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Introduccion

Tanto la laparoscopia como la endoscopia son disciplinas
meédicas que se han desarrollado a lo largo del siglo XXy
que tuvieron un uso eminentemente diagnostico.

Con el descubrimiento de la fibra de vidrio y la gran
evolucién de la 6ptica, la fotografia y la imagen televisiva,
tanto la endoscopia como la laparoscopia han tenido la
posibilidad de crecer y de convertirse en muy Utiles instru-
mentos para el diagnoéstico y también para la terapéutica.

En efecto, el desarrollo tecnolégico y la adquisicion de
nuevas habilidades y destrezas por parte de los médicos,
han permitido el acceso al interior del organismo con
técnicas, si bien invasivas, que producen poco dano y
protegen al enfermo evitando intervenciones de mayor
riesgo o peligrosidad.

Es notable como se ha incrementado la actividad terapéu-
tica por intermedio de la endoscopia y la laparoscopia;
desde la extirpacion de poélipos intestinales hasta operacio-
nes de hernia diafragmatica o colectomia, esta nueva rama
de la cirugia parece no tener limite en cuanto a sus
posibilidades futuras. Cada vez mas, las nuevas técnicas
permiten reemplazar a la cirugia tradicional y acceder a la
curacion por medio de procedimientos que tienen en co-
mun su inocuidad.




El aprendizaje de esta nueva forma de cirugia requiere
maestros entrenados con vocacién de transmitir sus cono-
cimientos a los nuevos cirujanos.

Teniendo en cuenta la trascendencia de esta nueva técnica
quirargica y continuando la tradicién de convocar a los
grandes especialistas del mundo para ponerlos al alcance
del médico argentino, la Fundacién Alberto J. Roemmers
organizoé el dia 10 de Septiembre de 1996, sus Jornadas de
Cirugia Laparoscépicay Endoscopica de Abdomen y Pelvis
que se llevaron a cabo en el Aula Magna de la Academia
Nacional de Medicina de Buenos Aires con una audiencia
que supero los quinientos inscriptos y que sigui6 las sesio-
nes con dgran interés.

En esta oportunidad fueron invitados especialistas de re-
nombre internacional en estas nuevas disciplinas, tales
como el Dr. Camran Nezhat, conocido profesor de la
Universidad de Stanford y el Dr. Peter Lang, de la Universi-
dad de Graz, en Austﬁa, que se ocuparon en profundidad de
las indicaciones ginecoldgicas, en tanto los doctores Kimio
Takeshita, de la Universidad de Tokio, Renaud Belliard, de
Bordeaux y Guy B. Cadiére. de la Universidad Libre de
Bruselas, desarrollaron temas vinculados con la cirugia
endoscopica y laparoscopica del aparato digestivo.

Los profesores invitados concurrieron asimismo a diversos
servicios hospitalarios en donde tuvieron oportunidad de
intercambiar opiniones y conocimientos con sus colegas
argentinos.
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Con el objeto de dar mayores posibilidades de difusion a las
conferencias dictadas en la Academia Nacional de Medici-
na, la Fundacion Alberto J. Roemmers decidié la publica-
cion de las mismas en un volumen que sera distribuido sin
cargo a los médicos que concurrieron a las sesiones asi
como a instituciones médicas de todo el pais.
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INGRESO SEGURO
EN LAPAROSCOPIA
ABDOMINAL:

CcOMO EVITAR
COMPLICACIONES
VASCULARES MAYORES

Dr. Camran Nezhat, M. D.
Stanford, California
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El Dr. Camran Nezhat durante su disertaciéon.
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Ingreso seguro en laparoscopia abdominal: Cémo evitar
complicaciones vasculares mayores.

Camran Nezhat, M. D.* _
Centro de Endoscopia de Stanford, Departamento de Gine-
cologiay Obstetriciay Departamento de Cirugia*, Facultad
de Medicina de la Universidad de Stanford, Stanford, Cali-
fornia.

La laparoscopia comienza con una insercién ciega en la
cavidad peritoneal. En consecuencia, es inherente, mas
alla de la habilidad y experiencia de los cirujanos, la
asociacién con un cierto grado de riesgo inevitable de
complicaciones. Un dogma consagrado por el tiempo
sostiene que lainyeccién de un gas en la cavidad abdominal
antes de la insercién del trécar es mas segura que la
colocacion directa. Los datos acumulados durante las
ultimas dos décadas norespaldan este argumento (1-7). Lo
que es aun mas importante , tres estudios controlados
randomizados han confirmado la seguridad y aceptabilidad
de la insercién directa del trocar (8 -10).

La insercion directa del trécar presenta una cantidad de
ventajas. La elevaciéon de la pared abdominal, en forma
manual o con broches de toalla (“towel clips”), previa a la
insuflacion, hace que sea mas facil sentir cada capa durante
la insercién del trécar que cuando el abdomen estéa disten-
dido con gas (6). Al evitarse la insuflaciéon del abdomen,
también disminuye la fuerza requerida para lograr la inser-
cion del trocar (6). Sin embargo, la principal ventaja de la
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insercion directa es reducir el nimero de procedimientos
ciegos de tres a uno. Cuando el procedimiento se inicia con
la insercién de una aguja, existen en realidad tres pasos
ciegos: la insercion de la aguja Veress, la induccion del
neurmoperitoneo mediante la aguja y la insercion del trécar
(9). La visualizacion directa de la ubicacion del trocar
previa a la inyeccion del gas reduce la incidencia de
enfisema preperitoneal y del epiplén (omento), considera-
da como la complicacién mas comun en asociacion con la
laparoscopia (7). Pero ain méas importante es el hecho de
que se pueden evitar complicaciones catastroficas poten-
ciales, incluso la embolia gaseosa causada por insuflacion
directa de los vasos sanguineos (11), y el neumointestino
como resultado de un ingreso accidental en el intestino

(12).

La lesion causada por el trécar se ha considerado mas
peligrosa que la insercion accidental con una aguja, debido
a su mayor diametro. Sin embargo, la experiencia ha
mostrado que el uso de la aguja Veress puede causar
complicaciones vasculares severas (13, 14). Algunas de
las lesiones causadas por la aguja Veress pueden ser
originadas por una técnica deficiente. Se debe evitar mani-
pular la aguja después de la insercion. Si se coloca mal la
punta de la aguja, el intento de llevar la punta a una
ubicacién mejor puede provocar un desgarro significativo
del tejido penetrado, por lo cual la aguja Veress se debera
sacar rapidamente y volver a insertar.
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El ingreso en el abdomen directamente con el trécar
requiere de un entrenamiento adecuado. Los musculos
abdominales del paciente deberan estar completamente
relajados, la incisién debera ser suficiente y lo que es aun
mas importante, la pared abdominal deberéd estar bien
elevada. El aspecto avascular inferior del ombligo, que esté
libre de musculatura y sélo presenta una fascia delgada, es
el sitio preferido para la insercién directa del trocar. Esta es
la principal ventaja de los trocares descartables, que son
siempre puntiagudos. No se ha probado la funcién de los
protectores (escudos) de seguridad, disponibles con algu-
nos de los nuevos trécares descartables, y podrian brindar-
les una falsa sensaciéon de reaseguramiento a algunos
cirujanos.

Auln se debate sobre la direccién de la insercién del trécar.
Mientras algunas autoridades en la materia proponen apun-
tar el trocar a la cavidad del sacro (2, 15), coincidimos con
aquéllos (16) que prefieren un angulo de 90°. De cualquier
manera, la opinion generalizada es que se debera tener en
cuenta la constitucion fisica de los pacientes al insertar el
trocar. En el caso de una nulipara delgada de constitucion
atlética puede resultar dificultosa la elevacién apropiada de
la pared abdominal, aun cuando se empleen broches de
toalla (“towel clips”) (2). En estas pacientes delgadas la
distancia entre la pared abdominal anterior y el promonto-
rio sacro es, con frecuencia, pequena, y la distensién
excesiva del abdomen con CO?2 antes de insertar el trocar
puede ser mas segura. La opinién generalizada sostiene
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que el trocar se deberia insertar en un angulo de 90° en
pacientes obesos (15, 17).

El objetivo de inducir un neumoperitoneo es crear un
espacio libre de intestino y vasos para el ingreso del trocar.
Sin embargo, se debera recordar que en los casos de
pacientes con adhesiones abdominales el intestino perma-
nece adherido a la pared abdominal, y no se logra el objetivo
de la inyeccion previa de gas. A pesar de nuestra preferen-
cia general por la insercion directa del trocar, eventualmen-
te usamos la aguja Veress en casos de alto riesgo, donde se
prevén adhesiones severas por antecedentes de cirugias
previas (18). Hemos hallado que la incidencia de la lesion
de intestino se relaciona mas estrechamente con la indica-
cién de laparotomia previa que con el tipo o nimero de
laparotomias anteriores (19). La existencia de una cirugia
previa, no obstante, no es contraindicacion para una inser-
cion directa del trocar, y se deberan tomar decisiones
individuales para cada paciente. Otras técnicas, tales como
el “mapeo del abdomen” con una aguja gauge 20 insertada
bajo presion negativa en los sitios considerados para la
colocacién del trocar, pueden ayudar a evitar lesiones del
intestino y los vasos sanguineos. También se puede consi-
derar el empleo de la técnica abierta para introducir un
trécar despuntado en pacientes con una fuerte sospecha de
adhesiones intraabdominales. No obstante, se debera re-
cordar que en tales casos, cuando el intestino esta adherido
a la pared abdominal, una incisiéon en la fascia puede
interesar el intestino adherido.




Fundacién Alberto J. Roemmers 21

El factor mas importante para determinar la seguridad y el
éxito de la insercion del trocar es la familiaridad de los
cirujanos con la técnica (20). Es por esta razén que
estamos convencidos de que el cirujano debe seguir el
procedimiento con el cual se siente mas cémodo. Dado que
muchos cirujanos se han entrenado en la insercién del
trocar sélo después de haber logrado el neumoperitoneo a
traves de una aguja Veress, no deberian cambiar abrupta-
mente su practica. Sin embargo, la insercién directa del
trécar es unatécnica segura probada (8 - 1 0), ensenada con
éxito por muchos laparoscopistas experimentados, quie-
nes aprecian el significado del tiempo ahorrado y lafalta de
necesidad de dos inserciones ciegas y la insuflacién ciega
con gas.

