneo, que elongado, protruye fuera de la cavidad abdominal.

2. Anillo herniario: determina el tamafio propiamente de la hernia y esta conformado por el
limite en el que se encuentran los tejidos de la pared abdominal, que atn tienen la fuerza 'y
mantienen su posicion en la pared abdominal.

3. Contenido herniario: es la porcion del abdomen que entra y sale del abdomen acompa-
fiando al saco, puede ser algiin segmento intestinal, grasa preperitoneal, epiplon o incluso
algtn dérgano, como la vejiga.

Las hernias pueden ser primarias; es decir, se generan sin la presencia de alguna lesion de los tejidos
de la pared abdominal en algutn sitio de debilidad de los tejidos, o secundaria, cuando hay una
lesion previa de los tejidos, que dan fuerza a la pared abdominal. La mayor parte de las veces las
hernias secundarias se deben a procesos quirurgicos previos.

Los sitios mas frecuentes en los que se pueden presentar las hernias primarias son a niveles
umbilical, inguinal y epigastrico, pues son sitios naturalmente débiles, en los que atraviesan estruc-
turas en la vida embrioldgica, como el corddn umbilical o el cordén espermatico.

INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD HERNIARIA DE LA PARED ABDOMINAL

Se debe considerar que la patologia herniaria a nivel inguinal afecta predominantemente a los hom-
bres, a diferencia de la hernia umbilical, que se presenta con mas frecuencia en las mujeres, pues
el aumento de presion intraabdominal secundario al embarazo las hace mas susceptibles. La edad
es uno de los factores a los que se asocian la presencia y el desarrollo de hernias, por lo que cuando
aumenta la edad se hace mas frecuente la patologia herniaria.

Las hernias inguinales son un problema muy frecuente de salud a nivel mundial. Y México no
es la excepcion. Hay estadisticas que indican la realizaciéon de alrededor de dos millones de repara-
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ciones inguinales por afio en todo el mundo, sin contar que hay muchos paises que no contribuyen
a este registro por su particular sistema de salud. En el Instituto Mexicano del Seguro Social es la
segunda cirugia mas frecuente en los hospitales generales zona, después de la colecistectomia.

El tratamiento de las hernias de la pared abdominal siempre es quirargico y requiere cirugia lo
mas pronto posible, apenas se cuente con el diagndstico, dado que esto evita en general complica-
ciones como el encarcelamiento o el estrangulamiento del contenido herniario, lo cual implica una
cirugia mas riesgosa, con evoluciones posquirurgicas torpidas, que son muy caras para el sistema
de salud y pueden desencadenar incluso la muerte del paciente.

Los factores de riesgo para las complicaciones posquirtrgicas de la enfermedad herniaria de la
pared abdominal estan bien identificados: obesidad, pobre estado funcional, tabaquismo positivo
en el momento de la cirugia, desnutricion, diabetes y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
El tnico factor que por si mismo incrementa el riesgo de recurrencia es la obesidad en relacion
directa con el indice de masa corporal.

El principal factor para valorar el éxito de la cirugia de hernia es la ausencia de recurrencia a
corto, mediano y largo plazos. Claro que hay otros indicadores, como la infeccidn del sitio quirur-
gico, lareincorporaciona lasactividades cotidianas y laborales, la presencia o ausencia de dolor cro-
nico a nivel de la region inguinal, etcétera.

TECNICAS DE REPARACION

Las técnicas de reparacion de las hernias a nivel abdominal han tenido una variante muy impor-
tante, introducida con la utilizacién de la protesis de malla en1948 por parte de los cirujanos france-
ses Acquaviva y Bourret, quienes colocaron una malla de nailon, aunque hasta 1968 el Dr. Lichtens-
tein insistio en la técnica de colocacion de malla de una forma mas sistematica. En México se utiliza
esta técnica desde hace mas de 40 afios de forma casi sistemadtica. Las mallas le restan tension a la
reparacion, con una importante disminucion de las recurrencias a mediano y largo plazos.

Debido a esto, las técnicas de reparacion de la hernia abdominal se dividen en dos grandes gru-
pos: las que utilizan los tejidos propios del paciente (con tension) y las que utilizan protesis de malla
(libres de tension). Hay técnicas combinadas que utilizan ambos recursos —tejidos propios—, pero
con el reforzamiento de malla para tratar de disminuir el indice de recurrencia y la tension sobre
la plastia. La presencia de la malla favorece el depdsito de colageno y matriz extracelular para for-
mar un area de fibrosis importante que le da fuerza adicional al tejido cicatrizal.

BREVE HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA

Philipp Bozzini, un médico militar alemdn, fue el primero que invent6 un endoscopio en 1804, que
constaba de una parte 6ptica, un conductor de luz (una vela) y una parte mecanica que se adaptaba
a la abertura corporal que se deseaba explorar (boca, nariz, oidos, vagina o recto). Afios después,
en 1853 el urdlogo francés Desormeaux mejord el sistema Optico e hizo mas delgado, largo y angu-
lado el prototipo mecdnico, con el cual fue posible hacer cistoscopias e incluso pequenas cirugias
transuretrales. Mds adelante se incorporaron lentes de aumento para mejorar la Optica y se agrego
la fuente de luz eléctrica.

Todos estos avances tecnoldgicos fueron los primeros que hicieron de la cirugia un proceso
menos invasivo. De inicio se buscaba obtener los mismos resultados que en la cirugia abierta con-
vencional, pero con el paso del tiempo se observo que los resultados eran incluso mejores que en
los abordajes abiertos.

Actualmente en la mayoria de los paises del mundo se tiene acceso a la cirugia laparoscopica
como la técnica mds factible de minima invasidn. Es cierto que la cirugia robdtica ofrece algunas
ventajas sobre las técnicas laparoscopicas, pero ain es una plataforma muy costosa y muy pocos
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pacientes tienen acceso a ella; sin embargo, en los paises de primer mundo se ha introducido con
gran éxito el manejo de la cirugia robotica para los defectos complejos de la pared abdominal, pues
brinda una excelente imagen y una precisién atin mayor que la cirugia laparoscopica, sin contar las
ventajas para el cirujano, que al estar en la consola se mantiene mas relajado y descansado a pesar
de estar operando.

VENTAJAS DE LA CIRUGIA DE MiNIMA INVASION

La cirugia de minima invasion tiene ventajas generales sobre la cirugia abierta que son comunes a
todos los procedimientos, de los cuales no esta exenta la reparacién laparoscopica de los defectos
de la pared abdominal.

Uno de ellos es la estética de la pared abdominal, ya que las incisiones de los trocares son peque-
fias, las cicatrices con el tiempo y el proceso de remodelacién tienden a desaparecer y tienen muy
poca posibilidad de presentar una hernia en el sitio de insercion, pues a los puertos de mayor
tamafio (de 10 a 12 mm) se les realiza un cierre primario al terminar la cirugia. Otra de las ventajas
mas importantes es la disminucién del sangrado transoperatorio y de la infeccidn del sitio quirur-
gico, lo cual tiene una especial importancia cuando se utilizan materiales protésicos.

En cualquier cirugia, el estado inmunitario del paciente se ve mermado en el posoperatorio por
el trauma quirdrgico; sin embargo, en los estudios a nivel molecular se ha documentado en la ciru-
gia laparoscopica una disminucion de las citocinas inflamatorias y una menor produccién de pro-
teinas reactantes de fase aguda respecto a la cirugia abierta. Por lo anterior se mantienen mejores
condiciones inmunitarias perioperatorias en los pacientes que son sometidos a cirugia laparosco-
pica vs. cirugia abierta.

La cirugia laparoscopica para reparacion de hernia toma mas tiempo, aumenta el costo y tiene
una curva de aprendizaje mas prolongada que la reparacién abierta; sin embargo, tiene la impor-
tante ventaja de que el dolor posoperatorio es minimo y, por lo tanto, la recuperacion es mas rapida,
lo cual permite abatir los costos al minimizar el absentismo laboral. También reporta una menor
incidencia de complicaciones infecciosas que ameritarian tratamientos antibidticos prolongados,
punciones guiadas para drenar el material infeccioso e incluso nuevas cirugias para retirar porcio-
nes de malla o la malla completa, con lo que la mayoria de los pacientes presentan una recurrencia
a mediano plazo, volviendo a incrementar los costos al sistema de salud.

El indice de recurrencia en las plastias inguinales es bajo, desde la introduccion de las mallas de
forma prdcticamente sistematica y representa alrededor de 1a 4%y es similar en la técnica laparos-
cdpica con respecto a la abierta, con un adecuado desarrollo de la técnica quirtrgica.

Es de fundamental importancia familiarizarse con las relaciones anatémicas de la region ingui-
nal con “otra visidn”, la cual se podria denominar vision “interna” de la region inguinal. Una vez que
el cirujano se familiariza con todas las estructuras anatdmicas, el tiempo quirtrgico se acorta signi-
ficativamente y se obtienen mejores resultados de las plastias.

Los pacientes que tienen un mayor beneficio de la reparacion de hernia por via laparoscépica
son los que padecen hernia inguinal bilateral, e incluso con la presencia de hernia umbilical, yaque-
llos con recurrencia —es decir, que ya cuentan con una reparacion de hernia por via abierta—, pues
este abordaje permite entrar en un espacio que no tiene fibrosis ni reaccion inflamatoria por la
manipulacion quirtrgica previa.

En la hernia unilateral se pone en duda la utilizacion del recurso, por cuestiones econdmicas;
sin embargo, si hay beneficio en la evolucion posquirtrgica de los pacientes incluso con hernia uni-
lateral.

