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Prefacio


El tratamiento quirúrgico de las afecciones colorrectales ha evolucionado mucho en los últimos años. La introducción de la laparoscopia ha revolucionado la asistencia quirúrgica de estos pacientes.


La intención de esta obra es presentar descripciones técnicas, tanto por laparotomía como por laparoscopia, de las principales intervenciones en las enfermedades colorrectales. El lector encontrará en ella la descripción, paso a paso, de las diferentes técnicas quirúrgicas, junto con numerosas ilustraciones que apoyan el texto. Esta obra interesará, por tanto, a los cirujanos en formación y también a los ya experimentados, que podrán encontrar en ella una base técnica actualizada.


Quiero expresar mi agradecimiento a los diferentes autores que han participado en esta obra, así como a Guillaume Blanchet, pues la calidad de sus ilustraciones está más allá de cualquier comentario. También quisiera dar las gracias al equipo de Elsevier Masson porque su interés por este libro no ha disminuido en ningún momento.




Patrice Valleur













Entorno quirúrgico









Cuidados perioperatorios


Se exponen aquí las bases necesarias para la preparación del paciente en el periodo preoperatorio, su colocación en la mesa de quirófano y los cuidados perioperatorios. La cirugía colorrectal presenta riesgos sépticos y tromboembólicos que es preciso prevenir. Obviamente, la preparación para la intervención comienza durante la consulta quirúrgica preoperatoria. El cirujano debe informar al paciente de las modalidades de intervención, el tipo de incisión que va utilizar y la posibilidad de una ostomía definitiva o temporal.






Preparación


En lo que atañe a la cirugía colorrectal, existe actualmente controversia respecto a la preparación intestinal: varios estudios prospectivos aleatorizados han demostrado que esta preparación cólica carece de utilidad. La preparación cólica, en el caso de estar indicada por el equipo quirúrgico, tiene como objetivo vaciar el intestino de materia fecal y, por tanto, facilitar la cirugía. No se ha demostrado que esta preparación disminuya el riesgo de infección postoperatoria. En el caso de que se proponga la preparación, debe ser simple, utilizando un senósido y lavados por vía baja. Es imprescindible instaurar un tratamiento antibiótico preventivo en el perioperatorio. El antibiótico debe ser activo contra gérmenes gramnegativos y anaerobios. El tratamiento se instaurará 2 horas antes de la incisión y se mantendrá durante la intervención. No tiene sentido mantenerlo en el postoperatorio, a no ser que la intervención haya sido séptica.









Anestesia


La anestesia suele ser general. En pocas ocasiones, incluida la cirugía del prolapso rectal, está indicada la anestesia locorregional. En la cirugía laparoscópica hay que tener cuidado con la hipercapnia que puede provocarse al realizar el neumoperitoneo y que en ocasiones se debe a un defecto del retorno venoso.









Dolor


En el postoperatorio, el dolor es proporcional al tamaño de la incisión. No obstante, cabe señalar que también se produce dolor después de la cirugía colorrectal laparoscópica. Para tratarlo se puede emplear anestesia epidural postoperatoria, una bomba que permita que el paciente se administre morfina intravenosa o se puede prescribir la administración regular de morfina por vía subcutánea. Se recomienda la valoración mediante escalas de autoevaluación.









Vigilancia postoperatoria


La vigilancia postoperatoria implica controlar el tránsito intestinal, el estado del abdomen, la presión arterial y la temperatura. Obviamente, es indispensable cuantificar el volumen que se recoge por los drenajes cuando es necesario utilizarlos. La colocación de una sonda gástrica no es obligatoria después de una cirugía colorrectal. No obstante, cabe señalar que su uso en el marco de las colectomías subtotales o totales es más frecuente que en otros tipos de cirugía colorrectal. La reanudación inmediata de la alimentación en el postoperatorio (primer día) está indicada y permite la rehabilitación precoz del paciente. Debe hacerse en función del apetito del paciente y tiene la ventaja de facilitar la reanudación del tránsito intestinal. Es necesario colocar una sonda gástrica en un 15-20% de los pacientes debido a náuseas o vómitos. En la cirugía pélvica es indispensable el sondaje urinario (amputación del recto, resección anterior del recto y cirugía por debajo del fondo de saco de Douglas). La duración del sondaje urinario dependerá de la intervención: desde un día en las resecciones rectales altas y en la cirugía del prolapso, hasta cuatro o cinco días en las amputaciones abdominoperineales y en las anastomosis bajas. Algunos equipos prefieren el uso de un catéter suprapúbico. La utilización de una sonda urinaria es inútil en los demás casos: colectomía derecha, colectomía transversa, colectomía izquierda. En el perioperatorio y en el postoperatorio, se hace sistemáticamente la profilaxis de las complicaciones tromboembólicas, que es preciso mantener durante la intervención. La duración de esta anticoagulación profiláctica varía dependiendo de los equipos; de 5 a 7 días según nuestra experiencia, a veces más, sobre todo en la cirugía para el tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal. La deambulación precoz es un complemento indispensable de esta anticoagulación profiláctica.