Lecturas recomendadas

1. “Endometriosis; Advanced Management and Surgical
Techniques”. Camran R. Nezhat, Gary S. Berger, Farr R.
Nezhat, Veasy C. Buttram, Jr., Ceana H. Nezhat. Springer-
Verlag, 1995.

2. “Operative Gynecologic Laparoscopy; Principles and
Techniques”. Camran R. Nezhat, Anthony A. Luciano,
~ Alvin M. Siegler, Deborah A. Metzger, Ceana H. Nezhat.
McGraw-Hill, 1995




Aspecto del Aula Magna de la Academia Nacional de Medicina
de Buenos Aires, durante las sesiones.
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Dr. Peter Lang
Graz, Austria




El Dr. Peter Lang, de Au1.
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Tratamiento médico
del
embarazo tubario

1A

Louis M. Hellmann

Nunca permita que una
paciente lleve adelante un
embarazo ectopico
iOpérela!
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2A

Tratamiento médico del
embarazo tubario

1982 Tanaka - Metotrexato
sistémico

1987 Feichtinger - Metotrexato local

| transvaginal
1987 Lindblom - Laparoscopia
PGF, o local
1989 Lang - Laparoscopia

glucosa local

3A
Metotrexato

- Antagonista del acido félico

- Inhibicién del crecimiento del
trofoblasto > 75%

- Dependiente de la concentracion
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Efectos colaterales:

- Nausea, vomitos, estomatitis,
depresiéon de la médula 6sea
SGOT 4 , SGPT %

4 A

PGF2 o

- Hiperactividad del musculo
tubario
| - Constriccién de la arteria tubaria

Efectos colaterales:

espasmos abdominales, baja
temperatura,edema pulmonar,
arritmia, crisis de hipertension
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5A

Glucosa al 50%

- Solucién hiperosmolar
- Necrobiosis celular
- Deshidratacién

6 A
Tratamiento médico del

embarazo tubario

1990: Estudio prospectivo al azar
Instilacion laparoscoépica de
glucosa hiperosmolar (50%)
frente a PGF, «

1992: Indice de éxito de instilacién
laparoscoépica de glucosa
hiperosmolar

hCG < 2500 m Ul/ml —> 98%
hCG > 2500 m Ul/ml — 60%
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7TA

Tratamiento médico del
embarazo tubario
hCG < 2500 m dI/ ml

Metotrexato = PGF,a = glucosa
sistémico, local hiperosmolar
local local

8 A

Tratamiento médico del
embarazo tubario

Estudio prospectivo de 1995
(Turku, Graz)

Resolucion espontanea frente a
glucosahiperosmolar en embara- |
zos tubarios con un nivel inicial
de hCG <2500 m UI/ ml
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9A

hCG N2 Fracaso (%)

hCG <250 m dI/ ml

Graz 33 1 (3)
Turku 23 4 (17)
p 0,07

hCG 251 - 2500 m EI/ ml

Graz 47 5 (11)
Turku 25 8 (32)
P 0,49
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10 A

31

hSG
Positiva
MTX sistémico 84%
MTX local - 82%
PG local 87%
Glucosa local 82%
Espontaneo 81%
11 A

Instilacién laparoscopica de glucosa

hiperosmolar
hCG <2500 m dl / ml n = 147
(1991 - 95)
Indice de éxito primario - 135/47  92%
fracasos - 12/147 8%
MTX de segunda linea
(50 mg/mZ2) 8/147 5,4%
salpingectomia secundaria - 1/8
salpingectomia secundaria - 4/147 2,7%

total

Tratamiento conservador 142/147 96,4%
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12 A

Tratamiento médico del
embarazo tubario

Protocolo (Graz 1996) para el tratamiento de '
embarazos tubarios de acuerdo con el nivel de |
hCG |

< 250 mdl/ml —>  control expectante
250 - 2500 m dI/ml —> instilacion
laparoscopica
de glucosa hiperosmolar

> 2500 mdl/ml — salpingectomia
laparoscoépica

persistencia de hCG —> MTX de segunda linea
(fracaso) sistémico
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B

Riesgos y beneficios del
tratamiento
laparoscoépico de tumores
ovaricos
1B
Laparoscopia
(Tumores ovaricos)

:
;

I

Ventajas

— Incisiones pequenas
— Recuperacion rapida
— Hospitalizacion breve
2B
Laparoscopia
(Tumores ovaricos)

B Desventajas |

— ¢Duracion prolongada de la operacion?
— Riesgo de reseccién incompleta

- Estadiola — I ¢

— Peritonitis granulomatosa (teratorna)
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3B

Evaluacién prequirurgica de
naturaleza benigna o maligna

¢ 125 casos? Sonografia — Doppler

L Sonografia ‘,

¢Examen clinico? ¢ TC?

4B

’ ° ) s e l
Caracteristicas sonograficas de |
quistes benignos |

e (Uniloculares

¢ De pared lisa

e Sin ecos internos

e Espesor de la pared < 3 mm
5B

Laparoscopia — Carcinoma ovarico

Nezhat (1992) Casos 4/1011 (0,4 %)
Canis (1994) Casos 7 /757 (0,9 %)
Dudosos 12 /757 (1,6 %)

Graz (1996) Casos 3 /501 (0,6 %) -
Dudosos 4 /501 (0,8 %)
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6B

Punto de interés — Cancer de ovario
Estadio I : Clasificacion FIGO 1985

|

I a : Crecimiento limitado a un ovario; sin ascitis. |
Sintumor en la superficie externa; capsulaintacta.

Ib: Crecimiento limitado a ambos ovarios; sin as-
Citis con células malignas. Sin tumor en las super- |
ficies externas; capsulas intactas.

|
|
|
|
|
I !
' I'c: Tumor en estadio[a o b, aunque con tumor |
" sobre la superficie de uno o de ambos ovarios; o }
| con ruptura de capsula; o con presencia de ascitis |
con células malignas, o con lavados peritoneales i
positivos. ;

_J
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7B
Ruptura intraquirargica como
factor de prondstico en pacientes con
cancer de ovario en Estadio 1 a

—
Autor sin Empeora-

influencia miento |

sobre el del 'I

pronostico  pronostico ]
Sevelda 1989 i
Dembo 1990 —— l
Petru 1994 ——— |
Sjovall 1994 — |
de la Cuesta 1994 — !i
L - |

8B

1995 Encuesta sobre 278 Departamentos
de Obstetricia / Ginecologia ‘!
en Alemania |

— 127 respuestas (46 %)

— 192 casos de cancer de ovario, de
cancer tubario, de tumores dudosos
y de disgerminomas operados
laparoscopicamente.




Fundacion Alberto J. Roemmers

9B

fAlemania 1995: El mangjo predominante de
- quistes de ovario por medio de laparoscopia
'es con:

i

— Morcelacién del tumor

— Cistectomia
!

10B

Metastasis de la pared abdominal

después de laparoscopia /

37

paracentesis para cancer de ovario

—

' Childers 94 17105 1% laparoscopia
' Kruitwagen 94 7 /43 16 % laparoscopia
3 /30 1 % paracentesis

i
r

— ]
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11B

Alemania 1995: Estadiol a — 74 casos

1. Sin resultado adverso
hasta la fecha 46 (61 %)

2. Con resultado adverso 28 (39 %)

Citologia positiva

Carcinomatosis peritoneal > 8 dias de demo-
ra para la laparoto-
mial

Metéstasis a través de

implantacion

‘| Recurrencia pélvica precoz

Muerte precoz debida a la

enfermedad

12B

Alemania 1995 : Estadio | a - 74 casos

Técnica de la endobolsa —» 5 casos
Una metéstasis por implantacion
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13 B

39

Alemania 1995:

Estadiol ¢ - Il — 50 casos
Demora > 8 dias —»

13/ 26

metastasis de implantacién en las
incisiones con trocar —»

ombligo o abdomen bajo

14 B

—

Alemania 1995 : Solamente en 42 / 192
casos (22 %) la laparoscopia primaria

y el procedimiento abierto de
estadificacion apropiado se realizaron
en el mismo centro.

15B

Alemania 1995 : Razones por la demora
entre la laparoscopia y la laparotomia:

— Sin posibilidad de corte por congelacién
intraquirargica

— Clinica no adecuada para el manejo de
pacientes oncolbgicos |

— Diagnéstico histopatolégico final demorado

|- Admisién demorada a un centro oncologico
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16 B

—
\ El intervalo entre la primera

| diseminacion del tumor y la
extracciéon eventual del ovario
afectado es la determinante mas
importante del pronostico.

L |

17B

Laparoscopia
Criterios

_ Estadificacién de acuerdo con los criterios
oncologicos

— Corte por congelacion intraquirurgica
— Endobolsa

— La laparoscopia y la laparotomia deben ser
efectuadas por el mismo cirujano (oncoldgico).
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Lesiones ureterales en la
laparoscopia ginecoldgica

1C

B ]
La incidencia reportada de lesiones ureterales

durante la cirugia ginecolégica es del 0,4 % al
1 % pero la incidencia real es probablemente
mayor.