La reparacidn de la hernia por via laparoscopica no esta exenta de recurrencia, la cual esta dada
principalmente por la colocacion de una malla de insuficiente tamafio y una inadecuada o incom-
pleta diseccion del orificio miopectineo.
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Las hernias ventrales complejas, derivadas de alguna otra cirugia de la cavidad abdominal tam-
bién son susceptibles de ser manejadas mediante un abordaje laparoscopico; en estos casos hay que
valorar muy bien al paciente, para saber si de acuerdo con el tamaiio del defecto los tejidos pueden
ser susceptibles a un cierre primario o —igual que en la regidn inguinal— ameritaran el uso de
alguna prétesis de malla. En este tipo de cirugia lo mds importante a considerar es que las estructu-
ras abdominales no entren en contacto directo con la malla, pues ésta, por ser de material no absor-
bibley tener cierto grado de rigidez, tiene la posibilidad de erosionar e incluso perforar, estructuras
intraabdominales, sobre todo algiin segmento de intestino, sea delgado o grueso, lo que deriva en
una verdadera catastrofe abdominal. Para ello la industria de la biomedicina ha desarrollado en las
ultimas décadas una gran variedad de mallas “especiales” que estan disponibles en el mercado y que
evitan el contacto directo de la malla con las asas intestinales; es de vital importancia la valoracion
preoperatoria por parte del cirujano, tanto clinica como con estudios de gabinete (principalmente
tomografia abdominal), a fin de tener en la sala quirtrgica disponible la malla adecuada para cada
paciente y la complejidad de su defecto de la pared abdominal.

TECNICAS QUIRURGICAS DE REPARACION
LAPAROSCOPICA EN LA REGION INGUINAL

La hernioplastia inguinal laparoscopica fue descrita de forma inicial en los primeros afios de la
década de 1990 y tiene dos principales abordajes, conocidos por sus siglas en inglés: TAPP (transab-
dominal preperitoneal) y TEP (totalmente extraperitoneal).

En la técnica TAPP se hace un abordaje habitual de la cavidad abdominal por laparoscopia y se
revisan de forma rutinaria ambas regiones inguinales, pues en ocasiones se puede documentar en
el transoperatorio la presencia de una hernia del lado contralateral; lo ideal es hacer la reparacion
de forma bilateral, para aprovechar la ventaja del abordaje laparoscopico y resolver en un sélo
tiempo quirurgico el problema del paciente.

Después de verificar si se trata de una hernia unilateral o bilateral, se inicia la liberacion del col-
gajo peritoneal; el limite externo es la cresta iliaca anterosuperior y el limite medial es el ligamento
mediano umbilical. Se diseca este colgajo hacia la porcién inferior del abdomen y se reduce por
completo el saco herniario, con extremo cuidado de respetar la vascularidad de la region inguinal,
el cordon espermatico y los vasos epigastricos profundos, ademas de los vasos iliacos. Se diseca el
orificio miopectineo y se descubre el ligamento de Cooper, que es el sitio donde se fijara la porcion
medial de la malla. Esta es de polipropileno y tiene unas dimensiones de 12 x 15 cm en promedio
(depende de la talla del paciente), para cubrir toda la region inguinal, tanto el defecto herniario
como toda la extension del colgajo peritoneal que se realizo en un inicio, dejando el saco herniario
del lado abdominal. Por altimo, se cierra el colgajo peritoneal de preferencia con sutura monofila-
mento, que facilita el cierre. Algunos cirujanos utilizan sutura absorbible a mediano o largo plazos
con estructura barbada, que posibilita atin mas el cierre de este colgajo peritoneal.

En la técnica totalmente extraperitoneal no se entra en la cavidad abdominal, sino que toda la
diseccion de la region inguinal se hace en el espacio preperitoneal, lo cual en ocasiones dificulta
un poco el reconocimiento de las estructuras, pues hay pocas referencias anatomicas visibles en este
espacio. La mayoria de los cirujanos insuflan con un balon especial que se introduce bajo vision
directa, después de disecar digitalmente el espacio preperitoneal; el mismo balon favorece la disec-
cién del espacio, al quedarse unos minutos insuflado (de tres a cinco minutos), y la hemostasia de
los pequeriios vasos sanguineos en el espacio de la grasa preperitoneal. Una vez que es identificado
el ligamento de Cooper se diseca el saco herniario y se identifican los elementos del cordén esper-
matico en los hombres, y se puede colocar la malla, fijandola o no al ligamento de Cooper con hilva-
nes; la malla tiene las mismas dimensiones que la que se coloca con la técnica TAPP. En este tipo
de abordaje es dificil manejar sacos muy grandes, por lo que se utiliza idealmente en pacientes con
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hernias pequenas con sacos no muy largos, dado que dificultan el manejo. Es ideal en los pacientes
con recurrencia herniaria con otro abordaje, sea abierto o TAPP, y en algun paciente en el que no
se quiera entrar a la cavidad peritoneal (p. €j., pacientes con cirrosis o nefropatia con algin grado
de ascitis).

Se debe considerar que hay algunas contraindicaciones para realizar estos abordajes, como los
pacientes que no se consideren aptos para recibir anestesia general por cualquier motivo; las princi-
pales afecciones que la contraindican son la cardiopatia y la neumopatia severa, debido a los cam-
bios hemodinamicos que representa el neumoperitoneo para el gasto cardiaco y la posibilidad de
retencion de didxido de carbono con la subsecuente hipercapnia en los pacientes con neumopatia.
En un inicio la cirugia laparoscopica estaba contraindicada en las coagulopatias, pero actualmente
éstas no son una contraindicacion absoluta, pues en general la cirugia laparoscdpica implica un
menor sangrado transoperatorio.

La region inguinal se divide en tridangulos para fines académicos. Los mdas importantes son el
tridngulo de doom (conocido de forma coloquial como tridngulo de la muerte) y el tridngulo del
dolor.

1. Tridngulo de doom: contiene los vasos iliacos externos (arteria y vena), la vena iliaca circun-
fleja profunda, la rama genital del nervio genitofemoral y el nervio femoral. Los limites de este
triangulo son el conducto deferente en la parte medial, los vasos espermaticos en la parte late-
ral y la reflexion del colgajo peritoneal en la parte inferior.

2. Tridngulo del dolor: contiene los nervios cutaneo femoral lateral, femoral y genitofemoral en
su rama femoral. Los limites de este tridngulo son los vasos gonadales (arteria y vena testicu-
lar) de forma medial, la cintilla iliopubica en el limite superior y el colgajo peritoneal en el
limite externo lateral.

INGUINODINIA

Es una de las complicaciones mas temidas por los cirujanos en la reparacion de hernia inguinal,
pues hace que los pacientes persistan con dolor cronico, muchas veces incapacitante, con dificulta-
des para la ambulacion, ademds de que ameritan el uso cronico de analgésicos, con frecuencia
opioides; muchas veces una reintervencion quirurgica no logra disminuir la sintomatologia y hasta
puede exacerbarla. Esta complicacion es menos frecuente en los abordajes laparoscopicos, debido
a una mejor identificacidn de las estructuras nerviosas; por tratarse de un abordaje “interno”, no
tiene riesgo de lesiones de las ramas nerviosas superficiales.

Los nervios de la region inguinal se originan del plexo lumbar e inervan los musculosy le confie-
ren sensibilidad a la piel y al peritoneo de la region. La introduccién de las reparaciones con implan-
tes de malla disminuyd notablemente la recurrencia de la hernia; sin embargo, aument6 de forma
paralela la presencia de inguinodinia, por la lesion directa del nervio ilioinguinal o el atrapamiento
en el material de la malla. Los factores de riesgo que incrementan la posibilidad de presentar ingui-
nodinia son la presencia de dolor inguinal antes de la cirugia, la juventud del paciente, la cirugia
abierta y la presencia de complicaciones quirtirgicas. La incidencia de esta complicacion no es des-
preciable, pues hay reportes que van de 0.5 a 6%.
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CariTuLo XIX

Cirugia de la obesidad y los trastornos metabdlicos
en el Instituto Mexicano del Seguro Social
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INTRODUCCION

n 2008, ante la marcada transiciéon poblacional y epidemioldgica que atravesaba el pais, con

el proposito de enfrentar el reto que representa el constante aumento de la incidencia y la pre-

valencia del sobrepeso y la obesidad, asi como la morbilidad y la mortalidad de las enfermeda-
des relacionadas, se cred la Clinica de Obesidad de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional “Siglo
XXI”, mientras fungia como director general de la UMAE el Dr. Mario Madrazo Navarro. Con el
apoyo del Dr. Moisés Mercado Atri y del Dr. Roberto Sudrez Moreno se integrd un equipo multidis-
ciplinario de expertos en cirugia baridtrica y metabolica, endocrinologia, medicina interna, nutri-
cién y psiquiatria para trabajar con un enfoque que comprende y aborda las necesidades individua-
les de la poblacién derechohabiente de manera adecuada, priorizando acciones y buscando la
integracion de practicas exitosas e innovadoras, sustentadas en las mejores evidencias cientificas
vigentes y una continua gracias al desarrollo de una gran experiencia clinica e investigacion.

La Clinica de Obesidad de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutié-
rrez” es el principal centro de referencia nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social para la
atencion de pacientes que requieren tratamiento integral de sobrepeso y obesidad en el tercer nivel
de atencion (figuras XIX-1 a XIX-3).

