TEMA NIONOGRAFICO

Cirugia laparoscopica hepatica,
esplénica, adrenal y bariatrica

Laparoscopic hepatic, splenic, adrenal
and bariatric surgery

J. MARTIN FERNANDEZ y A. MARTIN DUCE

Servicio de Cirugia. Departamento de Ciencias Morfolégicas y Cirugia.

Universidad de Alcala de Henares. Madrid.

RESUMEN

El objeto de este trabajo es intentar acercar al especialista
no quirtrgico los métodos laparoscépicos mas utilizados
en las patologias mds diversas. En orden de dificultad de
menor a mayor podemos considerar la colecistectomia la-
paroscépica como el método mas sencillo, y la cirugia
laparoscopica baridtrica como el mas complejo.

Nuestro interés es evaluar aquellas enfermedades mds
frecuentes de higado, bazo y glandulas suprarrenales des-
de el punto de vista laparoscépico. Asi mismo, dado el
crecimiento y mejora del material quirtdrgico disponible y
la creaciéon de otros nuevos. Mostraremos los resultados
obtenidos con la cirugfa bariatrica laparoscopica.

Palabras clave: Hepatectomia.
Suprarrenalectomia. Cirugia bariatrica.

Esplenectomia.

SUMMARY

The object of thiw work is to attempt to bring the non-surgical
specialist closer to the most used laparoscopic methods in the dif-
ferent pathologies. Going from the least to most difficult, we can
consider the laparoscopic cholecystectomy as the easiest method,
and the bariatric laparoscopic surgery as the most complex.

Our interest is to evaluate the most frequent diseases of the liver,
spleen and adrenal gland from the laparoscopic point of view. In
addition, given the growth and improvement of the available sur-
gical material and the creation of other new ones, we show the
results obtained with the laparoscopic bariatric surgery.
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TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE
LA ENFERMEDAD HEPATICA BENIGNA

Introduccion

A pesar de los recientes avances en técnicas lapa-
roscopicas y modificaciones en la instrumentacién, la
cirugia minimamente invasiva para el tratamiento de
la enfermedad hepatica benigna no ha ganado adep-
tos de forma exhaustiva.

Punto clave 1

A pesar de los recientes avances en técnicas lapa-
roscopicas y modificaciones en la instrumentacion, la
cirugia minimamente invasiva para el tratamiento de
la enfermedad hepitica benigna no ha ganado adeptos
de forma exhaustiva.

Los tumores hepaticos benignos (sélidos y quisti-
cos) son entidades raras, y la llegada de los moder-
nos métodos radiolégicos permiten un diagndstico
mas frecuente. Para conseguir unos resultados 6pti-
mos en la cirugia laparoscépica hepatica se deben se-
guir las siguientes reglas:

1. Las intervenciones laparoscépicas deben indi-
carse conforme a las pautas en las que lo hariamos
para la cirugia abierta.

2. Sélo se deben abordar aquellas lesiones de loca-
lizacion favorable.

3. Debe utilizarse apropiado instrumental y tecno-
logia'~.

En las tablas 1 y 2 resumimos las indicaciones y
contraindicaciones laparoscopicas de las lesiones he-
paticas benignas®.
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ot n 8] Indicaciones lapar?scépicas en las
enfermedades hepaticas benignas

— Lesiones sélidas y quisticas hepdticas localiza-
das en segmentos 2-6 de la clasificacion de
Couinaud.

— Todos los quistes hepéticos solitarios independien-
temente del tamafio y localizacién anatémica.

— En los pacientes con enfermedad poliquistica he-
pética solo se intervendran aquellos quistes domi-
nantes localizados en segmentos anteriores.

Contraindicaciones laparoscopicas
en enfermedades hepaticas
— Colangitis secundaria a la comunicaciéon de un
quiste hidatidico con el arbol biliar.
— Cirrosis.
— Mala funcién cardiaca.

Técnica

El paciente se coloca en posicién de «Y» invertida
y el cirujano se sitia entre las piernas con los ayu-
dantes a ambos lados. Se introduce una camara de 30
grados a través de un trécar alrededor del ombligo,
que permite una visioén correcta de la cavidad abdo-
minal. Una de las herramientas fundamentales de la
cirugia hepatica laparoscépica es el bisturi harmé-
nico.

Punto clave 3

El tratamiento de los quistes hidatidicos pequefios
de localizacién favorable se llevard a cabo mediante
quisto-periquistectomia total con control vascular.

En presencia de quistes simples hepaticos, se pro-
cede a la fenestracion de los mismos, aspiracion de su
contenido, inspeccién cuidadosa de la cavidad para
descartar que se trate de una patologia neoplésica,
biopsia intraoperatoria de la pared del quiste, y cui-
dadosa hemostasia de la misma con electrocauterio.
No se colocan drenajes después del tratamiento de
esta patologia quistica, como tampoco en la poliquis-
tosis hepatica.

El tratamiento de los quistes hidatidicos pequefios
de localizacién favorable se llevard a cabo mediante
quisto-periquistectomia total con control vascular,
mientras que el tratamiento de los quistes parasita-
rios grandes queda resumido en la tabla 3%

La colangiografia intraoperatoria permite descar-
tar la presencia de fistulas biliares o colonizacién
de la via biliar con detritus derivados del quiste o
vesiculas hijas. Es fundamental la protecciéon del
campo periquistico para evitar la diseminacién para-
sitaria peritoneal (compresas empapadas en suero sa-
lino hiperténico). Todos los pacientes reciben trata-
miento preoperatorio con albendazol para prevenir
la recurrencia de la equinococosis ante el derra-
mamiento del contenido quistico en la cavidad pe-
ritoneal.

Punto clave 2

La ecografia laparoscépica permite la identificacion
de la lesion y su orientacion con respecto a las venas
portales, suprahepdticas y pediculos biliares y arte-
riales.

Punto clave 4

Todos los pacientes reciben tratamiento preopera-
torio con albendazol para prevenir la recurrencia de
la equinococosis ante el derramamiento del contenido
quistico en la cavidad peritoneal.

Se divide el ligamento redondo y el triangular del
l6bulo correspondiente donde asienta la lesién.
Posteriormente se marca con electrocauterio la cép-
sula de Glisson a unos 2 cm de la lesién. El bisturi
harmoénico permite la coagulacién de los vasos radi-
cales biliares pequenos (proceso de coagulacién in-
ducido por calor, que desnaturaliza las proteinas).
Los grandes troncos vasculares y biliares se ocluyen
con clips hemostéticos y grapadoras endovasculares.
La ecografia laparoscopica permite la identificacién
de la lesiéon y su orientacién con respecto a las venas
portales, suprahepdéticas y pediculos biliares y arte-
riales. Es muy importante la monitorizacién constan-
te hemodindmica y con respecto a la saturaciéon de
oxigeno, para diagnosticar y corregir cualquier em-
bolismo de didxido de carbénico, riesgo evidente
ante la realizacion de secciones venosas durante las
resecciones hepéticas'?.