2C

Assimos (J. Urol 1994)

Incidencia de lesiones urolégicas en
pacientes ginecolbgicas

1980 - 84 13 /10000

admisiones

1985 - 89 41 /10000
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3C
Lesiones ureterales laparoscépicas
(ginecolbgicas)
reportadas en la bibliografia
(n = 25)
1974 1 1986 1 1990 5
1075 1 1988 1 1991 1
1976 1 1988 1 1992 1,2
1977 1 1994 1,1,2
1978 1 1996 4
n=>5 n=23 n=17
4 C

Lesiones ureterales laparoscopicas (gi-
necolégicas) reportadas en la bibliografia
(n = 25)

1974 - 78 3 - esterilizacion
1 — diagnosticas
1 — fulguracién de endometriosis
1986 - 88 1 — coagulacion de endometriosis
1 — esterilizacion tubaria
1 — adhesidlisis
1990 - 96 5 - histerectomia vaginal asistida
por laparoscopia (LAVH)
12 -endometriosis, patologia anexa
adhesidlisis, corte transversal
de ligamentos uterosacros
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5C
Lesiones ureterales laparoscoépicas

(ginecolbgicas)
Debidas a:

abrochador lineal
ligadura
diseccion aguda
cauterio

laser

trocar
6C

Reconocimiento de lesiones ureterales
(n = 25)

intraquirargicas n=2

posquirurgicas n=23
(48 h — 3 semanas)

7C
Tratamiento de lesiones ureterales
(n = 25)
Ureteroureterostomia
Anastomosis extremo a extremo
Stent (protesis)
Interposicién ileal
Reimplantacién
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8C
Seguimiento de lesiones ureterales

(n = 25)

Sin complicaciones 18

Nefrectomia 2

Hidronefrosis 1

Pérdida de la

funcion renal 1

Sin seguimiento 3
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11 C

Graz 1996

Tipo (Munro) de LAVH (n = 70) y
correlacién con las lesiones ureterales (LU)

Tipo O:

Tipo I:

Tipo II:

Tipo II:

Tipo IV:

Preparacion para la histerectomia
vaginal
n=6 Ld =0

Diseccion de pediculos
n=18 LU=0

Tipo [ + vasos uterinos
n=20 LU=0

Tipo I + porcion del ligamento cardi-
nal - uterosacro
n=0 LU=0

Tipo Il + ligamento cardinal -

uterosacro total
n=26 LU=3

LAVH: Histerectomia Vaginal Asistida por laparoscopia
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12 C

Lecciones aprendidas

e Anexectomia / Cistectomia

— Identificacion del uréter lo antes
posible

— Diseccion del uréter en caso necesario

e LAVH - realizar el procedimiento
— si fuera necesario laparoscopicamente
— dentro de lo posible vaginalmente
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Tratamiento laparoscoépico
de absceso tuboovarico

1D

Absceso Tuboovarico

drenaje laparoscépico
tratamiento médico

cirugia primaria

drenaje posterior de éolpotomia

drenaje percutaneo
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2D

ABSCESO TUBOOVARICO (TOA):
Sinopsis del tratamiento médico

Casos de Respuesta Embarazo
TOA inicial consecutivo
tratados en paciente con
- seguimiento
n n % n %
909 606 67 38/336 11,3
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6D

Absceso tuboovarico
Drenaje laparoscépico

Ventajas

‘e Diagnostico bajo vision directa

e Lisis de las adherencias

¢ El material purulento se extrae por succion
® Se puede irrigar la cavidad peritoneal

e Lavado peritoneal del depésito (24 h)
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8D

Absceso tuboovarico
(Graz 1991 - 95)
n =40 |

Indice global de embarazo en pacientes
con seguimiento — 10 /25 =40 %

9D

Control de Abscesos |
Tuboovaricos I.
Preservacion de la fertilidad |

- Antibi6ticos inmediatos
- Laparoscopia dentro de las 12 - 24 h.

Cultivos

Lisis de adherencias

Apertura de las cavidades del absceso
Lavado intraquirargico

Lavado peritoneal 24 h posoperatorio
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10 D

Control de Abscesos
Tuboovaricos (TOAs) II.
La fertilidad no es el tema en
cuestion

- Antibiéticos inmediatos
- Laparoscopia dentro de las 12 - 24 h

e TOA unilateral: dSO / BSO
e TOA bilateral: BSO o USO en pacientes
seleccionadas (edad)

USO: Salpingooforectomia Unilateral
BSO: Salpingooforectomia Bilateral
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Deseo hablarles sobre el estado actual del tratamiento
endoscopico para cancer gastrico v esofagico temprano
desde una perspectiva quirargica.

Diapositiva N° 1

De acuerdo con los datos informados por el Profesor
Sakita en 1961, solo se detectaron 217 casos en Japén. El
indice de deteccion del cancer temprano aumento conside-
rablemente en las décadas siguientes: 8.300 y 15.900
casos. El establecimiento de la clasificacion endoscépica
japonesa para cancer gastrico temprano contribuyo signi-
ficativamente a este rapido incremento

Diapositiva N°2

En cuanto al tamano del cancer detectado cada ano, las
lesiones con un diametro inferior a 2 cm representaron el
30% en 1972 y el 40% en 1980. El indice de deteccién de
cancer menor de | cm aumenté del 9 al 14%.

Diapositiva N23

En lo que concierne a la indicaciéon de tratamiento
endoscopico, efectuamos un estudio retrospectivo en 208
pacientes, quienes se sometieron a la reseccién del cancer
temprano inferior a 2 cm en nuestro departamento durante
los Gltimos 20 anos. No observamos casos con metéastasis
de nodulos linfaticos. Histologicamente, clasificamos 49
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casos de tipo elevado. El 95% de tipo papilar o bien
diferenciado se consider6 cancer de mucosa. Por otra parte,
en 159 casos deprimidos mas del 25% presenté infiltracién
de la submucosa. De acuerdo con la clasificacién en tipo
papilar o bien diferenciado, sélo un caso se consider6
cancer de submucosa

Diapositiva N¢ 4

En consecuencia, el tratamiento endoscépico completa-
mente curativo esta indicado en los casos clasificados
histolégicamente en los grupos papilar o tub I. Podemos
adoptar este procedimiento pararesecar una lesién elevada
de hasta 2 cm y una lesién deprimida inferior a | cm sin
Ulcera asociada

Diapositiva N2 5

Estudios patologicos de 235 resecciones de cancer TI
realizadas en la Universidad de Medicina y Odontologia de
Tokio entre 1965 y 1992 han revelado que 79 pacientes
(34%) presentaron cancer de mucosa y 156 (66%) cancer
de submucosa. La incidencia de metastasis de nédulos
linfaticos en pacientes con cancer de mucosa fue del 4% en
comparacion con el 40% en pacientes con cancer de
submucosa. La incidencia de invasién vascular fue del 1 0%
en pacientes con cancer de mucosa y del 70% en pacientes
con cancer de submucosa.
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Diapositiva N?¢ 6

Se observaron metastasis de nodulos linfaticos e inva-
sién vascular en algunos pacientes, sin considerar si la
mucosa muscular del area circundante estaba excesiva-
mente invadida.

Diapositiva N¢ 7

Las indicaciones para la reseccion endoscépica curativa
de cancer esofagico son las siguientes: cancer de mucosa
sin excesiva invasion a la mucosa muscular, tamano infe-
rior a 2 x 2 cm o inferior a un tercio de la circunferencia del
esofago y ausencia de compromiso nodal.

Diapositiva N° 8

Ahora les mostraré el estado actual del tratamiento
endoscopico en nuestro hospital. En 1992 desarrollamos el
procedimiento de resecciéon endoscépica de la mucosa con
un panendoscopio plastico transparente provisto de una
tapa (procedimiento EMRC). Esta diapositiva muestra el
equipo usado en este procedimiento. Hay tres tipos de
tapas correspondientes a los alcances de 10; 12y 15 mm
de diametro externo y 10 mm. de profundidad Ademaés,
empleamos un cordén delgado semilunar, SD-7P.
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Diapositiva N° 9

Esta diapositiva muestra una tapa de 15 mm de diametro
externo. La tapa de la izquierda es de tipo convencional sin
canal. La tapa de la derecha es un tipo nuevo con un canal
de 0,3 mm de profundidad alrededor de la punta.

Diapositiva N¢ 10

A menudo usamos un videoscopio tipo 2T200 de 13 mm
provisto de una tapa de 15 mm. Ejercemos una ligera
presion negativa para succionar la mucosa normal cerca de
la tapa. Luego realizamos un lazo con el cordén alrededor
de la punta.

Diapositiva N2 11

Les mostraré el esquema de esta técnica. La figura A
muestra la inyeccion de mas de 10 ml de solucién salina, a
la cual se le agrego epinefrina, aplicada en la capa de la
submucosa. Como se observa en B, el enlazado del cordén
se completa con el canal provisto alrededor de la punta. La
figura C indica como con una presiéon de succién de 40
cmHg la mucosa objetivo se absorbe en el interior de la tapa
y se estrangula. Como se observa en D. confirmamos por
medio de la imagen endoscépica distante que la mucosa a
resecar no incluye la capa muscular y luego llevamos a
cabo el electrocauterio.
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Diapositiva N2 12

En primer lugar, aplicamos esta técnica a cénceres
esofagicos superficiales. Aqui se muestra uno de estos
casos. Se observé una lesion ligeramente deprimida en la
posicionde las 3 alas 6 horas en punto. Después de inyectar
la solucién salina, la primera sesién de reseccién se realizé
como se muestra abajo a laizquierda. Abajo ala derechase"
observa el estado inmediatamente después de lareseccion.
Se expuso la capa muscular y se resecé un tercio de la
circunferencia.

Diapositiva N¢ 13

Al cabo de dos sesiones de reseccién, obtuvimos una
muestra de 3 cm. La lesién sin colorear con solucién de
yodo de Lugol se considerd céncer de mucosa de 1,4 cm.

Diapositiva N2 14

El segundo caso fue cancer esofagico temprano de tipo
llc, ubicado en la pared posterior de la parte central del
esofago. Abajo a la derecha se indica el estado posterior a
las dos sesiones de reseccién.

Diapositiva N2 15

Esta diapositiva exhibe la muestra resecada. La parte
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superior indica el lado anal. Se realizd una reseccion
completa.

Diapositiva N° 16
Diapositiva N2 17

Esta tabla muestra 56 pacientes con enfermedades
esofagicas, quienes se sometieron al procedimiento EMRC.
La reseccién de la mitad de la circunferencia fue la mas
frecuente, y todos ellos sobrevivieron sin recurrencia hasta
la fecha.

Diapositiva N2 18

El paciente recibi6 una sesion de reseccion. Inyectamos
solucién salina sobre una lesion de.tipo llc en la pared
prepilérica después de marcarla por electrocauterizacion,
como se observa abajo a la izquierda. Luego realizamos la
reseccion.

Diapositiva N2 19

Se obtuvo unamuestra de 2 cm. Resecamos por comple-
to un cancer de mucosa de 8 mm de adenocarcinoma bien
diferenciado. '

Diapositiva N¢ 20

Este es un caso de reseccién seccional de una lesién de
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tipo [Ib en la pared anterior Resecamos la lesién a través de
dos sesiones de reseccién seccional. La capa muscular se
expuso en forma pareja al pie de una ulcera artificial.

Diapositiva N¢ 21

Obtuvimos una muestra de 3 cm. En lo que concierne a
la lesion, la profundidad de la invasién fue la capa de la
mucosa, y el tamano del tumor fue de [ 0 x 4 mm. No se
detectaron células cancerosas desde el borde de corte de la
muestra resecada.

Diapositiva N¢ 22

Se realiz6 una reseccion de la mucosa con o sin canal en
64 casos. El procedimiento de resecciéon seccional formé
una ulcera superior a 3 cm en 21 lesiones. No hubo casos
de recurrencia.