Colocación


La cirugía colorrectal puede hacerse por tres vías de acceso:



– Por laparotomía simple, casi siempre medial, de una parte a otra del ombligo, ampliada en la línea media hasta la zona xifopúbica en las intervenciones de mayor entidad.



– Por laparoscopia, haciéndose entonces la extracción de las piezas de exéresis por una pequeña incisión en la fosa ilíaca derecha o suprapúbica.



– Ciertas intervenciones se practican por vía perianal o transanal (esfínter artificial, operación de Sullivan, etc.).


Describiremos la colocación para la cirugía por laparotomía por encima del fondo de saco de Douglas y la cirugía por laparotomía con equipo doble. La colocación para la laparoscopia se describirá en los capítulos correspondientes.






Colocación para la cirugía cólica por encima del fondo de saco de Douglas


Se coloca al paciente en decúbito supino: algunos equipos lo sitúan sobre un cojín a nivel del tórax, justo a la altura de la apófisis xifoides, con la intención de abrir el espacio xifoumbilical; otros colocan al paciente completamente plano. En esta posición, la separación de la pared abdominal puede lograrse mediante postes de Hautefeuille o de Toupet fijados en la mesa, que se encargarán de la tracción por medio de valvas de Rochard, o bien mediante separadores autoestáticos de Gosset o Fruchaud.









Colocación en equipo doble


Los pacientes que precisan una vía de acceso tanto abdominal como perineal (por ejemplo, para una proctectomía con anastomosis baja) deben colocarse en una posición que permita el acceso abdominal, como el ya descrito, y el acceso perineal. Para ello se sitúan en la mesa de operaciones con las dos piernas fijadas sobre perneras con apoyo plantar (figs. 1 y 2). El apoyo plantar es interesante porque evita la compresión de la pantorrilla y del ciático poplíteo externo. Este dispositivo permite evitar al máximo complicaciones como la compresión nerviosa o la necrosis muscular. Las nalgas deben quedar por fuera de la mesa para facilitar el acceso al periné. Los dispositivos actuales permiten movilizar los miembros inferiores en el curso de la intervención bajo los paños quirúrgicos gracias a asas ergonómicas fijadas en el extremo de las perneras. Durante la colocación, se realiza el sondaje urinario en un entorno estéril; la sonda urinaria suele fijarse en el campo del muslo derecho, y la bolsa de recogida se sitúa en el suelo, entre las piernas. Los dispositivos de separación para esta vía de acceso son múltiples. Nosotros (P. Valleur) preferimos utilizar unos postes de Hautefeuille dispuestos por encima de los pezones por arriba y entre los muslos por abajo, lo que permite una separación máxima mediante valvas de Rochard (fig. 3).





[image: image]

1 Apoyo plantar.
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2 Posición del pie en apoyo plantar.
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3 Posición.











Colocación por vía de acceso perineal pura (operaciones de Sullivan, Delorme, Altemeïer)


Se coloca al paciente en posición de litotomía, con las piernas elevadas sobre perneras de apoyo plantar. Delante del cirujano se coloca la mesa de instrumental, bajo el periné; en ella se puede disponer lo necesario para la intervención quirúrgica.









Preparación cutánea y colocación de los campos


En todas las intervenciones, se realiza sistemáticamente el rasurado de la piel del paciente. Se lleva a cabo desde los pezones hasta el pubis, en todas las laparotomías, y desde los pezones hasta el periné en las laparotomías con equipo doble.


Preparación cutánea: el paciente se ducha la víspera de la intervención, lavándose con povidona yodada todo el cuerpo.


Preparación cutánea perioperatoria inmediata: el auxiliar limpia la piel de todo el campo quirúrgico con povidona yodada, abarcando todo el abdomen hasta los flancos, y el periné hasta la raíz de los dos muslos en la colocación con equipo doble. Posteriormente, el equipo que opera hace un lavado con povidona yodada y alcohol. A continuación se aplican los paños adhesivos de forma que permitan un acceso amplio del abdomen, incluyendo el periné cuando está dentro del campo quirúrgico. Dos fundas de plástico recubren los dos miembros inferiores en la posición de equipo doble, con el fin de permitir la exposición aséptica del abdomen y del periné.















Parte 1


Colectomías (tumores malignos y enfermedades benignas)










Capítulo 1 Colectomía derecha para el tratamiento del cáncer


Se trata de una colectomía parcial, cuya extensión debe adaptarse a la situación precisa de las lesiones que se encuentran entre el ciego y el segmento distal al ángulo derecho del colon. El objetivo de esta resección es extirpar ampliamente el tumor y sus territorios de drenaje linfático hasta los vasos mesentéricos superiores.






Entorno quirúrgico y vía de acceso


La intervención se lleva a cabo bajo anestesia general con intubación traqueal. El enfermo se sitúa en decúbito supino. Puede ser útil dar a la mesa una ligera inclinación lateral en función de las dificultades quirúrgicas que se encuentren. El cirujano se coloca en el lado derecho del paciente, el primer ayudante enfrente y el instrumentista a la izquierda del cirujano; en caso de que haya un segundo ayudante, éste puede colocarse a la izquierda del primero. La mesa de instrumental está delante del instrumentista. A veces puede ser útil que el cirujano se coloque temporalmente a la izquierda del paciente para movilizar más fácilmente el colon derecho y su ángulo.