Punto clave 5

La colangiografia intraoperatoria en los quistes hi-
datidicos permite descartar la colonizacién de la via
biliar por vesiculas hijas o detritus del propio quiste.

TABLA 3 Tratamie.nto lagaro;gépico
de los quistes hidatidicos

— Colecistectomia y colangiografia intraoperatoria.

— Esterilizacion del contenido quistico instilando 10-
20 ml de suero salino hiperténico, mediante pun-
cion, durante 10 minutos.

— Aspirado del contenido del quiste.

— Omentoplastia de la cavidad residual.
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Resultados

Katkhouda et al'? intervienen 43 pacientes con pa-
tologfa hepética benigna de forma laparoscépica: 28
fenestraciones quisticas, 3 quisto-periquistectomias, 9
resecciones hepdticas en cufa (6 adenomas y 3 hiper-
plasias nodulares focales) y 3 segmentectomias late-
rales izquierdas por adenomas. El tamafio medio de
los quistes es de 14 cm, y 4 cm el de los tumores s6li-
dos. El tiempo medio de cirugia es de 179 minutos
incluyendo todos los procedimientos, la mortalidad
fue nula, y la estancia media de 4,7 dias. El indice de
complicaciones fue del 14% y la incidencia de recu-
rrencia quistica en su serie es del 11%.

Strauss et al® consideran que la laparoscopia debe-
ra aplicarse en la patologia hidatidica cuando la en-
fermedad asiente en los segmentos II, III, IV, V y VI
de la clasificacién de Couinaud. Seven et al* sefialan
sobre 33 quistes hidatidicos una incidencia de recon-
versiones de 23%, siendo las causas fundamentales:
dificultad de abordaje a los segmentos hepaticos pos-
teriores, dificultad en la evacuacion del contenido
quistico, existencia de adherencias perihepéticas, y la
hemorragia yatrégena. Igualmente refiere un porcen-
taje de anafilaxia que alcanza el 4% y se desarrolla
durante la retirada de la aguja de aspiracioén.

Para Khoury et al® un quiste localizado en los seg-
mentos hepéticos posteriores o en las proximidades
de los grandes vasos puede representar grandes difi-
cultades para su acceso laparoscépico, por lo que lle-
ga a ser una contraindicacién para un abordaje mini-
mamente invasivo.

La aspiracién percutanea bajo control radiolégico
se ha sefialado como una alternativa a la intervencién
quirdrgica en los quistes hidatidicos hepaticos. Esta
aspiracion va seguida de la inyeccién intraquistica
de agentes escolicidas (albendazol)’, sin embargo la
puncién quistica lleva consigo el riesgo de disemina-
cién’, y ademads no es posible la evaluaciéon completa
de la cavidad abdominal.

Punto clave 6

La aspiracion percutinea bajo control radiolégico
se ha sefialado como una alternativa a la intervencion
quiriirgica en los quistes hidatidicos hepdticos. Esta
aspiracion va seguida de la inyeccién intraquistica de
agentes escolicidas (albendazol).

Las técnicas minimamente invasivas pueden utili-
zarse para tratar una variedad de lesiones hepéticas
benignas en pacientes cuidadosamente selecciona-
dos. El tamafio de las lesiones no importa tanto como
la localizacién de las mismas. Poco a poco la tecnolo-
gia va ayudando a solventar distintas dificultades la-
paroscopicas (control vascular o exposicién hepati-
ca), y después de la experiencia conseguida con la
cirugia abierta, algunos autores no dudan en sefialar,
evocativamente como técnica electiva, la laparosco-

pia en el tratamiento de la enfermedad hidatidica he-
patica'”.

Punto clave 7

El abordaje laparoscépico de los quistes localizados
en los segmentos posteriores, o en proximidad con los
grandes vasos, puede estar contraindicado.

LAPAROSCOPIA Y TUMORES HEPATICOS
MALIGNOS

El éxito de la aplicacién de la laparoscopia en la co-
lecistectomia ha extendido las fronteras de esta técnica
quirtrgica a una variedad de 6rganos y patologias de
distinta complejidad e impensables en un primer mo-
mento. Sin embargo el desarrollo de la cirugia laparos-
copica en el higado se ha llevado a cabo de forma més
lenta, ya que requiere un conjunto de factores: ciruja-
nos especialistas en cirugia hepato-biliar, instrumental
laparoscopico adecuado, material de video especifico,
entrenamiento laparoscépico, y entrenamiento en ci-
rugia hepética con minima repercusion hepatica®*°.

El nimero de trocares depende del tipo de resec-
cién que se vaya a realizar, generalmente se emplean
4 6 5 para obtener una manipulacién hepética 6pti-
ma, aunque en ocasiones son necesarios hasta 7. El
tamarfio, tipo y localizacién del tumor se deben eva-
luar de forma correcta antes de la cirugia. Las lesio-
nes mds favorables son las localizadas méas superfi-
cialmente o periféricas''%

Punto clave 8

Es de gran utilidad el empleo de la ecografia lapa-
roscopica para detectar completamente las lesiones y
demostrar su ubicacion.

Es de gran utilidad el empleo de la ecografia lapa-
roscopica para detectar completamente las lesiones y
demostrar su ubicacién, asi mismo el bisturi del ar-
gon esta disponible para la cirugia hepatica laparos-
copica, lo que nos permitird asegurar la hemostasia'.
La complicacién derivada del embolismo gaseoso, es-
pecifico de la cirugia laparoscopica hepatica, se pue-
de evitar utilizando un tractor externo de pared ab-
dominal que nos va a permitir obviar, en algunos
momentos de la cirugfa, la insuflacién peritoneal''2.

