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La laparoscopia remonta sus inicios a comienzos del siglo,
basandose en la posibilidad de observar el interior del
abdomen a través de un acceso minimo. Este avance se apoyo
fundamentalmente en cuatro artificios necesarios e indis-
pensables para poder realizarla. Los mismo son, la transmi-
sion de luz al interior de la cavidad; la captacion y la
magnificacion de la vision interior y la creacion de un
espacio real de trabajo. Este ultimo es el que trae apare-
jado aldo de la morbi-mortalidad del método laparoscopico.
La insuflacion y la contencién del gas en la cavidad, no es
inocuo. Es por eso que con el correr de los afos ha ido
variando los diferentes tipos y calidades de gases, en su
forma de administracion y cuantificacion llegando a la ac-
tualidad donde el mas usado es el CO2, mucho menos el NO2
y excepcionalmente el helio. El crecimiento espectacular de
esta modalidad técnica, ha permitido la creacién de nuevos
y mejores equipamientos e instrumentales, que han otorgado
una mayor seguridad y eficiencia para la realizacion de la
cirugia laparoscopica. Sin embargo, en lo que estrictamente
se refiere al espacio de trabajo, el avance soélo estuvo
destinado a mejorar el flujo y los registros de las maquinas
insufladoras; a monitores que censan el gas absorbido y a
toda una industria destinada a contener el gas en el inte-

rior de la cavidad. Pero, el mismo principio y el mismo
fundamento de inicios de siglo, se sigue aplicando: el
campo operatorio es creado artificialmente con GAS.

HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA SIN PNEUMOPERITONEO
Conlaidea de mejorar el campo operatorio, el Dr. Gazayerli
disefid un instrumento en forma de T de 5 0 10 mm, colocado



através de untrdcar en elinterior delabdomeny ejercien-

do por su extremo proximal una traccion al cenit, consiguio
una elevacion adicional de la pared abdominal, con lo cual
logra un mayor espacio asociado al pneumoperitoneo. Esta
forma de lograr mejor campo quirargico con el sélo hecho de
levantar desde adentro o desde el espesor la pared, es la
gue hadado motivo ala creacion de los distintos prototipos

0 mecanismos que hoy conocemos, que intentan, - algunos
s6lo pretenden, - realizar las operaciones laparoscoépicas
sin la necesidad de colocar gas a tension. Los japoneses,
han ido variando la técnica de colocacion de alambres sub-
cutaneos o intraabdominales, los cuales estratégicamente
ubicados tratan de obtener el espacio necesario para ope-
rar. Sin embargo, como la elevacion conseguida no es uni-
forme, sino por el contrario, deforman la pared abdominal,
algunos necesitan del auxilio del gas a menor presion para
lograr una cavidad adecuada. Se conoce un dispositivo uti-
lizado en los Estados Unidos, que ubica 2 pequefias laminas
delgadas en el interior de la cavidad, las cuales a través

de un mecanismo eléctrico elevan la pared abdominal. Al
igual que los instrumentos anteriores no le es factible
obtener la cupula o béveda que se consigue con el gas. El
angulo de apertura de las laminas permite sélo exponer el
area quirurgica, y en el caso de aumentar la separacion de
las mismas, trae aparejado una protuberancia entre ambas,
precisamente en la zona operatoria, hecho que disminuye la
vision endoscopica. A fines del afio 1992, iniciamos la fase
experimental en cerdos para verificar la factibilidad de
realizar cirugia laparoscoépica sin pneumoperitoneo, utili-
zando un prototipo disefiado por mi. Comprobado y mejorado
el mismo, se realiz0 su inscripcion en el Registro de la
Propiedad Intelectual e Industrial (patente en tramite),
comenzando su aplicabilidad en la fase clinica.

Diseiio y funcionabilidad del endo-retractor Speranza
El equipo cuenta con cuatro partes : a) Mordaza o agarra-

dera de sujecion; b) Sistema de elevacion; c) Brazomeca-
nico articulado; d) Tripode de sustentacion.



a) Lamordaza estadisefiada para fijarla a cualquier modelo

de mesa  quirdrgica. b)

El sistema de elevacion es el

mecanismo que permite el ascenso y descenso del conjunto.
Dicho mecanismo puede ser eléctrico, hidraulico o manual.
La columna de elevacion estid prevista para ser ubicada
desde 5 hasta 35 cm. de altura con respecto a la mesa de

operaciones.

