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ADVERTENCIA




La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Dedicatoria

Un cirujano nunca es dueño de su vida. El cuidado de los pacientes ocupa un papel destacado en nuestras vidas y se cobra su tributo, a menudo en momentos inoportunos e inconvenientes. Por tanto, dedicamos este libro a las familias de los cirujanos, por el afecto, respaldo y tolerancia que muestran hacia el trabajo de nuestra vida.
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Prólogo


Las tareas en las que persistimos resultan cada vez más sencillas, no porque la propia tarea se simplifique, sino porque nuestra capacidad para realizarlas ha mejorado.

Ralph Waldo Emerson

1803–1882




Desde que Bill Schuessler realizase por primera vez una linfadenectomía endoquirúrgica transperitoneal en un paciente con cáncer de próstata localizado (en octubre de 1989), los urólogos han ido aceptando poco a poco los cambios inexorables que los han llevado desde los tradicionales abordajes quirúrgicos abiertos, hasta las vías mínimamente invasivas en el tratamiento de las afecciones quirúrgicas. Esta transición se ha visto potenciada por cirujanos creativos y por unos pacientes cada vez más informados, que solicitan tratamientos con menos morbilidad asociada. La combinación de estos cambios ha dado lugar a una revolución quirúrgica en la que el paciente es el principal beneficiario. Antes de que estos cambios puedan convertirse en opciones plenamente disponibles, los cirujanos deben adquirir la capacidad de realizar esas nuevas técnicas. El proceso de aprender una técnica quirúrgica novedosa es incómodo para el cirujano, aunque sea consciente de las ventajas que se asocian a la capacidad de realizar una nueva técnica, tanto para él como para el paciente. La finalidad de este atlas es facilitar ese proceso de aprendizaje de nuevas «habilidades» o capacidades quirúrgicas.

Nuestro primer libro, Atlas de cirugía retroperitoneal laparoscópica, publicado en 2000, logró una cálida acogida, pero enseguida quedó obsoleto debido a la ausencia de un gran número de nuevos procedimientos laparoscópicos que ya habían superado los filtros adecuados, tanto científicos como de la crítica. Nuestro segundo libro, Atlas de cirugía urológica laparoscópica, cuenta con un nuevo título que describe con más precisión el objetivo del texto y abarca los procedimientos urológicos laparoscópicos más actuales. La finalidad de este nuevo proyecto sigue siendo la misma: introducir a los cirujanos en el uso de la laparoscopia en el tratamiento de los trastornos urológicos mediante descripciones detalladas de las técnicas básicas, los aspectos anestésicos, los procedimientos quirúrgicos y el tratamiento de las complicaciones. Con ello se trata de acortar la curva de aprendizaje asociada con las aplicaciones iniciales de los nuevos procedimientos y el aprendizaje de nuevas habilidades quirúrgicas. Queremos agradecer las aportaciones de varios expertos pertenecientes a centros laparoscópicos que soportan una gran carga de trabajo y que han prestado su tiempo para compartir sus experiencias en técnicas quirúrgicas aprendidas a base de repetición, errores y perseverancia.

El libro comienza con una descripción de las técnicas y la instrumentación básica. Los aspectos anestésicos específicos de la cirugía laparoscópica se detallan en un capítulo escrito por anestesistas y expertos en cuidados críticos pulmonares. Los capítulos siguientes detallan los procedimientos quirúrgicos específicos y están estructurados para describir las posibles aplicaciones y las contraindicaciones. A medida que se describe cada técnica, se presta atención a la colocación del paciente y la disposición de los trocares. Se han diseñado ilustraciones detalladas desde la perspectiva del laparoscopio, para complementar las instrucciones paso a paso que se ofrecen en el texto y mostrar los puntos críticos de cada procedimiento. Cuando existen diferencias entre los abordajes derecho e izquierdo, se ofrecen descripciones y diagramas comparativos detallados. Cada capítulo finaliza con recomendaciones sobre estrategias en el tratamiento postoperatorio y al menos un cuadro de «Claves y trucos». El libro concluye con un apartado específico sobre detección y tratamiento de las complicaciones laparoscópicas.

Por otra parte, estamos encantados con el hecho de que esta edición del Atlas de cirugía urológica laparoscópica incluya un DVD. En él se recogen muchos pasos esenciales de algunos procedimientos concretos, realizados por los respectivos autores de los capítulos correspondientes. El DVD adjunto abarca varios pasos quirúrgicos fundamentales para ayudar al cirujano a comprender los conceptos quirúrgicos y anatómicos del procedimiento.

La elaboración de un atlas detallado de este tipo requiere un gran esfuerzo por parte de muchas personas. Quisiéramos expresar nuestro agradecimiento a todos los colaboradores por sus aportaciones precisas y completas. Queremos mostrar nuestro reconocimiento al talento artístico de Nancy Place, cuyos maravillosos dibujos aportan unidad al atlas y añaden los detalles necesarios para comprender los procedimientos descritos en cada capítulo. Estamos en deuda con ella por su dedicación a este proyecto. Por último, queremos mostrar nuestro agradecimiento a Elsevier y, en especial, a Rebecca Gaertner, Suzanne Flint y Amy Cannon por sus consejos y paciencia a la hora de elaborar este libro.
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Capítulo 1. Técnicas básicas en cirugía laparoscópica

Jay T. Bishoff




Las técnicas de cirugía laparoscópica han evolucionado enormemente en los últimos años. En la actualidad, los límites en el desarrollo de nuevos equipos de laparoscopia dependen de la imaginación del cirujano y de la buena disposición de la industria para producir sistemas innovadores. En este capítulo presentamos los métodos más avanzados de insuflación, acceso, disección, hemostasia, separación, recuperación de tejidos, asistencia mediante cámaras robóticas y técnicas de imagen intraoperatorias. El objetivo del capítulo es aumentar el repertorio de técnicas quirúrgicas del lector con el fin de acortar la curva de aprendizaje, reducir los tiempos quirúrgicos y mejorar los resultados en los pacientes. En la última sección del capítulo se describen las indicaciones y las técnicas para el acceso retroperitoneal. Otros capítulos del atlas se dedicarán a la reconstrucción (abordando el tema de la sutura y el grapado), el cierre de la cavidad abdominal y las complicaciones.


Insuflación

Antes de comenzar la cirugía inspeccione el insuflador para asegurarse de que funciona correctamente y compruebe la bala de CO2 para cerciorarse de que cuenta con una cantidad de gas adecuada. Sé por experiencia que en caso de que la cantidad de CO2 sea insuficiente, se agotará precisamente en el momento más decisivo de la intervención. Las enfermeras de quirófano deben saber cómo se cambia el tanque de CO2, y desde el inicio de la intervención se debe contar en el quirófano con un tanque de reserva. Acople tubos estériles al comienzo de la intervención y compruebe el mecanismo de flujo-presión abriendo la llave del gas al máximo y ocluyendo el tubo. La elevación rápida de la presión, por encima del límite programado, debería interrumpir el flujo de gas. Programe en la máquina una presión inicial de 15 a 20mmHg.




Neumoperitoneo

En mi práctica habitual acostumbro a crear el neumoperitoneo con la aguja de Veress antes de colocar el primer trocar. Esta sencilla técnica ha permanecido invariable desde 1991, y es aplicable a casi todas las técnicas laparoscópicas. El neumoperitoneo se consigue al introducir a ciegas una aguja de Veress en el peritoneo. La punta retráctil y el pequeño tamaño de la aguja de Veress contribuyen a reducir el riesgo de lesionar las estructuras infraabdominales (fig. 1-1).
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FIGURA 1-1 
A, La punta roma de la aguja de Veress se retrae tras contactar con la piel, lo que permite que la aguja afilada penetre la piel, la fascia y el peritoneo. B, Cuando la aguja penetra en el espacio vacío de la cavidad abdominal, la punta roma retráctil vuelve a cubrir la aguja, protegiendo las estructuras abdominales y evitando su lesión. El sonido del desplazamiento anterior de la punta roma alerta al cirujano de la entrada a la cavidad abdominal.








En los pacientes que no presenten incisiones abdominales previas en la línea media, el ombligo es un buen sitio para introducir la aguja de Veress y colocar el primer trocar. A nivel umbilical, las fascias se encuentran fusionadas, lo que permite una entrada rápida al peritoneo; en esta zona el peritoneo se encuentra más cerca de la piel y la cicatriz de la incisión quedará bien escondida (fig. 1-2). Dé un punto de cierre, en caso necesario, en el sitio de entrada inicial para elevar la pared abdominal y sujetar el trocar en su posición. Sujete la aguja de Veress como si de un dardo se tratara e introduzca la punta perpendicular a la pared abdominal. Generalmente la punta de la aguja atraviesa dos capas distintas, tras lo cual se dispara el protector romo central. La primera capa atravesada es la fascia y la segunda el peritoneo.
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FIGURA 1-2 
En los pacientes que no hayan sido sometidos previamente a una cirugía abdominal a través de una incisión en la línea media, el ombligo es un punto de entrada excelente. La incisión queda bien escondida y el peritoneo se encuentra próximo a la piel.








Cuando la aguja haya alcanzado el peritoneo, conecte una jeringuilla de 10ml cargada con 5ml de solución salina normal. Aspire primero para descartar la aspiración de sangre o de contenido intestinal, lo que obligaría a la retirada de la aguja, la reintroducción en un punto diferente y la inspección cuidadosa de las estructuras subyacentes una vez que haya introducido el laparoscopio en la cavidad abdominal. Tras la aspiración, inyecte al menos 5ml de solución salina en la cavidad abdominal y realice una nueva aspiración. Si la punta se encuentra en la cavidad peritoneal, la aspiración no recuperará solución salina. Si se aspira solución salina, la aguja se encuentra por lo general en el espacio preperitoneal y debe ser recolocada de nuevo antes de comenzar la insuflación. Por último, tras retirar la jeringuilla de la aguja de Veress, se debe observar una pequeña cantidad de solución salina en el cono de la aguja, en el punto de conexión a la jeringuilla. Si la aguja está correctamente colocada, el líquido que permanece en la aguja pasa a la cavidad abdominal tras desconectar la jeringuilla.

Una vez que la colocación de la aguja ha superado todas las pruebas, acople el tubo de insuflación a la aguja y programe inicialmente el flujo de gas a 1 l/min. La presión inicial en el paciente, una vez que la aguja se encuentra en la cavidad peritoneal y el insuflador está programado para un flujo bajo, debe ser menor de 10mmHg. Presiones más elevadas pueden indicar que la aguja se ha colocado de manera incorrecta o que la punta de la aguja se encuentra ocluida contra la pared intestinal. Si la presión es superior a 10mmHg, eleve la pared abdominal y gire o saque la aguja. Si persiste una lectura de presión elevada, saque la aguja inmediatamente (antes de haber introducido 150ml de gas). Deberá introducir la aguja de nuevo, repitiendo todos los pasos anteriores. La introducción de CO2 en el espacio preperitoneal, aunque sea en pequeña cantidad, dificultará mucho el acceso y fijación del trocar en la posición correcta durante la intervención. Si cree que la aguja se encuentra en el espacio preperitoneal, debe alejarse de este punto y elegir otro diferente para introducir de nuevo la aguja de Veress.

A medida que la cavidad peritoneal vaya llenándose de gas, la expansión debe ser simétrica y debe perderse la matidez a la percusión, transformándose en una percusión timpánica. Si la distensión abdominal es asimétrica, la aguja probablemente no se encuentre en la posición correcta, por lo que deberá elegir un nuevo punto para la introducción de la aguja, alejado del primero (fig. 1-3).
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FIGURA 1-3 
A medida que la cavidad abdominal se llena de gas se debe producir una expansión simétrica y se debe perder la matidez a la percusión. Si la distensión abdominal es asimétrica, puede deberse a que la aguja se encuentra en el espacio preperitoneal. En este caso, se debe elegir un sitio diferente para la introducción de la aguja, alejado del sitio inicial.








Tras introducir de 1 a 1,5 l de gas en la cavidad abdominal y no detectar presiones elevadas, abra más el flujo del insuflador, aunque el flujo máximo a través de la aguja de Veress sea inferior a 3 l/min. Se necesitan aproximadamente de 4 a 6 l de gas para distender por completo la cavidad abdominal hasta alcanzar una presión de 15 a 20mmHg.