En 2013, con la finalidad de promover la educacion continua de los cirujanos del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social y lograr que cada aspirante profundice en conocimientos y desarrolle habili-
dades mas complejas que requieren estudios y destrezas que van mads alla de los objetivos de los
posgrados de especialidad en cirugia general, se cre6 el Curso de Adiestramiento en Servicio de
Cirugia Bariatrica, con el Dr. Arturo Abraham Rodriguez Gonzalez como profesor titular y el Dr.
Enrique Luque de Leon como profesor adjunto. Mds adelante, en 2015 se consiguio el reconoci-
miento como Curso de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina por la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Auténoma de México.

Definicion de obesidad
Precedida por el sobrepeso, la obesidad es una enfermedad que resulta de un desequilibrio a largo
plazo entre laingestay el gasto de energia, lo que favorece un balance energético positivo y ocasiona
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Figura XIX-1. Sala de espera de la Clinica de Obesidad de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional “Siglo XXI".

aumento de los dep0sitos de grasa corporal.! Es un padecimiento crénico que puede causar sufTi-
miento a los individuos afectados e importantes costos a los sistemas publicos de salud y a la socie-
dad.

Etiologia

La causa de la obesidad es compleja y de naturaleza multifactorial, con un fuerte componente gené-
tico; no es solo resultado de la responsabilidad de la persona.! Sobre un fondo genético actian una
serie de factores hormonales, metabolicos, psicoldgicos, conductualesy culturales que en conjunto
provocan cambios significativos en el estilo de vida y promueven la acumulacion de grasa, con el
consecuente aumento de peso.

Figura XIX-2. Area de Antropometria y Exploracion fisica de la Clinica de Obesidad de la UMAE Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional “Siglo XXI".
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Figura XIX-3. Area de consulta (oficina) de la Clinica de Obesidad de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional “Siglo XXI". Area de consulta (oficina).

Ademads, amenudo los cambios en los habitos alimenticios y en la actividad fisica son consecuen-
cia de cambios ambientales y sociales, asociados al desarrollo y a la falta de politicas de apoyo en
sectores como la salud, la agricultura, el transporte, la planificacién urbana, el medio ambiente, el
procesamiento, la distribucién y la comercializacion de alimentos, y la educacion. Hay muchas
razones por las que las personas pueden tener dificultad para perder peso.

Efectos en la salud

El sobrepeso y la obesidad se identificaron como un problema emergente de salud publica desde
el inicio del decenio de 1970, por lo que empezd a generar preocupacion meédica en lugar de perci-
birse como un problema estético.

La obesidad estd asociada a enfermedades que afectan casi todos los aparatos y sistemas del orga-
nismo, incluidos el cardiovascular (hipertension, dislipidemia, enfermedad arterial coronaria,
insuficiencia cardiaca, evento cerebrovascular), el respiratorio (apnea obstructiva del suefio, asma),
el digestivo (enfermedad por reflujo gastroesofdgico, enfermedades del higado, vesicula biliar y
pancreas), el endocrino (resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2), el reproductor (sin-
drome de ovarios poliquisticos, infertilidad), el urinario (nefrolitiasis, enfermedad renal crénica)
y el locomotor (artrosis), ademads de favorecer el desarrollo de sindrome metabdlico, ciertos tipos
de cancer y trastornos de la salud mental.>

En los nifios se asocia a una mayor probabilidad de obesidad, discapacidad por enfermedades
crénicas y muerte prematura en la edad adulta. Se estima que puede reducir la esperanza de vida
hasta cuatro afios y asociarse a un aumento de 1.5 veces el riesgo de muerte por todas las causas.

La obesidad se relaciona con un estado inflamatorio crénico de bajo grado y una disfuncién in-
munitaria, por lo que actualmente es reconocida como una enfermedad crénica.>+ Se sospecha que
el estado prolongado de inflamacién conduce a una interrupcion de los mecanismos homeostaticos
y, en consecuencia, a trastornos metabolicos cominmente asociados a la obesidad, mediados por
vias aun no aclaradas que involucran la produccion de citocinas, adipocinas, hormonas y reactantes
de fase aguda.+7
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Panorama epidemiolégico

El sobrepeso y la obesidad han alcanzado proporciones epidémicas, por lo que constituyen un
importante problema de salud y econémico a nivel mundial, con el potencial de ocasionar graves
repercusiones negativas.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) public6 en 2000 que la obesidad es una enfermedad
mortal,que puede acortar la vida y producir o agravar otras enfermedades, agregando que es una
“epidemia global”. La globalizacidn estd tan estrechamente vinculada con ella, que algunos autores
la han denominado “globesidad”.9 No obstante, la obesidad no afecta de igual manera a todas las
poblaciones, no todos los individuos con obesidad desarrollan otras enfermedades ni todos tienen
un estilo de vida poco saludable.

Datos estadisticos

Segun la OMS, 65% de la poblacién mundial vive en paises en los que el sobrepeso y la obesidad
tienen una tasa de mortalidad mayor que el peso insuficiente. Aproximadamente 1,000 millones de
adultos estdn afectados por el sobrepeso y 500 millones por la obesidad, asi como 48 millones de
nifios en todo el mundo.

De acuerdo con un informe publicado por la Organizacion de las Naciones Unidas, en 2013
México ya se encontraba entre los primeros lugares en la lista de paises con mayor poblacion que
padece sobrepeso y obesidad, superando incluso a EUA, con un aumento sostenido del nimero de
personas con exceso de peso sin importar la edad, el sexo ni el estado socioecondmico. Segtin datos
de la OMS, desde 2018 el pais ocupa el primer lugar global en obesidad infantil y el segundo en los
adultos.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon 2018-2019 reporto que la prevalencia nacional combi-
nada de sobrepeso y obesidad continua creciendo a un ritmo alarmante en las poblaciones infanti-
les y adultas. En la poblacion menor de cinco afios de edad fue de 6.8% en 2018, menor que la obser-
vada en 2012 (9.7%), pero ligeramente mayor que la de 2016 (5.8%). En los nifios en edad escolar
fue de 35.5% en 2018, mayor que en 2012 (34.4%), y la sumatoria de ambas categorias del estado de
nutricién fue mayor en los nifios (37.8%) que en las nifias (33.4%). El incremento mds alarmante
ocurrio en la prevalencia de obesidad de 1999 a 2006, pasando de 9.6 a 20.1% en los nifios y de 8.3
a 15% en las nifias.

En la poblacion adolescente la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2018
fue de 38.4% (23.8% de sobrepeso y 14.6% de obesidad), mayor que la observada en 2012, que fue
de 34.9% (21.6% de sobrepeso y 13.3% de obesidad).

En las personas adultas la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue de 39.5y 35.3%, res-
pectivamente (76.8% en las mujeres y 73.0% en los hombres).

De 2012 a 2018 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad aumentd 3.6% en los hombres
y 3.8% en las mujeres. Al comparar solo la obesidad, en los hombres hubo un incremento de 3.7%
entre 2012 (26.8%) y 2018 (30.5%), y en las mujeres fue de 2.7% (de 37.5 a 40.2%, respectivamente)
(figura XIX-4).

Segun estos datos y los reportados por la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimenta-
cién y Agricultura, actualmente casi la tercera parte de la poblacion adulta mexicana padece obesi-
dad; siete de cada 10 adultos y uno de cada tres adolescentes y nifios en edad escolar presentan
exceso de peso.

Lamentablemente, el problema contintia empeorando y se estima que 88% de la poblacion mexi-
cana tendra algin grado de sobrepeso u obesidad para 2050.

La informacion de la Secretaria de Salud indica que 90% de los casos de diabetes mellitus tipo
2 (DM2) son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. Empero, resulta aiin mds preocupante que en
la actualidad tres de cada 20 muertes en el pais se deben a esta enfermedad.
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Figura XIX-4. Prevalencia de las categorias de indice de masa corporal en los hombres y las mujeres de 20 afios de edad
y mas en el periodo de 2012 a 2018. Tomada de Encuesta Nacional de Salud de 2012, 2016 y 2018-2019.

Repercusion econémica
La Secretaria de Salud estima que el costo total de la obesidad en 2017 ascendio a 240,000 millones
de pesos, cifra que seguird en aumento hasta alcanzar los 272,000 millones para 2023.

Segun los resultados de los analisis realizados por la Organizacion parala Cooperaciony el Desa-
rrollo Econdmicos, el tratamiento de las enfermedades relacionadas con el sobrepeso y la obesidad
ha tenido un costo aproximado de 1,000 millones de ddlares en los ultimos cinco aiios.” Con base
en lo anterior, el costo del tratamiento médico de las personas con complicaciones ocasionadas por
este problema de salud en México es de 200 millones de ddlares anuales. La obesidad esta detras
del 70, 23y 9% del costo de tratamientos relacionados con la diabetes, las enfermedades cardiovas-
culares y el cancer, respectivamente.

Recientemente la Federacion Mundial de Obesidad y el Instituto Triangulo de Investigacion
reportaron que en 2019 la obesidad en México tuvo un impacto econdémico de 2.1% del producto
interno bruto, equivalente a 26,000 millones de ddlares, y se proyecta que este costo se puede elevar
hasta 4.67% del producto interno bruto, equivalente a 159,000 millones de ddlares para 2060 si no
se toman medidas urgentes.®

Tratamiento

Debido a su naturaleza multifactorial y progresiva, la obesidad requiere tratamiento y control de
por vida. El proceso de control de peso de cada persona es tnico, por eso siempre es importante
la participacion de un equipo multidisciplinario de expertos a través de un enfoque que comprenda
y aborde sus necesidades individuales de manera adecuada.