Punto clave 9

La complicacion derivada del embolismo gaseoso,
especifico de la cirugia laparoscépica hepdtica, se pue-
de evitar utilizando un tractor externo de pared abdo-
minal que nos va a permitir obviar, en algunos mo-
mentos de la cirugia, la insuflacién peritoneal.
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Descottes et al'* emplean un nuevo clamp hepético
(clamp de Lucane) para realizar resecciones anatémi-
cas hepéticas con la menor pérdida de sangre. Esta
pinza es de gran eficiencia y preserva el parénquima
hepético restante, disminuyendo asi mismo el riesgo
de embolismo gaseoso. En su serie de 16 resecciones
hepaticas consecutivas por tumores sélidos (heman-
gioma, hiperplasia nodular focal, adenoma hepatico,
metdstasis de carcinoma colorrectal y hepatocarcino-
ma) realizaron una lobectomia derecha, 4 segmentec-
tomias laterales, idas, 3 segmentectomias y 8 resec-
ciones atipicas. Ningtin caso precisé de reposicion
hematica, y el tiempo medio de cirugia fue de 232
minutos. El tamafio medio del tumor extirpado era
de 6,12 cm de didmetro. La mortalidad fue nula, y la
estancia media hospitalaria referida de 5,2 dias. La
complicacién mas importante tuvo lugar en un pa-
ciente que present6 una hernia a través de uno de los
orificios de colocacién de los trécares.

Punto clave 10

La cirugia laparoscopica hepdtica puede Illevarse a
cabo de forma segura, de la misma manera que la
abierta cldsica, ofreciendo beneficios significativos
sobre la misma: disminuye el dolor postoperatorio, re-
duce el trauma de la lesion parietal, incisiones pe-
quefias, corta estancia hospitalaria, y una precoz re-
cuperacion y reanudacion de la actividad laboral.

La cirugia laparoscopica hepatica puede llevarse
a cabo de forma segura, de la misma manera que
la abierta clasica, ofreciendo beneficios significati-
vos sobre la misma: disminuye el dolor postopera-
torio, reduce el trauma de la lesiéon parietal, inci-
siones pequefias, corta estancia hospitalaria, y una
precoz recuperaciéon y reanudacion de la actividad
laboral.

Cherqui et al'® presentan un estudio prospectivo y
randomizado de resecciones hepaticas laparoscopi-
cas, y se considera esta via de abordaje cuando las
lesiones son inferiores a 5 cm de didmetro, tienen li-
mitada afectacion hepética y estan situadas en la pe-
riferia de los segmentos derechos e izquierdos. Los
criterios de exclusion para estos autores son: metés-
tasis de carcinoma colo-rectal, cirugia abdominal su-
perior previa, cirrosis descompensada y fracaso res-
piratorio. El total de pacientes intervenidos de esta
forma es de 30 de un total de 159 resecciones hepati-
cas (19%). El nimero de conversiones a cirugia
abierta es de 2 casos, y tan s6lo un enfermo precisé
reposiciéon hematica. El tiempo de cirugia es de 215
minutos, con una mortalidad nula y una morbilidad
de un 20%, siendo la estancia media de 9,6 dias.
Estos autores no reflejan en su estudio ningtin caso
de recurrencia metastdsica en los orificios de implan-
te de los trécares, asi como tampoco recurrencias tu-
morales precoces.

Punto clave 11

En los pacientes cirrdticos la principal complica-
cién es la descompensacion hepdtica con el desarrollo
de ictericia y ascitis. El factor predictivo mds impor-
tante es la presencia de hipertension portal, que oca-
siona ascitis en un 73%.

En los pacientes cirréticos la principal complica-
cién es la descompensacién hepatica con el desarro-
llo de ictericia y ascitis. El factor predictivo mas im-
portante es la presencia de hipertension portal, que
ocasiona ascitis en un 73%. Sin embargo la laparosco-
pia puede suponer una mejoria en el indice de estas
complicaciones, ello es debido a que es posible pre-
servar la integridad de la pared abdominal, evitando
seccionar las vias de circulacién colateral tan necesa-
rias en estos enfermos! 1216,

Otras aplicaciones laparoscopicas
en el hepatocarcinoma

En la bibliografia quirtirgica abundan citas que ha-
cen referencia a la mejor pauta terapéutica para el he-
patocarcinoma (HCC): reseccién quirtrgica y/o el
trasplante ortotépico. Sin embargo muchos enfermos
presentan una cirrosis subyacente y por consiguiente
una disfuncién hepética que va a condicionar cual-
quier tratamiento que signifique la disminucién de
su reserva hepatica, no siendo posible llevarla a cabo.
En estos pacientes dos técnicas minimamente invasi-
vas han ido aplicindose con éxito: inyecciéon percuté-
nea de etanol (IPE), y ablacién por radiofrecuencia
(ARF)V/18,

Punto clave 12

La inyeccion percutinea de etanol (IPE). Se utiliza
de forma percutdnea etanol inyectdndolo intratumo-
ralmente bajo control ecogrifico. En ocasiones se des-
cribe necrosis completa de la tumoracion, y largas su-
pervivencias.

1. IPE: Se utiliza de forma percutanea etanol
inyectdndolo intratumoralmente bajo control eco-
grafico. En ocasiones se describe necrosis com-
pleta de la tumoracién, y largas supervivencias, sin
embargo su aplicacion presenta varios inconve-
nientes: no puede realizarse si el tumor no es de-
tectable mediante ecografia, y el volumen de etanol
necesario puede requerir la aplicacion de varias
inyecciones con la consiguiente molestia del enfer-
mo. Todo ello conduce a la aplicacién intratumoral
de etanol con control laparoscépico (ILE), con-
siguiendo en una sola sesién el tratamiento com-
pleto’.
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Punto clave 13

La recurrencia acumulada (ILE) a los 3 aiios es del
45%, y del 58% a los 5 afios.

Kawamoto et al”7 presentan un estudio sobre 48
enfermos con hepatocarcinomas de tamano inferior a
2 cm, todos ellos portadores de cirrosis. Bajo control
ecografico laparoscépico se procede a la inyeccién
percutanea de etanol al 99,5% (se precisan de una a
siete aplicaciones dependiendo del tamafio del tu-
mor). Se considera que la intervencién a finalizado
cuando la ecografia tumoral emite un patrén hiper-
ecoico. La estancia media hospitalaria es de 8,6 dias,
la tasa de supervivencia a los 3 afios es del 86%, y del
60% a los 5 afios. Ningtin paciente requirié anestesia
general, y la morbilidad es despreciable (se limita al
dolor en el momento de la perfusién de etanol). La
recurrencia acumulada a los 3 afios es del 45%, y del
58% a los 5 afios. Los autores sefialan que es dificil
tratar tumores mayores de 2 cm con este método, ya
que existe pérdida de etanol a través de los vasos,
por lo tanto la ILE es un método apropiado cuando el
numero de lesiones es menor de tres, e inferiores a
2 cm. Sin embargo se han descrito buenos resultados
en lesiones multiples (més de tres) en ambos lébulos,
e inferiores a 1 cm de didmetro?..