En los pacientes con antecedentes de cirugía abdominal previa, introduzca la aguja de Veress y el primer trocar en un punto alejado de las incisiones anteriores. Evite en lo posible introducir la aguja en los hipocondrios derecho o izquierdo o en la fosa ilíaca izquierda (donde pueden existir adherencias por episodios antiguos de diverticulitis) (fig. 1-4).


	[image: B9788445818695500012/gr4.jpg is missing]


	
FIGURA 1-4 
Puntos para la introducción de la aguja de Veress para efectuar la insuflación y la colocación inicial del trocar en los pacientes que han sido sometidos a una cirugía abdominal previa.








El CO2 es el gas empleado con mayor frecuencia durante la insuflación necesaria para la cirugía laparoscópica. Entre sus propiedades se cuentan su gran solubilidad sanguínea, su rápida absorción y el no ser combustible. Aunque el CO2 es absorbido en la sangre, se elimina durante la espiración pulmonar. En los animales, la dosis letal de CO2 intravascular es cinco veces superior a la dosis letal de aire ambiental (25ml/kg de CO2 frente a 5ml/kg de aire) 1. El colapso cardiovascular agudo que puede aparecer durante la laparoscopia puede ser secundario a un embolismo gaseoso producido por la introducción de la aguja en un vaso sanguíneo o en un órgano muy vascularizado. Tras la entrada de un volumen de aire considerable en el sistema vascular, el gas puede acumularse en el ventrículo derecho, obstruyendo el flujo sanguíneo pulmonar y dando lugar a un colapso cardiovascular. El tratamiento consiste en la descompresión inmediata del neumoperitoneo y en la colocación del paciente en la posición de Durant (en posición de Trendelenburg y en decúbito lateral izquierdo). Esta colocación permite la elevación del gas y que se restablezca el flujo sanguíneo a través de las cavidades cardíacas derechas (fig. 1-5). Instaure también medidas de ventilación con oxígeno al 100%.
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FIGURA 1-5 
El colapso cardiovascular brusco como consecuencia de un embolismo pulmonar gaseoso se debe tratar mediante la descompresión inmediata del neumoperitoneo y la colocación del paciente con la cabeza hacia abajo y con el lado derecho hacia arriba.








Con la presión de insuflación inicial de 20mmHg se consigue llenar la cavidad abdominal a tensión, lo que facilita la colocación del trocar. Esta presión también resulta útil para mantener el neumoperiteneo y el espacio de trabajo adecuados, aunque el gas se escapará durante la intervención a través y alrededor de los puntos de colocación de los trocares. A menudo, en los pacientes obesos se requiere una presión de trabajo de 20mmHg durante toda la intervención. En otros pacientes la presión por lo general puede reducirse a 10 o 15mmHg durante el resto de la intervención. En mi práctica intento trabajar con la menor presión posible que me permita una visualización adecuada, en función de la anatomía del paciente y del área de disección. 


Cuando la presión abdominal es demasiado elevada comienzan a observarse cambios fisiológicos adversos. A medida que la presión intraabdominal aumenta gradualmente por encima de 25mmHg, disminuye el retorno venoso al corazón. Si la presión es superior a 30mmHg se reduce el gasto cardíaco y puede presentarse un cuadro de hipotensión2.

Los efectos respiratorios del neumoperitoneo pueden ser considerables, en especial en los pacientes con enfermedades cardiopulmonares preexistentes que presentan una mayor presión de CO2 al final de la espiración, una mayor presión de CO2 arterial, una disminución del pH arterial, un mayor pico de presión en las vías respiratorias y un mayor número de ventilaciones por minuto3. El aumento del volumen ventilatorio y de la presión de ventilación puede aumentar el riesgo de sufrir un barotrauma y un neumotórax. Por su parte, los pacientes sanos pueden presentar ligero aumento de la presión de CO2 al final de la espiración y de la presión arterial de CO2, así como disminución del pH, pero no suelen presentar cambios importantes en el pico de presión de las vías respiratorias o en el volumen/minuto4 (v. cap. 3, Implicaciones anestésicas de la cirugía urológica mínimamente invasiva).




Colocación de los trocares


Trocar primario


Selección del sitio

Coloque el primer trocar en el mismo punto por el que introdujo la aguja de Veress para la insuflación. La región umbilical es el lugar de elección en numerosas ocasiones. Las incisiones curvilíneas en el ombligo realizadas tras la insuflación quedan bien escondidas y ofrecen un resultado estético excelente (fig. 1-6). Cuando los pacientes se encuentran en posición lateral completa o en posición lateral modificada, el punto ideal para realizar la insuflación inicial y colocar el primer trocar puede ser por fuera del músculo recto, ya que el intestino puede haberse desplazado cerca del ombligo. Tras fijar el trocar lateral, coloque el resto de los puertos bajo visualización directa. Durante la colocación, dirija todos los trocares ligeramente hacia el área de interés quirúrgico para reducir la tensión durante la disección y evitar que los orificios producidos por los trocares puedan alinearse. El escalonamiento del punto de acceso mediante la angulación del punto de entrada reducirá las probabilidades de que se formen hernias futuras (fig. 1-7).
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FIGURA 1-6 
Las incisiones umbilicales curvilíneas quedan bien ocultas y ofrecen un resultado estético excelente.
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FIGURA 1-7 
A, La colocación del trocar perpendicular a la fascia se acompaña de un alineamiento de los puntos de entrada en la fascia anterior y posterior una vez que se saca el trocar y hace que éste se encuentre a tensión durante la disección. B, La colocación del trocar ligeramente angulado hacia el punto de disección se acompaña de un escalonamiento de los puntos de entrada anterior y posterior, lo que permite realizar la disección con menos tensión cutánea.











Obturador visual

Tras la insuflación, introduzca el primer puerto bajo visualización directa empleando un trocar con un obturador visual. Cuando utilice un obturador visual, emplee una baja iluminación e introduzca el laparoscopio en su interior, enfocando sobre la lente transparente y a través de la vaina del trocar inicial. Mediante un movimiento de giro suave o mediante un mecanismo de disparo, divida el músculo y el peritoneo bajo visualización directa.

Existen varios trocares disponibles con obturador visual que permiten el acceso bajo visualización directa. El trocar de 12mm Visiport Plus RPF (U.S. Surgical, Norwalk, CT) utiliza una cuchilla retraíble que sobresale del extremo del obturador cuando el cirujano aprieta el disparador (fig. 1-8). Los nuevos sistemas de 12 y 5mm Endopath Xcel trocar (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH) y Optical Separator (Applied Medical, Rancho Santa Margarita, CA) poseen dos crestas afiladas (en diferentes configuraciones) en el extremo del trocar con las que se seccionan la fascia y el peritoneo, bajo visualización por el laparoscopio introducido a través del centro del trocar (fig. 1-9). Estos sistemas permiten un acceso rápido bajo visualización directa, con menos riesgos potenciales de producir lesiones si se compara con la inserción del trocar a ciegas.
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FIGURA 1-8 
A, El trocar Visiport Plus RPF (U.S. Surgical, Norwalk, CT) emplea una cuchilla retraíble que sobresale del extremo del obturador cuando el cirujano aprieta el disparador para seccionar la fascia, el músculo y el peritoneo bajo visualización directa. B, Una vez que el trocar se encuentra en la cavidad abdominal, se saca el Visiport.
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FIGURA 1-9 
El trocar Endopath Xcel (Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, OH) emplea un sistema con dos cuchillas afiladas en su extremo. El movimiento de giro suave de las cuchillas permite seccionar las capas de la pared abdominal hasta llegar al peritoneo, bajo visualización directa.











Cánula de Hasson

La técnica de Hasson para la colocación del primer puerto puede ser útil en los pacientes con antecedentes de cirugías abdominales previas múltiples o de peritonitis. El sistema de Hasson consiste en una válvula de trompeta con resaltes para suturas, un mango cónico y un obturador romo. Realice una incisión cutánea de 2-3cm en el punto de inserción, separe la grasa preperitoneal de la fascia y seccione esta última. Levante el peritoneo con un par de pinzas y secciónelo. Confirme la entrada a la cavidad peritoneal mediante visualización directa o introduciendo el dedo índice. Coloque dos puntos de cierre fascial de monofilamento 0 e incluya en los mismos el borde del peritoneo. Estas suturas pueden utilizarse al final de la intervención para cerrar la incisión del trocar. Introduzca el sistema de Hasson a través de la peritoneotomía y empuje hacia abajo el collar cónico en la incisión cutánea para ocluir la apertura, impidiendo el escape de CO2 durante la insuflación. Las suturas de la fascia sujetan el trocar al abdomen y ayudan a mantener en posición el cuello cónico. Conecte el tubo de insuflación e inicie el neumoperitoneo.

El trocar AutoSuture de punta roma (AutoSuture Blunt Tip; U.S. Surgical, Norwalk, CT) se coloca de forma parecida al trocar de Hasson tradicional, es decir, a través de una pequeña incisión abierta. Este trocar utiliza un balón inflado en el interior de un manguito de espuma autobloqueante que se coloca sobre la piel para crear un sello hermético. El sistema permite el uso de instrumentos de 5, 10 y 12mm y posee puertos de insuflación y de vaciado. El pequeño tamaño del trocar le hace especialmente útil para trabajar en el reducido espacio retroperitoneal (fig. 1-10).
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FIGURA 1-10 
A, El trocar de punta roma (Blunt Tip Trocar) (U.S. Surgical) consiste en un balón inflado en el interior del espacio de trabajo y un manguito de espuma con sistema de cierre que crea un sello hermético para evitar la salida de gas. B, En el punto elegido realice una incisión cutánea de 2-3mm, separe la grasa subcutánea y seccione la fascia. C, Eleve el peritoneo y realice una incisión con tijeras afiladas. La entrada a la cavidad peritoneal se confirma mediante visualización directa o introduciendo el dedo índice en la cavidad peritoneal. D, Introduzca el trocar en la cavidad, rellene el balón con aire y baje el manguito de espuma hasta la piel, asegurándolo para impedir el escape de CO2 durante la insuflación.













Trocar secundario

Tras colocar el trocar primario, introduzca el laparoscopio en el abdomen y realice una inspección cuidadosa, buscando signos de lesiones, adherencias o alteraciones imprevistas durante la introducción de la aguja de Veress y del trocar primario. Coloque todos los trocares secundarios bajo visualización directa. La posición exacta de la colocación del trocar depende de la intervención que vaya a realizar y de la experiencia que posea en la técnica laparoscópica. Los trocares que se colocan demasiado juntos dificultan la disección abdominal y limitan el movimiento debido al choque entre los trocares y los mangos de los instrumentos.

Antes de colocar un trocar, emplee un dedo para indentar el exterior de la pared abdominal en el sitio deseado para la colocación. A la vez que observa desde el punto elegido el área que debe diseccionar (empleando la visualización desde el interior de la cavidad abdominal), realice los ajustes necesarios antes de elegir un sitio en particular. Elimine las adherencias próximas al punto elegido para la colocación de los trocares antes de su introducción, para evitar las lesiones intestinales durante este paso o durante su cierre. Si lo desea, introduzca una aguja de punción lumbar en el sitio elegido para la colocación del trocar. Esta aguja «guía» ayuda a identificar la localización exacta en el interior del abdomen. Los sitios recomendados para la colocación de los trocares secundarios para cada intervención específica se describen en detalle y se representan en esquemas en los diferentes capítulos de este atlas.

Tras decidir el sitio de colocación del trocar, dirija hacia allí el laparoscopio de tal modo que transilumine la piel, identificando los vasos sanguíneos y el músculo recto, con el fin de no lesionarlos durante la introducción del mismo. Mediante esta maniobra de transiluminación suelen identificarse los vasos epigástricos inferiores mayores y, por tanto, se evita su lesión.

Realice una incisión cutánea con un bisturí del n.° 11 en el sitio elegido para colocar el trocar. Utilice una pinza hemostática para separar el tejido subcutáneo hasta alcanzar la fascia. No realice una incisión demasiado grande que facilitaría la pérdida continua de CO2 durante la intervención y podría dar lugar a la formación de un enfisema subcutáneo, acidosis o incluso neumotórax y neumomediastino debido a la comunicación con el espacio subcutáneo. Realice una incisión lo suficientemente grande para permitir que el obturador y el mango del trocar puedan introducirse por la piel. Las incisiones demasiado pequeñas no permiten que el trocar perfore la piel y aumentan el riesgo de perforación de las estructuras subyacentes debido a que necesitará una mayor presión para acceder a la cavidad abdominal, y si el trocar se le escapa repentinamente durante su introducción, es posible que no pueda pararlo y lesione el intestino, otros órganos o algún vaso importante.