El uso de sondaje vesical depende de las preferencias quirúrgicas y con frecuencia puede evitarse.


El acceso quirúrgico se realiza por incisión medial, periumbilical, ampliada según las necesidades, hacia arriba o hacia abajo, en función de los hallazgos operatorios. Un separador autoestático de Gosset o de Ricard permite exponer las lesiones (también se pueden usar piquetes y valvas de Rochard). Es útil rechazar el hígado y el reborde costal durante la movilización del ángulo cólico derecho mediante una valva autoestática. Puede ser preferible una incisión transversa (fig. 1.1).
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1.1 Colocación para la laparotomía.




La exploración del abdomen permite comprobar la ausencia de metástasis (hígado, epiplón, peritoneo, etc.). El colon transverso y el epiplón mayor se exteriorizan y después se exponen en la parte alta de la incisión, se rechaza el intestino hacia la parte izquierda del abdomen y se protege con campos abdominales húmedos que dejen libres unos treinta centímetros del íleon terminal. De este modo se exponen el colon derecho y el mesocolon derecho, así como la parte izquierda del mesenterio. Puede resultar difícil buscar adenopatías a lo largo de los ejes vasculares por la adiposidad de los mesos del enfermo. Hay que buscar una posible extensión tumoral local en el peritoneo, en forma de carcinosis localizada peritumoral o de invasión parietal. Es importante precisar las adherencias posteriores del tumor, sobre todo en el bloque duodenopancreático cuya invasión puede constituir una contraindicación de la exéresis y, más secundariamente, en el eje urinario (fig. 1.2).
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1.2 Trazado de la incisión.











– Corren riesgo el duodeno y el uréter.



– Antes de la disección, se debe verificar siempre la ausencia de invasión duodenal.



– Se preferirá la disección de la rodilla inferior a la del mesocolon durante la disección de la fascia de Treitz.















Tiempo de exéresis


La intervención comienza por la ligadura inicial de los vasos, aunque esta maniobra no ha demostrado tener interés en lo que al pronóstico se refiere. Esta ligadura inicial no siempre es fácil o posible y, en los pacientes obesos o en caso de adherencias tumorales posteriores, puede ser preferible comenzar el tiempo de exéresis por el despegamiento coloparietal derecho. Igualmente, el aislamiento del tumor entre dos lazadas, lo que precisa una movilización mínima del tumor debido a la unión posterior anatómica del colon, es una maniobra que se deja al criterio del cirujano, ya que no se ha demostrado que este aislamiento tenga interés en lo que atañe al pronóstico (fig. 1.3).
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1.3 Disección inicial del pedículo.




El ayudante lleva el colon transverso, su meso y el epiplón mayor hacia arriba con la mano derecha, mientras que con la mano izquierda ejerce una tracción opuesta en el íleon terminal. El pedículo ileobicecoapendiculocólico se pone así en tensión, lo que permite localizar el pedículo vascular mesentérico superior. Se hace una incisión en el peritoneo, en el borde derecho de la vena mesentérica superior (que se debe ver), a la altura de la raíz del mesocolon transverso (fig. 1.4).
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1.4 Trazado de la incisión mesocólica.




Se aíslan la arteria y la vena ileobicecoapendiculocólicas, después se seccionan por separado lo más cerca posible de los vasos mesentéricos. La incisión peritoneal se prolonga hacia abajo, verticalmente, y llega al íleon terminal unos diez centímetros proximalmente a la válvula ileocecal; después se ligan y se seccionan el inconstante pedículo cólico medio derecho y la arcada marginal ileal. Las ligaduras se hacen lo más cerca posible de los vasos mesentéricos superiores, lo que en la práctica supone denudar el borde derecho de la vena mesentérica superior. Hacia arriba, la incisión peritoneal, que se inicia en el ángulo diedro mesentericomesocólico, sube hasta la hoja peritoneal inferior del mesocolon transverso hacia el colon, hasta el punto elegido para la sección; este tiempo lleva a seccionar el pedículo cólico superior derecho, la arcada cólica marginal de Riolano (fig. 1.5).
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1.5 Disección del pedículo cólico superior derecho.







Durante este tiempo operatorio, hay que tener cuidado de no realizar una tracción excesiva o brusca del ángulo cólico derecho que provoque el arrancamiento de la vena cólica del tronco venoso gastrocólico o del propio tronco a ras de la vena mesentérica, provocando una hemorragia difícil de controlar debido a la retracción del segmento distal de la vena en la celda pancreática.








La liberación del colon transverso comienza por la sección del epiplón mayor a partir de su borde libre en dirección al punto escogido para la sección cólica. Durante esta sección vertical del epiplón mayor puede asegurarse la hemostasia de los diversos pedículos mediante hilos trenzados reabsorbibles o clips. Al llegar al borde libre del colon transverso, se llega a la transcavidad de los epiplones. La sección del ligamento gastrocólico se realiza de izquierda a derecha a ras de la curvatura mayor del estómago, sacrificando la arteria gastroepiploica derecha, que se liga y después se secciona. A continuación se secciona el ligamento suspensorio frenocólico del ángulo derecho, lo que permite, por la liberación de la cara anterior del bloque duodenopancreático, la movilización del ángulo derecho del colon (figs. 1.6 y 1.7).
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1.6 Resección del epiplón mayor.
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1.7 Liberación del ángulo cólico derecho.