Diapositiva N¢ 23

La incidencia de este procedimiento fue tan amplia que
casi todas las lesiones existentes en varios sitios del esto-
mago se pudieron tratar con esta técnica. Nueve pacientes
con complicaciones se curaron en forma conservadora. Su
pronostico fue satisfactorio y no se observé recurrencia.

Diapositiva N2 24

Esta diapositiva indica las ventajas de este procedimien-
to. Se trata de una técnica sencilla que se aplica en forma
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segura a las lesiones existentes en varios sitios del eséfago
y el estbmago. Se puede realizar un examen descendente
o en forma de vuelta en U. La mucosa objetivo se puede
extraer facilmente por medio del alambre del cordon meta-
lico prefijado. El tamano de la muestra resecada en una
sesion es grande, de 2 a 2,5 cm. La reseccién se puede
repetir y se forma una ulcera de gran tamano. La ulcera
esofagica artificial ocupa aproximadamente la mitad de la
circunferencia. y la Ulcera géstrica posee mas de 3 cm de
diametro. Predominan los pacientes asintomaticos con
rendimiento favorable.

Diapositiva N¢ 25

Aqui se exhiben los resultados de la terapia laser con Nd-
YAG. Un total de 33 pacientes se someti6 a esta terapia en
nuestro departamento. Més de la mitad de los pacientes
presentaba lesiones con un diametro superior a los 2
cm.Hay una tendencia creciente de individuos con escaso
riesgo o edad avanzada, quienes son los pacientes de
indicaciénrelativa y de aquéllos que rechazan las operacio-
nes. La mayoria de los pacientes recibié mas de 2 sesiones
de irradiaciéon. No se reconocieron complicaciones, inclu-
sive sangrado o perforacion.

Diapositiva N2 26

El tratamiento endoscépico se ha vuelto cada vez mas
popular en los Gltimos afios como una alternativa al trata-
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miento quirurgico, que le ofrece una calidad de vida supe-
rior al paciente. En consecuencia, realizamos una determi-
nacion endoscépica prequirGrgica, con la cual el tipo
histolégico se confirma en las muestras de biopsia, y el
tamano del tumor se mide por medio de férceps. En todos
los casos, se empled ultrasonido endoscépico para deter-
minar la profundidad de la invasién del cancer de acuerdo
con nuestros criterios de diagnédstico. Los casos que cum-
plieron con los criterios mencionados anteriormente por
esta determinacién prequirtrgica se consideraron indica-
ciones absolutas para tratamiento endoscépico.

Pacientes y Métodos

Como se observa enlatabla, en nuestro departamento se
trataron por endoscopia 155 lesiones consecutivas (145
pacientes) de eséfago y estomago durante ocho afos a
partir de agosto de 1987. Se llevé a cabo la reseccién
endoscopica de mucosa de 122 lesiones en 113 pacientes,
por 1o general, con un endoscopio electrénico provisto de
una tapa plastica transparente (procedimiento EMRC).

Se aplicé irradiacion laser con Nd-YAG a 33 lesiones en
32 pacientes mediante un sistema laser médico YAG a
través de un método sin contacto con ondas continuas.

Las lesiones esofagicas se trataron mediante la resec-
cién endoscépica de la mucosa, con expectativa de cura-
cién cuando correspondian a indicaciones absolutas. Hasta
1990, las lesiones géstricas se trataron con radiacién laser
tanto para las indicaciones absolutas como para las indi-
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caciones relativas. A partir de 1990, los casos de indicacion
absoluta se trataron con el procedimiento EMRC, el cual, a
diferencia de la terapia con léaser, permite recuperar las
muestras resecadas para examenes patologicos, en tanto
la terapia con laser se adopto para el tratamiento de los
casos de indicacioén relativa.

Todos los individuos se observaron endoscopicamente 2
semanas 'y 1, 3, 6 y 12 meses después del tratamiento.
Asimismo, se llevé a cabo una biopsia endoscépica en
forma anual o semestral. '

Diapositiva N¢ 27
Caracteristicas Clinicopatolégicas

Se realizd una resecciéon de la mucosa esofagica de 56
lesiones en 56 pacientes. En casos de cancer esofagico, el
examen histopatologico revelé que el cancer se habia
infiltrado en la capa media, o bien, en la capa profunda de
la lamina propia de la mucosa en 34 y 9 casos, respectiva-
mente, y en la submucosa en 4 casos. Ademas, hubo 9
casos de displasia de la mucosa. |

Se llev a cabo una reseccién de la mucosa gastrica en
57 pacientes. '
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Extension y frecuencia de la reseccién, dosis
y frecuencia de la radiacién

Diapositiva N2 28

El procedimiento EMRC de una lesién esofagica provee
una muestrade 2 - 2,5 cm. de didmetro cuando la lesién se
reseca en bloque. Esta muestra corresponde a una medida
que varia de un tercio a la mitad de la circunferencia de la
pared esofagica. Cuarentay dos lesiones (75%)se trataron
mediante reseccién fraccionada de una sola vez. La resec-
cion que alcanzaba o excedia la semicircunferencia afecté
23 lesiones, que incluyen un caso, en el cual la reseccién
maxima alcanzé los 5 cm a lo largo del eJe principal y 4/5
de la circunferencia.

Si bien el procedimiento EMRC de una lesién gastrica
también provee una muestra de tamario similar cuando se
emplea la resecciéon en bloque, 26 lesiones (39%) de un
total de 66 requirieron de reseccién fraccionada de una sola
vez. En estos casos, predominaron las Glceras artificiales de
3 cm o mayores, que se formaron en 19 lesiones. Sesenta y
dos de las 66 lesiones se resecaron completamente en
bloque o con el primer o segundo fraccionamiento. Las
cuatro lesiones restantes requirieron de un tercer fracciona-
miento. De esta manera, los resultados globales del proce-
dimiento EMRC fueron favorables.
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Desarrollo posterior al tratamiento
Diapositiva N2 29

Se hospitalizaron todos los pacientes que se sometieron
a una reseccion de la mucosa. El total de los 54 pacientes
con lesiones esofégicas, a excepcion de dos pacientes con
complicaciones que se describiran mas adelante, sali6 de
alta del hospital dentro de las dos semanas (un minimo de
tres dias). Cincuenta pacientes fueron asintomaticos des-
pués de la operacion. Solamente 6 pacientes fueron sinto-
maticos y presentaron dolor retroesternal, nauseas o epi-
gastralgia. Estos sintomas no requirieron de un agente
analgésico, pero se prescribié una terapia con antibiético,
antiacido y protector de la mucosa durante un breve
periodo. La alimentacién oral se inicio al dia siguiente o
dentro de los 3 dias. El examen endoscépico reveld que la
epitelizacion de las ulceras artificiales se produjo dentro de
un periodo de aproximadamente un mes.

Se presentaron complicaciones en 5 casos (sangrado en
2, perforacién en 1, estenosis en 2). Cuatro casos se
curaron con tratamiento conservador. Uno de los casos con
estenosis se tratd con reseccion esofagica por toracotomia
derecha seguida de reconstrucciéon con el tubo gastrico. El
posoperatorio se desarroll6 sin acontecimientos notables.
Practicamente no aparecieron sintomas subjetivos en el
caso de perforacién. El paciente se observé durante dos
semanas con una terapia de ayuno. La ingestién oral se
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reanud6 después de confirmar el cierre con un examen
endoscoépico el 14° dia después de la operacion, y el
paciente fue dado de alta al 18° dia.

El periodo medio de hospitalizacién fue de 5 dias entre
los pacientes con lesiones gastricas. La mayoria de los
pacientes, incluso aquellos con una tlcera artificial de 3 cm
o mas de didametro, fueron asintomaticos. Solamente 5
pacientes se quejaron de una sensacién de ardor o constric-

cién en el epigastrio. Sélo 9 pacientes presentaron compli-
~ caciones (reseccién muscular sin perforacién en 3, sangra-
do en 6). La presién a través de la tapa o recorte endoscoé-
pico logré hemostasia en todos estos casos y permitié la
realizacion del tratamiento conservador.

De los 32 pacientes a quienes se les aplicé radiacion
laser, la mayoria -24 (73%)- se pudo tratar en nuestra
clinica para pacientes ambulatorios. No se presentaron
complicaciones o sintomas posquirargicos en ninguno de
los pacientes, a excepcién de uno que tuvo epigastralgia y
otro con lumbalgia. Posteriormente, no aparecieron san-
grado ni perforacién. Sin importar si se realiz6 resecciéon de
la mucosa o radiacién laser, los pacientes con una lesién
gastrica por lo general reanudaron sus comidas al dia
siguiente del tratamiento. No se requirieron analgésicos. Se
prescribié medicacion con un antagonista de los receptores
H2, anti-pepsina, un antiacido y un protector de la mucosa
hasta la epitelizacién de la tlcera.
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Pronédstico
Diapositiva N2 30

Hasta la fecha, el seguimiento de los 56 pacientes con
lesiones esofégicas tratados con resecciéon endoscopica de
la mucosa se realizé durante un periodo maximo de 6 anos
y dos meses (periodo medio: 3 anos y 3 meses).

Se aplicé radioterapia a un caso de cancer que se habia
infiltrado en la capa més superficial de la mucosa, en tanto
los otros 3 casos de la misma profundidad (en uno de los
tres habia cancer avanzado concomitante de otro érgano)
y 9 casos de céancer, infiltrado en la capa profunda de la
lamina propia de lamucosa, se siguieron sin realizar terapia
adicional. Tres pacientes murieron de otras enfermedades.
Los 53 pacientes restantes estan todos vivos, sin recurren-
cia. No hubo variaciones del estado general del paciente en
51 casos (96%) después del tratamiento, lo cual se clasifico
con un puntaje de 0-1. El mal estado del paciente, con un
puntaje de 2 o 3 en la escala, visto en sélo 2 pacientes se
atribuy6 a otras enfermedades como trastornos cerebro-
vasculares e insuficiencia renal.

La ingestiéon de la dieta después del tratamiento fue
normal, como se determiné por el cuestionario.