Punto clave 14

La inyeccion laparoscopica de etanol tiene una in-
dicacién caracteristica: hepatocarcinoma inferior en
niimero a 3 lesiones, y menor de 2 cm de didmetro.

2. La ablacion con radiofrecuencia (ARF): Se consi-
dera un método nuevo para el control local de los tu-
mores hepéticos primarios y metastésicos. Se basa en
la aplicacion de una corriente eléctrica alterna a una
frecuencia de 400 MHz a una superficie tisular, cuan-
do la temperatura se eleva por encima de 45 °C se
produce la necrosis coagulativa de las proteinas, con
la consiguiente muerte celular.

Siperstein et al'® describen la ARF con abordaje la-
paroscopico de 250 tumores que asientan en un total
de 67 pacientes (85 adenocarcinomas, 107 tumores
neuroendocrinos, 34 sarcomas, 1 melanoma y 11 he-
patomas). La colocacion de la aguja de radiofrecuen-
cia se lleva a cabo bajo control ecogréfico, y para le-
siones inferiores a 3 cm bastard un ciclo tnico de
ablacion, consiguiendo un correcto margen de segu-
ridad de 1 cm. Por el contrario, con lesiones superio-
res a los 3 cm se precisard al menos 6 sesiones de
ablacién con otras tantas recolocaciones de la aguja
de radiofrecuencia para asegurar un adecuado volu-
men de necrosis. Se comprueba la eficacia de la ra-
diofrecuencia mediante eco-laparoscopia con o sin
ayuda del Doppler. La mayoria de los pacientes son

dados de alta a los 1,3 dias sin complicaciones, y con
una tasa de recurrencia de hasta el 12%'%%2. Entre los
factores prondsticos de la recurrencia local con esta
técnica destacan: adenocarcinomas y sarcomas, el au-
mento rapido de la lesién, lesiones grandes e inva-
sién vascular segtn criterio ecogréfico laparoscépico.

Se puede decir que la ARF es una tecnologia limi-
tada a lesiones de 3 a 4 cm de didmetro para necrosis
en un solo ciclo. Ante tumores mayores se debe pro-
ceder a ablaciones superpuestas con el riesgo que
conlleva el tedio y exactitud en su minuciosidad'.
Esta tecnologia permite paliar los sintomas y prolon-
gar la vida en pacientes en los que la lista de espera
para un trasplante puede significar un callején sin sa-
lida, y de este modo con ayuda de técnicas minima-
mente invasivas (laparoscopia) ofrecer una ventana
abierta a un futuro.

Punto clave 15

La ablacién con radiofrecuencia (ARF) deberd con-
siderarse en aquellos tumores hepdticos con didmetro
inferior a los 4 cm, independientemente de su locali-

ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA

Introduccion

La esplenectomia por via laparoscépica fue descri-
ta por vez primera por Delaitre et al en 1991%, su em-
pleo cumple los requisitos de los procedimientos mi-
nimamente invasivos: alternativa para disminuir el
disconfor y dolor posquirtdrgicos, y disminucién de
los costes. Sin embargo requiere una curva de apren-
dizaje importante, ya que incluye cualidades refe-
ridas a la habilidad quirtdrgica y al habito de tratar
discrasias sanguineas con el consiguiente riesgo de
hemorragia.

Punto clave 16

El proceso hematolégico mds frecuente que requiere
esplenectomia es la piirpura trombopénica idiopdtica.
La segunda patologia en orden de frecuencia que re-
quiere esplenectomia es la microesferocitosis.

En la tabla 4 resumimos las indicaciones de la es-
plenectomia?*?. El proceso hematolégico mas fre-
cuente que requiere esplenectomia es la purpura
trombopénica idiopatica. La cirugfa debera llevarse a
cabo cuando nos encontremos ante una plaquetope-
nia recurrente, refractaria y sintomatica después de
tratamiento médico adecuado durante cuatro a seis
semanas, o cuando los pacientes precisen tratamiento
corticoideo toxico.

La segunda patologia en orden de frecuencia que
requiere esplenectomia es la microesferocitosis, en
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TABLA 4 Indicacio’ngs de la esplenectomia
laparoscopica

Trastornos hematoldgicos.
¢ Anemias hemoliticas.
— Esferocitosis hereditaria.
— Talasemia mayor.
— Anemia hemolitica autoinmune.
— Déficit de piruvato-quinasa.
e Trombocitopenias.
— Plrpura trombopénica idiopatica.
— Purpura trombopénica trombética.
e Trastornos mieloproliferativos (Mielofibrosis).
* Neoplasias.
— Leucemia de células peludas.
— Enfermedad de Hodgkin.
— Linfomas no hodgkinianos.
— Leucemia linfocitica crénica.
— Miscelanea.
— Sindrome de Felty.
— Enfermedad de Gaucher.
— Sarcoidosis.
— Quistes esplénicos.
— Trombosis de vena esplénica.
— Aneurisma de arteria esplénica.
— Absceso esplénico.
— Traumatismo (contraindicacion relativa para la
esplenectomia laparoscopica).

estos enfermos es fundamental el estudio de patolo-
gia biliar concomitante, porque en ocasiones precisan
la colecistectomia laparoscépica asociada a la esple-
nectomia.

Las contraindicaciones para esta técnica quirtirgica
quedan reflejadas en la tabla 5. La obesidad morbi-
da no es una contraindicacién, mas bién al contrario,
ya que los beneficios que aporta esta cirugia minima-
mente invasiva son particularmente ventajosos en es-
tos enfermos.

El paciente debe ir a quiréfano con un estudio de
extensién que permita la deteccion de bazos acceso-
rios que puedan ser inadvertidamente abandonados,
para ello la mejor técnica es la tomografia axial com-
putarizada (TAC), a pesar de lo cual tan solo es capaz
de localizar el 25% de positividades®. Se ha descrito
la utilizacién de la embolizacién preoperatoria esplé-
nica arterial en las grandes esplenomegalias, con ob-
jeto de minimizar la pérdida de sangre durante el
tiempo operatorio, pero debido al gran ntmero de
complicaciones que conlleva, ha sido abandonado
por la mayor parte de los autores®.

TABLA 5 Contraindicaci?nes para
la esplenectomia laparoscépica

— Enfermedad cardiopulmonar severa.
— Cirrosis con hipertensién portal.
— Cirugia abdominal superior previa.