Se inicia la movilización del colon derecho. Comienza por la sección del peritoneo parietal a la altura de su línea de reflexión entre el peritoneo parietal posterior y el colon derecho, en el espacio parietocólico derecho. Entonces se realiza el despegamiento del mesocolon derecho; la fascia de Toldt debe liberarse fácilmente, si no existen adherencias tumorales posteriores, con una gasa montada en una pinza o con la punta roma de las tijeras. Se reconoce por detrás la grasa prerrenal y después, por dentro, el duodeno, por delante del cual se encuentra el plano de disección. Por debajo, se rechaza el uréter a un plano posterior, al igual que los vasos gonadales. Más arriba, hay que procurar no abandonar el plano de disección ni pasar por detrás del bloque duodenopancreático, lo que daría lugar a un despegamiento duodenopancreático inútil. La liberación del plano prepancreático permite la movilización completa del ángulo cólico derecho. Por dentro, al liberar la fascia de Toldt se encuentra la zona de sección vascular a la altura del borde derecho de la vena mesentérica inferior (fig. 1.8).
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1.8 Liberación mesocólica.




Las secciones digestivas tienen lugar en este tiempo de movilización completa. Se secciona el íleon terminal. Hay que comprobar que la vascularización del intestino proximal sea satisfactoria; es útil conservar un triángulo de seguridad mesentérica (se seccionan unos centímetros de intestino a ras del mesenterio para garantizar una buena vascularización distal). Igualmente se procede a la sección del colon; es fácil realizarla con la ayuda de una grapadora lineal para garantizar el cierre del extremo distal del colon a la vez que su sección. A veces, es preciso realizar una hemostasia complementaria en la línea de grapado cólico con hilo engastado monofilamento lentamente reabsorbible del n.° 1, o con coagulación monopolar o bipolar.









Reconstrucción digestiva


Tras verificar la hemostasia, se restablece la continuidad digestiva mediante una anastomosis ileocólica terminolateral. El extremo del intestino, que se localiza mediante dos hilos colocados de un lado a otro del borde mesentérico, se realiza sin tracción, en contacto con el colon. Después de hacer una incisión longitudinal en la tenia cólica anterior, un centímetro y medio distalmente al extremo cólico, con la intención de limitar el tamaño del fondo de saco cólico preanastomótico, se realiza una anastomosis mediante dos hemisuturas continuas de hilo monofilamento lentamente reabsorbible del n.° 1 o 1,5. El primer hilo del ángulo se coloca en el extremo izquierdo de la luz intestinal y del orificio cólico; entonces se efectúa el plano posterior de la anastomosis, también con sutura continua (figs. 1.9 y 1.10).
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1.9 Anastomosis terminolateral.
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1.10 Anastomosis mecánica laterolateral.




Cuando se ha concluido la anastomosis, se lleva a cabo la peritonización. El borde libre del mesenterio se sutura con el borde libre del mesocolon transverso mediante una sutura continua o puntos sueltos de hilo monofilamento lentamente reabsorbible del n.° 1 (fig. 1.11).
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1.11 Peritonización.




Después de quitar los campos de protección y de la limpieza local, la última asa se extiende de forma natural (nunca enrollada) en la fosa ilíaca derecha y el flanco derecho. El drenaje de la zona perianastomótica, del despegamiento de la fascia de Toldt o de ambos no es sistemático, y sólo está indicado a criterio del cirujano. Si se decide realizarlo, y en la práctica se hace en raras ocasiones, se utilizan drenajes de Redon siliconizado calibre 20 o 22, láminas tubulizadas que se sacan por una contraincisión lateral derecha del flanco o ambos.


La pared se cierra por planos, cerrándose el plano peritoneal mediante una sutura continua de hilo monofilamento lentamente reabsorbible del n.° 3; el plano cutáneo se cierra con una sutura continua o puntos intradérmicos con hilos incoloros lentamente reabsorbibles del n.° 1 o 1,5.









Variantes técnicas, tácticas y dificultades operatorias






Variantes tácticas y dificultades operatorias






Extensión tumoral






Invasión de la pared


No es raro que se produzca en los tumores cecales. La intervención comienza por la liberación de esta adherencia parietal. El cirujano se coloca a la izquierda del paciente; tira con la mano izquierda del colon y del tumor hacia la izquierda, poniendo así en tensión el peritoneo peritumoral y la zona de invasión parietal. Con el bisturí eléctrico se hace una incisión en corola de la zona de invasión; la disección se prosigue con la sección de los músculos rectos abdominales a unos cuantos centímetros de los límites del tumor, lo que permite liberar la adherencia tumoral. Se prosigue la resección cólica como se ha expuesto anteriormente. A menudo es posible cerrar el orificio parietal con puntos sueltos de hilo no reabsorbible sin tener que recurrir a una prótesis parietal sintética. Si la invasión fuera amplia, el cierre de la herida parietal puede ser difícil e incluso imposible. Debido a la apertura digestiva necesaria durante los tiempos de anastomosis, no parece razonable colocar un tejido protésico no reabsorbible de refuerzo parietal, debido al riesgo de infección y de supuración. Entonces, se puede dejar la herida abierta, creando de hecho una eventración que se reparará posteriormente con la ayuda de un material protésico no reabsorbible, o bien cerrar la herida con la ayuda de un malla lentamente reabsorbible que garantice temporalmente la solidez postoperatoria precoz de la pared.