Elseguimiento de los 57 pacientes con lesiones gastricas
tratados mediante reseccién de la mucosa se realiz6 duran-
te un periodo méaximo de 4 anos y 9 meses (periodo medio
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2 anos y 8 meses) Todos los pacientes, a excepcién de uno
que murié de otra causa, estan vivos en la actualidad. El
examen histopatologico reveld cancer residual debido a
una reseccion incompleta horizontalmente de la capa de la
mucosa en 2 pacientes (como se muestra en la columna
central de la Tabla 5 ), quienes recibieron radiacién indivi-
dual adicional de laser Nd-YAG dentro de los cincuenta dias
posteriores a la reseccion de la mucosa. En un paciente, la
gastrectomia proximal se combiné por infiltraciéon vertical
del cancer en la capa mas profunda de la submucosa. Sin
embargo, el examen histopatolégico de la muestra reseca-
da no mostré céancer residual o metastasis de nédulos
linfaticos. Los otros dos casos de cancer de submucosa,
que solamente comprometen la capa mas superficial de la
submucosa, no tuvieron penetracién linfatica o invasién
vascular. Actualmente se esté realizando el seguimiento de
estos casos. Ningun caso, inclusive éstos, presenté recu-
rrencia. En todos los pacientes, inclusive aquel que se
sometio a gastrectomia, el estado general y las condiciones
dietarias posteriores al tratamiento resultaron tan favora-
bles como las anteriores al tratamiento. Con excepcién de
los dos pacientes mencionados anteriormente con lesiones
esofagicas, que mostraron un mal estado general pcsqui-
rargico de dos o tres puntos en la escala, todos los pacientes
con lesiones gastricas y esofagicas retornaron al mismo
nivel de estado laboral que tenian antes del tratamiento yno
se administr6 ninguna terapia medicamentosa prolongada
en relacion con nuestro procedimiento en ninguno de los
pacientes.
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El seguimiento de los 32 pacientes tratados mediante
radiacion laser se llevé a cabo durante un periodo maximo
de 8 afos y 2 meses (periodo medio 4 anos y 5 meses.)
Veinticuatro pacientes no tuvieron cancer residual o recu-
rrencia de la enfermedad, en tanto se hallé recurrencia
proveniente de cancer residual en 3 pacientes (uno de ellos
habia tenido una indicaciéon relativa). Dos de los tres
pacientes se sometieron a gastrectomia. Ambos se habian
sometido a tratamiento endoscépico en diferentes estable-
cimientos antes de llegar a nuestro hospital, donde se aplic
sin éxito radiacién laser al cancer residual. El paciente
restante aun esté en tratamiento con radiacion laser y
también recibe en la actualidad un tratamiento con una
droga antiulcerosa. Ocho pacientes, entre los cuales tam-
bién se encuentran los dos pacientes que se sometieron a
gastrectomia, abandonaron su trabajo por mala salud.
Otros cinco pacientes murieron de otras enfermedades. El
puntaje referente al estado general del paciente fue de O -
len 2l casos, y de 2y 3 en tres pacientes, respectivamente.
Laingestion dela dieta y lafrecuencia de las comidas fueron
similares antes y después de la rediacién laser para todos
los pacientes, excepto cuatro: tres presentaban un estado
general con un puntaje de 3 y uno con un puntaje de 2.
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VAGOTOMIA, COLECTOMIA, HERNIA HIATAL
Cadiere G.B., Bruyns J., Himpens J., Vertruyen M., Muls
V., Panzer J.M., Rajan A., Urbain D.

Departamento de Cirugia Gastrointestinal y Gastroentero-
logia, CHU Saint-Pierre, Bruselas, Bélgica.

Vagotomia

Paciente: Entre abril de 1992 y marzo de 1995, 65
pacientes consecutivos, 53 de sexo masculino y 12 de sexo
femenino, con una edad media de 39 afios (rango de 19
a 65 anos) se sometieron a una vagotomia gastrica proxi-
mal (VGP) sin piloroplastia por medios estrictamente
laparoscopicos. Tres pacientes habian tenido una cirugia
de estomago previa (un paciente, una piloromiotomia y
dos, una sutura de Ulcera perforada). Otros diez pacientes
se habian sometido a procedimientos abdominales infe-
riores. Cuarenta y siete pacientes se operaron en forma
electiva a causa de una ulcera crénica (n = 33), o bien
debido a un reflujo gastroesofagico (n = 13) asociado con
una ulcera crénica. Dieciocho pacientes se operaron de
emergencia por Ulcera perforada. Treinta y cinco pacientes
se sometieron a fundoplicacién de 360° durante el mismo
procedimiento; en catorce pacientes se realizé una repa-
racion de ulcera duodenal asociada y €n uno, una cole-
cistectomia.

Técnica: El procedimiento consté de una escision se-
lectiva de todos los haces neurovasculares que se originan
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en el nervio de Latarget y llegan hasta la curvatura menor
del estéomago, teniendo cuidado de no lesionar el tronco
principal. La diseccién incluy6 en todos los casos los
altimos 8 cm. del eséfago. La presente técnica se describe
en el video.

Resultados: No hubo casos de mortalidad. No se rea-
lizaron conversiones. Las complicaciones perquirurgicas
incluyeron un caso de neumotérax y uno de perforacion
del eséfago, tratado por laparoscopia. Una complicacion
posquirtrgica mayor (necrosis de la curva menor) requirio
de laparotomia al noveno dia de la cirugia. El tiempo de
la operacion varié entre 60 y 270 minutos (tiempo medio
de 150 minutos). La estadia posquirirgica media fue de
2 dias en el grupo de cirugia electiva y de 7 dias en el
grupo de emergencia. La diferencia fue provocada por la
terapia intravenosa con antibioticos y una succién gastrica
prolongada en el grupo con Ulcera perforada (5 dias vs.
1 dia en el grupo con cirugia electiva). Un seguimiento
de 13 meses permitié evaluar a 37 pacientes segun el
puntaje de Visick (0-24). Dos pacientes se ubicaron en
el grado Visick IV y tuvieron que volver a someterse a la
operacién alostresy diez meses, respectivamente, a causa
de una Ulcera gigante crénica en la curvatura menor del
estérago, probablemente también debido a isquemia de
la curva menor. Siete pacientes se clasificaron como Visick
1. El grado de Visick Ill se explico de la siguiente manera:
diarrea en dos pacientes, flatulencia en tres pacientes,
epigastralgia y acidez, cada una en un paciente. Los
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restantes veintiocho pacientes se clasificaron como Visick
16 Visick Il (tabla). Todos los pacientes con puntaje Visick
[l 6 IV también se habian sometido a un procedimiento
de fundoplicacién. Hubo un caso de recurrencia de ulce-
racion duodenal probada gastroscépicamente.

Conclusién: La vagotomia gastrica proximal laparosco-
pica es viable y trae consigo un bajo indice de_ morbilidad.
Se puede asociar sistematicamente con el tratamiento
laparoscopico de una Ulcera perforada. Presenta las mis-
mas complicaciones a largo plazo que la vagotomia gastrica
proximal, en particular si se asocia con fundoplicacion.

Colectomia:

Paciente: Entre marzo de 1992 y septiembre de 1995,
una serie de 57 pacientes no consecutivos (24 del sexo
masculino y 33 del sexo femenino) se sometieron a una
colectomia laparoscépica por céancer llevada a cabo por
nuestro grupo de especialistas. Los criterios de exclusién
fueron los siguientes: obesidad, gran volumen del tumor,
ausencia de planos de la divisién en la TC, antecedentes
de cirugia abdominal mayor. La edad promedio fue de 66
anos (rango de 23 a 86). Se realizaron los siguientes

- procedimientos: 17 sigmoidectomias (30%), 17 reseccio-
nes del recto anterior (30%), 5 hemicolectomias del lado
izquierdo (8%), 9 hemicolectomias del lado derecho (16%)
y 9 resecciones del recto abdominoperineal (16%).
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Método: Se realizd una técnica quirtrgica laparoscopica
de acuerdo con las siguientes normas: estabilidad y her-
meticidad de los trécares, control vascular primero, mo-
vilizacién minima del tumor (técnica sin tacto), lavaje
minimo de la cavidad abdominal e inmediata reaspiracion
del liquido, proteccion de la pared abdominal al extraer
la muestra, hemostasia de todas las heridas que se en-
cuentran en la pared abdominal. Antes de iniciar esta serie,
todos los cirujanos habian adquirido una buena experiencia
en procedimientos laparoscopicos generales y en colec-
tomia laparoscopica para enfermedades benignas, en
particular. La presente técnica se describe en el video.

Resultados: El tiempo de operacién vari6é entre 60 y
360 minutos (tiempo medio de 200 minutos). Se presen-
taron cuatro complicaciones perquirurgicas (7%): una per-
foracion del intestino delgado suturada laparoscopicamen-
te, una ruptura de tumor al extraer la muestra, una he-
morragia perquirargica controlada laparoscopicamente y
un hematoma retroperitoneal causado por la aguja de
Veress. En cinco casos (9%) se realizaron conversiones
a laparotomia: en tres casos por ausencia de planos de
la division respecto del duodeno, el intestino delgado y el
piso pélvico; en un caso debido al volumen excesivo del
tumor y en otro por contaminacion intraperitoneal masiva
con la tinta china usada para tatuar la lesion colonosco-
picamente la noche anterior a la cirugia. La clasificacion
de los tumores fue la siguiente: 12 Dukes A (21%), 16
Dukes B (28%), 18 Dukes C (32%) y 11 Dukes D (19%),
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la cantidad media de nédulos recogidos fue de 5 (rango
de 0 a 15). El anélisis retrospectivo de la cantidad de
nédulos recogidos en 20 resecciones colénicas y rectales
‘abiertas por céncer, llevadas a cabo en nuestra institucion,
revelaron un numero idéntico. Todos los bordes de las
resecciones estuvieron libres de enfermedad. Un paciente
murié de septicemia al 15° dia después de la operacion
debido a dehiscencia anastomética. El periodo medio de
seguimiento es de 13 meses (rango de 0 a 37). El indice
de supervivencia global (incluidos todos los estadios) es
del 67%. El indice de supervivencia sin enfermedad es del
60%. Dos pacientes (3,5%) presentaron recurrencias
multiples de tumor, en forma notable en los sitios de los
trocares. El primer caso fue una mujer de 62 afios de edad
que se sometié a una colectomia del lado izquierdo por
Dukes D. También tenia antecedentes de colectomia del
lado derecho mediante laparotomia por cancer. Aparecie-
ron recurrencias parietales multiples al 62 mes de la ope-
racion, las cuales se situaron en los sitios de los trocares
y en la cicatriz de la minilaparotomia. El segundo caso
fue una mujer de 66 arios de edad que se someti6 a una
sigmoidectomia por adenocarcinoma clasificada como
Dukes B. Se presentaron metastasis hepaticas y recurren-
cias multiples en el sitio del trécar al segundo mes de la
operacion. El factor agravante en el primero de estos dos
ultimos procedimientos fue la laceracién del intestino del-
gado. No hubo factores agravantes en el segundo caso.