El objetivo del tratamiento es alcanzar y mantener un peso saludable. La pérdida de peso puede
mejorar o prevenir los problemas de salud relacionados con el sobrepeso y la obesidad. Las alterna-
tivas de tratamiento mdas comunes incluyen una alimentacion saludable, mayor actividad fisica y
otros cambios en el estilo de vida. Los programas de control de peso pueden ayudar a algunas perso-
nas a perder peso o a evitar recuperarlo. Sin embargo, algunas personas con obesidad no pueden
perder suficiente peso para mejorar su salud o no pueden evitar la reganancia de peso (conocida
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cominmente como “rebote”). En tales casos se puede considerar la suma de otras opciones de trata-
miento, como medicamentos, dispositivos para bajar de peso o cirugia baridtrica.

Reducir las calorias y practicar hdbitos alimenticios mas saludables son actividades vitales para
superar la obesidad. Aunque se puede perder peso rapidamente al principio, la pérdida de peso
constante a largo plazo se considera la forma mas segura y la mejor manera de no recuperarlo per-
manentemente.

El aumento de la actividad fisica es una parte esencial del tratamiento de la obesidad. La mayoria
de las personas que pueden mantener la pérdida de peso durante mas de un afio hacen ejercicio
regularmente, incluso simplemente caminar.

Perder peso requiere una dieta saludable y ejercicio regular. En ciertas situaciones los medica-
mentos para bajar de peso pueden ayudar.

CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA

Debido a las limitaciones del tratamiento médico, los enfoques quirurgicos para el tratamiento de
la obesidad han aumentado 10 veces en la tltima década. La cirugia para pérdida de peso, también
conocida como cirugia baridtrica y metabdlica (CBM), tiene como principal objetivo lograr la pér-
dida de peso a través de la limitacion de la cantidad de alimento que se puede ingerir comodamente
o disminuir la absorcidn de nutrimentos, o ambas cosas.

La CBM incluye varios tipos de operaciones que ayudan a perder peso al hacer cambios en el apa-
rato digestivo. Es una alternativa para los pacientes que no han podido perder suficiente peso para
mejorar su salud o para evitar recuperar el peso perdido con otros tratamientos. También puede
ser una opcion en los casos con grados mas bajos de obesidad que tienen otros problemas de salud
relacionados.

Ademas de su capacidad para tratar la obesidad, estas operaciones son muy efectivas para tratar
las enfermedades relacionadas con el exceso de peso. También tienen la capacidad de prevenir futu-
ros problemas de salud. Los beneficios permiten que los pacientes disfruten una mejor calidad de
vida y una mayor longevidad.

Los procedimientos actuales, como la manga gastrica y el bypass géstrico, se han refinado a lo
largo de muchas décadas y se encuentran entre los tratamientos mejor estudiados en la medicina
moderna, por lo que resultan extremadamente seguros, con tasas de complicaciones mas bajas que
las de otras operaciones comunes.

Los estudios con seguimiento a largo plazo han demostrado que la CBM es un tratamiento efec-
tivo y duradero para la obesidad severa y sus comorbilidades. Los analisis publicados en las décadas
siguientes a la declaracion del consenso de los Institutos Nacionales de Salud de 1991 han demos-
trado consistentemente que la CBM produce mejores resultados de pérdida de peso que los trata-
mientos no quirdrgicos.3® Después de la cirugia, la mejora significativa de la enfermedad metabo-
lica y la disminucion de la mortalidad general respaldan aiin mas la importancia de esta modalidad
de tratamiento.9-23 Al mismo tiempo, la seguridad de la cirugia bariatrica ha sido estudiada y repor-
tada extensamente.2427 La mortalidad perioperatoria es muy baja, pues oscila entre 0.03y 0.2%.28
Por lo tanto, no sorprende que la CBM se haya convertido en una de las operaciones cominmente
realizadas en la cirugia general.2o

Las intervenciones quirdrgicas cominmente realizadas también han evolucionado. Las opera-
ciones mas antiguas han sido reemplazadas por operaciones mds seguras y efectivas. La declaracion
de consenso de los Institutos Nacionales de Salud de 1991 describi6 la gastroplastia vertical con
banday el bypass gastrico en “Y” de Roux (BGYR) como los procedimientos dominantes en la prac-
tica clinica en ese momento. Los procedimientos dominantes en la actualidad son la gastrectomia
en mangay el BGYR, que en conjunto representan cerca de 90% de todas las operaciones realizadas
en todo el mundo,3° y cada uno tiene resultados bien estudiados a mediano y largo plazos. Otras
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intervenciones incluyen la banda gastrica ajustable (BGA), la derivacion biliopancreatica con cruce
duodenal y la derivacion gastrica mediante anastomosis. La gastroplastia vertical con banda es de
interés histdrico y ya no se realiza, y la popularidad de la BGA ha disminuido significativamente
durante la altima década. La CBM ahora se realiza de preferencia mediante abordajes quirtrgicos
de minima invasion (laparoscopicos o asistidos por robot).

A la luz de los avances significativos en la comprension de la enfermedad de la obesidad, su
manejo en general y la cirugia metabdlica y bariatrica en particular, los lideres de la Sociedad Esta-
dounidense de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS, por sus siglas en inglés) y la Federacion
Internacional para la Cirugia de la Obesidad y Trastornos Metabdlicos (IFSO, por sus siglas en
inglés) se reunieron para producir esta declaracion conjunta en torno a la informacion cientifica
disponible actualmente acerca de las cirugias metabdlicas y baridtricas, y sus indicaciones.

Gastrectomia vertical en manga

La gastrectomia vertical en manga,3'a menudo llamada “manga”, se realiza extrayendo cerca de 80%
del estomago. El estomago restante tiene el tamarfio y la forma de un platano. El nuevo estomago
contiene menos alimentos y liquidos, lo que ayuda a reducir la cantidad de alimentos (y calorias)
que se consumen. Al extirpar la porcidn del estdémago que produce la mayor parte de la grelina (hor-
mona estimulante del apetito), la cirugia tiene un efecto sobre el metabolismo. Disminuye el ham-
bre, aumenta la saciedad y permite que el cuerpo alcance y mantenga un peso saludable, asi como
el control de la glucosa sérica. La naturaleza simple de la operacion la hace muy segura, sin las posi-
bles complicaciones de las cirugias que involucran al intestino delgado (figura XIX-5).

Bypass gastrico en “Y” de Roux

La derivacion gastrica en “Y” de Roux,3* a menudo denominada “bypass gastrico”, se realiza desde
hace mas de 50 afios y el abordaje laparoscopico se perfecciono desde 1993. Es una de las operacio-
nes mds comunes y es muy eficaz para tratar la obesidad y las enfermedades relacionadas con ella.

Figura XIX-5. Gastrectomia vertical en manga. Tomada de la referencia 31.
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Figura XIX-6. Bypass gastrico en “Y” de Roux. Tomada de la referencia 31.

El bypass gastrico funciona de varias maneras. Igual que muchos procedimientos bariatricos, el
reservorio gastrico recién creado es pequeio y puede contener menos alimentos, lo que significa
que se ingieren menos calorias. Ademas, la comida no entra en contacto con el primer segmento
del intestino delgado, lo cual resulta en una disminucién de la absorcién. La modificacion del tran-
sito de los alimentos a través del tracto gastrointestinal tiene un profundo efecto para disminuir
el apetito, aumentar la saciedad y permitir que el cuerpo alcance y mantenga un peso saludable.
El impacto en las hormonas y el metabolismo a menudo da como resultado una mejora de la DM2
y otras enfermedades metabdlicas incluso antes de que ocurra la pérdida de peso. Entre otros multi-
ples beneficios, la operacion también ayuda a los pacientes con reflujo gastroesofagico y, a menudo,
los sintomas mejoran rapidamente (figura XIX-6).

Criterios para cirugia

El indice de masa corporal (IMC) suele utilizarse para diagnosticar la obesidad, ademas de que es
el indicador mds utilizado para hacer clasificaciones y comparaciones poblacionales. Es una
medida que se calcula dividiendo el peso (expresado en kilogramos) entre la talla (expresada en
metros) elevada al cuadrado, cuyo resultado se expresa en kg/m2. Un IMC menor de 18.5 kg/m?
constituye un peso bajo; entre 18.5y 24.9 kg/m? un peso normal; entre 25.0 y 29.9 kg/m? sobrepeso;
ymayor de 30 kg/m?2 obesidad. A su vez, la obesidad se subdivide en clase I (IMC de 30 a 34.9 kg/m?),
clase Il (IMC de 35a 39.9 kg/m?) y clase III (IMC > 40.0 kg/m?); esta tiltima también fue denominada
como obesidad morbida o grave.

Para la mayoria de las personas, el IMC brinda un calculo aproximado de la grasa corporal. Sin
embargo, no mide directamente la grasa del cuerpo, por lo que algunas personas, como los atletas,
pueden tener un IMC en la categoria de obesidad, aunque no tengan exceso de grasa.

A pesar de las limitaciones del IMC para estratificar con precision el riesgo de los pacientes con
obesidad por su futuro riesgo para la salud, es el criterio mds factible y ampliamente utilizado para
identificar y clasificar a los pacientes con sobrepeso u obesidad. La CBM es actualmente el trata-
miento basado en evidencia mas efectivo para la obesidad en todas las clases de IMC.
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La CBM se recomienda en las personas adultas con un IMC = 35 kg/m?, independientemente
de la presencia, la ausencia o la gravedad de las comorbilidades; se debe considerar en las personas
con enfermedad metabolica y un IMC de 30 a 34.9 kg/m?2.