Se programará secundariamente una reparación de la eventración, que se producirá después de la reabsorción espontánea del material y se realizará con un material no reabsorbible.






















Capítulo 2 Colectomía derecha por vía laparoscópica


La vía laparoscópica puede utilizarse para la mayoría de las lesiones benignas que afectan al íleon terminal, al ciego o al colon derecho. La amplitud de la exéresis sólo se relaciona con la naturaleza y la extensión de la enfermedad tratada. Como mucho, puede tratarse de una ileocolectomía derecha con exéresis de la porción distal del íleon, el ciego, todo el colon ascendente, el ángulo cólico derecho y la porción derecha del colon transverso. Describiremos esta exéresis, ya que los otros tipos de resección corresponden a intervenciones más limitadas. Evidentemente, es inútil resecar el íleon distal cuando está indemne. Es preciso realizar una laparotomía corta para extraer la pieza quirúrgica. Por eso la superioridad de la laparoscopia es cuestionada por algunos equipos que realizan ileocolectomías derechas mediante una incisión de «minilaparotomía». Por el contrario, es indiscutible su interés en todas las situaciones en las que puede precisarse el acceso quirúrgico reiterado (p. ej., en la enfermedad de Crohn), ya que el beneficio estético y la conservación de la pared son evidentes.






Preparación del paciente


La víspera de la intervención se hace el rasurado de la pared abdominal. Debe ser amplio, ya que nunca se puede descartar la necesidad de realizar una laparotomía. Se extiende desde los pezones hasta el pubis. De ser ciertos los datos actuales de las publicaciones especializadas, no parece que la preparación cólica preoperatoria sea indispensable. Resulta molesta, incluso puede dar lugar a complicaciones, y provoca en el colon edema parietal y ulceraciones de la mucosa. No parece reducir el riesgo de fístulas postoperatorias ni de sepsis. La manipulación cólica es igualmente cómoda. También es más fácil movilizar el intestino delgado, ya que no se acompaña de distensión por aire. Por el contrario, es obligatorio instaurar tratamiento antibiótico preventivo, con dos antibióticos: una cefalosporina más ornidazol. Se ajusta a las reglas aplicadas en el caso de cirugía tradicional. Se trata de una intervención quirúrgica «limpia-contaminada » de clase 2. La inyección de antibióticos se hace, por tanto, en el momento de la inducción anestésica, y debe repetirse cada 6 horas si la intervención se prolongara. La aspiración gástrica peroperatoria es útil para vaciar y sacar el aire del estómago. Es posible retirar la sonda gástrica cuando la intervención ha terminado, habitualmente cuando el paciente pasa a la sala de despertar y de vigilancia postoperatoria. Es inútil colocar una sonda uretral, salvo que el equipo de anestesia opine lo contrario. Se instaura una perfusión durante la intervención a través de una o dos vías venosas periféricas de suficiente calibre. En principio, es inútil una vía venosa central, salvo en circunstancias en las que sea preciso realizar un aporte parenteral suplementario. Generalmente se puede reanudar la alimentación por vía oral el día siguiente de la operación. En principio, son inútiles las transfusiones sanguíneas. Se puede realizar un procedimiento de autotransfusión en situaciones en las que pueda preverse la necesidad de transfusiones, siempre que ello sea compatible con la causa y la duración de la fase preoperatoria.









Anestesia


Se trata de una anestesia general con intubación traqueal. En las consultas preoperatorias obligatorias se descartarán las raras contraindicaciones específicas de la laparoscopia. El anestesista debe tener experiencia en laparoscopia. Es indispensable controlar la concentración de CO2 en sangre durante toda la intervención.









Colocación del paciente


Se debe colocar al paciente en un quirófano suficientemente espacioso para poder llevar a cabo una intervención por vía laparoscópica y contener todo el material necesario.


Se coloca al paciente en decúbito supino estricto, sobre una mesa en plano, sin los huecos previstos para la posición ginecológica. Los miembros inferiores descansan en apoyos convencionales que se mantienen separados para dejar sitio a un ayudante. Se fijan con bandas de Velpeau. Geles de silicona fijados por bandas protegen la parte superior de los muslos, ya que su movilización ulterior provoca una compresión posterior. Es preferible evitar el uso de perneras o elevar las piernas. Estas maniobras son inútiles cuando no perjudiciales (riesgo de síndrome compartimental por compresión). No deben colocarse en cruz los miembros superiores, ya que se debe evitar la tracción excesiva de los plexos braquiales. El brazo izquierdo, cuyo codo se protege con un gel de silicona, se coloca a lo largo del cuerpo, evitando así dificultar los movimientos del equipo quirúrgico. La mano izquierda, cuando tiene la segunda vía venosa periférica, debe envolverse con un gel de silicona, en supinación, para no lesionarse por la separación del muslo o el apoyo de los cirujanos. El brazo derecho puede dejarse en abducción para facilitar el acceso a las vías venosas.