Conclusién: La colectomia por cancer es viable en una
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forma aceptable oncolégicamente. Nuestro indice de su-
pervivencia global y nuestro indice de supervivencia libre
 de la enfermedad son comparables con los resultados
obtenidos por laparotomia. Sin embargo, nuestro segui-
miento aun es demasiado breve y prevé conclusiones a
largo plazo.

Hernia hiatal:

Pacientes: Entre mayo de 1991 y marzo de 1996, 274
pacientes que no respondieron al tratamiento conservador
del reflujo gastroesofagico se sometieron a una fundopli-
cacién de Nissen laparoscépicarealizada por nuestro grupo
de especialistas. Doce pacientes se sometieron a una
vagotomia concomitante, altamente selectiva, y 37 se
operaron en el exterior. No se incluyeron en este estudio
estos dos ultimos grupos de pacientes. En los restantes
224 pacientes (127 de sexo masculino y 97 de sexo
femenino), cuya edad varié de 17 a 85 anos (edad media
de 46 anos), trece pacientes presentaron esofagitis de
grado V (Barret) de acuerdo con la escala modificada de
Savary Millar; 4 pacientes tuvieron esofagitis de grado IV,
16 pacientes presentaron esofagitis de grado lll, 180
pacientes tuvieron esofagitis de grado Il y 11 pacientes
presentaron esofagitis de grado l. La duracion del trata-
miento médico oscilé de 6 a 216 meses (periodo medio
de 24 meses). Los puntajes de riesgo quirtrgico de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) fueron los
siguientes: 204 ASA I, 16 ASA 1, 4 ASA Ill. En noventa
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y siete pacientes se habia practicado una cirugia abdominal
previa.

Método: Para la operacion, son necesarios cinco tré-
cares. El ligamento frenoesofagico y el omento menor
(epiplén menor) se cortan con un gancho de coagulacién.
La pared posterior del eséfago se diseca de derecha a
izquierda hasta que se observa el crus izquierdo. Los vasos
cortos se aislan y sostienen por medio de un clip, lo cual
permite la movilizacién de la curvatura mayor. Se crea una
cubierta findica de por lo menos 5 ¢m. con técnica de
sutura laparoscépica y anudado intracorpéreo. La presente
- técnica se describe en el video.

Resultados: El tiempo medio de operacion fue de 30
minutos (rango de 39 a 300). Se presentaron cinco com-
plicaciones perquirtrgicas (una perforacién de estémago
tratada con sutura intracorpérea, 3 perforaciones de la
pleura -sélo una requirié6 de tratamiento por tubo en el
pecho-y unalaceracién hepética tratada con coagulacién.
Se necesitaron tres conversiones a laparotomia: una debido
a un soporte defectuoso de la aguja, dos a causa de
hipertrofia del 16bulo hepatico izquierdo. Todos los pacien-
tes se levantaron de la cama el primer dia después de la
operacion. Los ruidos de intestino volvieron a aparecer a
los 0 a 7 dias (periodo medio de 1 dia). El vaciamiento
del liquido isotépico del estbmago reveldé un contenido
gastrico residual medio del 17% tras media hora en los
77 pacientes (de los 100) estudiados, en los cuales la
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depuracion gastrica fue normal antes de la operacion (<
50%). La estadia hospitalaria fue de 1 a 14 dias (periodo
medio de 2 dias). Se presentaron 4 complicaciones tem-
pranas: 2 infecciones pulmonares con una estadia hos-
pitalaria de 10 dias y 2 nuevas operaciones: un caso de
necrosis de la cubierta con peritonitis y un caso de per-
foracion del intestino delgado. En la mayoria de los pa-
cientes, se observo disfagia transitoria (1 mes).

En la actualidad, nuestro periodo de seguimiento es de
30 meses (rango de 1 a 58). Seis pacientes presentaron
disfagia durante un periodo de mas de 3 meses después
del procedimiento. Tres de ellos tuvieron que volver a
operarse por migracion intratoracica con obstruccién. Seis
pacientes presentaron acidez recurrente. Unonecesito volver
a operarse y 4 requirieron de tratamiento con omeprazol.
Seis pacientes se quejaron de flatulencia, dos de diarrea
durante mas de 6 meses después de la operacién. Cinco
pacientes presentaron epigastralgia desagradable, la cual
hizo necesaria una nueva operacion en un paciente que
present6 una migracion intratoracica y en un paciente que
present6 regurgitacion. Como se menciond con anterio-
ridad, los primeros diez pacientes se trataron con una
cubierta mantenida con una sutura corriente sostenida por
clips. En uno de los ultimos pacientes, la sutura y el clip
migraron hacia el interior del lumen digestivo y se extra-
jeron por endoscopia. Dos pacientes presentaron una hernia
en la incision del trocar.
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Se realizé gastroscopia en 133 casos. El eso6fago resultod
normal en 121 casos, mientras que se presentaron eso-
fagitis de grado | en 9 casos y esofagitis de grado Il en-
2 casos. Un paciente presenté esofagitis de gradolll después
de la operacién.

Se realizaron mediciones manomeétricas pre y posqui-
rurgicas en 55 pacientes. El valor medio de la presion
esofagica inferior de esfinter fue de 10 mmHg (entre 2,9
y 30) antes de la operacion y de 19 mmHg (entre 9 y 40)
después de la operacion (p < 0,0001). La longitud de la
zona de presi6n alta posquirtrgica fue de 3,1 cm + 1 cm.

En 25 pacientes, la amplitud de las ondas propulsivas
en el eséfago se midi6 antes y después de la cirugia. EI
valor medio de las amplitudes antes de la operacion fue
de 37,6 mmHg (entre 14,6 y 93,8) y aumenté significa-
tivamente a 51,1 mmHg después de la operacion (p < 001).

En 51 pacientes, se midio el valor del pH antes y después
de la operacion. El valor medio del tiempo de reflujo global
fue del 10% (entre 0 y 65) antes de la operaciéon y del
1% (entre 0 y 38) después de la operacion (p < 0,0001).
La cantidad de episodios de reflujo por més de 5 minutos
vari6 entre 0 y 20 (valor medio de 4) antes de la operacién

y entre 0 y 16 (valor medio de 0) después de la operacién
(p < 0,0001)

En 116 pacientes de un total de 224 se realizé un esofago
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de bario. Se registraron cuarenta y una migraciones in-
tratoracicas, de las cuales 32 fueron asintomaticas, 1
sindrome de flatulencia, 1 recurrencia de acidez, 2 casos
de epigastralgia (1 reoperado) y 4 casos de disfagia (3
reoperaciones).

En 21 pacientes examinados, el valor medio de la
depuracion gastrica de alimentos sélidos fue del 44% (entre
8 y 80) al cabo de una hora, antes de la operacion y del
43% (entre 5 y 76) después de la operacion (p < 0,01).

En un seguimiento de 30 meses, se entrevistaron 156
pacientes, de los cuales 130 fueron de grado Visick 1. Once
pacientes se clasificaron como Visick II. Hubo 6 casos de
flatulencia, 2 casos de diarrea, 2 casos de epigastralgia
y 1 caso de acidez. Diez pacientes se clasificaron como
Visick Ill. Hubo 3 casos de disfagia, 2 casos de epigastralgia,
3 casos de acidez y 1 caso de regurgitacion. Cinco pa-
cientes requirieron de una nueva operacion. Tres de ellos
por disfagia, 1 por epigastralgia y 1 por recurrencia de la
acidez.




Fundacién Alberto J. Roemmers 89

Sintomas
Seguimiento: periodo medio de 30 meses

—_—
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Visick 1: asintomatico
Visick 2: flatulencia
acidez
epigastralgia
_ diarrea
Visick 3: disfagia
epigastralgia
acidez
regurgitacion
Visick 4: disfagia
epigastralgia

— = W= BN DN WD = O

acidez

Conclusi6n: La fundoplicacién de Nissen es viable por
laparoscopia. Esta técnica mejora el bienestar y la como-
didad del paciente y abrevia la estadia hospitalaria. Se
justifican evaluaciones posteriores y un seguimiento a largo
plazo.
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COLECISTECTOMIA Y VIAS BILIARES
Renaud BELLIARD - Bordeaux - Francia

Introduccién

Antetodo, quisiera presentarme. Soy cirujano del aparato
digestivo, instruido y entrenado por el profesor Perissat,
y cirujano endoscépico, entrenado por el profesor Liguory.

Estoy practicando esfinterotomia endoscépica desde
1980.

He sido uno de los pioneros en colecistectomia lapa-
roscopica, junto con los doctores Mouret y Dubois y el
profesor Perissat.

Antes de la apariciéon de la laparoscopia, acostumbraba
a tratar el 85% de los célculos del colédoco mediante
esfinterotomia endoscépica (E.S.).

Esta caracteristica original me aporté un gran nimero
de casos de célculos del colédoco y me permitié comenzar
a practicar la colecistectomia laparoscépica (L.C.) sin
cambiar mi estrategia, y con una tasa de conversiéon a
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laparotomia, casi desde el principio, cercana a cero.

Practico la coledocotomia laparoscopica desde 1991.
Comenzamos a describir las respectivas indicaciones de
los dos métodos.

Diapositiva N° 1

Hay tres vias para acceder-al colédoco con el proposito
de extraer calculos del colédoco. Una es la antigua mo-
dalidad de la cirugia abierta o laparotomia, cuyos resul-
tados se presentan aqui.

Este procedimiento es siempre factible salvo en pacien-
tes en quienes esté contraindicada la anestesia. La mor-
talidad global, segun los informes publicados, es de al-
rededor del 0,6% y la morbilidad oscila entre 5 y el 9%.
Pero estas cifras deben multiplicarse por dos en pacientes
de edad avanzada, siendo de 70 anos la edad limite, y se
debe multiplicar por ocho cuando el paciente es operado
durante una fase de colangitis aguda no controladamediante
tratamiento antibiotico.