Resultados
Se han establecido pautas estdndar para informar acerca de los resultados de la CBM, incluyendo
la pérdida de peso, la remision de las comorbilidades asociadas, las complicaciones quirargicas y
la calidad de vida.3> Los resultados de la CBM a mediano y largo plazos que confirman la seguridad,
la eficacia y la durabilidad de la cirugia son estudiados y notificados ampliamente en la litera-
tura.>833

Los resultados generales de pérdida de peso para CBM que son duraderos durante afios después
del procedimiento equivalen consistentemente a mas de 60% del exceso de peso perdido (% EPP),
con alguna variacién dependiendo de la operacion especifica realizada.’®3435 En multiples estudios
observacionales y prospectivos se ha demostrado que la CBM es mejor que la dieta, el ejercicio y
otras intervenciones en el estilo de vida para lograr una pérdida de peso significativa y duradera,
y mejorar las comorbilidades relacionadas con la obesidad.3037 La durabilidad de la pérdida de
peso alos 5,10 y 20 afios después de la cirugia también se ha demostrado consistentemente en mul-
tiples estudios.4151836.38

Elaumento de peso es el principal factor de riesgo para el desarrollo de otros problemas de salud.
Casi todas estas condiciones han demostrado mejoria y, en algunos casos, remision después de la
pérdida de peso asociada a CBM. Existe evidencia sustancial que demuestra la mejora clinica signi-
ficativa y duradera del sindrome metabdlico después de la cirugia.39 La reduccion a largo plazo del
riesgo cardiovascular después de la CBM ha sido demostrada, especialmente en las personas con
DM2 concurrente.?34°

Se ha demostrado una mayor pérdida de peso y una mejoria de la DM2, la hipertensiony la disli-
pidemia masalla de 1o afios después de la CBM, en comparacién con los controles no quirdrgicos. 4
Se reconoce que la pérdida de peso sostenida de al menos 15% tiene un efecto significativo en la
induccion de una mejoria marcada del trastorno metabdlico en la mayoria de los pacientes, y los
individuos que se someten a CBM demuestran un beneficio constante y duradero.+ En el ensayo
aleatorizado y controlado STAMPEDE, el tratamiento médico con BGYR o gastrectomia en manga
demostro ser superior al tratamiento médico solo en el tratamiento a largo plazo de la DM2.3¢ De
manera similar, Mingrone y col.4 demostraron en un ensayo controlado aleatorizado la superiori-
dad de la CBM a la terapia médica en el manejo de la DM2 cinco afios después del procedimiento.
Otros autores han demostrado que las complicaciones microvasculares de la diabetes disminuyen
después de la CBM con un seguimiento de hasta 20 afios,3” y que el riesgo y los marcadores de nefro-
patia diabética mejoran después de la CBM, de acuerdo con los estudios retrospectivos y prospecti-
vos aleatorizados.44-47

CONCLUSIONES

La comprensidn de la obesidad y la CBM ha aumentado significativamente con base en una gran
cantidad de experiencia clinica e investigacion. Los datos a largo plazo demuestran consistente-
mente la eficacia, la durabilidad y la seguridad de la CBM en el tratamiento de la obesidad severa
y sus comorbilidades, con una mortalidad reducida, en comparacion con los métodos de trata-
miento no quirurgicos.

De acuerdo con las indicaciones para las cirugias baridtrica y metabdlica establecidas y reciente-
mente actualizadas por la ASMBS y la IFSO, se recomienda la CBM en los pacientes con un IMC =
35 kg/m?, independientemente de la presencia, la ausencia o la gravedad de las comorbilidades, asi
como en los pacientes con DMz e IMC = 30 kg/m?y en quienes tienen un IMC de 30.0 a 34.9 kg/m?
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que no logran una pérdida de peso sustancial o duradera, o una mejoria de la comorbilidad utili-
zando métodos no quirdrgicos.

Las definiciones de obesidad que utilizan umbrales del IMC no se aplican de manera similar a
todas las poblaciones. Por ejemplo, en la poblacion asiatica la obesidad clinica se reconoce en las
personas con un IMC > 25 kg/m?2. El acceso a la CBM no se debe determinar tinicamente en funcion
de las zonas de riesgo del IMC tradicionales.

No hay limite superior de edad en el paciente candidato para CBM. Las personas mayores que
podrian beneficiarse de CBM deben ser consideradas para cirugia después de una evaluacion cuida-
dosa de las comorbilidades y la fragilidad.

Pueden beneficiarse de la CBM las personas cuidadosamente seleccionadas que se consideran
de mayor riesgo para una cirugia general. La CBM es un tratamiento eficaz de la obesidad clinica-
mente grave en los pacientes que necesitan otra cirugia especializada, como artroplastia articular,
reparacion de hernia de la pared abdominal o trasplante de érganos.

La consulta con un equipo multidisciplinario puede ayudar a controlar los factores de riesgo
modificables del paciente con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones perioperatorias y
mejorar los resultados. La decision final acerca de la preparacion quirurgica debe ser determinada
por el cirujano.

La obesidad severa es una enfermedad cronica que requiere tratamiento y seguimiento a largo
plazo después de la CBM primaria. Esto puede incluir cirugia de revision u otra terapia adyuvante
para lograr el efecto de tratamiento deseado.

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema mundial debido a su incidencia,
prevalencia y comorbilidad, y a que tiene un gran impacto negativo tanto econémico como social.
Su solucion no es facil y demanda grandes esfuerzos. La aplicacidn eficaz de los programas de salud
permitird lograr mejoras considerables y sostenidas en la salud de la poblacion.

Las estrategias disefiadas para la prevencion y el control del sobrepeso y la obesidad, o para su
tratamiento pueden tener efectos positivos en otras afecciones, como la diabetesy las enfermedades
cardiovasculares, entre otras. Si funcionan adecuadamente, sera posible observar suimpacto en las
enfermedades cronicas y en la salud de la poblacién.
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INTRODUCCION

nte la falla del tratamiento conservador de la obstruccion intestinal, la opcion durante mu-

chos afios fue la laparotomia exploradora. Gracias al advenimiento de los abordajes de

minima invasion en las tultimas décadas, la cirugia laparoscdpica se convirtié en un proce-
dimiento factible para resolver esta patologia, con todos los beneficios que aporta la cirugia de mi-
nima invasion.

DEFINICION

La obstruccion intestinal es la interrupcion mecénica del paso del contenido intestinal.! En 80% de
los casos ocurre en el intestino delgado y puede ser parcial o completa.

EPIDEMIOLOGIA

La obstruccion intestinal es el trastorno quirtrgico mds frecuente del intestino delgado;3 20% de
las urgencias por dolor abdominal en EUA son causadas por oclusién intestinal. Aproximadamente
15% de las admisiones hospitalarias son originadas por este diagnostico.4 La edad promedio de los
pacientes es de 64 aiios.

ETIOLOGIA

La etiologia de la obstruccion intestinal se puede clasificar en relacion con la pared del intestino
enintraluminal (cuerpos extrafios, litos), intramural (neoplasias primarias, metastasis, enfermedad
de Crohn, intususcepcion, estenosis posradiacién o isquémica) y extrinseca (adherencias en 75%
de los casos de obstruccién intestinal, hernias de pared, hernias internas, volvulo).4

Las adherencias son la causa mas comun de obstruccion intestinal, de modo que 80% de los pa-
cientes presentan antecedentes quirurgicos (cirugia de colon, apéndice, ginecoldgica o lisis de
adherencias) y el resto tienen antecedente de peritonitis; en 3a 9% de los casos no se encuentra una
causa aparente.
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Choi y col. publicaron en 2020 un metaanalisis que incluy¢ seis estudios con 400 pacientes con
obstruccion intestinal sin cirugias previas, de los cuales 54% de los casos ocurrieron por adheren-
cias y de 7 a 13% por neoplasias.5

Hasta en 90% de los pacientes sometidos a cirugia abierta se formaran adherencias.

El abordaje laparoscdpico esta relacionado con una menor incidencia de obstruccion intestinal
por adherencias. Barmparas y col. publicaron en 2010 una revision con mas de 446,000 pacientes
sometidos a cirugia abierta vs. laparoscopica e identificaron un porcentaje significativamente
menor en la formacion de adherencias tras procedimientos laparoscopicos vs. los mismos procedi-
mientos realizados por abordaje abierto (7% de los pacientes sometidos a colecistectomia laparos-
copica desarrollaron adherencias vs. 0.2% de los pacientes sometidos a colecistectomias laparosco-
picas; 15% de las pacientes sometidas a histerectomias abiertas vs. 0% de las pacientes sometidos
a histerectomias por laparoscopia y 23% de las pacientes sometidas a ooforectomia abierta vs. 0%
de las pacientes sometidas a ooforectomia por laparoscopia).6

TRATAMIENTO

El tratamiento de la obstruccion intestinal depende de la etiologia, la severidad y la localizacion
de la obstruccion. Los objetivos del manejo inicial se basan en la correccion hidroelectrolitica y de
los trastornos acido-base, y la descompresion intestinal mediante ayuno y sonda nasogastrica.

Algunos pacientes requieren intervencion quirurgica de urgencia:

e Cuando existen datos de compromiso intestinal (isquemia, necrosis o perforaciéon) en los
estudios de imagen.

e Cuando la causa de la obstrucciéon no son las adherencias y es corregible mediante cirugia
(obstruccion del asa ciega, incluyendo el volvulo), como hernia encarcelada (de pared o ingui-
nal), intususcepcion, ileo biliar, ingestiéon de cuerpo extrafio y tumor de intestino delgado.+78
Estos procedimientos se pueden realizar mediante abordaje convencional o laparoscopico.