Técnica

El paciente se sitiia preferentemente en dectibito
lateral derecho, posiciéon que facilita la movilizaciéon
y el acceso al bazo por efecto de la gravedad, aunque
otros autores son partidarios de situar al enfermo en
posicién supina®. Una semana antes de la cirugia los
pacientes reciben vacunacién contra el neumococo,
meningococo y haemofilus-B. Se aplica la posicién de
anti-Trendelenburg, que permite la disminucién del
aflujo vascular al 6érgano diana. Son necesarios 3 tré-
cares de 10 mm, aunque en bazos muy grandes pue-
den ser necesarios algunos mas. Uno de los trécares
se sitta a nivel del arco de la 11.2 costilla, otro en la li-
nea media, y el tercero en el punto medio de los ante-
riores. En la tabla 6 quedan recogidos los distintos
pasos de la esplenectomia laparoscépica®.

Punto clave 17

Una semana antes de la cirugia los pacientes reci-
ben vacunacién contra el neumococo, meningococo y
haemofilus-B.

La movilizacién del dngulo esplénico del colon se
lleva a cabo cuando es necesario, y las fijaciones peri-
toneales del bazo se dividen a 1 cm del mismo. La di-
seccién se contintia desde la parte més lateral a la me-
dial, retrayendo el bazo hasta poder ver la cola del
pancreas y el hilio esplénico. Se moviliza el polo infe-
rior ligando las tributarias de la gastroepiploica con el
bisturi harmoénico. En la liberacién del polo superior
hay que tener cuidado con los vasos cortos y la curva-
tura mayor gastrica, estos dltimos se ligan individual-
mente entre clips. Por tltimo, los vasos del hilio se di-
viden con aparatos de autosutura. Una vez liberado
de todas sus fijaciones, el bazo se coloca en una bolsa
especial para proceder a su extraccion. En casos de
bazo grande es necesario a veces asistir a la coloca-
cién de la bolsa mediante la mano de un ayudante,
agrandando una de los orificios de los trécares®.

Un detalle adicional es la bisqueda de bazos acce-
sorios (hilio esplénico, cola del pancreas, epiplon)
que puede hacer recurrir la enfermedad en funcién
del tipo de la misma?®.

La esplenectomia laparoscopica es particularmente
dificil en casos de bazos mayores de 20 cm o que previa-
mente han sufrido radioterapia. Walsh et al* recomien-

4] Esplenectomia laparoscépica (técnica)

. Divisién de los vasos gastricos cortos.

. Divisién del ligamento espleno-célico.

. Ligadura de los vasos polares inferiores.

. Control hiliar.

. Divisién de las fijaciones esplénicas al diafragma.

Q= W N -
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dan una técnica asistida cuando el bazo mida mas de
23 cm de largo y/o tenga un didmetro superior a 19 cm.

Punto clave 18

La esplenectomia laparoscépica es particularmente
dificil en casos de bazos mayores de 20 cm o que pre-
viamente han sufrido radioterapia.

Las complicaciones de la esplenectomia no quedan
obviadas por el empleo de la laparoscopia: infeccién
o sepsis postesplenectomia. La morbilidad global de
esta técnica no es superior al 10%, y habitualmente es
debida a hemorragia o pancreatitis.

Punto clave 19

Las complicaciones de la esplenectomia no quedan
obviadas por el empleo de la laparoscopia: infeccion o
sepsis postesplenectomia. La morbilidad global de esta
técnica no es superior al 10%, y habitualmente es de-
bida a hemorragia o pancreatitis.

Resultados

Walsh et al* presentan 150 esplenectomias laparos-
copicas por distintas patologias. El tiempo medio qui-
rurgico fue de 161 minutos, con una pérdida hematica
inferior a 150 cc. En dos casos fue necesaria la conver-
sién a cirugia abierta, siendo la mortalidad del 1,3%, y
la morbilidad del 9%. La complicacién mds frecuente
referida es la pancreatitis con una incidencia del 5%, y
la estancia media hospitalaria es de 2,4 dias.

Katkhouda y Mavor® publican los resultados de
103 pacientes, el 65% fueron diagnosticados de ptr-
pura trombopénica idiopética (PTI) y el 11,6% de
esferocitosis hereditaria. La reconversion a cirugia
abierta tuvo lugar en el 3,9% (generalmente por he-
morragia). La duracién de la intervencién fue de 160
minutos, aunque cuando el bazo superaba los 15 cm
de longitud, alcanza los 207 minutos de media. La
mortalidad fue nula, y la estancia media hospitalaria
fue de 2,5 dias. La morbilidad global alcanzé el 5,8%,
y s6lo requiri¢ tratamiento quirtdrgico un paciente
que present6 una hernia incarcerada a través de uno
de los orificios de los trdcares.

Punto clave 20

La principal diferencia entre la cirugia laparoscopi-
ca del bazo, y la abierta convencional radica en el tipo
de complicaciones. Con la cirugia minimamente inva-
siva las complicaciones son de indole menor, mientras
que de otro modo esta morbilidad es significativamen-
te mayor por lo que respecta al niimero asi como a la
indole de su gravedad.

La principal diferencia entre la cirugia laparoscépi-
ca del bazo, y la abierta convencional radica en el
tipo de complicaciones. Con la cirugia minimamente
invasiva las complicaciones son de indole menor,
mientras que de otro modo esta morbilidad es signi-
ficativamente mayor por lo que respecta al nimero
asi como a la indole de su gravedad®*:

Berman et al® en un estudio realizado en dos
centros hospitalarios (Anderson Cancer Center y
Universidad de Michigan) revisan un total de 130 es-
plenectomias en otros tantos pacientes con enferme-
dades hematoldgicas, en 52 procedimientos la técnica
fue laparoscopica, y comparan sus resultados.
Afirman que la esplenectomia laparoscopica puede
estar indicada en procesos hematolégicos, pero se
asocia con un mayor tiempo operatorio, mayor pér-
dida hematica y un alto indice de conversion (41%)
en procesos malignos. Sin embargo la morbi-mortali-
dad es similar en ambos casos, y la estancia hospita-
laria y el tiempo de recuperacién son inferiores en la
técnica laparoscépica, lo que puede traducirse en una
mayor precocidad en la aplicacién del tratamiento
quimioterdpico coadyuvante en las enfermedades
que asi lo precisen.

Otros autores no abundan en los datos ya comen-
tados, y aunque el tiempo operatorio puede estar au-
mentado en enfermos con grandes bazos, y en otros
casos estar indicada una incisién adicional para asis-
tir a su extraccion, no existen diferencias significati-
vas por lo que respecta a la transfusion de sangre re-
querida o indice de reconversion®.