La segunda via de acceso al colédoco es la esfintero-
tomia endoscoépica. Esta técnica aparecio en 1972, y hoy
tiene ya aceptaciéon general. Las estadisticas de los resul-
tados globales obtenidos son las siguientes: la factibilidad
se aproxima al 95%, porque en el 5% de los casos, ni las
manos mas expertas pueden acceder endoscopicamente
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a la papila; la mortalidad global es de aproximadamente
el 0,3%, y la morbilidad oscila entre el 1 y el 3%. Pero estas
cifras deben multiplicarse por siete cuando la papila se
encuentra anormalmente ubicada en el borde de un di-
verticulo duodenal, en caso de céalculos encapsulados o
cuando resulta imposible la cateterizacion habitual de la
papila, debiéndose entonces recurrir a la técnica del “corte
previo”.

El tercer abordaje posible, bastante reciente, es la la-
paroscopia. Comenzé a utilizarse en 1989 y se ha desa-
rrollado rapidamente, al punto que hoy la colecistectomia
para la litiasis se ha transformado en el procedimiento de
referencia mas comunmente utilizado. Por otro lado, es
relativamente escasa la cantidad de cifras de que dispo-
nemos respecto de la aplicaciéon de la laparoscopia al
tratamiento de los calculos del colédoco. Pero las interro-
gantes que aparecen en la diapositiva estdn comenzando
ahora a ser reemplazadas por datos procedentes de la
experiencia de los cirujanos mas avanzados en este campo.

Diapositiva N° 2

Tomemos como ejemplo los resultados obtenidos en el
Departamento del Dr. Perissat. No estan incluidas mis cifras
personales. Durante 1.450 colecistectomiasrealizadas desde
1989 hasta junio de 1992 se encontraron en el colédoco
176 calculos, que se subdividen como se muestra en la
diapositiva. Debido a la experiencia adquirida en el De-
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partamento antes de la apariciéon de la laparoscopia, para
la eliminacién de los céalculos CBD se dio prioridad a la
esfinterotomia endoscépica, pero el abordaje laparosco-
pico ha ido ganando terreno gradualmente: del 25% al que
llegaba en junio de 1992, ha trepado hoy a cerca del 50%.
En junio de 1992 aun se utilizaba la cirugia abierta en el
9% de los casos; hoy ha descendido menos del 5%.

Diapositiva N¢ 3

En esta serie la mortalidad es nula con todos y cada
uno de los abordajes utilizados y pueden verse los distintos
tipos de complicaciones: tres de ellas son tipicas de la
cirugia biliar, en particular los dos casos de pancreatitis
aguda subsiguientes a esfinterotomia endoscépica que
fueron tratados medicamentosamente con éxito y otra fue
un calculo residual en la zona inferior del CBD. Esto se
debid sin duda a la migraciéon de un pequeno céalculo que
se hallaba presente en el sistema biliar intrahepatico durante
la cirugiay que se manifesté dos anos después con episodios
de colangitis aguda. En realidad, la cirugia abierta es en
este caso basicamente una cirugia de conversién, sin
mortalidad ni morbilidad.

Diapositiva N2 4
Incluimos aqui las dos diferentes vias de abordaje de!

colédoco, o por la via transistica, o por coledocotomia
directa. Como puede verse, el niUmero de casos es aproxi-
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madamente igual, pero el abordaje transcistico fracasa en
cerca del 50% de los casos. Estos fracasos fueron sub-
sanados en diez de doce casos mediante insercién de un
drenaje transpapilar transcistico, seguido de una esfinte-
rotomia secundaria con la ayuda de este soporte como
guia. En dos casos se pasé a cirugia abierta. La proporcion
de éxitos con el abordaje por coledocotomia es significa-
tivamente mas alta, siendo como promedio de dos tercios
de los casos. Cuando ésta fracasaba, pasabamos siempre
a cirugia abierta.

Diapositiva N2 5

Tenemos aqui los resultados recopilados en un releva-
miento llevado a cabo en la Société Francaise de Chirurgie
Endoscopique, bajo la direccién de los doctores Berthou
y Drouard. Ambos son actualmente los cirujanos laparos-
copicos con mayor experiencia personal en el abordaje
laparoscopico del colédoco. Se incluyen mis series per-
sonales de esfinterotomias endoscépicas. Como puede
verse, el abordaje por esfinterotomia endoscopica y el
laparoscépico son perfectamente equiparables, y el na-
mero de casos tratados por cirugia abierta se reduce al
5%.

Diapositiva N° 6

Un analisis minucioso de esta serie revela que en el grupo
de pacientes tratados con laparoscopia existe también un
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equilibrio entre el abordaje transcistico y la coledocotomia
directa. Se produjeron 57 fracasos, lo que representa una
proporcion del 18,6%.

Diapositiva N2 7

La mortalidad global correspondiente al abordaje lapa-
roscépico es de un paciente, lo representa el 0,3% de los
casos, y las complicaciones fueron 14, es decir el 4,5%.

Diapositiva N2 8

Los fracasos se subsanaron o bien pasando a cirugia
abierta durante la misma sesioén, o mediante esfinterotomia
endoscodpica secundaria.

Diapositiva N¢ 9

La actual evolucién tiende al empleo cada vez mas
frecuente del abordaje laparoscopico por parte de cirujanos
con un buen dominio de la técnica. El procedimiento se
vafacilitando a medida que aparecen nuevos instrumentos;
en este caso, por ejemplo, las pinzas Mirizzi, en su version
adaptada al uso laparoscépico. Puede ser insertado en un
trocar de 10 mm y se requiere un trobcar mas que en la
colecistectomia laparoscépica para despejar el colédoco.
El trocar se inserta verticalmente desde el colédoco hacia
el borde costal, de modo de tener acceso oblicuo al sistema
biliar inferior.
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Diapositiva N2 10

Vision aumentada de las pinzas Mirizzi. Se ha fabricado
también una version flexible de 5 mm.

Diapositiva N2 11

Por supuesto, el abordaje laparoscépico del colédoco
permite el empleo de todos los instrumentos flexibles
utilizados en endoscopia, o bien por la via transcistica, lo
que requiere fibroscopios de menor tamano y por lo tanto
limita sus posibilidades en cuanto a la eliminacién de
calculos, o bien por coledocotomia, en cuyo caso pueden
utilizarse coledoscopios como en cirugia abierta. También
se emplean todas las sondas extractoras tales como las
pinzas en canastilla, las sondas globo, los alambres guias,
e indudablemente a los cirujanos les ha sido de gran
provecho el mejoramiento del instrumental ideado por los
endoscopistas. '

Diapositiva N2 12

Jacques Perissat y Jacques Desplantez han ideado un
nuevo tipo de soporte guiador intrabiliar que se introduce
mediante laparoscopia en el conducto cistico y que atra-
viesa la papila. Su extremo tiene forma de cola de cerdo.
Eldrenaje tiene orificios, uno enfrente de la luz del colédoco
y otro frente a la luz duodenal; proporciona por lo tanto
una via de salida, pero ademaés un drenaje entre el conducto
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biliar y el duodeno. Puede ponerse en contacto con calculos
que ha sido imposible extraer porla via transcistica. Revelara
la posicién exacta de la papila incluso si ésta se encuentra
ubicada en el borde o en el fondo de un diverticulo. Este
drenaje descarta cualquier riesgo del “corte previo”, ya que
el canal de Wirsung se encuentra protegido por el soporte
guiador.

Diapositiva N¢ 13

Se ilustran aqui las etapas sucesivas de la insercion. Un
alambre guia con el extremo flexible permite pasar a través
de las valvulas del conducto cistico, y llegar a la papila
y al duodeno. Luego se desliza por él el drenaje.

Diapositiva N° 14

Una vez introducido, se retira el alambre guia y el drenaje
retoma su forma original de cola de cerdo. Esto permite
el drenaje biliar interno y externo temporario, que posibilita
guiar la esfinterotomia secundaria. Esta Gltima se realiza
generalmente 48 horas después de la colecistectomia. Por
consiguiente, el acceso a la papila esta garantizado en el
100% de los casos.

Diapositiva N2 15

Aqui tenemos el drenaje.
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Diapositiva N2 16

Aquitenemos un ejemplo de drenaje colocado en contacto
con un calculo que no se pudo eliminar por la via trans-
cistica. La esfinterotomia endoscopica se realiza en una
segunda sesion, y el célculo se extrae con unas pinzas en
canastilla.

Diapositiva N2 17

Aquitenemos el resultado. Como puede verse, el colédoco
ahora esté libre de calculos.

Diapositiva N2 18

Asientiende hoy J. Perissat el tratamiento de los calculos
del colédoco asociado con colecistectomia laparoscépica.

Para cada paciente se realiza una evaluacién clinica,
ultrasonogréfica y quimica Si los valores pronosticadores
son negativos y parecen indicar que el colédoco esta
despejado, se lleva a cabo directamente la colecistectomia
laparoscépica asociada en forma sistemaética con un examen
radiologico intraoperatorio del colédoco. En la mayoria de
los casos se confirma la ausencia de calculos en el co-
lédoco.

Si se llegara a descubrir un célculo asintomatico, en ese
caso no se dilata el colédoco y se intentara desalojar el
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calculo por la via transcistica. Si no se lograra, el paciente
o bien sera operado por cirugia abierta, o se insertara un
drenaje transpapilar transcistico para permitir una esfin-
terotomia endoscépica secundaria y laremocion del calculo
residual. La eleccion de una de estas dos lineas de accion
no depende exclusivamente de la decision del cirujano sino
que previamente debera discutirlo con el paciente luego
de informiarlo sobre la posible presencia inesperada de un
calculo en el colédoco, y de preguntarle si desea que la
intervencién se complete en una sesién, aunque eso in-
cluya una laparotomia, o si.prefiere evitar la laparotomia
atoda costa y acepta la insercién de un drenaje transcistico
y una esfinterotomia secundaria.

Si la evaluacion preoperatoria es positiva y sugiere
firmemente la presencia de célculos en el colédoco, puede
presentarse uno de los tres casos que pasamos a exponer.

1 - Primer caso: el paciente tiene 70 anos de edad o
mas, el diametro de su conducto biliar es superior a los
10 mm, y tiene colangitis aguda: practicamos sin dudar
una esfinterotomia endoscopica. A ésta sigue una cole-
cistectomia laparoscépica solamente si después de la
esfinterotomia aparecen sintomas de colecistitis aguda, lo
que en la practica se traduce en que en pacientes de edad
avanzada solo en el 10% de los casos se lleva a cabo una
colecistectomia laparoscépica secundaria.