Durante la colocación del trocar secundario, mantenga cerrado el sistema de insuflación para evitar la salida rápida del gas insuflado. Agarre el trocar firmemente con su mano dominante, con un dedo extendido a lo largo del mango para que actúe de freno. Avance el trocar hacia el área de disección con un movimiento de giro constante dirigido ligeramente hacia esta área (fig. 1-11). Vigile cuidadosamente la punta del trocar bajo visualización directa con el laparoscopio. Dirija el trocar ligeramente hacia el área de disección mientras lo introduce en el espacio peritoneal (fig. 1-12). Si el trocar se introduce en una dirección opuesta al área de disección, la piel sufrirá una tensión constante durante la intervención, los instrumentos que no estén siendo utilizados también se encontrarán a tensión y aumentará la probabilidad de que se pierda gas por el punto de introducción del trocar. Una vez que haya introducido el trocar, colóquelo de tal forma que 1,5cm del mismo se encuentren en el interior de la cavidad peritoneal. Dé un punto a la piel y enrolle cada cabo alrededor del puerto de insuflación (fig. 1-13), de modo que el trocar pueda ser introducido con facilidad en caso necesario o ser sacado hasta lo que permita la sutura, sin que se salga involuntariamente del abdomen durante el grapado o la sutura (fig. 1-14).
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FIGURA 1-11 
Durante la colocación del trocar puede elevar la pared abdominal si sujeta la piel o si tira de la sutura para ejercer contratracción. Sujete el trocar firmemente con su mano dominante, con un dedo extendido a lo largo del mango para que actúe como freno. El avance del trocar se consigue con un movimiento suave de giro constante.
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FIGURA 1-12 
A, El trocar debe dirigirse ligeramente hacia el área de disección a medida que se introduce en la cavidad abdominal. B, La colocación del trocar con la angulación correcta permite realizar la disección sin tensión sobre el instrumento. Si el trocar se introduce con una angulación opuesta al área de disección, tanto el instrumental como el trocar se verán sometidos a una tensión constante.
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FIGURA 1-13 
A, Para asegurar el trocar, dé un punto a través de la piel y enrolle uno de los hilos alrededor del interior de la válvula del gas. B, Enrolle el segundo hilo alrededor de la válvula pero en la dirección opuesta. C, Anude los dos hilos. Esta maniobra, aparte de asegurar el trocar, evita que la sutura se suelte del trocar durante la intervención.
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FIGURA 1-14 
A, Una vez que haya asegurado el puerto, podrá introducirlo más con facilidad en caso necesario. B, El puerto puede retirarse hasta lo que permita la sutura sin que se salga involuntariamente de la cavidad abdominal o sin que la sutura se suelte de la válvula.








En ocasiones, incluso los cirujanos con mayor experiencia pueden crear una incisión cutánea que sea demasiado grande para el trocar y permita la salida del CO2. Para reducir la incisión y evitar el enfisema subcutáneo y la pérdida de presión intraabdominal durante la intervención existen diversas soluciones. Intente cerrar la incisión cutánea con puntos o con pinzas de campo (cangrejos) penetrantes para estrechar la apertura cutánea e interrumpir la salida de gas. Adicionalmente puede rodear la base del trocar con una esponja de gasas cubiertas con vaselina y apretar la esponja contra la piel para sellar la apertura.

Tras introducir los trocares, inspeccione todos los puntos con el laparoscopio para descartar hemorragias. La hemorragia persistente originada por un trocar lateral o la formación de un hematoma pueden indicar que se ha lesionado el músculo recto o que se han lacerado los vasos epigástricos inferiores. La hemorragia leve originada por un trocar suele interrumpirse al poco tiempo de colocar el puerto debido al efecto de taponamiento ejercido por el trocar. La hemorragia persistente puede tratarse con una sutura en ocho dada con una aguja recta que se pasa por encima y por debajo del punto de entrada y que se anuda en la piel del abdomen (fig. 1-15).
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FIGURA 1-15 
A, La hemorragia leve en los puertos de entrada por lo general se interrumpe con rapidez tras colocar el trocar, debido al efecto taponador del mismo. Las hemorragias más persistentes pueden tratarse mediante puntos de sutura sobre la incisión empleando una aguja recta. B, Pase la sutura a través de la fascia y de la piel a ambos lados del puerto de entrada. C, Tras el segundo pase, anude el punto sobre la piel.













Disección

La disección cuidadosa durante la laparoscopia requiere el conocimiento de las características y la localización de los planos tisulares. Mediante disección roma y afilada, estos planos pueden separarse de modo atraumático, para exponer las estructuras y los órganos deseados, acompañándose de una mínima hemorragia. Cada cirujano laparoscópico posee sus preferencias en cuanto al instrumental que va a utilizar para la disección. Muchos cirujanos emplean una combinación de tijeras con electrocauterio monopolar, electrocauterio bipolar, energía ultrasónica (US) o disección roma con la punta del irrigador-aspirador. Otros cirujanos prefieren utilizar un electrodo de gancho. La punta del irrigador-aspirador resulta útil para realizar una disección roma. El tejido puede atraparse con la punta del aspirador mientras se mantiene la succión activada y a continuación se diseca en la dirección opuesta a la pinza de sujeción para abrir un plano tisular. Por último, se desactiva la succión y se libera el tejido (fig. 1-16).
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FIGURA 1-16 
El irrigador-aspirador resulta útil durante la disección al servir de instrumento de disección roma y de aspirador. Atrape el tejido con la punta mientras mantiene la succión activada y desplace el instrumento en la dirección opuesta. Una vez que haya abierto el plano tisular, desactive la succión, lo que liberará el tejido.











Hidrodisección

La sección mediante chorros de agua y la hidrodisección son áreas en las que se está investigando activamente dentro del campo de la disección de los ganglios linfáticos y de la nefrectomía parcial.  La hidrodisección emplea una tecnología avanzada y consiste en el uso de agua a presiones elevadas que actúa como si de un instrumento afilado se tratara. En el pasado se ha utilizado en la cirugía corneal y para realizar colecistectomías. En la nefrectomía parcial laparoscópica se ha empleado un generador de chorros de agua (Muritz 1000; Euromed Medizintechnik, Schermwin, Germany) para crear un chorro fino de agua a gran presión (30 atm) que secciona rápidamente el parénquima renal a la vez que respeta las estructuras vasculares, que pueden coagularse y seccionarse mediante la cauterización convencional5. 





Hemostasia


Electrocauterio

El electrocauterio fue inicialmente el pilar de la hemostasia durante la disección laparoscópica, pero está siendo reemplazado lentamente por otras tecnologías. Sin embargo, el electrocauterio sigue conservando un papel importante en la cirugía laparoscópica, por la seguridad durante su manejo. La hemorragia abundante originada en venas, incluso de un tamaño pequeño, puede impedir rápidamente la correcta visualización del campo quirúrgico, dificultando la tarea de encontrar los planos correctos durante la disección. La cirugía sobre las estructuras retroperitoneales requiere trabajar muy cerca del intestino. En el abordaje retroperitoneal el intestino no se identifica con facilidad, pero se encuentra también en el área de disección y, por tanto, puede sufrir lesiones térmicas. Más de la mitad de las lesiones intestinales de origen laparoscópico publicadas en la literatura médica fueron producidas por el electrocauterio. Las lesiones térmicas pueden evitarse vigilando cuidadosamente los puntos de contacto durante la disección6.

El electrocauterio monopolar es una modalidad que todavía se utiliza con frecuencia en las intervenciones quirúrgicas. En el circuito monopolar, el electrodo activo se encuentra en el área quirúrgica y el electrodo de retorno se encuentra en las placas de toma de tierra. Por consiguiente, la corriente pasa a través del cuerpo del paciente para completar el circuito (fig. 1-17). La onda puede ser continua o intermitente (corte o coagulación) y se trata de una corriente baja con un voltaje alto. Evite las aplicaciones de electricidad monopolar a las bandas de tejido unidas al intestino. La elevación de la temperatura producida por la aplicación de las cortas emisiones de energía del electrocauterio sobre estas pequeñas bandas puede producir la muerte tisular en el segmento de intestino afectado7. Las lesiones intestinales no reconocidas también pueden producirse por la energía que se libera a través de las pérdidas de integridad del recubrimiento aislante o el acoplamiento capacitativo a lo largo del mango del instrumento o del trocar. Estas lesiones pueden producirse fuera del campo de visión del cirujano8 (fig. 1-18).
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FIGURA 1-17 
En un circuito monopolar, el electrodo activo se encuentra en el campo quirúrgico y el electrodo de retorno en las placas de toma de tierra colocadas sobre la piel del paciente. La corriente atraviesa el cuerpo del paciente para completar el circuito.
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FIGURA 1-18 
Pueden producirse lesiones fuera del campo de visión del cirujano debido a roturas en el recubrimiento aislante y al acoplamiento capacitativo a lo largo del mango del instrumento.








La utilización de instrumentos monopolares y de sistemas de control de los electrodos activos reduce las posibilidades de que se produzcan lesiones térmicas no reconocidas debidas a fallos del sistema aislante, al acoplamiento directo y al acoplamiento capacitativo. Cuando el sistema de control del electrodo activo (AEM active electrode monitoring system; Encision, Boulder, CO) detecta una pérdida de energía, el generador electroquirúrgico es desactivado antes de que pueda producirse una lesión.

En la electrocirugía bipolar, el efecto del electrodo activo y del electrodo de retorno tiene lugar en el campo quirúrgico, entre las puntas del instrumento. La onda es continua, de baja corriente y de bajo voltaje. Tan sólo el tejido pinzado es incluido en el circuito eléctrico. El riesgo de que se produzca una lesión debido a la pérdida de energía quirúrgica se reduce con este sistema (fig. 1-19).
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FIGURA 1-19 
En un circuito bipolar, las funciones del electrodo activo y el de retorno son realizadas en el campo quirúrgico entre las puntas del instrumento. Únicamente el tejido pinzado por las puntas del instrumento se encontrará incluido en el circuito eléctrico.








La coagulación con haz de gas argón utiliza las propiedades de la electrocirugía y un chorro de gas argón para mejorar la eficacia de la corriente electroquirúrgica. El gas argón es inerte e incombustible, por lo que es seguro de usar en presencia de la corriente electroquirúrgica. El gas argón es ionizado por la corriente eléctrica, volviéndose más conductivo que el aire. El chorro de gas argón altamente conductivo es una forma eficaz de hacer llegar la corriente a los tejidos, y además se acompaña de un efecto hemostático. Como el coagulador laparoscópico de gas argón carece de un sistema de evacuación, la presión intraabdominal puede elevarse rápidamente por encima del nivel deseado. Por consiguiente, durante la coagulación debe abrirse un puerto de insuflación (fig. 1-20).
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FIGURA 1-20 
La coagulación con gas de argón emplea las propiedades de la electrocirugía y un haz de gas argón para mejorar la eficacia de la corriente. El gas argón es ionizado por la corriente eléctrica, volviéndolo más conductivo que el aire.











Tecnología ultrasónica

La energía US puede ayudar a la disección laparoscópica y a conseguir una hemostasia excelente gracias a la precisión de las incisiones y al efecto coagulante. En la actualidad existen al menos tres sistemas disponibles que emplean energía US para lograr la hemostasia. Todos estos sistemas utilizan una pieza de mano laparoscópica de 5 o 10mm con un mango capaz de conducir la vibración ultrasónica con una frecuencia de vibración de 55.000 ciclos por segundo. Esta vibración genera calor, que se localiza en la punta vibrante. La temperatura alcanzada (50-100 °C) es mucho menor que la del electrocauterio convencional. A pesar de la menor temperatura, la punta, a 100 °C, puede producir lesiones térmicas en estructuras vitales si se emplea para disección inmediatamente después de haberla utilizado para coagular.