Punto clave 21

La laparoscopia es una técnica emergente que se ha
convertido en la indicacion estindar ante patologias
esplénicas benignas, sin embargo ya que no estd exen-
ta de morbilidad, y su utilizacién radica en el benefi-
cio que puede reportar a los enfermos (menor estan-
cia, menor tiempo de recuperacion).

Un reciente estudio prospectivo de Park et al¥ so-
bre 200 pacientes demuestra que el indice de recon-
version es del 3%, el tiempo de estancia media de 2,7
dias y el tiempo medio operatorio de 145 minutos. La
indicacién mas frecuente es la PTI, la mortalidad fue
nula, la morbilidad alcanzé el 9,3% y la incidencia de
bazos accesorios fue del 12,3%.

La laparoscopia es una técnica emergente que se
ha convertido en la indicacién estdndar ante patolo-
gias esplénicas benignas, sin embargo ya que no estd
exenta de morbilidad, y su utilizacién radica en el
beneficio que puede reportar a los enfermos (menor
estancia, menor tiempo de recuperacién), es funda-
mental tal y como afirman Rege y Joehl® el desarro-
llo de una curva de aprendizaje que debe establecer-
se desde el perfodo de residencia de los futuros
cirujanos.
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Punto clave 22

El traumatismo abdominal con afectacién esplénica
representa una contraindicacion relativa para la indi-
cacion de esplenectomia laparoscopica.

SUPRARRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA

Introduccion

La aplicacién de la laparoscopia a la cirugia adre-
nal data de 1992%, y desde entonces su uso se ha ido
generalizando.

Técnica

Al igual que en la cirugia abierta, la suprarrenalec-
tomia puede realizarse por una via anterior, lateral o
posterior. En la tabla 7 enumeramos las distintas vias
de abordaje laparoscopico®.

Cada técnica tiene sus ventajas tedricas con respec-
to a la exposicién y reseccion de la glandula adrenal.
La mayor parte de estas ventajas hacen referencia a
establecer rutas mas directas de acceso para evitar en
lo posible la manipulacién abdominal.

1. Adrenalectomia izquierda laparoscépica

El paciente se sitia en dectbito lateral derecho, el
costado izquierdo debe hallarse hiperextendido. Se
inicia la insuflacién de CO, a través de una aguja de
Veress en el drea subcostal izquierda, y se colocan un
total de 4 trécares por debajo del reborde costal iz-
quierdo, a unos 5 cm de separacion entre si.
Habitualmente se requiere la movilizacion de la fle-
xura del colon para abrir el espacio retroperitoneal y
separar el colon de la glandula adrenal. A continua-
cién se procede a la diseccién del bazo del ligamento
espleno-renal. Una vez que el bazo es movilizado to-
talmente separandole del diafragma, cae medialmen-
te por efecto de la gravedad, y entonces aparece la
porcioén lateral y anterior de la glandula adrenal en la
grasa perirrenal. Se empuja el rifién hacia abajo y se
expone y liga la vena adrenal. Completamos la disec-
cién glandular ligando las ramas de la arteria frénica
inferior, y después de realizar una cuidadosa hemos-
tasia del lecho colocamos el espécimen en una bolsa
que se exterioriza a través del orificio del trocar si-

o n.&d Abordaje laparoscépico adrenal

— Transabdominal anterior.
— Transabdominal lateral.
— Extraperitoneal lateral.
— Extraperitoneal posterior.

tuado mas anterior, necesitindose en ocasiones (le-
sién > 4 cm) la ampliacién de este orificio*'.

Basso et al** describe el abordaje transabdominal
de la glandula adrenal izquierda evitando una gran
diseccion visceral: libera 1 o 2 vasos gastricos cortos,
asi como las adherencias del estémago al diafragma.
Tras el rechazo del fundus gastrico se accede al limite
superior del pancreas y a la grasa perirrenal. Una vez
identificada la glandula se procede a su extirpacion.
Esta técnica tiene la ventaja de la no-movilizacién del
bazo ni la cola del péncreas o el angulo esplénico del
colon, permitiendo un control seguro sobre la vena
adrenal.

2. Adrenalectomia laparoscépica derecha

El enfermo se sittia en dectbito lateral izquierdo, y
la aguja de Veress se inserta en region subcostal de-
recha con cuidado de no lesionar el higado. La colo-
cacion de los trocares es igual que la descripciéon
anterior, después se diseca y desciende el angulo he-
pético del colon, y se moviliza el 16bulo hepatico de-
recho para poder observar con mayor claridad la
glandula adrenal derecha y la vena cava inferior. La
vena suprarrenal derecha se liga entre clips metélicos
o con aparatos de autosutura, dependiendo del espa-
cio que tengamos para separarla de la vena cava.
Todos los vasos que emergen del perimetro son liga-
dos, y se completa la diseccién hasta llegar al plano
mas inferior que es la vena renal derecha. Una vez
que la tumoracién se ha disecado se introduce en una
bolsa y se extrae?l.

3. Suprarrenalectomia bilateral

La adrenalectomia bilateral no se requiere frecuen-
temente, pero cuando se lleva a cabo se realiza de la
forma descrita para cada uno de los lados. Se co-
mienza con la suprarrenal izquierda, ya que es mds
sencilla de disecar que la derecha, y el indice de con-
versiones es menor. Esta cirugia lleva un tiempo me-
dio de 305 minutos, y su indicacién fundamental es
el feocromocitoma bilateral o la enfermedad de
Cushing*41.

Indicaciones

La mayor parte de autores estan de acuerdo en se-
nalar la seguridad y fiabilidad de la suprarrenalec-
tomia laparoscépica para casi todas las patologias
adrenales, y su indicacién queda resumida en la ta-
bla 8*414% Por lo tanto es mds importante hablar de
las contraindicaciones.

El paciente con un carcinoma suprarrenal conocido
debe ser sometido a cirugia abierta para poder reali-
zar un procedimiento oncolégico con extirpacion del
tejido circundante. Aquellos tumores con didmetro
superior a 6 cm tienen mayor posibilidad de malig-
nizacién, por lo que también pueden constituir una
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Indicacio’nes de la suprarrenalectomia
laparoscopica

— Adenoma productor de enfermedad de Cushing.

— Enfermedad de Cushing.

— Adenoma productor de aldosterona (sindrome de
Conn).

— Feocromocitoma adrenal benigno.

— Adenomas no funcionantes o Incidentalomas con
diametro > 4 cm.

— Lesiones benignas sintomaticas.

contraindicacion para cirugia minimamente invasiva.
Cuando en una intervencion laparoscépica nos en-
contremos ante un tumor grande con posibles sig-
nos de infiltracién, se deben realizar biopsias intra-
operatorias, y si son positivas convertir la cirugia en
abierta.