Se lleva a cabo una amplia labor de asepsia de la pared. Se hace según la técnica recomendada por el comité de lucha contra las infecciones hospitalarias. Se inicia en los pezones y baja por debajo del pubis, hacia los muslos. Los campos quirúrgicos estériles se pegan después de haber cubierto los miembros inferiores con fundas de Mayo que suben hasta la raíz de los muslos. Dejan libres los rebordes condrocostales y las espinas ilíacas anterosuperiores. El paño quirúrgico de los pies se pega a la raíz de los muslos y vuelve a caer entre los muslos del enfermo. El paño de la cabeza se coloca por encima del apéndice xifoides. Entonces se puede calentar al paciente utilizando un dispositivo de administración de aire caliente que cubre el tórax y los miembros superiores.









Instalación del equipo quirúrgico y del material


Lo ideal es contar con la presencia de dos ayudantes quirúrgicos. Cuando esto es imposible, el instrumentista debe intervenir también cumpliendo esa función. El cirujano se coloca a la izquierda del enfermo. El primer ayudante se sitúa a su derecha. El instrumentista se encuentra a la izquierda del cirujano, ligeramente por detrás. El segundo ayudante se coloca entre los muslos del enfermo (fig. 2.1).
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2.1 Colocación.




La columna de laparoscopia (monitor, insuflador, fuente de luz, equipo de cámara de vídeo, sistemas de registro y de impresión de imágenes) se coloca a la derecha de la cabeza del enfermo. La conexión del conjunto (conductos de CO2, cables de luz y de cámara en su funda estéril) va por la parte inferior del tórax, en un repliegue del paño de la cabeza, y después sobre el flanco izquierdo. Las conexiones de la electrocirugía unipolar y bipolar, así como la cánula de aspiración-irrigación, se colocan en las bolsas para instrumentos pegadas a la mesa de instrumentación.









Material quirúrgico específico


Hay que prever un trocar de 10 mm con balón inflable, que portará la óptica de 10 mm de diámetro con visión axial de 0°. Son necesarios tres trocares de 5 mm para introducir 3 pinzas fenestradas atraumáticas. También hace falta un trocar de 12 mm con un reductor para la instrumentación corriente; comprende un par de tijeras de coagulación, un disector, una pinza bipolar de ramas fuertes o cualquier otro sistema de coagulación (p. ej., por ultrasonidos) y un portaagujas.


La hemostasia de los pedículos también puede hacerse por medio de clips, hilo de sutura de reabsorción lenta (en este caso también hace falta un empujanudos para realizar las ligaduras extracorpóreas) o por la aplicación de una grapadora de sección lineal con recargas vasculares.


La sección intestinal se hará con una grapadora de sección lineal. La anastomosis se realizará con pinzas mecánicas o hilo monofilamento de reabsorción lenta. Las demás ligaduras se hacen con hilo trenzado de reabsorción lenta para la peritonización.


Por último, hay que prever una funda estéril para proteger la pared abdominal en el momento de la extracción de la pieza quirúrgica y de la anastomosis ileocólica derecha.









Realización del neumoperitoneo y colocación de los trocares


Se evitará colocar la óptica en una posición central demasiado cercana a la zona quirúrgica. Es mejor desplazarla hacia la izquierda, para que se encuentre a 3 o 4 cm del ombligo (trocar n.° 1). La introducción del primer trocar (10 mm, con balón) se realiza según la técnica denominada abierta, después de haber hecho una incisión en la piel y los diversos planos musculoaponeuróticos para controlar la penetración en la cavidad abdominal. La insuflación de CO2 se hace de forma que se logre obtener una presión de trabajo suficiente (12 mmHg) y rechazar las vísceras hasta las zonas en declive. Se introduce la óptica y luego se le deja al ayudante que se encuentra a la derecha (fig. 2.2).
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2.2 Posición de los trocares.




Los trocares quirúrgicos se colocan en la línea media, a ambos lados del precedente (trocares n.° 2 y n.° 3). El primero se encuentra a mitad de camino entre el ombligo y el apéndice xifoides (trocar n.° 2); es un trocar de 5 mm. El otro se introduce en la región infraumbilical, a igual distancia del pubis y del ombligo; es un trocar de 12 mm que cuenta con un reductor (trocar n.° 3).


Los instrumentos de exposición se introducirán por medio de dos trocares de 5 mm que se encuentran en el hipocondrio derecho y la foca ilíaca derecha, evitando colocarlos debajo del sitio de la exéresis (trocares n.° 4 y 5).