Figura 1 : Sistema de sujecion del retractor
a la mesa operatoria.

Esto permite contar con al-
turas minimas y maximas para
cualquier tipo de abdomen.
Ademas cuenta con un movi-
miento de rotacion en 360
grados que facilita su mane-

jo (ver Figura No. 1).

Figura 2 : Brazo articulado

c) El brazo mecanico permite
acceder desde la periferia has-
ta el centro del abdomen y unir
el sistema de elevacion al tri-
pode de sustentacion. Cuentacon
2 articulaciones de 360 grados,
lo que le facilita su ingreso y
evita interferir en maniobras
quirurgicas. Su construccion en
acero quirdrgico permite su es-
terilizacion en cualquier medio
(ver figura No. 2).

d) El tripode de sustentacion es lo que realmente produce

la separacion de la pared abdominal. Existen distintos ta-
mafos y medidas de acuerdo a cada paciente. Esta fabricado
con el mismo material que el brazo, por lo tanto acepta
cualquier medio de esterilizacion. Su ingreso a la cavidad

se realiza en forma cerrada y luego a través de un simple
mecanismo ubicado en su extremo superior, se produce la
apertura de 3 o 4 valvas (ver figura No. 3). Estas valvas



estan estratégicamente disefiadas para que la pared abdomi-

nal adopte la forma de boveda. Ademas su largo, espesor y

superficie han sido cuidadosamente estudiada de manera que
no dafe la pared abdominal.

Figura 3: Valvasretractoras en posicion
cerrada y abierta.

Técnica de colocacion

Una vez fijado el sistema a la
camilla de operaciones, se pre-
paraelcampo operatoriode forma
habitual.

El tripode de sustentaciony el brazo articulado se encuen-

tran estériles en la mesa de instrumentacion. Se efectua

una incision a nivel del ombligo en forma de arco siguiendo

el borde de la cicatriz umbilical, en una extension aproxi-

mada de 2 cm. Se expone la aponeurosis y se la secciona.

Se abre la hoja peritoneal y se ingresa a la cavidad. Se

ubica un separador de Farabeuf en la mini laparotomia,
ejerciendounatraccionalcenit, y utilizando el laparoscopio

se inspecciona la cavidad abdominal. Se introduce por el

mismo orificio el tripode de sustentacion con sus valvas
cerradas. Se une el tripode al brazo articulado, y este al
mecanismo de elevacion. Por debajo del Endo Retractor in-

gresa el sistema video - optico.

Bajo vision directa se rea-
lizalaaperturadelasvalvas
ubicandolas de manera de ex-
poner el area quirargica.
Luego selevantalapared por
accion del sistema de eleva-
cion, hasta lograr el campo
suficiente, con el control

de la tension parietal (ver
figura No. 4).

Figura 4 : Sistema instalado observandose al
centro el retractor, el abdomen levantado y
por los lados los trocares que pueden ser sin
vélvulas.



Con esto se consigue el espacio necesario que permite rea-
lizar la cirugia. El resto de las puertas de acceso se
ubican segun la técnica a efectuar. Finalizada la opera-
cion, se cierranlasvalvasy se desciende el Endo Separador.
Unavezretirado eltripode através delaincision umbilical,

la misma es suturada por planos.

APLICABILIDAD CLINICA DEL ENDO - RETRACTOR

El mecanismo fue utilizado sin seleccidn previa de pacien-
tes en diversos procedimientos laparoscopicos. En mi propia
experiencia he sustituido por completo el uso del
pneumoperitoneo. La exposicion del abdomen difiere seguin
se considere el abdomen superior o el inferior. En la cavi-

dad superior el campo quirdrgico que se obtiene es similar

o0 algo menor al conseguido con el gas; en cambio en el
abdomen inferior la exposicion es mejor al compararla con
la insuflacion. En los pacientes que presentan obesidad
morbida o distension visceral, ha sido necesario la coloca-
cion de un endo separador para bajar las visceras o el
epiplon, a traveés de la incision umbilical, maniobra que
efectla el gas implicitamente. El método ha sido utilizado
como indicacidon médica en pacientes que presentaban contra-
indicaciones o riesgo aumentado a la técnica convencional
deinsuflacion (pediatricos, portadores de enfisema, arritmias
cardiacas, eventraciones, embarazadas).