En el mercado están disponibles varios tipos de puntas, como las configuraciones en gancho, pinzas rectas, pinzas curvas y sondas romas. A medida que el tejido es comprimido entre las ramas de las pinzas, los vasos sanguíneos son ocluidos y la vibración vaporiza el agua intracelular. Las proteínas del tejido son desnaturalizadas y sufren un proceso de coagulación que sella los vasos sanguíneos. La hemostasia y la sección de los tejidos se produce a temperaturas más bajas que las necesarias con el cauterio convencional, sin la gran dispersión de calor que da lugar a una pequeña banda de necrosis tisular. Con este sistema tiene lugar la emisión de agua al interior de la cavidad abdominal en vez de la emisión de humo que se produce durante la electrocauterización (fig. 1-21). Entre las formas de presentación podemos encontrar piezas de mano con gatillos de disparo, pedales tradicionales y sistemas reutilizables.
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FIGURA 1-21 
En la actualidad existen disponibles en el mercado tres sistemas de disección laparoscópica ultrasónicos (el UltraCision Harmonic Scalpel, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH; el sistema AutoSonix, U.S. Surgical, Norwalk, CT, y el SonoSurg, Olympus, Melville, NY). Todos los sistemas utilizan piezas de mano laparoscópicas de 5 o 10mm que poseen un mango que conduce los ultrasonidos con una frecuencia de vibración de 55.000 ciclos por segundo. El efecto es la desnaturalización de las proteínas. Como resultado, se obtiene un efecto hemostático y se logra la sección tisular a una temperatura mucho más baja que la que se produce con el electrocauterio convencional. La emisión en la cavidad abdominal es de vapor de agua en vez de humo.











Sistema LigaSure

El sistema LigaSure (Valleylab, Boulder, CO) es un sistema especializado que combina un instrumento y un generador electroquirúrgico desarrollado para sellar de manera eficaz tejidos y vasos sanguíneos de hasta 7mm de diámetro durante la laparoscopia o la cirugía abierta. El generador comunica al tejido una onda de bajo voltaje, un flujo de alta corriente y energía electroquirúrgica pulsada, por medio de las ramas de la punta del instrumento. El tejido se encuentra sometido a una cantidad de presión predeterminada por las ramas singulares de la punta del instrumento. La luz del vaso se va sellando a medida que el colágeno y la elastina de la pared del vaso se unen para dar lugar a un sellado permanente. Los sistemas de 5 y 10mm poseen dispositivos de corte internos, de tal modo que la zona de tejido sellada puede seccionarse apretando un gatillo con el dedo (fig. 1-22). 
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FIGURA 1-22 
El LigaSure es un sistema electroquirúrgico especializado (instrumento/generador) ideado con la finalidad de sellar tejidos y vasos sanguíneos de hasta 7mm de diámetro (Valleylab, Boulder, CO). La luz del vaso se oblitera a medida que el colágeno y la elastina del vaso se fusionan dando lugar a un sello permanente. La zona sellada se secciona a continuación con las tijeras laparoscópicas estándar.













Separación

Los separadores abdominales pueden ser de gran ayuda en situaciones en las que deban desplazarse los órganos para conseguir una mejor visualización durante la disección. Las pinzas estándar poseen el riesgo de que pueden perforar el órgano que pretendían separar. Existen diversos separadores de probada utilidad para la cirugía retroperitoneal. El separador en abanico posee varias varillas que pueden introducirse a través de un trocar estándar y se abren una vez se encuentran en la cavidad abdominal para proporcionar una mayor superficie de separación (fig. 1-23).
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FIGURA 1-23 
El separador en abanico posee varias varillas que pueden introducirse a través de un trocar estándar y abrirse después para proporcionar una superficie mayor con la que separar tejidos.








El separador PEER (Jarit Surgical Instruments, Hawthorne, NY) se encuentra disponible en dos tamaños (5 y 10mm). Este separador se abre tras ser introducido a través de un trocar para facilitar la separación de órganos en muy diversas situaciones (fig. 1-24).
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FIGURA 1-24 
El separador PEER (Jarit Surgical Instruments, Hawthorne, NY) puede introducirse a través de un trocar estándar y abrirse después para facilitar la separación de órganos, como el riñón, el hígado, el bazo y el intestino, en diversas situaciones.








El separador Diamond Flex Triangle (Genzyme Surgical Products, Tucker, GA) es un instrumento de 5mm que puede introducirse a través de un trocar estándar. Una vez en el interior de la cavidad abdominal, al apretar el mango se confiere a la punta una forma triangular, angulada, que proporciona una gran superficie para la separación de órganos (fig. 1-25).
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FIGURA 1-25 
El separador Diamond Flex Triangle (Genzyme Surgical Products, Tucker, GA) es un instrumento de 5mm que puede introducirse a través de un trocar estándar. Una vez en el interior de la cavidad abdominal, el mango puede apretarse, lo que confiere a la punta una forma triangular, angulada, que proporciona una gran superficie para la separación de órganos.








La separación también puede lograrse sin introducir un trocar adicional. Se puede emplear una sutura montada sobre una aguja recta cuando se requiera separar temporalmente órganos como el riñón, el uréter o una porción del epiplón. Para ello, introduzca la aguja a través de la pared abdominal bajo visualización directa y atraviese con la sutura la estructura que desee separar, o pásela por debajo de la misma. A continuación saque la aguja recta de nuevo a través de la pared abdominal, eleve los dos cabos y fíjelos con una pinza hemostática (fig. 1-26).
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FIGURA 1-26 
A, La separación de órganos puede efectuarse sin necesidad de crear un puerto para un trocar adicional. Cuando necesite separar órganos temporalmente, pase una aguja recta con sutura a través de la pared abdominal bajo visualización directa. B, Pase la aguja a través o por debajo de la estructura que desee separar. C, A continuación vuelva a pasar la aguja hacia la pared abdominal y sujete los dos hilos con un porta.








La separación hepática durante la nefrectomía, la suprarrenalectomía o la disección de los ganglios linfáticos retroperitoneales puede lograrse a través de un puerto adicional de 3 o 5mm colocado en la línea media por debajo del apéndice xifoides o por debajo del reborde costal en la línea medioclavicular. Preferiblemente, deslice una pinza con cierre autobloqueante por debajo del hígado, y fíjela tras pinzar el borde peritoneal de la pared lateral derecha. De este modo conseguirá separar el hígado del campo de disección (fig. 1-27).


	[image: B9788445818695500012/gr27.jpg is missing]


	
FIGURA 1-27 
La separación hepática durante la nefrectomía, la suprarrenalectomía o la disección de los ganglios linfáticos retroperitoneales puede conseguirse a través de un puerto adicional de 3 o 5mm situado en la línea media por debajo del apéndice xifoides o en la línea medioclavicular por debajo del reborde costal. Lo ideal es utilizar una pinza con cierre autobloqueante, que se pasa por debajo del hígado, y tras agarrar el borde peritoneal de la pared lateral derecha se cierra, manteniendo el hígado fuera del campo de disección.








Durante las disecciones izquierdas en las que sea necesario extraer tejidos, puede introducir un EndoCatch (U.S. Surgical, Norwalk, CT) de 10 o 15mm para facilitar esta maniobra. Para ello realice una pequeña incisión cutánea de aproximadamente dos dedos de ancho por encima de la sínfisis del pubis por la que quepa el EndoCatch de 15mm. Introduzca un trocar de 10mm hasta crear una entrada en la fascia y sáquelo a continuación. Introduzca el EndoCatch de 15mm sin trocar por la incisión dilatada, atravesando la fascia, hasta alcanzar la cavidad abdominal. Durante la intervención puede ayudarse del EndoCatch para separar órganos. La diferencia de tamaño entre el trocar y el EndoCatch permite un encaje cutáneo ajustado que ayudará a mantener el neumoperitoneo durante la cirugía. Durante la técnica de nefrectomía, una vez que haya liberado el riñón, despliegue la bolsa, atrape el riñón y extráigalo a través de una incisión de Pfannenstiel o una incisión baja en la línea media (fig. 1-28). De modo alternativo, puede utilizarse un Thoracoport de 15mm (U.S. Surgical, Norwalk, CT) para sellar la bolsa del EndoCatch de 15mm.
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FIGURA 1-28 
A, Durante la disección izquierda, si necesita extraer tejido, puede introducir un sistema EndoCatch II de 10 o 15mm (U.S. Surgical, Norwalk, CT). Para extraer la pieza de una nefrectomía, introduzca un sistema de 15mm tras realizar una pequeña incisión cutánea de aproximadamente dos dedos de ancho por encima de la sínfisis púbica. A continuación introduzca un trocar de 10mm para crear una vía a través de la fascia y retírelo acto seguido. Posteriormente introduzca el EndoCatch II de 15mm sin trocar a través de la incisión dilatada y utilícelo para la separación de tejidos. La diferencia de tamaño existente entre el trocar y el EndoCatch II permite un encaje cutáneo ajustado que evitará la salida del gas durante la intervención. B, Una vez que haya liberado el riñón, despliegue la bolsa, atrape el órgano y extráigalo a través de una incisión de Pfannenstiel.








Para la separación del intestino, el uréter y la vejiga puede ser de utilidad el sistema A-Trac (Applied Medical, Rancho Santa Margarita, CA). En vez de utilizar puntas metálicas, este sistema autobloqueante, reutilizable, utiliza material de malla desechable recubriendo una superficie almohadillada blanda para sujetar los tejidos y mantener la tracción, evitando las lesiones por aplastamiento que a menudo se producen con los instrumentos de puntas metálicas.




Cirugía laparoscópica con asistencia manual

Desde que en 1997 Nakada y cols. 9 realizaran la primera nefrectomía laparoscópica con asistencia manual durante una nefrectomía simple de un riñón obstruido no funcionante, el interés por la cirugía con asistencia manual sigue en aumento. La popularidad de la técnica con asistencia manual ha generado en la actualidad un debate entre los cirujanos a favor de la asistencia manual y los que prefieren la laparoscopia pura, que se centra en las ventajas y las desventajas de cada técnica. Los partidarios de la técnica con asistencia manual defienden los beneficios de la sensación táctil para la disección de los vasos sanguíneos y de los órganos ocultos, la orientación espacial y el uso de la mano para la disección, la separación y la sutura. Cuando está indicado realizar intervenciones bilaterales, el puerto de la línea media para la introducción de la mano puede resultar útil para trabajar sobre ambos riñones y evitar tener que recolocar al paciente. Uno de los mayores beneficios de la técnica con asistencia manual puede ser la capacidad para controlar rápidamente una hemorragia, lo que evita tener que reconvertir a una técnica quirúrgica abierta o al menos permite poder realizar la reconversión de un modo más controlado que cuando se está realizando una cirugía laparoscópica.

Los cirujanos que prefieren la laparoscopia pura afirman que el puerto para la asistencia manual deja una cicatriz de gran tamaño que no es necesaria. Además, declaran que la introducción de la mano en el interior de la cavidad abdominal puede impedir la visualización y, en muchos pacientes, no permite la separación medial simultánea del intestino ni la separación renal lateral durante la disección del hilio renal. Además, también consideran que los puertos para la asistencia manual pueden producir una compresión dolorosa del antebrazo del cirujano acompañada de parestesias, así como un cuadro de dolor en el hombro y en el cuello10. Los cirujanos laparoscopistas puros también señalan que con el puerto para la asistencia manual se pierde el neumoperitoneo y que no es infrecuente que algunos sistemas se deterioren durante el curso de la intervención y necesiten ser sustituidos por un sistema nuevo para poder finalizar la cirugía.

Sin embargo, algunos cirujanos se encuentran entre estas dos posiciones extremas, y emplean la técnica con asistencia manual en aquellos casos donde la pieza quirúrgica vaya a ser extraída intacta o cuando se anticipa que la disección puede ser difícil, reservando la laparoscopia pura para el resto de los casos. Algunos cirujanos ven la técnica con asistencia manual como:
1. Un puente para aprender la técnica de laparoscopia pura.


2. Un sistema que puede emplearse cuando el cirujano sea incapaz de progresar durante la intervención empleando técnicas laparoscópicas.


3. Una ayuda para el aprendizaje de nuevas técnicas complejas11.






En el mercado se encuentran disponibles tres sistemas para realizar la cirugía con asistencia manual, cada uno con sus propias características y peculiaridades (tabla 1-1). El cirujano que realice cirugía con asistencia manual debe estar familiarizado con las características particulares del sistema de asistencia manual elegido para maximizar su eficacia y evitar la fuga de gas y la pérdida del neumoperitoneo durante la intervención12,13. 