Exploración


Es indispensable realizarla en todos los casos, con el fin de precisar dónde se encuentran las lesiones, su extensión o la presencia de anomalías asociadas. Puede ser difícil localizarlas, sobre todo cuando se desarrollan endoluminalmente (pólipos, lesiones submucosas). En este caso es indispensable la preparación cólica preoperatoria; a veces el único medio de localizar las lesiones de pequeño tamaño es la colonoscopia peroperatoria.


Para que sea completa la exploración, es preciso movilizar el tubo digestivo por medio de pinzas de prensión atraumáticas introducidas por los trocares quirúrgicos. No hay que dudar en modificar la inclinación lateral o axial de la mesa de quirófano, de manera que la exploración pueda ser lo más exhaustiva posible.









Exposición


Por vía laparoscópica es más fácil realizar los controles vasculares antes de llevar a cabo cualquier movilización cólica. Por tanto, es preciso exponer el mesocolon derecho y transverso para disecar primero los vasos.


Se coloca al paciente en posición proclive (20°) y en rotación lateral izquierda (15°). El objetivo de esta maniobra es desplazar el intestino delgado hacia el flanco izquierdo y la fosa ilíaca izquierda. Se mejora la exposición con ayuda de pinzas de prensión introducidas a través de los trocares quirúrgicos; rechazan las asas intestinales que dificultan el acceso a la cara inferior del mesocolon derecho. El ayudante colocado entre las piernas del enfermo se hace cargo de otra pinza de prensión, introducida en la región subcostal derecha (trocar n.° 4); rechaza la parte derecha del epiplón mayor hacia la región subfrénica derecha, exponiendo la porción correspondiente del colon transverso. Este último se agarra a través de una tira epiploica mediante la misma pinza. Lo mantiene tensado hacia la pared abdominal anterior y la región subfrénica derecha. El ayudante reclina también el ciego o el colon ascendente hacia la derecha por medio de una pinza de prensión introducida por el trocar n.° 5. Se logra una exposición suficiente de la porción terminal del mesenterio, del mesocolon derecho y de la porción derecha del mesocolon transverso, lo que permite localizar la posición de los pedículos vasculares principales (fig. 2.3).
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2.3 Exposición del mesocolon y del mesenterio.











Control y sección de los pedículos vasculares


Se hace una incisión en la hoja peritoneal, en el borde derecho de la hoja mesentérica anterior, en la zona donde marca una depresión antes de extenderse por la cara interna del mesocolon derecho. La incisión se realiza de abajo arriba y se prosigue por la hoja submesocólica del mesocolon transverso. Se hace una incisión en el peritoneo con tijeras de coagulación, que el cirujano utiliza con la mano derecha, desde el intestino delgado hasta el colon transverso. Se prosigue la incisión del mesocolon transverso hasta el colon, para concluirla en el punto elegido para la sección. La mano izquierda del cirujano sostiene una pinza bipolar que permite mejorar la exposición y coagular los vasos de pequeño o mediano calibre que se cruzan a medida que se realiza la disección (fig. 2.4). Tratándose de una afección benigna, es inútil ampliar la disección de los mesos hacia delante, para evitar cualquier lesión de la vena mesentérica superior. En cuanto al tiempo de disección mesentérica, la pinza de prensión que se introdujo en el hipocondrio izquierdo puede abandonar temporalmente el epiplón mayor para ejercer una tracción ileal hacia fuera. El otro ayudante también puede coger la porción ileal más proximal para traccionar del tubo digestivo hacia delante. El pedículo ileocólico (la vena por debajo, la arteria más arriba) se individualiza rápidamente, por delante de los vasos cólicos derechos (la vena cólica derecha desemboca en el tronco gastrocólico de Henley, y la arteria cólica derecha constituye la segunda rama de la arteria mesentérica superior). Los vasos cólicos derechos se individualizan a nivel del ángulo diedro formado por la confluencia del mesenterio y del mesocolon transverso (fig. 2.5).
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2.4 Disección del mesocolon derecho.
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2.5 Exposición de los vasos cólicos superiores derechos.




La disección se realiza inmediatamente por delante de la cabeza del páncreas. Hay que hacerla con cuidado, ya que sin duda se trata del momento más delicado de esta intervención.





Es absolutamente imprescindible individualizar todos los elementos vasculares para no provocar un desgarro venoso, que sería muy difícil de controlar.





El tronco gastrocólico de Henley es el elemento más fácil de localizar en la parte inferointerna del ángulo diedro. Recibe por abajo y a la derecha una vena pancreática inferior que se puede respetar. La vena cólica derecha se encuentra más arriba. La vena gastroepiploica derecha puede respetarse. La arteria cólica derecha se encuentra más cerca del colon transverso, justo al lado de la vena homónima.


Se introduce la pinza bipolar bajo los elementos de los pedículos ileocólico y cólico derechos, y se disecan uno o dos centímetros, a distancia o en contacto con el borde derecho de la vena mesentérica superior. A continuación se ejerce con la pinza un movimiento de abajo arriba de manera que se tensen los vasos verticalmente. Se sustituye por la pinza de prensión, que se encuentra en el trocar n.° 5. Se lleva a cabo la hemostasia mediante coagulación bipolar, clips o grapado y sección lineal por medio de un material mecánico específico (recargas vasculares) introducido por el trocar de 12 mm (trocar n.° 3) (fig. 2.6). Cuando se extiende la exéresis hacia la izquierda, la hemostasia de la cólica media se realiza de igual manera. La de los vasos que provienen de la arcada marginal de Riolano se realiza mediante coagulación bipolar.
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2.6 Hemostasia mediante grapado.