RESULTADOS TIPOS DE CIRUGIAS EFECTUADAS CON EL ENDO -

RETRACTOR
NPA06ca05-
CdaEedoes 219- Hagdeks -
Apadedomes 6- Chanes 5
Hesedories P - Cupsheinpesyoas -



DATOS DE PACIENTES

- Edad 17 - 92 aifios

- Sexo 256 fem. - 147 mas.

- Peso 45 kg - 118 kg.

- Estatura 1.56 cm - 1.89 cm.

- Dias hospitalizacion 1 - 6 dias

- Anestesia utilizada 366 pacientes con general

DATOS TECNICOS

- Tiempo operatorio total 17 - 245 minutos

- Tiempo de suspensién 12-240 minutos

- Tiempo de la incision 1 -7 minutos

- Tamaifo de la incisién 2 -3,2cm.

- Dosis de la analgesia P.O. 0,5 - 3,5 ampollas
(AINE)

COMPLICACIONES

N° 406 pacientes

-  Mortalidad 0 %

- Conversion a sistema con gas0 %

- Conversion a cirugia abierta (8 casos) 1,97 %

Morbilidad 3,69 % (relacionada al uso del sistema de
elevacion)

12 casos de onfalitis

1 caso de hematoma hepatico por la valva (ler.
caso)

2 casos de hematoma parietal

0 caso de eventracion umbilical

La incision umbilical fue aprovechada para extraer la pieza
quirargica al final de la intervencion (apéndice, ovario,
vesicula, etc.). A los pacientes en quiénes se les efectud
colectomias, se les realizé ademas una mini-laparotomia por
donde se exteriorizo el intestino y se hizo la anastomosis.
Esta mini - incision se realizé al comienzo de la cirugia,



permitiendo maniobras y vision combinada entre ambos
abordajes.

CONCLUSIONES

La cirugia laparoscopica sin pneumoperitoneo, permite recu-
perar la maniobrabilidad y la libertad en el accionar,
hechos gque se habian perdido con los requerimientos de la
cirugia con gas. La hermeticidad abdominal, condicion «sine
gua nonx» para efectuar la video laparoscopia, es sustituida
por una técnica mini - invasiva, que combina conceptos
entre la cirugia con el abdomen abierto y la laparoscopia
convencional. Por lo tanto, las ventajas de esta nueva
técnica(singas)yconeste nuevoinstrumento (endoretractor)
pueden ser agrupadas en los siguientes items.

VENTAJAS PARA LOS PACIENTES

- Se evitan las 3 maniobras iniciales a ciegas de la
laparoscopia que son las que producen parte de la morbi-
mortalidad del método (puncion con aguja de Veress, insu-
flacion de gas y colocacion del primer trécar). - Permite
operar pacientes portadores de enfermedades pulmonares cro-
nicas, arritmias cardiacas, grandes hernias hiatales o
inguinales, embarazadas, pediatricos y neonatos, etc.) -
Evita la hipercapnia el enfisema subcutaneo, mediastinal, o
retroperitoneal, la hipotermia, la disminucion del retorno
venoso, la disminucion de la capacidad vitaly la embolia
gaseosa, etc. - Permite efectuar cirugia con anestesia
regional o local.