La discusion persiste ante el descubrimiento de los
incidentalomas: procesos tumorales no funcionantes
situados en las suprarrenales, y diagnosticados acci-
dentalmente (ECO, TAC). Estos tumores tienen indi-
cacion quirdrgica cuando son superiores a 6 cm de
didmetro, mientras que si son inferiores a 3 cm no re-
quieren tratamiento. El problema radica en aquellos
que se encuentran entre 3 y 6 cm. Smith et al*’ sugie-
ren que el tratamiento laparoscépico de estos tumo-
res supone un menor cociente coste/efectividad que
los sucesivos controles radiolégicos (TAC) para eva-
luar su crecimiento, o el potencial riesgo de la pérdi-
da del paciente en su seguimiento.

Punto clave 23

La suprarrenalectomia laparoscopica estd contrain-
dicada de forma absoluta en neoplasias malignas
adrenales.

Resultados

En la tabla 9 hemos recogido las series actuales
mas importantes por volumen de pacientes interve-
nidos, en ella vemos que el tiempo medio de cirugia
para una adrenalectomia unilateral estd entre 120 y

TABLA 9 Series de suprarrenalectomias

21 minutos, con un indice de reconversion de hasta el
5% y una morbilidad que llega al 7,5% con una estan-
cia media hospitalaria entre 2,3 y 5,4 dias.

Los estudios comparativos entre la cirugia laparos-
copica adrenal y la abierta senalan grandes ventajas a
favor del procedimiento minimamente invasivo: la
cantidad de sangre perdida en el tiempo quirdrgico,
el indice de complicaciones y la estancia hospitalaria
media estan significativamente disminuidos con res-
pecto a la cirugia abierta. Sin embargo el tiempo ope-
ratorio y el tiempo de inicio de la ingesta oral no
muestran diferencias significativas entre los procedi-
mientos40,43,45,47,48.

CIRUGIA BARIATRICA LAPAROSCOPICA

Introduccion

Durante las cuatro ultimas décadas dos técnicas
han sobresalido en USA por encima de las restantes
para el tratamiento de la obesidad morbida: el by-
pass gastrico en Y-Roux (BPGYR), y la gastroplastia
vertical anillada (GVA). El empleo de uno u otro pro-
cedimiento dependerd de las preferencias de los
autores, pero tltimamente va creando adeptos el
BPGYR en base que consigue una mayor pérdida de
peso49-52_

La recuperacion de estos pacientes después del tra-
tamiento quirtrgico prescrito es larga y laboriosa,
siendo la propia laparotomia la responsable de su
elevada morbi-mortalidad. El empleo de la laparos-
copia en estos enfermos puede significar una reduc-
cién de las complicaciones superior al conseguido
con la colecistectomia laparoscépica. El abordaje la-
paroscopico en las intervenciones bariatricas tiene lu-
gar en 1990, aunque la complejidad del mismo en
pacientes extremadamente obesos, hace que su desa-
rrollo haya ido mas lento que el de otras patologias
(hernia hiatal, hernia inguinal, eventraciones).

La cirugia minimamente invasiva en comparacion
con los procedimientos abiertos convencionales dis-
minuye la respuesta de los indicadores del estrés y
con ello atenda la respuesta hipermetabdlica, por lo
que el abordaje laparoscépico a la cirugia bariatrica
tiene unos efectos muy beneficiosos en pacientes ex-
tremadamente obesos.

Autor N.° Casos Tiempo minutos Conversion % Morbilidad % Estancia media (dias)
Smith* 1999 28 152 5 5 2,3
Gagner* 1996 85 120 2,3 15 3

Henry* 2000 169 129 5 7,5 54
Acosta* 1999 40 210 0 0 3

Bonjer* 2000 111 114 4,5 11 2
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Indicaciones

La obesidad morbida se define como aquella en la
que el indice de masa corporal (BMI) es superior a
40 kg/m?, y predispone a una serie de complicacio-
nes que resumimos en la tabla 10%.

Para realizar con éxito cualquier tipo de técnica
quirdrgica es fundamental elegir cuidadosamente
aquellos pacientes a los que se va a aplicar. En el caso
de la cirugia bariatrica las condiciones que se deben
dar para su indicacién estdn reflejadas en la ta-
bla 11%. La evaluacién final de estos enfermos corre a
cargo de endocrinos, psiquiatras y psicélogos. Todos
los pacientes deben ser informados de que la cirugia
bariatrica se asocia con el desarrollo de colelitiasis en
un 30% de los casos, por lo que se les extirpa la vesi-
cula biliar en el mismo acto operatorio, complemen-
tdndose el protocolo preoperatorio con un estudio
ecografico de la vesicula y via biliar®.

Punto clave 24

La cirugia baridtrica se asocia con el desarrollo de
colelitiasis en un 30% de los casos, por lo que se les
extirpa la vesicula biliar en el mismo acto operatorio.

La preparacién quirtirgica de estos pacientes debe
dirigirse desde la propia consulta del endocrino, has-
ta el menor detalle que supone las sillas especiales
donde se deben sentar en el postoperatorio inmedia-
to. Conlleva un entrenamiento de las personas que
van a intervenir en la propia cirugia, y de los respon-
sables y auxiliares que lo hardn en el propio postope-
ratorio, incluido el instrumental quirdrgico, las me-
sas de quir6éfano de medidas especiales, la profilaxis
antibidtica y profilaxis de embolismo.

Técnica

1. Gastroplastia vertical anillada

Generalmente se siguen los principios descritos
por Mason para la cirugia abierta®. El paciente es co-
locado en posicién anti-Trendelenburg con el ciruja-
no entre las piernas del mismo. Se colocan 5 trécares
en el abdomen superior, y 6 cm por debajo del angu-
lo de His, y a 3 cm de la curvatura menor se procede
a realizar la ventana géstrica circular mecénica (tuto-
rizada por una bujia de 32 French). Una vez construi-
do el tubular gastrico a expensas de la curvatura
menor, colocamos una banda a su alrededor (poli-
propileno, politetrafluoroetileno) suturandola con
material no reabsorbible**.