Los pacientes con obstruccion intestinal por adherencias que no requieren cirugia de urgencia son
tributarios al manejo conservador; entre 60 y 85% de los casos se resuelven y el resto son sometidos
a cirugia. En este punto se debe decidir cudl es el abordaje 6ptimo para cada paciente, individuali-
zando el caso para obtener los mejores resultados de acuerdo con los antecedentes quirtrgicos
(ntimero y tipo de cirugias previas, y tiempo desde la ultima), la etiologia de la obstruccion, el
estado hemodinamico y los hallazgos tomograficos.

Abordaje abierto vs. laparoscopico
El abordaje laparoscépico para el tratamiento de la obstruccion intestinal historicamente estaba
contraindicado, debido a la reduccion del campo de trabajo intraabdominal, el riesgo de lesion
intestinal con la colocacion de trocares y la perforacion intestinal al manipular las asas distendidas,
llenas de liquido, que presentan ademas pared atonica y adelgazada.»s Sin embargo, con los avan-
ces en la capacitacion quirtrgica laparoscopica y las innovaciones tecnologicas, la adhesiolisis lapa-
roscopica ha demostrado ser una alternativa factible a la cirugia abierta en el tratamiento de la obs-
truccion intestinal, con potenciales ventajas sobre el abordaje abierto.

Las revisiones sistematicas y los metaanalisis recientes informan una reduccion de la mortalidad
y la morbilidad, asi como menores tasas de reoperacion relacionadas con la adhesiolisis laparosco-
pica. Otros beneficios del abordaje laparoscdpico en estos pacientes incluyen una recuperacion mas
rapida y menor dolor posquirtrgico, menos ileo posquirurgico, menos infecciones de heridas qui-
rurgicas y menos recurrencia de las adherencias, 35 ademds de los beneficios estéticos ya conocidos.
Muchos de estos estudios fueron realizados en pacientes seleccionados, por ejemplo, con obstruc-
cién secundaria a una sola banda adherencial.
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Algunos autores, como Farinella y col.,”® mencionaron como condicionantes para realizar una
adhesiolisis laparoscopica exitosa el antecedente de menos de dos laparotomias y de apendicecto-
mia sin incision en linea media, asi como evidencia por tomografia de una sola banda.”

Pese a esto, s6lo entre 50 y 60% de los cirujanos considerarian usar la laparoscopia como abordaje
de primera eleccién en Reino Unido y EUA.89

Esto podria ser debido a que la adhesiolisis laparoscopica es un procedimiento técnicamente exi-
gente que ha sido asociado a un mayor riesgo de lesion intestinal iatrogénica en algunos reportes
previos,2> porlo que se sugiere una seleccion cuidadosa de los pacientes para llevar a cabo un abor-
daje laparoscopico. El otro factor clave para obtener los mejores resultados se relaciona con el nivel
de experiencia laparoscopica del cirujano.

También se ha recomendado que sélo los pacientes hemodindmicamente estables sin peritonitis
difusa o choque séptico, 0 ambos, y sin sospecha de perforacion intestinal deben ser considerados
para una adhesiolisis laparoscopica, aunque se trata de una recomendacién. Los pacientes que se
consideran ideales para el abordaje laparoscépico por tomografia computarizada muestran hallaz-
gos consistentes con un punto de transicidn claro, con sospecha de una sola banda de adherencia
que obstruye por completo y con asas de intestino delgado distal completamente colapsadas.s

Los metaandlisis publicados antes de 2016 demostraban una mayor tendencia a la enterotomia
incidental intraoperatoria en los pacientes sometidos a adhesiolisis laparoscopica,’s pero luego se
demostré una tendencia opuesta hacia un riesgo ligeramente mayor de lesidn intestinal intraopera-
toria durante la adhesiolisis abierta (19.7 vs. 12.9%).3

Tomando en cuenta el sesgo de las publicaciones previas que abordaron el papel de la laparosco-
pia en los pacientes con obstruccién intestinal, se informd una proporcion significativamente
mayor de pacientes con clasificacion ASA1y 2 en el grupo laparoscdpico y una proporcion significa-
tivamente mayor de pacientes con ASA 3y 4 en el grupo de adhesiolisis abierta.

Mas adelante, otros autores reportaron una incidencia tres veces mayor de reseccidn intestinal
en los grupos de adhesidlisis abierta,s pero con una mayor incidencia de estrangulacion, perfora-
cién y adherencias complejas, por lo que se podria suponer que los cirujanos seleccionaron a los
pacientes con casos menos complejos (menos riesgo de estrangulacion, necrosis intestinal o multi-
ples adherencias) para someterlos a un abordaje laparoscépico.>

Hasta la fecha solo existe un ensayo aleatorizado prospectivo (LASSO: laparoscopic versus open
adhesiolysis for adhesive small bowel obstruction) que compard la adhesi6lisis laparoscopica con la
abierta para la obstruccion intestinal por adherencias, en el que los pacientes que no respondieron
al tratamiento conservador fueron aleatorizados para ser sometidos a adhesiolisis abierta o laparos-
copica. Sin embargo, solo se incluyeron pacientes con alta probabilidad de una sola banda adheren-
cial, encontrando que la duracion de la estancia hospitalaria posoperatoria para los pacientes de
cirugia abierta fue en promedio 1.3 dias mas larga que la del grupo laparoscopico (p = 0.013), con
una tasa equivalente de complicaciones posoperatorias dentro de los 30 dias y de lesidn intestinal
iatrogénica que ocurrio en 22y 24% de los pacientes; se observo que la adhesidlisis laparoscopica
proporciond una recuperacion mas rapida que la adhesidlisis abierta, y permitié un retorno mas
rapido de la funcién intestinal, sin aumento de las complicaciones. Ademads, el dolor en la escala
analogica visual fue menor en el grupo de laparoscopia que en el grupo de cirugia abierta el tercero
y el cuarto dias posoperatorios.2

Las contraindicaciones absolutas para la adhesidlisis laparoscdpica en este articulo son inestabi-
lidad hemodinamica, estado de choque preoperatorio, peritonitis difusa, evidencia de sepsis intra-
abdominal severa, alta sospecha de intestino perforado y alta probabilidad de adherencias difusas
y densas (como los pacientes con multiples laparotomias previas). Otras contraindicaciones relati-
vas a la adhesiolisis laparoscopica son la sospecha de estrangulacion intestinal e isquemia intestinal
sin necrosis o perforacion, peritonitis clinica localizada, hallazgos de liquido abdominal libre en
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la tomografia computarizada, distension de las asas con un didmetro > 4 cm, “fecalizacién” del
intestino delgado y engrosamiento de la pared intestinal .2

Todos estos hallazgos suelen representar una contraindicacidn relativa para la laparoscopia qui-
rurgica, pero no son criterios de exclusion de la laparoscopia diagnostica, aunque el riesgo de con-
version en presencia de estos signos es alto.42°

La tasa de conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta va de 40 a 25%,34 de acuerdo
con el ensayo controlado aleatorizado LASSO. La razén mas comun de conversion a cirugia abierta
eslapresencia de adherencias densas, seguida de laincapacidad para evaluar el punto de transicion,
la viabilidad del intestino, la perforacion intestinal, el sangrado, la incapacidad para lograr una
vision intraabdominal confiable y la necesidad de reseccién intestinal por la presencia de necrosis.
Habra que esperar, la segunda parte del estudio LASSO con el seguimiento a largo plazo de ambos
grupos estudiados para validar si el tratamiento laparoscdpico disminuye la formacién de nuevas
adherencias.

Ademas, la adhesiolisis se debe limitar s6lo a la banda obstructiva o a las adherencias que deben
dividirse para llegar al punto de transicion. La adhesiolisis innecesaria adicional puede ser perjudi-
cial y, por tanto, debe ser evitada.z°

Técnica quirurgica

La posicion recomendada es el dectbito supino, de preferencia con las extremidades superiores en
aduccion al tronco y las extremidades inferiores separadas, para permitir que el equipo quirurgico
opere desde distintos dngulos si fuera necesario (figura XX-1). Es importante una adecuada sujecion
del paciente a la mesa quirdrgica, para evitar deslizamientos accidentales en las posiciones forza-
das, porejemplo, al abordar la pelvis. Se recomienda anestesia general y colocar sondas nasogdstrica
y vesical.

Figura XX-1. Disposicion del equipo quirdrgico para el abordaje laparoscépico de adherencias en los cuadrantes superiores
del abdomen. Los brazos pueden o no estar en aduccidn al tronco del paciente.
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Lainstalacion del neumoperitoneo es un paso crucial que se debe realizar con técnica de Hasson,
bajo visidn directa para minimizar el riesgo de lesion intestinal de un asa dilatada con la aguja de
Veress o con la introduccion del primer trocar a ciegas.

Idealmente, la primera incision se debe realizar del lado opuesto a las heridas de la cirugia previa,
alejada de éstas; algunos autores recomiendan realizarla en la linea media, lejos de la laparotomia,
para poder ver donde estan la mayoria de las adherencias a la pared y colocar los demas trocares
alejados de ellas, siempre triangulandolos para mejorar el angulo de abordaje del cirujano. Otra
posibilidad es iniciarla en el punto de Palmer con un trocar con punzon hueco y transparente, que
permite la insercidn de la cdmara dentro del punzén para ingresar a la cavidad y observar las capas
de la pared abdominal.