El tiempo de la hemostasia del pedículo suele ser la fase más larga de la intervención.


Al terminar la hemostasia, la disección prosigue hacia atrás para abrir el plano de unión de la fascia de Toldt derecha. El efecto disector del neumoperitoneo la facilita. Debe limitarse de forma que el duodeno no se lesione. También se evitará abrir la fascia de Gerota, ya que protege al uréter derecho. Se prosigue el despegamiento hacia atrás y hacia dentro, bajo el colon, lo más lejos posible, abandonando hacia dentro la segunda porción del duodeno. Se realiza por medio de tijeras de coagulación que se manejan con la mano derecha; a menudo se levanta el colon mediante una pinza de prensión introducida con la mano izquierda. La exposición se facilita mediante la tracción del colon ascendente por medio de otra pinza introducida en la fosa ilíaca derecha (trocar n.° 5).


La disección se prosigue hacia arriba, donde se hace una incisión de izquierda a derecha de la hoja superior del mesocolon transverso, poniendo siempre en tensión el colon transverso hacia arriba por medio de una pinza de prensión atraumática. Su apertura permite acceder a la transcavidad de los epiplones, donde se descubre la cara posterior del estómago. El borde superior de la primera porción del duodeno se diseca hacia fuera. Se concluye alcanzando la región subhepática.


La intervención prosigue con una movilización coloparietal.









Despegamiento coloparietal derecho


El despegamiento comienza por la movilización de la unión ileocecal. Una pinza de presión colocada en el trocar subcostal derecho (trocar n.° 4) ejerce tracción del ciego hacia la parte anterior y superior del abdomen. Expone la cara posterior del ciego y la porción terminal de la raíz mesentérica. Se hace una incisión en el peritoneo posterior y en la porción distal de la raíz mesentérica con tijeras de coagulación que el cirujano maneja con la mano izquierda. En el plano así abierto se insinúa una pinza bipolar o una pinza de prensión que maneja el cirujano con la mano derecha y levanta progresivamente el mesocolon derecho. El íleon terminal y el ciego se movilizan poco a poco. Los vasos ilíacos, el uréter y los vasos gonadales derechos son visibles, por detrás de la fascia de Gerota. La disección posterior llega rápidamente a la disección realizada en el tiempo precedente. Si fuera preciso, se completa hasta el borde inferior del ángulo inferior del duodeno.


El ayudante reduce entonces la tracción cecal para bajar y rechazar el ciego hacia abajo y hacia dentro. El despegamiento parietocólico se empieza hacia abajo y hacia fuera, donde previamente se ha interrumpido la sección peritoneal. Se prosigue de abajo arriba mediante tijeras de coagulación (fig. 2.7). El humo que se desprende en la disección se aspira a través del trocar n.° 4 o 5. La sección peritoneal permite alcanzar rápidamente el plano de disección posterior; se lleva lo más lejos posible. Finalmente, se llega a la región subangular derecha.
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2.7 Disección de la fascia de Toldt.











Liberación del ángulo cólico derecho


Prolonga la liberación coloparietal. Se garantiza la exposición mediante una pinza de prensión introducida por el trocar colocado en la fosa ilíaca derecha y por otra pinza de prensión o pinza bipolar que maneja el cirujano con la mano izquierda (fig. 2.8). La sección de la unión se hace de abajo arriba y luego de fuera adentro; llega al plano de disección posterior, en contacto con la segunda porción del duodeno.
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2.8 Liberación del ángulo cólico derecho.




Puede ser útil desplazar la óptica a la fosa ilíaca derecha cuando no se consigue exponer suficientemente el ángulo cólico.









Sección ileal


A continuación se secciona el íleon para que no moleste tanto en el momento de la exteriorización de la pieza, haciendo una incisión lo más corta posible. Esto es particularmente pertinente en la enfermedad de Crohn, ya que provoca engrosamiento y retracción de los mesos. Si es posible, la sección se hace en la unión ileocecal, que para ello se tensa entre dos pinzas de prensión. La primera, que se introduce por el trocar colocado en la fosa ilíaca derecha (trocar n.° 5) ejerce tracción sobre el ciego. La otra se coloca en el hipocondrio derecho (trocar n.° 4); pone el íleon en tensión. El cirujano introduce con la mano izquierda una grapadora mecánica de sección lineal (trocar n.° 3). Es una grapadora con una longitud suficiente (60 mm) con recarga verde. Se secciona el íleon (fig. 2.9). Se hace la hemostasia complementaria con la pinza bipolar. El extremo proximal del íleon seccionado se coge mediante una pinza atraumática fenestrada introducida en la fosa ilíaca derecha; se coloca el intestino en la región subhepática con el fin de encontrarlo fácilmente en el momento de la anastomosis ileocólica.
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2.9 Extracción de la pieza quirúrgica.




Se vacía el neumoperitoneo.
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