TABLA 1-1 CARACTERÍSTICAS DE LOS SISTEMAS DE LAPAROSCOPIA CON ASISTENCIA MANUAL




	Características
	GelPort
	Lap Disc
	Omniport



	Fabricante
	Applied Medical, Rancho Margarita, CA
	Ethicon Endo-Surgery Cincinnati, OH
	Advanced Surgical Concepts, Ireland, distribuido en los Estados Unidos por Weck Closure, Raleigh, NS



	Diámetro del sistema
	13cm
	12cm
	12cm



	Número de tamaños diferentes
	2
	2
	1



	Número de componentes
	3 piezas: base flexible, base rígida, cubierta de gel
	1 pieza
	2 piezas: manguito con anillos de retención, sistema de insuflación



	Ventajas
	La cubierta de gel mantiene el neumoperitoneo con o sin instrumentos y permite introducir los instrumentos directamente a través de la cubierta
	Pequeño y fácil de utilizar. La configuración en iris permite abrirlo lo suficiente como para introducir la mano o cerrarlo firmemente alrededor de un trocar
	Capaz de mantener el neumoperitoneo incluso cuando la incisión es demasiado larga



	Desventajas
	Fuga de gas si la incisión es demasiado larga
	Fuga de gas si la incisión es demasiado larga
	Pérdida del neumoperitoneo al sacar la mano



	Precio
	575 $
	490 $
	415 $






Los sistemas para la asistencia manual permiten guiarse por la información táctil y facilitan la disección roma y la separación. Aunque la incisión que hay que realizar para el puerto manual es lo suficientemente grande como para permitir al cirujano o al ayudante introducir una mano, se puede reducir su tamaño y puede ubicarse de tal modo que se aminore el dolor asociado a las incisiones realizadas en el costado o las incisiones abiertas de mayor tamaño. La pieza quirúrgica puede extraerse a través de la incisión del puerto manual. También están disponibles puertos adaptadores para cerrar la incisión, mantener el neumoperitoneo y permitir el paso de instrumentos de trabajo laparoscópicos. Los puertos para la asistencia manual constituyen un puente entre la cirugía laparoscópica y la cirugía abierta y pueden servir de ayuda a los cirujanos que carezcan de experiencia laparoscópica extensa pero que deseen las ventajas de la cirugía laparoscópica con una pequeña incisión en la línea media. La disección asistida con la mano también puede resultar útil en aquellos pacientes que presenten trastornos que dificulten la laparoscopia, como los procesos infecciosos o la cirugía previa.

A lo largo de este atlas encontrará secciones que abordan las técnicas con asistencia manual, con detalles específicos acerca de la colocación y la disección necesarias para cada intervención.




Extracción de órganos

Todos los que hemos encontrado problemas a la hora de introducir un órgano o tejido en una bolsa endoscópica agradecemos de inmediato los avances en la tecnología de recuperación de las piezas quirúrgicas. El EndoCatch II consiste en una bolsa con un sistema de autoapertura disponible en diferentes tamaños, incluyendo 10 y 15mm. Tras introducir el instrumento a través de un trocar o directamente a través de la piel, el mango central se despliega sacando la bolsa. Una banda metálica abre automáticamente la bolsa, que puede utilizarse para recoger el tejido que se desee extraer de la cavidad abdominal. Al tirar del cordón la bolsa se cierra y se separa del anillo metálico. El anillo se introduce en el interior del mango y se saca el instrumento, dejando la bolsa cerrada y el cordón en el área de trabajo. Las bolsas disponibles no son lo suficientemente resistentes como para aguantar la morcelación automática de la pieza quirúrgica (fig. 1-29).
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FIGURA 1-29 
A, El EndoCatch consiste en una bolsa con un sistema de autoapertura que se encuentra disponible en varios tamaños (incluyendo de 10 y 15mm). Una vez que el instrumento es introducido a través de un trocar o directamente a través de la piel, el mango central se despliega sacando la bolsa. B, Una banda metálica abre automáticamente la bolsa, que puede utilizarse para recoger el tejido que desee extraer de la cavidad abdominal. C, Al tirar del cordón se cierra la bolsa y se separa del anillo metálico. D, El anillo metálico se retrae al interior del sistema y tanto la bolsa como el cordón quedan en la cavidad abdominal. El cordón se corta, dejando un cabo largo que sobresalga del trocar.








El LapSac (Cook Urological, Spencer, IN) es una bolsa de nailon fuerte que permite realizar la morcelación de tejidos con instrumentos manuales. La introducción del órgano en el LapSac se ve enormemente facilitada pasando un cable hidrofílico estándar a través de los orificios de la bolsa antes de introducirla en la cavidad abdominal. Retire un trocar de 12mm, enrolle la bolsa e introdúzcala en el abdomen a través de la incisión cutánea del trocar. Deje los extremos del cable fuera del abdomen. A continuación coloque el trocar de nuevo a través de la incisión cutánea de 12mm. Con dos instrumentos, desenrolle la bolsa y ábrala. Mantenga la bolsa abierta con la ayuda del cable. Tras introducir la pieza quirúrgica en el interior de la bolsa, retire el cable y ciérrela con el cordón. Aproxime la bolsa hacia el puerto del trocar de 12mm. Llegado a esta etapa, suelo aumentar la incisión aproximadamente 2cm. Abra la bolsa y localice la pieza quirúrgica en su interior. Proceda a la morcelación cuidadosa del tejido utilizando alternativamente pinzas de anillo y una pinza hemostática de Kocher. Trabaje únicamente sobre el tejido que sobresale por la apertura de la bolsa. No introduzca el instrumental en pases profundos dirigidos al LapSac, debido al riesgo de alcanzar el intestino sin darse cuenta y producir lesiones.

Para la disección de ganglios linfáticos y en otras intervenciones en las que vaya a extraer tejidos, puede utilizar de modo similar un EndoCatch de 10mm, bien sin trocar o a través de un puerto de trocar de 10mm colocado a una distancia de dos dedos de ancho por encima de la sínfisis del pubis. Para mantener el neumoperitoneo durante la intervención se puede utilizar un EndoCatch de 15mm introducido a través de un Thoracoport (U.S. Surgical, Norwalk, CT) de 15mm.




Ayuda mecánica

El sistema robótico AESOP (sistema endoscópico automatizado para un posicionamiento óptimo) (Computer Motion Inc., Goleta, CA) es un sistema que sujeta y controla la cámara durante la intervención, controlado por la voz del cirujano. El robot proporciona una imagen inmóvil del campo de visión elegido por el cirujano a través del sistema de reconocimiento de voz y los auriculares (fig. 1-30). 
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FIGURA 1-30 
El sistema robótico AESOP (Computer Motion Inc., Goleta, CA) es un sistema de ayuda controlado por la voz del cirujano, que sujeta y manipula la cámara durante la intervención. El sistema robótico proporciona una imagen inmóvil y, bajo las órdenes del cirujano, por medio de los auriculares y del sistema de reconocimiento de voz, se puede cambiar el campo de visión.








El brazo robótico TISKA Endoarm (sistema de posicionamiento del trocar y del instrumental) (Karl Storz, Endoskope, Tuttlingen, Alemania) es un sistema desarrollado para facilitar el posicionamiento del trocar y del instrumental. Este sistema mantiene la posición del mango del trocar en un punto fijo en el puerto de entrada, mientras se saca o cambia el instrumental o el laparoscopio. Los pasos laparoscópicos básicos, como la separación de tejidos, pueden efectuarse fácilmente con este sistema. El brazo robótico TISKA no se encuentra disponible en la actualidad en Estados Unidos.




Técnicas de imagen intraoperatorias

Los nuevos avances en la tecnología ultrasónica permiten obtener imágenes durante diversas etapas de la laparoscopia. La ecografía laparoscópica intraoperatoria permite al cirujano determinar la presencia de lesiones renales multifocales o valorar las masas quísticas complejas (fig. 1-31). La presencia de trombosis tumoral en una vena renal puede detectarse fácilmente durante la nefrectomía, por lo que se podrán tomar las medidas adecuadas y asegurar el tratamiento más apropiado. En los pacientes con obesidad mórbida, la identificación de los órganos para efectuar una suprarrenalectomía o una biopsia renal puede ser difícil si no se utilizan técnicas de imagen intraoperatorias.
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FIGURA 1-31 
Los nuevos avances en tecnología ultrasónica permiten emplear las técnicas de imagen laparoscópicas para muy diferentes indicaciones. La ecografía laparoscópica intraoperatoria permite al cirujano determinar la presencia de lesiones renales multifocales o valorar una masa quística compleja o un trombo tumoral.








La nueva generación de sondas laparoscópicas ultrasónicas también permite realizar biopsias con aguja de las lesiones sospechosas a través de la sonda (B-K Medical, Herlev, Dinamarca) (fig. 1-32).
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FIGURA 1-32 
Algunas de las sondas ecográficas laparoscópicas permiten la práctica de biopsias con aguja que ayudan al diagnóstico de las lesiones sospechosas (B-K Medical, Herlev, Dinamarca).











Acceso retroperitoneal

Para acceder a las estructuras retroperitoneales en la mayor parte de las intervenciones se prefiere el abordaje transperitoneal, el cual es más familiar al cirujano y permite la visualización inmediata de importantes puntos de referencia anatómicos.

El tejido adiposo del espacio retroperitoneal y el reducido espacio de trabajo constituyen barreras visuales de consideración que lentifican el curso de la intervención. Durante el abordaje transabdominal, los planos de disección anatómica son similares a los encontrados durante la cirugía abierta, por lo que este abordaje es más sencillo para los cirujanos laparoscópicos principiantes y para los residentes en formación, y les ayuda a superar la curva de aprendizaje asociada a esta nueva técnica.

Sin embargo, existen casos en los que es preferible el acceso retroperitoneal. Los pacientes con antecedentes de cirugías abdominales múltiples, en los que se hayan empleado mallas para el cierre de la pared abdominal o con antecedentes de peritonitis, pueden beneficiarse de este abordaje, así como los pacientes con una masa o quiste exofítico posterior. Por consiguiente, el cirujano laparoscópico necesita estar familiarizado tanto con el acceso retroperitoneal como con el transperitoneal.

Existen diferentes métodos para acceder al espacio retroperitoneal. Coloque al paciente en una posición de decúbito lateral con la mesa flexionada y el soporte renal extendido. Esta posición aumenta la distancia entre la 12.a costilla y la cresta ilíaca anterosuperior. Realice una incisión de 1,5-2cm en el extremo de la 12.a costilla y profundícela hasta alcanzar la fascia dorsolumbar. Seccione la fascia e introduzca su dedo índice para crear un espacio de trabajo hacia el riñón o la glándula suprarrenal. Introduzca en el espacio creado un sistema de globo hinchable de fabricación propia o comercial y diríjalo hacia el área de disección. Llene el balón con solución salina hasta crear un área de trabajo de 500 a 800ml. Tras esperar varios minutos, desinfle el balón, introduzca un trocar de Hasson de 10mm e induzca un neumoperitoneo (fig. 1-33).
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FIGURA 1-33 
A, Para acceder al espacio retroperitoneal, coloque al paciente en una posición de decúbito lateral, con la mesa flexionada y el soporte renal extendido. Esta posición aumenta la distancia entre la 12.ª costilla y la cresta ilíaca anterosuperior. Realice una incisión de 1,5-2cm bajo el extremo de la 12.ª costilla, hasta alcanzar la fascia lumbodorsal. B, Seccione también la fascia e introduzca el dedo índice extendiéndolo en dirección al riñón o a la glándula suprarrenal para crear un espacio de trabajo. C, Introduzca en el espacio creado un sistema de globo hinchable de fabricación propia o comercial y diríjalo hacia el área de disección. Llene el balón con solución salina normal hasta crear un área de trabajo de 500 a 800ml. D, Tras esperar varios minutos, desinfle el balón, introduzca un trocar de Hasson de 10mm e induzca un neumoperitoneo.








Para acceder al retroperitoneo, en vez del método del balón y el trocar de Hasson, puede utilizar un trocar con un obturador visual a través de una incisión estándar de 1cm. Una vez que el trocar se encuentre en posición y conectado con el insuflador, introduzca la cámara a través del trocar y válgase de ella para empujar el peritoneo medialmente. El área de trabajo se mantiene gracias al CO2, a la vez que se emplea el extremo de la cámara para abrir planos tisulares bajo visualización directa.

Introduzca trocares adicionales en función de la intervención que se esté realizando. En los capítulos posteriores que abordan la suprarrenalectomía, la biopsia renal y la decorticación de los quistes renales se describe el abordaje retroperitoneal (además del transabdominal).