La optica de 30° es de mucha utilidad, de preferencia con el trocar de 10 mm; se pueden utilizar
trocares de 5 mm para el resto de los puertos; sin embargo, si se usan trocares de 12 mm se puede
introducir la éptica desde diferentes dngulos para mayor comodidad y visibilidad de la cavidad
abdominal, ademas de que sera posible introducir engrapadoras mecanicas si es necesaria alguna
reseccidn intestinal. Se deben colocar al menos tres trocares (ptica y ambas manos del cirujano);
se sugiere emplear al menos uno mas para el ayudante, siempre trianguldndolos y con una separa-
cion minima de 10 cm para optimizar el arco de los movimientos de las pinzas laparoscopicas en
la cavidad abdominal. Si es necesario, se liberan adherencias del intestino al peritoneo parietal con
tijera laparoscopica, para poder posicionar comodamente el resto de los trocares (figura XX-2).

Una vez colocados los puertos de trabajo bajo vision directa, se deben utilizar pinzas atraumati-
cas e iniciar la movilizacidn intestinal en sentido distal a proximal; es decir, desde la valvula ileoce-
cal hasta el sitio de obstruccion, movilizando las asas colapsadas.

Una vez encontrada la zona de transicion, si se trata de una banda adherencial, habra que seccio-
narla; si la causa es una hernia interna, debera ser reducida, verificando la viabilidad del intestino
comprometido (figuras XX-3 y XX-4).

Figura XX-2. Liberacién de adherencia de intestino delgado al peritoneo parietal con tijera laparoscépica bajo vision
directa.
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Figura XX-3. Banda adherencial Unica que causa obstruccién intestinal.

Figura XX-4. Liberacion de una adherencia del epiplén al peritoneo parietal que condicionaba una gran dilatacion retré-
grada de las asas de ileon terminal.
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Al manipular las asas dilatadas es crucial hacerlo con movimientos delicados, siempre bajo
vision directa, evitando sujetarlas con las pinzas, debido al alto riesgo de perforacién por la fragili-
dad de su pared; es preferible movilizarlas desde el meso y empujarlas suavemente, asi como utili-
zar diferentes posiciones de la mesa quirurgica para movilizarlas usando la gravedad. Ante adheren-
cias firmes es preferible utilizar diseccion cortante con tijera en lugar de electrocauterio, ya que el
calor perforard un asa obstruida mas facilmente que un asa normal. Si es necesario, se debe coagular
durante la diseccion; se prefiere el uso de bisturi armonico.

Ante la necesidad de alguna reseccidn intestinal se puede realizar de forma mecdnica intraperi-
toneal, pero si el cirujano no se siente tan comodo con la sutura intracorpdrea, se puede exteriorizar
el asa a través de uno de los trocares (de preferencia con algtn dispositivo plastico o de gel que pro-
teja la pared abdominal) y realizar la reseccion y la anastomosis fuera de la cavidad. Se debe revisar
con cuidado y detenimiento la totalidad del intestino para identificar alguna enterotomia inciden-
tal o disrupcion de la seromuscular y reparar o resecar en caso necesario. La extraccion de los troca-
res se debe realizar bajo visidn directa, con la hemostasia correspondiente en caso necesario; se debe
suturar la aponeurosis de los trocares de mas de 5 mm. Hay que tener en cuenta la conversion a
cirugia abierta si el cirujano lo considera necesario en cualquier momento del procedimiento.

CONCLUSIONES

El abordaje laparoscopico para el tratamiento de la obstruccidn intestinal por adherencias es
seguro, eficaz y reproducible, especialmente en casos de adherencia por banda tinica. Los pacientes
deben ser cuidadosamente seleccionados para obtener los mejores resultados con este tipo de abor-
daje. No se debe perder de vista que un pilar fundamental para el éxito de este abordaje es la expe-
riencia del cirujano en procedimientos de minima invasion.
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CariTuLo XXI

Cirugia colorrectal: del México prehispanico a la
actualidad en el Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
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INTRODUCCION

La cirugia del México prehispanico
as culturas mas antiguas del México prehispanico tenian actividades quirtrgicas a través de
diversos medios. Los restos humanos con huellas de intervenciones no son muchos y datan
en su mayor parte del Clasico tardio y el Posclasico, pero todo indica que habia una tradicion
que databa de muchos siglos atras. En los murales teotihuacanos, por ejemplo, el del paraiso de Tla-
loc en Tepantitla, estan representadas figuras que llevan a cabo actividades quirurgicas.'

Existen pruebas fehacientes de la practica de la trepanacidon. En México los hay en entierros
mayas, teotihuacanos, toltecas y mexicas, aunque la mayor parte de ellos proceden de las culturas
de Oaxaca. Buena parte de ellos tienen varios orificios de trepanacién y muestran evidencias de cre-
cimiento 0seo en sus bordes, es decir, de sobrevivencia.>+

Se debe hacer notar que en el México prehispanico la cirugia no se limitd a las trepanaciones, sino
que tuvo un desarrollo importante. Los textos del siglo XVI, redactados por médicos indigenas
directamente o transcritos por los cronistas esparfioles, describen intervenciones complejas. Un
ejemplo impactante es lo que refieren los médicos indigenas que le dieron a fray Bernardino de
Sahagtin los materiales para redactar los capitulos referentes a las enfermedades y sus tratamientos,
que incluyo en los Cédices Matritenses, el Cédice Florentino y la Historia general de las cosas de
Nueva Esparia. Las intervenciones descritas incluyen la seudoartrosis del fémur y la reposiciéon de
la pirdmide nasal, lesionada frecuentemente en combate.s

En el Libellus de medicinalibus indorum herbis, conocido como Cddice de la Cruz Badiano, aun
cuando se trata de un texto sobre las plantas medicinales de los indigenas, se hace mencion de varios
tratamientos quirurgicos.® Fue escrito en ndhuatl por el médico azteca Martin de la Cruz en 1552,
31afios después de la caida de Tenochtitlan. Mas tarde fue traducido al latin por un indio xochimilca
de nombre Juan Badiano; en el texto se describen varios padecimientos anorrectales, asi como las
hierbas para su tratamiento y proceso de aplicacion.

Fray Bernardino de Sahagun escribié su obra Historia general de las cosas de Nueva Espaiia
—también conocida como Cédice Florentino— en lengua mexica y latin en 1558, y fue traducida al
espafiol en 1577. Dicha obra describe las hemorroides y otros padecimientos relacionados y cuenta
con una ilustracion muy interesante en la que se observa una intervencion en la region anal de un
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paciente; al pie dice: “La enfermedad de las almorranas se curara con el agua de la hierba llamada
tletlémaitl, bebiéndose y tomando algunos vasos, o echarse también una medicina de la propia
hierba y esto extiéndase estando dentro las almorranas, pero si estuvieran fuera, sera necesario
moler la hierba y los polvos ponerse sobre ella. Hablando de hemorroides internas y externas”. La
primera operacion coldnica efectuada en México fue una colostomia y fue realizada con éxito en
1846 por Matias Béistegui en un caso de ano imperforado con fistula vesical. Juan Collantes sefial6
en 1878 conceptos interesantes para el diagnodstico y la terapéutica de las hemorroides, pero fue
Rafael Caraza quien en 1900 propuso la extirpaciéon de los paquetes hemorroidarios seguida de
sutura, y sefialo las ventajas y las desventajas en relacion con el método abierto.

El camino a la cirugia laparoscépica

La cirugia gastroenterologica tuvo en la primera mitad del siglo XX notables cambios y aportacio-
nes de lideres cirujanos, que con su perseverancia y actualizacion continua crearon grandes escuelas
quirurgicas, sobre todo las del Hospital Judrez de México y el Hospital General de México.

Entre 1936 y 1945 el Dr. Abraham Ayala Gonzélez practicaba procedimientos encaminados al tra-
tamiento de la tlcera duodenal, primero mediante abordajes tordcicos y luego abdominales. En
1936, como trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, el Dr. Ayala present6 sus estu-
dios sobre la gastroscopia en México, que inici6 con el aparato rigido de Elsner en 1926 y prosiguio
con el semiflexible de Schindler. En enero de 1939 hizo la primera peritoneoscopia con el aparato
de Ruddock.® Fue quiza este momento el evento inicial de la laparoscopia en el pais.

Inicialmente, la raiz griega ldparos significaba “suave” o “flojo”, pero cambi6 a lapara para refe-
rirse a los flancos del abdomen posiblemente por su blandura, pero su uso evoluciono6 finalmente
para significar “abdomen®. Por su parte, el verbo griego skopé significa “mirar” u “observar”. De la
combinacion de ambos vocablos surgié la palabra “laparoscopia”, que significa “ver dentro del ab-
domen”.9

En cuanto a su pronunciacion, existe cierto debate prosodico. Se debe tener en cuenta que el
idioma espafiol no respeta fielmente la acentuacion griega original. En Espaifia y varios paises
latinoamericanos pronuncian la palabra “laparoscopia“ como si fuera grave, dandole atributo de
diptongo a la terminacion “-ia” y, por tanto, la escriben sin tilde. Sin embargo, en México y algunos
otros paises latinoamericanos, la palabra “laparoscopia” se divide gramaticalmente en las silabas
“la-pa-ros-co-pia“, haciendo que la terminacion “-ia” no se trate de un diptongo, sino de un hiato
(situacion gramatical que ocurre cuando dos vocales juntas se pronuncian en dos silabas distintas)
y, por tanto, lleva tilde sobre la vocal tonica, esto es, sobre la “i”.1°

Los primeros registros que existen acerca del interés humano en explorar las cavidades corpora-
les provienen de las antiguas culturas griega y egipcia. Quiza de los tiempos de Hip&crates (460-375
a. de C.) provengan los primeros instrumentos (figura XXI-1) con espejos que se usaron para realizar
exploraciones de los oidos, la cavidad nasal, el recto o la vagina.