2. Gastroplastia con prétesis ajustable

Se trata de un método mas extendido en Europa
que en USA, consiste en la creacion de un reservorio

con el estomago mediante la colocacién laparoscépi-
ca de un limitador de volumen. Aplicamos una proé-
tesis circular de silicona alrededor del estémago que
permite crear un reservorio géstrico de 15-25 ml, y se
asegura su ubicacién suturando el estomago a si mis-
mo sobre la propia protesis. La restriccion que ejerce
la proétesis es ajustable mediante un sistema de bom-
beo de suero salino a través de un catéter colocado
de forma subcutdnea y que comunica con la proétesis
con un reservorio externo situado en la hoja anterior
del miisculo recto abdominal*=55%,

3. By-pass gistrico en Y-Roux

El enfermo es colocado en posicion anti-
Trendelenburg con el cirujano a la derecha y su ayu-
dante a la izquierda. Después de crear el neumoperi-
toneo mediante aguja de Veress se calibra el
reservorio gas-
trico que vamos a dejar, mediante un balén que
introducimos en el estémago (hasta 15 ml).
Posteriormente se procede a seccionar mediante apa-
ratos de autosutura el estémago al nivel marcado por
el balén. El yeyuno es seccionado a unos 30 cm del

Co’mp!licaciones de la obesidad
morbida

— Enfermedad degenerativa articular.
— Hipertension.

— Diabetes.

— Sindrome de apnea de suefio.

— Asma.

— TVP y embolismo pulmonar.

— Alteraciones del ritmo cardiaco.

— Cor pulmonale.

— Ulceras flebiticas de estasis.

— Hipercolesterolemia o hiperlipemia.
— Depresion.

— Alteraciones menstruales.

— Infecciones de piel.

—RGE.

— Discriminacién social y laboral.

Lo n. @8] Indicaciones de la cirugia bariatrica

— BMI > 40 kg/m? sin complicaciones.

— BMI > 35 kg/m? con complicaciones.

— Motivacién para el procedimiento quirdrgico y
cambio del estado de vida.

— No-alteracién psiquidtrica.

— Edad < 60 afios.

— Nivel cultural suficiente como para entender el
tipo de tratamiento, sus consecuencias, y los cam-
bios a que daré lugar.
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angulo de Treitz, dividiendo el mesenterio con sutu-
ras mecanicas, y a unos 75 cm de esta seccion se lleva
a cabo la anastomosis yeyuno-yeyunal.

Completamos la anastomosis entre el reservorio
gastrico y el yeyuno con la sutura circular mecénica
que se introduce desde la cavidad oral. Ambas sutu-
ras se comprueban endoscépicamente mediante insu-
flacién de gas y sumergiéndolas en suero*"’.

4. Otras técnicas

El abordaje laparoscépico de otros procedimientos
malabsorbentes como la diversiéon bilio-pancreética
de Scopinaro, o el by-pass gastrico distal, es bastante
mas complejo que las intervenciones ya descritas*™.

5. Cirugia baridtrica laparoscdpica asistida

La asistencia manual a la cirugia bariatrica laparos-
copica esta destinada a facilitar esta intervencién, uti-
lizando material quirdrgico que permite la introduc-
cién de una mano al cirujano dentro del abdomen a
través de una pequefia incision de 6-8 cm. Este mate-
rial especial estd destinado a que no se pierda el neu-
moperitoneo con la introduccién manual®~*.

Hay poca experiencia con la asistencia manual en
este tipo de cirugia, pero Schweitzer et al® sefialan
que simplifica el procedimiento cuando se compara
con el abordaje laparoscépico total, ademads confirma
su utilidad para disminuir la curva de aprendizaje de
este tipo de tratamiento quirdrgico. Asi mismo refie-
re que sin considerarlo un método rutinario puede
ser menos invasivo para aquellos pacientes en los
que el abordaje laparoscépico total puede no ser una
forma 6ptima de tratar su enfermedad: obesidades
extremas (BMI > 70 kg/m?), enfermos con un higado
muy grande o con intensas adherencias.

Resultados

Los resultados del BPGYR son limitados debido al
corto ntimero de series publicadas, pero en conjunto
se considera que los beneficios son similares a las ca-
suisticas publicadas mediante laparotomia conven-
cional.

Schauer et al”” presentan una serie de 275 pacientes
con un indice de reconversién del 1%, una estancia
media hospitalaria de 2 dias, y una reincorporacién

laboral a los 21 dias. La incidencia de complicaciones
mayores es del 3,3% y del 27% las menores, con una
mortalidad global del 0,4%. La pérdida del exceso de
peso después de 24 y 30 meses es del 83% y 77% res-
pectivamente. El 95% de sus enfermos se encuentran
en una excelente calidad de vida después de un afio
de seguimiento.

Aunque estas cifras son 6ptimas, en conjunto otros
autores abundan en la filosofia de los beneficios lapa-
roscopicos frente a la cirugia abierta en el tratamiento
de la obesidad con el BPGYR®#!,

La GVA obtiene unos resultados similares a los de
la cirugia abierta, con un indice de complicaciones y
estancias hospitalarias significativamente menores.
La mayor parte de autores refieren un tiempo quirtr-
gico para la intervencion de 100 a 120 minutos, una
reconversion que oscila entre el 1,1% y el 5,7%, y el
indice de morbilidad es del 5,7%. La estancia media
hospitalaria se encuentra entre los 3 y 5 dias, mien-
tras que la pérdida de peso obtenida a los 18 y 36 me-
ses es del 71% y 61% respectivamente??606263,

Punto clave 25

Entre las complicaciones mds importantes de esta
técnica destacan la gastroplastia con protesis ajusta-
ble (GPA): la perforacion gdstrica, la infeccion que
obligaria al explante de la prétesis, la migracion de la
propia protesis, o el prolapso del estémago a través de
la protesis.

La gastroplastia con proétesis ajustable (GPA) pue-
de realizarse con una proétesis de silicona o con cual-
quier otro método que cumpla esta finalidad. Las se-
ries de resultados son cortas, y se resumen en la ta-
bla 12.

Entre las complicaciones mds importantes de esta
técnica destacan: la perforacién gastrica, la infecciéon
que obligarfa al explante de la prétesis, la migracién
de la propia proétesis, o el prolapso del estémago a
través de la protesis®>*. De cualquier forma De Wit et
al® consideran, tras un estudio prospectivo y rando-
mizado, que el método laparoscépico de GPA es
igual de efectivo que el método abierto convencional,
aunque se asocia con una menor estancia hospitalaria
y un menor nimero de reingresos durante su segui-
miento, por lo que considera este abordaje como el

Resultados de la cirugia laparoscépica con GPA

Autor BMI  N. casos  Tiempo cirugia Conversion %  Complicaciones % Estancia dias ~ Pérdida peso %
Ballesta® 1998 46,2 100 106 0 10 2 55,3
O’'Brien® 1999 445 302 57 1,6 9 39 68,2

De Wit> 1999 51,3 25 150 8 24 59 -
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procedimiento electivo para este tipo de técnica qui-
rurgica.
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