Resumen

Las técnicas quirúrgicas laparoscópicas han cambiado rápidamente a lo largo de los últimos 15 años, debido en gran parte a los avances en el instrumental. Las nuevas tecnologías para la introducción de los trocares, la disección, la hemostasia, la separación, la captura de tejidos, la sutura, el grapado y las técnicas de imagen intraoperatorias han mejorado la capacidad para efectuar cirugías laparoscópicas más complejas.






Bibliografía


1. TD  Graff, NR  Arbegast, OC  Phillips, et al.,  Gas embolism: A comparative study of air and carbon dioxide as embolic agents in the systemic venous system, Am J Obstet Gynecol78  (1959) 259–265.

2. SJ  Wolf, LS  Marshall,  The physiology of laparoscopy: Basic principles, complications, and other considerations, J Urol152  (1994) 294.

3. CM  Wittgen, CH  Andrus, SD  Fitzgerald, et al.,  Analysis of the hemodynamic and ventilatory effects of laparoscopic cholecystectomy, Arch Surg126  (1991) 997–1001.

4. MB  Wehlage,  Anesthetic implications of laparoscopy, thoracoscopy and hysteroscopy,   In:  (Editors: ME  Arregui, RJ  Fitzgibbons  Jr)  Principles of Laparoscopic Surgery: Basic and Advanced Techniques  (1995) Springer-Verlag, New York, pp.  79–86.

5. H  Shekarriz, B  Shekarriz, J  Upadhyay, et al.,  Experimental laparoscopic partial nephrectomy: Hydro-jet dissection: A porcine model initial experience, J Urol161  (1999) 4S.

6. JT  Bishoff, ME  Allaf, W  Kirkels, et al.,  Laparoscopic bowel injury: Incidence and clinical presentation, J Urol161  (1999) 887.

7. WB  Saye, W  Miller, P  Hertzman,  Electrosurgery thermal injury: Myth or misconception?Surg Laparosc Endosc4  (1991) 223.

8. CM  Grosskinsky, JE  Hulka,  Unipolar electrosurgery in operative laparoscopy. Capacitance as a potential source of injury, J Reprod Med40  (1995) 549.

9. S  Nakada, T  Moon, M  Gist, et al.,  Use of the pneumosleeve as an adjunct in laparoscopic nephrectomy, Urology49  (1997) 612–613.

10. JS  Wolf, R  Marcovich, IS  Gill, et al.,  Survey of neuromuscular injuries to the patient and surgeon during urologic laparoscopic surgery, Urology55  (2000) 831.

11. R  Batker, R  Schoor, C  Gonzalez, et al.,  Hand-assisted laparoscopic radical nephrectomy: The experience of the inexperienced, J Endourol15  (2001) 513–516.

12. JS  Wolf,  Tips and tricks for hand-assisted surgery, AUA Update Series24  (2005) 2.

13. A  Rane, P  Dasgupta,  Prospective experience with a second-generation hand-assisted laparoscopic device and comparison with first-generation devices, J Endourol17  (2003) 895–897.









Capítulo 2. Grapado y reconstrucción en laparoscopia

Gyan Pareek and Stephen Y. Nakada




Desde la introducción de la nefrectomía laparoscópica en 1991 por Clayman y cols. 1, los urólogos han aceptado que la cirugía renal laparoscópica extirpativa es la técnica de primera elección en la mayor parte de los casos. Los avances recientes en las técnicas instrumentales han aumentado las aplicaciones de la laparoscopia en la urología hacia intervenciones de tipo reconstructivo, como la ureterólisis, la ureteroureterostomía, la nefropexia, la pieloplastia y la prostatectomía radical.

Al igual que ocurre con todos los tipos de cirugías, los métodos y los sistemas para lograr la hemostasia y la aproximación tisular resultan vitales durante la cirugía laparoscópica. El grapado laparoscópico y los clips se utilizan para la ligadura vascular, la aproximación peritoneal, la colocación de mallas, la sutura de vísceras y la oclusión de la luz vascular. Al igual que sucedió con los instrumentos que se emplean durante la cirugía abierta, este instrumental fue desarrollado como alternativa más rápida y eficaz que la sutura manual. La sutura y el anudado intracorpóreo son partes esenciales de casi todos estos procedimientos, por lo que resulta fundamental que el cirujano retroperitoneal domine estas técnicas. Este capítulo proporciona una descripción detallada de los diferentes tipos de clips, grapas y técnicas de sutura requeridos para realizar estas intervenciones urológicas laparoscópicas.


Clips


Instrumental

Los clips oclusivos son ideales para las arterias y venas de pequeño calibre y en la actualidad forman parte del material estándar en todos los procedimientos laparoscópicos. Al igual que en la cirugía abierta, los clips consiguen un efecto hemostático con rapidez. Hoy en día, la mayor parte de los clips endoscópicos son de titanio y poseen un tamaño variable (de 5 a 12mm). Existen clips reabsorbibles y algunos estudios no han encontrado diferencias entre los clips metálicos y los reabsorbibles en cuanto a su capacidad oclusiva2.

Los clips actuales poseen crestas y valles grabados en la superficie de contacto con el tejido. Este patrón abigarrado evita la pérdida del clip por acción de la presión vascular o por la disección posterior de tejidos próximos. Los clips oclusivos poseen una forma de V y a medida que son presionados por el aplicador, comienzan a cerrarse de distal a proximal, contactando primero las puntas (fig. 2-1). Este mecanismo de cierre asegura que toda la estructura que vaya a ser ligada se encuentre en el interior del clip. También existen clips de ligadura de polímero no reabsorbibles (Weck Closure Systems, Research Triangle Park, NC) (fig. 2-2). Estos clips ejercen la misma función que las suturas al penetrar y sellar múltiples capas de tejido. El mecanismo de cierre del clip permite al cirujano sentir el engranaje y escuchar el ruido que hace el clip al cerrarse. Se ha descrito que el uso de clips de ligadura de polímeros es seguro para realizar la ligadura de la arteria renal durante la nefrectomía3.
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FIGURA 2-1 
Los clips laparoscópicos estándar se cierran de distal a proximal, con las puntas contactando primero.
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FIGURA 2-2 
Hem-o-lok (Weck Closure Systems, Research Triangle Park, NC). Clip de ligadura de polímero no reabsorbible.








Los aplicadores de clips oclusivos pueden clasificarse en líneas generales en varias categorías: de carga múltiple o única y desechables o reutilizables. En un principio el aplicador de clips estándar era de carga única y reutilizable. La principal ventaja de los sistemas reutilizables es que después de la inversión inicial resultan más económicos. Entre las desventajas de estos modelos más antiguos se encuentran:
1. La pérdida de tiempo al tener que salir y volver a entrar en la cavidad abdominal para cargar los clips.


2. La tendencia de los clips cargados a caerse de la punta del aplicador al pasar a través del trocar.


3. La carencia de mangos giratorios.


4. El coste inicial, que es de cuatro a seis veces superior al de los modelos desechables.






El sistema AutoSuture (U.S. Surgical, Norwalk, CT) es de carga múltiple y reutilizable. Sin embargo, este sistema no se utiliza con frecuencia ya que los dispositivos de carga múltiple no soportan bien los rigores del almacenaje, la reesterilización y la reutilización.

La mayoría de los aplicadores de clips laparoscópicos utilizados en la actualidad son desechables y de carga múltiple, pudiendo albergar de 15 a 30 clips por unidad (tabla 2-1). La capacidad para disparar múltiples clips sin abandonar la cavidad abdominal para cargar el instrumento puede ahorrar un tiempo importante y reducir las hemorragias en los casos en los que se deba ligar un vaso sangrante.



TABLA 2-1 APLICADORES DE CLIPS LAPAROSCÓPICOS DESECHABLES, USO ÚNICO, CARGA MÚLTIPLE
Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, OH; AutoSuture, U.S. Surgical, Norwalk, CT.


	
	Ligaclip Allport
	Ligaclip Right-Angle
	Ligaclip Mca
	EndoClip
	EndoClip II
	EndoClip Multapplier



	Fabricante
	Ethicon Endo-Surgery
	Ethicon Endo-Surgery
	Ethicon Endo-Surgery
	AutoSuture
	AutoSuture
	AutoSuture



	Tamaño del puerto (mm)
	5
	10
	12
	5
	10
	10



	N.° de clips
	20-30
	20
	20
	20
	20
	8



	Tamaño de los clips
	Mediano, mediano-grande o grande
	Mediano-grande
	Grande
	Mediano-grande
	Mediano-grande, grande
	Mediano-grande, grande



	Carga de los clips
	Automática
	Automática
	Automática
	Palanca de separación
	Automática
	Automática






El diámetro del mango depende generalmente del tamaño de los clips. Existen mangos de 5mm disponibles para los aplicadores de clips medianos. El mango de 5mm del EndoClip, un aplicador desechable (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH) puede cargar clips ligeramente más grandes que otros aplicadores de 5mm. Sus puntas abisagradas se encuentran retraídas normalmente en el interior del mango, pero al apretar el disparador, dichas puntas sobresalen, se extienden y cargan un clip automáticamente. De otro modo, para los clips medianos-grandes o grandes se requieren mangos de 10 y 12mm, respectivamente.

Además de la capacidad de cargar múltiples clips, las unidades desechables presentan otras características de interés. En primer lugar, casi todos los mangos de los aplicadores modernos pueden rotar 360 grados. Esta importante característica permite que el mango del instrumento descanse cómodamente en la mano mientras se colocan las puntas del aplicador sobre el tejido objetivo con la angulación necesaria. En la actualidad no se dispone de aplicadores de clips articulados. En segundo lugar, la carga automática de los clips, una prestación disponible en numerosos modelos, elimina otro de los pasos en la aplicación de los clips. Tras la aplicación de un clip, inmediatamente avanza otro hacia la posición de disparo. También se debe destacar que los clips cargados automáticamente no se caen de las puntas del aplicador mientras se introduce por el trocar tan fácilmente como ocurre con los aplicadores reutilizables de carga única. Una desventaja potencial de la carga automática de los clips es que no se puede utilizar la punta del aplicador como instrumento de disección sin que el siguiente clip preparado caiga al campo quirúrgico. Sin embargo, algunos aplicadores requieren que el usuario apriete el disparador del mango para cargar los clips. En los modelos más nuevos el clip es cargado únicamente cuando el cirujano comienza a apretar el mango, sin necesidad de tener que tirar de una palanca separada. En tercer lugar, los modelos más recientes poseen un indicador visual que avisa cuando quedan pocos clips disponibles. Un dispositivo de seguridad que no se encuentra disponible en todos los aplicadores es un sistema de bloqueo automático que impide que las puntas se cierren cuando se hayan utilizado todos los clips.




Uso del instrumental

Diseccione el vaso o la estructura que desee ligar hasta que toda la estructura pueda ser englobada por el clip sin que quede mucho tejido redundante. Este paso evita que el clip se deslice y asegura una presión correcta y un máximo contacto con el vaso. El área disecada debe ser lo suficientemente grande como para permitir colocar varios clips y contar con el espacio necesario para seccionar la estructura con tijeras endoscópicas. Para ligar un vaso de pequeño o mediano calibre suelen ser suficientes uno o dos clips a cada lado. Para las estructuras de mayor tamaño (p. ej., la arteria renal) se deben colocar tres clips proximalmente y dos clips distalmente antes de seccionar el vaso.

Antes de colocar las ramas alrededor del tejido, asegúrese de que haya un clip en posición, ya que si cierra las puntas sin clip, podría seccionar la estructura. Una vez que las ramas del aplicador rodean la estructura por completo y tenga una visión clara de las puntas, apriete suavemente el mango hasta que contacten los extremos del clip (fig. 2-3). A continuación, deslice el clip hacia arriba o abajo alrededor de la estructura para colocarlo en la posición ideal y finalice la maniobra apretando el mango con firmeza.
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FIGURA 2-3 
Ligadura vascular con clip. Las pinzas se cierran hasta que las puntas se tocan (A) y a continuación se cierra el clip y se desplaza proximalmente, cerrándolo con fuerza para ocluir el vaso (B).








Retire el aplicador de clips con la misma angulación utilizada durante su introducción para evitar quitar el clip accidentalmente. El aplicador de clips de 5mm Ligaclip Allport (Ethicon Endo-Surgery) posee ramas abisagradas y utiliza un solo clip (fig. 2-2). Tras colocar el clip, un pequeño labio existente en el extremo de la rama serrada (v. fig. 2-3) hace necesario que el usuario se separe del clip antes de retirar el aplicador para evitar quitar el clip. Si el clip está mal colocado, utilice unas pinzas tipo Maryland para retirarlo a través del puerto.