Igualmente, en alguno de los manuscritos que constituyen el Talmud babilénico (figura XXI-2),
escritos hacia 500 d.C., y en otros provenientes de la cultura india existen descripciones rudimenta-
rias del uso de instrumentos y espejos que reflejaban la luz ambiental para tratar de hacer explora-
ciones a través del ano o la vagina.

No obstante, la primera descripcion clara del uso de instrumentos para explorar el cuello uterino
se atribuye a Abulcasis (Abu-al-Qasim-al-Zahrawi, 936-1013 d. C.) (figura XXI-3). A partir de enton-
ces y hasta finales del siglo XVIII el interés en los instrumentos usados para llevar a cabo estos pro-
cedimientos y su desarrollo tecnoldgico los mantuvo en un nivel relativamente rudimentario."

Philipp Bozzini (1773-1809) (figura XXI-4) fue un médico militar alemdn que vivié hace mds de
200 afios, cuando recién iniciaba la Revolucién Industrial y la medicina no tenia especialidades;
tuvo la inspiracion para inventar el primer endoscopio del que se tiene conocimiento. En 1804 Boz-
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Figura XXI-1. Instrumento quirdrgico de la Grecia Antigua, utilizado para exploraciones a través de orificios naturales.

zini describié un aparato, el “conductor luminico”, que constaba de una 6ptica, una fuente lumi-
nosa (luz de vela) y una parte mecanica que se adaptaba a la abertura corporal que se deseaba explo-
rar, fuera la boca, la nariz, los oidos, la vagina o el recto.=

Georg Kelling (figura XXI-5) naci6 en Dresden, Alemania, en 1866. A los 24 afios de edad obtuvo
el titulo de médico y se especializo en enfermedades gastrointestinales; trabajo muy de cerca con
Jan Mikulicz Raedecki, alumno de Theodor Billroth y precursor de la esofagoscopia y la gastrosco-
pia. Georg Kelling utiliz6 un insuflador manual para generar una presién intraluminal de 50 mmHg
y asi cohibir el sangrado. A este procedimiento le llam¢ luft-tamponade (taponamiento con aire).

Figura XXI-2. Portada del Talmud de Babilonia, que data del afio 1500 d.C.
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Figura XXI-3. Abulcasis, cirujano espafol de origen arabe que describié el primer endoscopio (colposcopio) a finales del
siglo X.

Luego enfocd su atencion en los sangrados intraperitoneales por su muy elevada mortalidad quirur-
gica cuando se usaba una laparotomia. Asi desarroll6 su idea para realizar por primera vez una
celioscopia (laparoscopia).

Gracias a su trabajo, Kelling fue el primero en establecer el campo de la laparoscopia moderna,
amalgamando las tecnologias existentes: un abordaje abdominal, al menos dos sitios de acceso y
la insuflacion artificial.

Luego de la Segunda Guerra Mundial, dos hechos revolucionaron las imagenes laparoscopicas
y proporcionaron el color, la claridad y la nitidez que permitieron el desarrollo de la laparoscopia

Figura XXI-4. Philipp Bozzini, cirujano militar aleman que invento el lichtleiter, en 1804.
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Figura XXI-5. Georg Kelling, cirujano aleman que diseié un insuflador manual en 1892, el luft-tamponade, para generar
el neumoperitoneo en sus laparoscopias.

operatoria. El primero fue el perfeccionamiento del lente laparoscopico por parte del fisico-mate-
matico britanico Prof. Harold Horace Hopkinss y el segundo fue la incorporacién de un sistema de
transmision de luz fria en el vastago del lente por parte del desarrollador de instrumentos quirargi-
cos alemdn Karl Storz. Este ultimo evito las quemaduras causadas por el calor generado por la
fuente de luz.

Después de esta época se desarrollaron avances en cuanto a la técnica y el material.

Hasta ese momento la laparoscopia habia demostrado su utilidad en el campo de la urologia y
la ginecologia, pero en el contexto de la cirugia general sus aplicaciones seguian siendo limitadas
para la exploraciony la toma de biopsias, la estadificacion del cancer y otros procedimientos meno-
res, por lo que solo la practicaban un numero reducido de cirujanos.

En la década de 1980 la descripcion del profesor Heald acerca de la escision total mesorrectal
cambi¢ radicalmente el tratamiento quirtargico del cancer de recto; ahora, con base en su descrip-
cion, se ha adaptado y extendido el uso de la laparoscopia y del procedimiento de minima invasion
para la cirugia colorrectal, y con ello tratar desde patologias benignas (piso pélvico, diverticulitis,
apendicitis, tumores benignos colorrectales) hasta cancer colorrectal.

CIRUGIA COLORRECTAL LAPAROSCOPICA
EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL “SIGLO XXI”

Desde su inauguracion, el 15 de mayo de 1963, el Hospital General del Centro Médico conto con el
Servicio de Proctologia, cuando estaba como jefe de servicio y después fue profesor titular del Curso
de especializacién el Dr. Elias Corral Manrique y como médico de base el Dr. Librado Gallegos Gon-
zalez. Afios después, el Dr. Corral ocup¢ la subdireccion del Hospital General del Centro Médico
Nacional, el Dr. Gallegos se hizo cargo de la jefatura de servicio e ingres6 como médico de base el
Dr. Federico Verdin Lopez Arce. En ese periodo se cambid el nombre por el de Servicio de Coloproc-
tologia. El 19 de septiembre de 1985, en el terremoto que cimbro a la ciudad de México, se destruyo
el hospital, por lo que resurgié como sede del servicio, en forma provisional, el Hospital “Pérez
Rios” dentro del mismo Centro Médico Nacional, mientras se erigia el nuevo Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, inaugurado el 23 de abril de 1992. De 1989 a 1993
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Figura XXI-6. Puerto laparoscépico transanal.

fungidé como jefe de servicio y profesor titular del Curso de coloproctologia el Dr. José Luis Rocha
Ramirez.

De 1994 a 2000 el Dr. Juan Pablo Pefia Ruiz Esparza fue encargado del servicio y como profesor
titular del curso fue nombrado el Dr. Eduardo Villanueva Saenz. Gracias al Dr. Juan Pablo Pefia Ruiz
Esparza, cirujano militar, el Servicio de Cirugia de Colon y Recto dejé de depender del Servicio de
Cirugia General, convirtiéndose en un servicio totalmente independiente tanto en lo administrativo
como en lo académico. De 2000 a 2012 el Dr. José Luis Rocha Ramirez ocup6 nuevamente el cargo
de jefe de servicio. Desde la inauguracion del Hospital de Especialidades han colaborado como
médicos de base en diferentes épocas los doctores Marco Antonio Pulido Muiioz, Carlos Alonso
Blasio, Alfredo Cordoba Charraga, Eduardo Villanueva Saenz, Miguel Blas Franco, Paulino Marti-
nez Hernandez Magro, Javier Walter Parrado, Briseida Rubio Martinez, Isai Ayala Garcia, Enrique
Hazael Herndndez Franco, Nadab David Mitre Reyes y Moisés Freddy Rojas Illanes (actual jefe del
servicio).

Entre los logros importantes del Servicio de Cirugia de Colon y Recto destaca el inicio de la ciru-
gia de minima invasién colorrectal por iniciativa del Dr. Moisés Freddy Rojas Illanes (en ese
momento médico adscrito al servicio) el 20 de octubre de 2007, ocasion en la que se realizé la pri-
mera reseccion anterior baja laparoscdpica en una paciente con cancer del colon sigmoide. Este
esfuerzo se llevo a cabo gracias al apoyo y la gestion de las autoridades del hospital. Este gran avance
en la aplicacion de las técnicas quirargicas de vanguardia convirtio al Servicio de Cirugia de Colon
y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” como los pioneros
de la realizacion de dichos procedimientos quirtrgicos en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

De 2012 a la fecha el jefe de servicio y profesor titular del curso universitario es el Dr. Moisés
Freddy Rojas Illanes, quien ademas lidera un gran equipo de cirujanos de colon y recto, todos certifi-
cados por el Consejo Mexicano de Cirugia General y también por el Consejo Mexicano de Especialis-

CIRUGIA DE MINIMA INVASION



tas en Coloproctologia: Dra. Briseida Rubio Martinez, Dr. Javier Walter Parrado Montafio, Dr. Enri-
que Hazael Hernandez Franco, Dr. Nadab David Mitre Reyes y Dra. Ana Prixila Gonzalez Vargas.

En la actualidad, la cirugia colorrectal de minima invasion en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “Siglo XXI” es utilizada para la correccion de enfermedades del piso pél-
vico (prolapso rectal, rectocele, enterocele), el tratamiento definitivo de la enfermedad diverticular
complicada, el tratamiento del cancer colorrectal y la cirugia transanal de inicio, descrita como una
cirugia a través de un orifico natural, en la actualidad realizada mediante un puerto laparoscopico
transanal (figura XXI-6).

De igual manera, es bueno mencionar que cada afo, desde la creacidn del Servicio de Cirugia
de Colony Recto hasta la fecha, egresan por afio cinco residentes, que contribuyen con lo aprendido
a que la practica médica de la especialidad se realice con oportunidad, seguridad, eficiencia y cali-
dad.
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