VENTAJAS PARA EL EQUIPO QUIRURGICO

- Permite la utilizacidén de algun instrumental de cirugia
convencional. Esto otorga al operador la posibilidad de
recuperar su habilidad, la sensacion tactil y el entrena-
miento previo. Ademas facilita la realizacion de las opera-
ciones, debidoaque el disefio delinstrumental laparoscopio

no es el adecuado en su movimiento o en su angulo. - S e
puede realizar mini - laparotomia en forma simultanea sin
gue se altere la visibn endoscopica (cirugia de colon,



intestino delgado, estbmago, bazo, etc.) Esto facilita el
acceso manual, permitiendo palpar. - La cavidad de trabajo
obtenida permanece INALTERABLE durante toda la duracion del
acto operatorio. -  El ingreso al interior del abdomen de
cualquier elemento necesario, se encuentra facilitado (ga-

sas, hisopos, mallas protésicas, drenajes, suturas, bolsas
extractoras, etc.)

VENTAJAS EN EQUIPAMIENTO E INSTRUMENTAL

- No se utlizan trocares valvulados, reductores de calibre, ni
aguja de Veress.

- No se utiliza insuflador.

- No es indispensable el uso del capnégrafo.

- Noesnecesario contar con algunos de los instrumentales
altamente sofisticados.

VENTAJAS GENERALES

- Aspiracion intraabdominal continua.

- Mejor nitidez y calidad de imagen.

- Escape libre de humo.

- Menores costos de instrumental y equipamiento.

- Se evita el fendmeno de baro compresion.

- Sesuprime lareacciénfisica de carboxi-hemoglobinemia.

- Menor tiempo operatorio.

- Menor dolor post-operatorio.

- Supresion de parte de la morbi-mortalidad del método
laparoscoépico convencional.

DESVENTAJAS DEL METODO

- Unaincision de 1 a 1,5 cm mayor de lo habitual a nivel
umbilical, desde el comienzo de la cirugia.

- Laradioopacidad de las valvas puede interferir al rea-
lizar estudios radiolégicos intraoperatorios. Este hecho se
soluciona movilizando la valva en cuestion.

- A los pacientes con adherencias previas, se les debe
realizar una maniobra adicional al comienzo de la cirugia,
para liberar sus bridas y luego colocar el sistema conven-
cional (esta maniobra consiste en introducir por la inci-
sion umbilical, un modelo de valvas especiales que permite



solamente disponer del espacio paraliberarlas adherencias;
efectuada su lisis se cambian por las habituales. Otra
técnica es la colocacion de las valvas en el tejido
subperitoneal y efectuar la traccion desde ese espacio). -
En enfermos con obesidad mérbida o con distensioén visceral,
es necesario, ubicar un endo separador para deprimir las
visceras y el epiplon, de manera de mejorar la exposicion
guirdrgica. La experiencia sobre 406 pacientes, permitio
obtener algunas conclusiones en lo que respecta a su indi-
cacion y aplicabilidad. EI método fue utilizado en todos
los enfermos en donde se intentd su uso; la exposiciéon del
area quirargica fue similar al sistema de insuflacion en el

75 %, en el 25 % restante fue necesario auxiliarse de
maniobras complementarias para obtener el espacio adecuado.
Esto se debe principalmente a que el gas realiza una com-
prension adicional del intestino, lo cual compensa la menor
elevacion de la pared abdominal (efecto globo). Su utilidad
fue indudable en dos circunstancias bien definidas. La pri-
mera de estas, como indicacion médica en pacientes de alto
riesgo al método tradicional del pneumoperitoneo; y en se-
gundo lugar la cirugia laparoscépica de avanzada, en donde
es necesario efectuar mini - laparotomias y se requiere de
numerosos cambios de instrumental de distintos calibres, y
ademas, la duracion de la intervencion ocasiona importantes
cambios metabdlicos. Pero tal vez, el hecho mas relevante
de la técnica, es el de evitar la morbi-mortalidad que
ocasiona el artificio de crear y mantener el espacio de
trabajo utilizando gas. Otro aspecto importante de destacar
es la posibilidad de efectuar ciertos procedimientos con
anestesia local o regional. Se puede concluir, que el méto-

do laparoscopico sin gas, utilizando el Endo - Retractor es
una técnica sencilla de realizar, menos costosay riesgosa,
gue obtiene un adecuado campo operatorio, devolviendo al
cirujano la libertad de maniobrar, su habilidad adquirida'y

la seguridad que el método tradicional laparoscopico nos
habia condicionado a cambiar.
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