Coloque clips adicionales según necesite, y termine seccionando el tejido con tijeras laparoscópicas. Evite el electrocauterio para seccionar los vasos con el fin de no inducir necrosis tisular y el fallo tardío de los clips. En los vasos de mayor diámetro preferimos colocar clips de manera alterna de tal modo que los extremos de los clips se encuentran mirando en dirección opuesta. El aplicador de clips de ángulo recto resulta ideal para esta finalidad y para alcanzar estructuras de difícil acceso. Con la tecnología actual, la altura del clip y de las ramas del aplicador limitan el uso del aplicador de clips de ángulo recto a los puertos de 10mm.






Grapas simples y clips con autocierre


Instrumental

Utilice clips con autocierre y grapas para aproximar tejidos con rapidez y para fijar mallas sin necesidad de tener que dar una gran cantidad de puntos sueltos. Las grapadoras laparoscópicas con autocierre fueron ideadas en un principio para reparar hernias mediante laparoscopia sin colocación de malla; pero estos dispositivos también resultan de utilidad para suturar el peritoneo tras la ureterólisis laparoscópica y reparar defectos mesentéricos tras realizar una resección intestinal. De modo similar a las grapadoras empleadas para el cierre de las heridas cutáneas, las grapadoras laparoscópicas cargan grapas de titanio con extremos afilados que tras penetrar en el tejido se deforman adoptando una forma de B o de rectángulo (fig. 2-4).
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FIGURA 2-4 
Los clips con autocierre se deforman hasta adoptar una configuración rectangular.








La mayoría de los sistemas actuales son de uso único y de carga múltiple, con 15-30 grapas por unidad. Las grapadoras desechables generalmente cuestan menos que los modelos reutilizables de carga única, y la carga múltiple aumenta enormemente su eficacia al no ser necesario tener que retirar el instrumento cada vez que se necesite un clip. Si el cirujano necesita más de las 15 o 30 grapas cargadas originalmente, muchas de las nuevas grapadoras permiten las recargas, en vez de tener que utilizar otra unidad. Para colocar las grapas con exactitud es esencial que la grapadora posea un mango giratorio 360 grados y que el disparador se acople bien en la mano. Algunos modelos también poseen un cabezal articulado distal de 60-65 grados, lo que permite la colocación de grapas en áreas de difícil acceso, como la pared abdominal anterior o en la profundidad de la pelvis.




Colocación de clips con autocierre: técnica

Para reaproximar el peritoneo, por ejemplo durante la intraperitonealización en una ureterólisis laparoscópica, introduzca la grapadora de clips con autocierre a través del puerto de 10/12mm. Lo ideal es que este puerto forme un ángulo de 90 grados con la superficie de trabajo. 


Antes de pinzar y reaproximar el peritoneo, coloque el cabezal de la grapadora con la angulación aproximada a la que realizará el grapado. Esta maniobra evita la tracción prolongada y el desgarro de los tejidos. Si utiliza una grapadora articulada, angule la cabeza de tal modo que el mango articulado distal se encuentre perpendicular a la superficie; a continuación rote el mango hasta que el cabezal se encuentre en ángulo recto respecto al defecto que deba ser reparado.

A continuación, sujete los bordes peritoneales libres con dos pinzas y aproxímelos hasta que contacten. Coloque el cabezal de la grapadora sobre los dos bordes y apriete el disparador suavemente, hasta que sienta cinco o seis «clics» y observe las dos puntas de la grapa sobresaliendo del extremo del cabezal de la grapadora.

Sitúe las puntas de la grapa sobre el tejido y apriete el disparador hasta el final. Una vez que haya colocado algunas grapas, ya sólo necesitará una pinza para reaproximar los bordes peritoneales.






Grapadoras lineales


Instrumental

Las grapadoras lineales laparoscópicas resultan de gran utilidad para lograr de forma rápida y segura la sección de tejidos y la reaproximación de vísceras intracorpóreas. Al apretar el disparador de estos modelos se disparan múltiples filas paralelas de grapas de titanio muy próximas entre sí.

Las cargas de las grapas pueden ser de tres tipos: finas/vasculares, medianas y grandes/gruesas, y poseen diferentes códigos de color para una fácil identificación. 
1. Las grapas finas/vasculares penetran 2-2,5mm en el tejido, se deforman adoptando una forma de B exagerada y logran un efecto hemostático bastante eficaz. Resultan ideales para ligar con rapidez pedículos vasculares y seccionar vasos mesentéricos de pequeño calibre.


2. Las grapas medianas poseen un grosor de 3,0 a 3,9mm cuando se sellan y resultan de utilidad para reparar tejidos más gruesos, como el intestino, la vejiga y el uréter.


3. Las grapas grandes poseen un grosor de 4,0 a 4,8mm en su posición de sellado y también resultan útiles para reparar tejidos más gruesos. Las grapas más grandes no se doblan, consiguiendo sellados tan fuertes como las grapas más pequeñas, por lo que su uso principal no es la ligadura hemostática.






A continuación se expone el mecanismo por el que las grapas adquieren su configuración final. Cuando el tejido se encuentra entre las dos ramas de la grapadora, las grapas son disparadas desde la carga, a través del tejido, hasta topar con un soporte, donde se deforman al doblarse sobre sí mismas (fig. 2-5).
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FIGURA 2-5 
Grapadoras lineales. A, La grapa vascular adopta una forma en B más cerrada que las grapas gruesas o normales. B, Vista lateral del extremo de una grapadora lineal: al activar la grapadora, las grapas se ven forzadas hacia abajo, contra el soporte, y adoptan su forma característica. Las grapas se colocan sobre la incisión para lograr la hemostasia. C, Carga estándar: tres líneas paralelas de grapas a cada lado de la incisión.








Hace algunos años, las grapadoras sólo podían ser recargadas cuatro veces antes de que su mecanismo interno fallase (o la hoja del bisturí perdiese el filo) y debían desecharse. Hoy en día, una misma grapadora puede disparar entre 8 y 25 cargas distintas antes de ser desechadas (tabla 2-2).



TABLA 2-2 GRAPADORAS LININEALES
Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, OH; AutoSuture, U.S. Surgical, Norwalk, CT.


	
	Endopath ETS
	Endopath ETS-Flex Articulating
	Endopath EZ45: Cutter
	Endopath EZ45: No- Knife
	Multifire EndoGIA30
	Multifire EndoTA30
	EndoGIAUniversal



	Fabricante
	Ethicon Endo-Surgery
	Ethicon Endo-Surgery
	Ethicon Endo-Surgery
	Ethicon Endo-Surgery
	U.S. Surgical
	U.S. Surgical
	



	Tamaño del puerto (mm)
	12
	12
	12
	12
	12
	12
	12



	Tamaño de la(s) grapa(s)
	Vascular/fina, normal
	Vascular/fina, normal
	Normal, gruesa
	Normal, gruesa
	2,0; 2,5 y 3,5mm
	2,5 y 3,5mm
	2,0; 2,5; 3,5 y 4,8mm



	Longitud de la(s) grapa(s) (mm)
	35
	35
	45
	45
	30
	30
	30, 45, y 60



	Mango giratorio
	Sí
	Sí
	Sí
	Sí
	Sí
	Sí
	Sí



	Articulada
	No
	Sí
	No
	No
	No
	No
	Sí






Las grapadoras lineales pueden clasificarse en términos generales en cortantes y no cortantes. Los modelos cortantes disparan cargas con seis filas de grapas paralelas e intercaladas. A medida que las grapas son aplicadas, una hoja de bisturí colocada en posición ligeramente más retrasada va seccionando el tejido por la mitad, dejando tres filas de grapas a cada lado. La línea de grapas se continúa pasada la incisión del bisturí mediante una o dos grapas más para evitar la sección del tejido no grapado (v. fig. 2-5). Estos modelos poseen un mecanismo de seguridad para evitar que una vez que ya no quedan grapas no se despliegue la hoja del bisturí cortante hasta que no se sustituya por una nueva carga de grapas. Las grapadoras no cortantes, que solamente disparan tres o cuatro filas de grapas paralelas, resultan útiles para cerrar enterotomías y reparar lesiones vesicales.

Las grapadoras lineales laparoscópicas cortantes a su vez pueden clasificarse en función de la longitud de la hilera de grapas (30/35, 45 y 60mm) y de la presencia o no de cabezales articulados. Los cabezales articulados proporcionan un mayor rango de movimientos respecto al trocar fijo, pero incrementan el precio de la grapadora. Todos los sistemas poseen mangos giratorios, que resultan fundamentales para lograr una visualización correcta de las puntas durante la aplicación de las grapas. 


En la mayoría de los modelos, la carga de sustitución de la grapadora consiste en seis filas de grapas nuevas, pero utiliza la misma hoja de bisturí y el mismo soporte. La grapadora ETS-Flex (Ethicon, Cincinnati, OH) se ilustra en la figura 2-6. Lo excepcional de este modelo es que posee un cabezal articulado que permite la aplicación de grapas en diferentes ángulos.
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FIGURA 2-6 
Grapadora endoscópica (Ethicon, Cincinnati, OH). La grapadora ETS-Flex gira y posee un cabezal articulado.








La limitación de tamaño impuesta por la anchura de la carga de la grapa requiere la utilización de un puerto de 10mm o más para todas las grapadoras disponibles en la actualidad.




Uso de la grapadora lineal: técnica

Elija la grapadora adecuada o la carga de grapas en función de los siguientes criterios:
1. La facilidad de acceso al tejido que deba grapar.


2. El grosor del tejido.


3. El hecho de que el tejido sea un vaso o no.


4. La necesidad de que la grapadora sea cortante o no cortante.






Introduzca la grapadora con sus ramas cerradas a través de un puerto de 12 o 15mm bajo visualización directa y a continuación observe a través del laparoscopio mientras desplaza la grapadora hacia el área de trabajo. Lo ideal es que observe el cabezal de la grapadora de perfil; no dirija la mirada en dirección inferior hacia el mango del instrumento. A continuación rote el mango y aproveche la articulación para colocar el cabezal de la grapadora. La rama que alberga la carga de grapas se encuentra en la parte posterior del instrumento, lista para ser pasada a través de la ventana de tejido una vez que se abren las ramas.

A continuación, separe con pinzas el tejido sobre el que vaya a trabajar para abrir una ventana tisular, abra las ramas de la grapadora y pase la rama de la grapadora que contiene la carga de grapas a través de la ventana. La punta de la mayor parte de las grapadoras puede utilizarse para seguir realizando disección roma adicional, en caso necesario. Avance las ramas de la grapadora hasta que las puntas sobrepasen el extremo del tejido y cierre las ramas hasta la posición de grapado. Si ha incluido demasiado tejido, al cerrar las ramas puede que éstas no se encuentren paralelas. Esta situación puede hacer que las grapas distales no contacten con el soporte y por tanto no adopten la configuración en B necesaria para el sellado. Con las ramas de la grapadora aproximadas, observe que las líneas de corte presentes a cada lado del cabezal de la grapadora se encuentran más allá del tejido que vaya a ser seccionado. Cada modelo posee sus propios mecanismos de seguridad, que deben activarse antes de comenzar el grapado.

A continuación, dispare las grapas, abra las ramas antes de retirar el instrumento del punto de grapado y asegúrese inmediatamente que la línea de grapas se mantiene intacta y ejerce un efecto oclusivo. Por último, cierre los mangos bajo control visual directo del laparoscopio y saque el instrumento para recargarlo, en caso necesario. Resulta fundamental que la grapadora funcione correctamente, ya que el mal funcionamiento de la misma puede tener consecuencias devastadoras. Chan y cols. 4 han descrito un índice de mal funcionamiento de las grapadoras durante las nefrectomías laparoscópicas de un 1,7% de los casos estudiados durante 10 años (10 de 565 casos). Se debe destacar que 7 de los 10 casos pueden atribuirse a un uso incorrecto de la grapadora.






Ligadura con lazo


Instrumental y técnica

Las ligaduras con lazo resultan de gran utilidad para sellar un pedículo ya seccionado. Pase una sutura intracorpórea con un nudo corredizo preformado, ya sea de fabricación propia o de los disponibles comercialmente. A continuación, pase con una pinza la estructura que desee ligar a través del lazo y apriete el nudo con un bajanudos (fig. 2-7).
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FIGURA 2-7 
La ligadura con lazo se realiza con un lazo preformado (A) que se introduce en la cavidad abdominal. B, Agarre con pinzas el tejido que desee ligar y páselo a través del lazo. C, Apriete el nudo con firmeza con un bajanudos, tres o cuatro veces.