2 - Segundo caso: el paciente tiene de 50 a 70 anos
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de edad, se encuentra en buena condicién fisica, sin
colangitis, con una dilatacién del conducto biliar de 10 mm.
Este tipo de paciente puede incluirse en un estudio con-
trolado randomizado, ya que se le puede practicar o bien
esfinterotomia endoscépica o cirugia laparoscépica en una
sesién, con eliminaciéon de la vesicula biliar y del célculo
del colédoco mediante coledocotomia. En este caso, puesto-
que el conducto billar estd dilatado y puesto que los
calculos habitualmente son del mismo diametro que el
conducto biliar, con frecuencia resulta dificultosa y hasta
imposible la remocioén transcistica. Por esta razén prefe-
rimos realizar una coledocotomia. Si la coledocotomia
laparoscopica no tiene éxito, pasamos a cirugia abierta
o insertamos un drenaje transpapilar a fin de permitir la
esfinterotomia endoscépica secundaria.

‘3 - Tercer y ultimo caso: el paciente tiene menos de
50 anos, no tiene colangitis y su conducto biliar tiene menos
de 10 mm de diametro. Realizamos una colecistectomia
laparoscépica y extraemos los calculos del colédoco a
través de la via transcistica. Si no tenemos éxito, pasamos
a cirugia abierta supuesto que el paciente haya dado su
consentimiento antes de la intervencion, o insertamos un
drenaje transpapilar transcistico para permitir la esfinte-
rotomia laparoscépica secundaria.

Asi es como procedemos actualmente, pero a medida
que adquirimos experiencia y mejoramos nuestra técnica,
gradualmente vamos dando prioridad a la laparoscopia.
Ademas nuestra actitud esta influenciada por la aparicién
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de nuevos métodos para explorar el colédoco, como la
ecoendoscopia y la colangiografia MRI. La ecoendoscopia
es una técnica relativamente invasiva, que requiere anes-
tesia general y depende en gran medida de la habilidad
del cirujano. Por otro lado, la colangiografia MRI parece
tener buenas perspectivas ya que sé6lo dura 15 min. y no
requiere la inyeccion de medio de contraste. Las Unicas
contraindicaciones son las propias de la MRI, es decir los
marcapasos y las prétesis metalicas.

Diapositiva N2 19

Este es un ejemplo de un evidente apilamiento de
célculos.

Diapositiva N2 20 |

Este es otro ejemplo dé un apilamiento menos evidente.
Diapositiva N° 21

Y ésta es una vista de un calculo muy pequeno ubicado
en la parte inferior del colédoco, que resulté tener 4 mm

de didmetro. Se lo ve claramente en el corte transversal.

Es el mas pequeno célculo encontrado por nosotros
hasta ahora.
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Diapositiva N¢ 22

Mencionaremos ahora las Ultimas cifras suministradas
por los doctores Drouard y Berthou referentes al abordaje
laparoscopico. La media del indice de éxito global asciende
al 90%, es mas alto para la coledocotomia que para el
abordaje transcistico, lo cual confirma la opinién predo-
minante en cirugia abierta donde el abordaje transcistico
sOlo se utiliza excepcionalmente.

Yo personalmente tengo una vasta experiencia en esfinc-
terotomia endoscépica, que comencé a practicar mucho.
antes de la aparicién de la laparoscopia; mi forma de
abordaje difiere por lo tanto del equipo de Jacques Perissat,
pero mis resultados son bastante similares. En realidad
todo es cuestion de dominio de los distintos abordajes, y
del aprovechamiento de un medio multidisciplinario.

Diapositiva 3/1

Me referiré ahora a mi propia experiencia.

El principal interés de esta serie de 1218 LC es que son
consecutivas a lo largo de siete anos, y ademas ho-
mogéneas, ya que los dos procedimientos fueron realiza-
dos por un mismo cirujano.

Esta serie sélo incluye pacientes a los que se debia
practicar o ya se habia practicado una LC durante la misma
estadia en el hospital.
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No incluye pacientes a los que otro cirujano ya habia
practicado o debia practicar una colecistectomia.

20% de calculos en el colédoco: este porcentaje puede
parecer mas bien alto comparado con los informes pu-
blicados, pero se trata de'una serie sumamente selectiva.

La proporcion global de ES es de 87%: es el indice mas
alto en toda la serie.

No hubo laparotomias, lo que se debe al hecho de que,
antes de 1991, en caso de fracaso de la ES se pasaba
a laparotomia. A partir de 1991 ya no hubo ningln paso
a laparotomia.

Diapositiva 3/2

~ Las técnicas utilizadas para el diagnéstico preoperatorio
son totalmente clasicas y similares a las utilizadas en otras
series:
- Preoperatoriamente, se realiza un examen CT si ex1ste
sospecha de cancer.
- Solo se realiza ecoendoscopla si uno duda entre los
dos tratamientos.

Diapositiva 3/3

Intraoperatoriamente, cuando se ha optado por la ES:
Este cuadro ilustra las distintas etapas previas a la ES.




Fundacién Alberto J. Roemmers 107

Sobre 275 duodenoscopias, los calculos que yo extraje
fueron 212, lo que significa que se realiz6 un 25% de
prbcedirﬁientos innecesarios y tal vez riesgosos. En 18
casos no pude o preferi no realizar RCP.

Aprovecho la oportunidad para recalcar el hecho de que
la duodenoscopia sin RCP permite evaluar el tamano y la -
ubicacién de la papila, lo que puede ser un argumento para
desalentar la practica de RCP.

En 27 casos la RCP no revel6 ningun calculo.

Diapositiva 3/4

Como puede verse, en el abordaje laparoscopico yo sélo
realizo colangiografia intraoperatoria en el 50% de los
casos. Estoy convencido de que este procedimiento no
deberia efectuarse sistematicamente ya que puede resultar
riesgoso en caso de un conducto cistico estrecho.

Rara vez realizo una colangioscopia transcistica.
Vale la pena senalar que durante el examen radiologico
se descubrieron 17 casos de calculos insospechados, es

decir el 2,6% de la totalidad de la serie.

Diapositiva 3/5
Métodos de tratamiento

La ES es factible en el 93% de los casos.
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Yo siempre utilizo un alambre guia para insertar el
esfinter6tomo.

Con frecuencia practico la infundibulotomia. Considero
que es una técnica segura y eficaz.

El sitio de la puncién esta siempre alejado del canal de
Wirsung.

Nunca realizo cortes previos.

La evacuacién se produce o bien espontaneamente, o
se utilizan unas pinzas en canastilla.

Los cinco fracasos corresponden a dos calculos muy
grandes, de mas de 20 mm de didmetro y a tres casos
de apilamiento de calculos.

Si se sospecha la presencia de un calculo, inserto un
drenaje nasobiliar.

En este caso realizo una ES posoperatoria. Siempre
resulté de facil ejecucion, porque dejo atras un drenaje
transcistico, ajustado con una tripa 3/0.

Diapositiva 3/6
TRATAMIENTO POR LAPAROTOMIA

Hay dos opciones:
-La via transcistica

Es siempre la primera en que se piensa, pero no siempre
tiene éxito.
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La coledocoscopia sélo fue posible en un caso. La
extraccion se realiza siempre con una sonda Dormia. El
abordaje transcistico permite evitar el drenaje si se tiene
cuidado en no danar la papila.

Solamente en un caso resulté dafiado el colédoco, pero
el drenaje evit6 ulteriores complicaciones

- Coledocotomia
Siempre la realizo longitudinalmente.
He realizado 13 coledocoscopias.

La sutura se efectia con puntos independientes.

Sistematicamente dejo un drenaje en el fondo de la
vesicula biliar pero no en el colédoco mismo.

El drenaje se quita después de unos cinco dias.
Se produjo también una fistula biliar.

Diapositiva 3/7
Resultados de la ES

Tres pacientes fallecieron a causa de pancreatitis aguda.
No se produjeron hemorragias ni perforaciones de
importancia. ’

Seis casos de pancreatitis aguda fueron tratados me-
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dicamentosamente. La media de la internacion hospitalaria
fue de muy corta duracion.

Diapositiva 3/8
POR LAPAROSCOPIA

No hubo ninguna mortalidad, pero esta serie es muy
reducida.

La morbilidad fue exactamente la promedio.

La Internacién duré ocho dias.

Para la serie tomada como un todo, el seguimiento
posoperatorio fue de 52 meses; se hallaron calculos re-
siduales en siete pacientes, es deciren el 0,5% de los casos.

Diapositiva 3/9

Nuestra actual estrategia es consecuencia directa de
estos resultados.

Tenemos aqui nuestro arbol de decisiones.
Se toman en cuenta basicamente seis criterios, enume-
rados en orden de importancia.

EDAD ,

La esfinterotomia endoscépica nunca antes de los 50,
la laparoscopia nunca después de los 80.

El problema real para la elecciéon del tratamiento esta
entre estos dos términos.
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CONTEXTURA DEL PACIENTE

Nunca una laparoscopia en pacientes varones obesos,
nunca una laparoscopia en caso de hepatomegalia im-
portante. '

INFECCION

En pacientes con colecistitis severa o colangitis severa,
- prefiero la ES.

DIAMETRO DEL CALCULO

Si el calculo tiene mas de 10 mm de didmetro se debera

preferir la laparoscopia, si tiene menos de 7 mm yo elijo

~ la via laparoscopica con miras a una extraccién transcis-

tica. Si fracasa, realizo una ES posoperatoria 24 horas més
tarde.

En mi opinién, ésta es la Unica indicacién posible de
ES posoperatoria, que se facilitara con la presencia de un
drenaje biliar que va a permitir la instilacién en el colédoco
y la insuflacién artificial del infundibulo.

Finalmente, los Gltimos criterios que pueden influir en
la decision son las limitaciones técnicas y las demandas

especificas.

Aqui estan los resultados de las tltimas cien colecis-
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tectomias laparoscopicas: como puede verse nuestra es-
trategia ha cambiado significativamente.

Conclusion

‘Como conclusién, considero que son posibles varias
opciones, que la estrategia depende fundamentalmente de
los medios técnicos disponibles, y sobre todo, que las
indicaciones deberan adecuarse a la propia experiencia
personal.

Gracias por su atencion.

Se termind de imprimir en los talleres gréaficos
de La Prensa Médica Argentina S.R.L. Junin 845,
Buenos Aires, Argentina.
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