Puede utilizar cualquier tipo de nudo corredizo, pero debe ser eficaz y no debe aflojarse una vez apretado. El nudo de Roeder (fig. 2-8) es un nudo popular que se utilizó inicialmente para las ligaduras en las amigdalectomías. Se trata de un nudo eficaz que puede reforzarse aún más haciendo otro lazo tras apretar el nudo principal. Utilice un bajanudos de nudos corredizos para avanzar el nudo. Una vez el lazo se encuentra alrededor del tejido, tire del extremo proximal libre de la sutura a través del bajanudos para apretar la ligadura. Para apretar el nudo con firmeza, mantenga el extremo del bajanudos en contacto con el tejido mientras cierra el lazo. Dependiendo del tamaño del bajanudos y del trocar, a menudo se precisa un manguito reductor para evitar la fuga de gas por el trocar cuando se introduce el bajanudos en la cavidad abdominal.
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FIGURA 2-8 
El nudo de Roeder es un nudo corredizo, bloqueante, que se utiliza para crear un lazo preformado y para el anudado extracorpóreo. A, Anude con medio lazo. B, Sujete el medio lazo entre el pulgar y el índice y pase el extremo libre de la sutura alrededor de los dos hilos de tres a siete veces. Pase el extremo libre de la sutura a través de los dos hilos y apriete el nudo. C, Aspecto final del nudo tras cortar el cabo libre.








El EndoLoop (Ethicon Endo-Surgery, Somerville, NJ) y el Surgitie (U.S. Surgical, Norwalk, CT) son dos populares sistemas de ligadura prefabricados. El equipo Surgitie contiene un manguito reductor para un puerto de 5mm, un bajanudos y una sutura con un lazo preparado. Introduzca el lazo y el bajanudos a través del manguito reductor y a continuación a través del trocar, y avance el conjunto hacia el campo quirúrgico. A continuación el ayudante debe introducir una pinza a través del lazo, pinzar el tejido que desee ligar y pasarlo a través del lazo. (Como alternativa, si el tejido no es retráctil, el lazo puede avanzarse distalmente a lo largo de la longitud del mango de la pinza.) Con el nudo listo para ser apretado, separe los 2cm proximales del bajanudos de plástico, rompiéndolo en dos piezas. Con una mano retire la pieza proximal más corta con la sutura y con la otra avance el bajanudos sobre la sutura. Por último, apriete el nudo dos o tres veces y corte la sutura.

La ventaja de este sistema de ligadura con lazo prefabricado es que no requiere montaje, y puede utilizarse con sólo abrir el envoltorio. La sutura del sistema puede ser de catgut simple, catgut crómico, poliéster y diversos materiales absorbibles sintéticos de 0 y de 2-0. El bajanudos de plástico sólo se encuentra disponible con una única longitud y, si no se elige el puerto adecuado, puede resultar demasiado corto para alcanzar el objetivo. Un inconveniente menor de éste y de otros sistemas similares es que se necesitan ambas manos para apretar el nudo, por lo que se requiere contar con un ayudante para que sujete el tejido y lo mantenga inmóvil.

El sistema de ligadura con lazo EndoLoop forma parte de un sistema de sutura endoscópica mayor denominado EndoSuture (Ethicon Endo-Surgery). A diferencia del bajanudos desechable y del manguito reductor de otros sistemas, el mango de metal reutilizable EndoHandle y el mango de metal asociado pueden ser cargados con una gran variedad de suturas diferentes: la ligadura EndoLoop, una aguja con lazo preformado o una combinación de aguja y sutura simple (fig. 2-9A y B). Con la sutura EndoLoop cargada, pase el mango EndoHandle a través de un trocar de 5mm e introduzca el lazo hacia el campo quirúrgico. Una vez que pase el lazo alrededor del tejido y esté listo para ser anudado, tire del extremo proximal de la sutura hacia atrás. Al mismo tiempo, con la punta cónica de plástico desechable del EndoHandle empuje el nudo hacia el tejido y cierre la lazada. El extremo proximal de la sutura se encuentra unido a un botón de plástico diseñado para ser deslizado a lo largo del mango del EndoSuture empleando sólo el pulgar. Este sistema de cerrar la lazada con una sola mano deja la otra mano libre para realizar otras tareas, como la sujeción y la separación de tejidos. Otras ventajas de este sistema son que el mango es reutilizable, posee una longitud generosa y es compatible para ser utilizado a través de un trocar de 5mm sin necesidad de emplear un manguito reductor. Este sistema posee dos desventajas menores: 1) el tiempo extra que se tarda en cargar la sutura en el EndoHandle y 2) la tendencia a que se produzcan fugas de CO2 por el sello de goma del trocar.
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FIGURA 2-9 
Sistema EndoSuture (Ethicon, Cincinnati, OH). A, Pieza de agarre y mango cargado con la aguja y la sutura. Un tirador de plástico en el extremo proximal de la sutura encaja en el surco del mango. Este tirador puede ser manejado por el pulgar del cirujano para tensar la sutura mientras se avanza el mango durante el anudamiento. B, Detalle del extremo del mango con el lazo preformado que se crea al deslizar el tirador de plástico del mango.








Aunque los lazos preformados comerciales cuestan más que las suturas convencionales, ahorran un tiempo quirúrgico precioso y son el método preferido para la ligadura con hilos.






Sutura laparoscópica

La introducción de los clips oclusivos, las grapas lineales, los clips con autocierre y los lazos preformados han supuesto una gran ayuda para la cirugía laparoscópica. A pesar de estos avances tecnológicos, el cirujano laparoscópico debe ser capaz de realizar de manera eficiente la reparación tisular con suturas continuas y puntos sueltos. Las limitaciones especiales de la cirugía laparoscópica, entre las que se encuentran el carácter fijo de la localización de los puertos, el campo de visión limitado (en especial con las nuevas miras de los puertos de 5mm), la imagen bidimensional del monitor controlada por un ayudante y la dificultad de mantener un campo quirúrgico sin sangre, convierten esta tarea en una de las más difíciles de dominar.

El sistema de sutura laparoscópica ideal debe permitir al cirujano dar un punto en cualquier ángulo con independencia de la posición del trocar y automáticamente conseguir un nudo perfecto y eficaz. Este producto no existe, pero contamos con diversos sistemas disponibles que hacen esta tarea más sencilla. Describiremos estos sistemas desde el punto de vista de la sutura continua o de los puntos sueltos.


Preparación para la sutura

Para la sutura laparoscópica se necesitan un mínimo de tres puertos (preferiblemente cuatro): dos puertos para el portaagujas y la pinza de agarre, uno para el laparoscopio y la cámara y otro para separar o succionar tejidos. Elija el puerto para la aguja de tal forma que el mango del portaagujas se encuentre casi paralelo a la longitud de la herida. Posicione el puerto para la pinza de agarre al menos a 10cm del puerto del portaagujas para evitar el denominado fenómeno de las espadas cruzadas. Por último sitúe el puerto del laparoscopio de tal modo que los instrumentos que se manejan con la mano izquierda o la derecha se muevan en la imagen del monitor de vídeo en la misma dirección que en la vida real.

Para conseguir esta situación ideal, el puerto para la cámara se debe colocar entre los dos puertos para el instrumental de trabajo. Sin embargo, esta colocación a menudo dificulta el trabajo del ayudante (que a menudo se encuentra al otro lado de la mesa de operaciones) a la hora de controlar la cámara y separar tejidos a la vez. La alternativa es colocar el puerto de la cámara lateral a los dos puertos para el instrumental de trabajo. Evite situar el puerto para la cámara de espaldas a los instrumentos de trabajo: esta disposición dificultaría mucho la sutura porque los movimientos de la mano izquierda y de la derecha se observarían al revés sobre el monitor.

Aproveche las prestaciones del monitor empleando imágenes en aumento cuando vaya a suturar. Si mueve la cámara más cerca del área quirúrgica reducirá la profundidad del campo, aminorando así las limitaciones de la imagen bidimensional. Las imágenes con gran angular resultan útiles para el anudado de los puntos intracorpóreos y para coger la aguja. 





Suturas y agujas

La elección de la sutura laparoscópica depende del grosor y de la textura del tejido y de si se desea una sutura absorbible o permanente. Estas consideraciones son similares a las de la cirugía abierta. Para las técnicas de sutura a mano se encuentran disponibles casi todos los tipos de suturas y de agujas. Las elecciones son más limitadas para el uso de los nuevos sistemas de sutura.

Al igual que ocurre en la cirugía abierta, realice más nudos con suturas de monofilamentos para evitar el deslizamiento de los mismos. Maneje las suturas cuidadosamente con pinzas atraumáticas para evitar deshilachar las suturas trenzadas y rizar los monofilamentos. Tenga un cuidado especial con la sutura debido a la gran cantidad de instrumentos que participan durante este paso en las intervenciones laparoscópicas.

Otro factor importante a la hora de planear un nudo concreto o un tipo de sutura es la longitud de la misma. Si va a realizar un anudado extracorpóreo, la sutura debe poseer una longitud de entre 60 y 120cm para permitir su paso a través del trocar hasta alcanzar el área quirúrgica y su salida a través del mismo trocar. Para realizar el anudado intracorpóreo se emplean suturas más cortas, que permiten acortar el tiempo que se tarda en anudar y reducir la cantidad de sutura que hay que pasar por el tejido. Para un punto suelto, se emplean suturas de 10 a 15cm de largo, añadiendo 12mm por cada punto adicional en caso de que se vaya a realizar una sutura continua.

Las agujas laparoscópicas poseen diversas morfologías: pueden ser rectas, curvas, en forma de esquí o de canoa. La aguja recta presenta limitaciones y requiere un movimiento de empuje de lado a lado para avanzarla a través de los tejidos. Entre las ventajas de la aguja recta se encuentra la facilidad de agarre y la facilidad para introducirla a través de cualquier puerto. Las agujas con forma de esquí o canoa también pasan fácilmente a través de la mayoría de los puertos, pero proporcionan una mejor aproximación al tejido que la aguja recta. Además, la curva de estas agujas hace que el movimiento de avance en arco produzca menos tensión y traumatismo tisular. La aguja curva es la que proporciona una pasada más natural a través del tejido, pero es más difícil de cargar en los portaagujas y las agujas curvas de mayor tamaño pueden no caber a través de ciertos puertos y es más probable que se queden bloqueadas en el interior del trocar. En nuestro centro solemos utilizar agujas afiladas de 2-0 o 4-0. Habitualmente cortamos la sutura de modo extracorpóreo, dejando 8cm para dar un punto suelto intracorpóreo.




El punto suelto


Introducción de la aguja y la sutura en el interior del abdomen y carga del portaagujas

En la mayoría de los casos la aguja y la sutura pueden pasarse directamente a través del trocar. Para pasar la aguja, sujete la sutura con un portaagujas o con una pinza varios centímetros por detrás de la base de la aguja. A continuación abra la cubierta del trocar con una mano e introduzca el mango del instrumento a través del trocar, prestando atención para no desgarrar la junta de goma o la válvula con la aguja. Los manguitos reductores también pueden ayudar para evitar que la aguja y la sutura se queden bloqueadas en el interior del trocar, aunque no suelen ser necesarios. El factor limitante es el tamaño de la aguja. Para introducir las agujas curvas de mayor tamaño se deben emplear trocares de 10mm en vez de 5mm. En ocasiones es necesario quitar el trocar para poder introducir las agujas más grandes a través de la incisión del puerto.

Una vez en el interior de la cavidad peritoneal, vigile la aguja en todo momento por razones de seguridad. Para agarrar la aguja, sujétela cerca de la punta con la pinza y agárrela con el portaagujas, o bien coloque la aguja sobre una superficie plana y agárrela con el portaagujas. Un buen portaagujas se caracteriza por:
1. Sujetar la aguja sin que sea necesario realizar numerosos ajustes.


2. Permitir múltiples ángulos de alineación.


3. Permitir realizar el arco de la aguja mediante la supinación de la muñeca.


4. Sujetar la sutura sin deshilacharla o rizarla.






Los portaagujas de apertura derecha facilitan la sujeción de la aguja pero suelen limitar el ángulo de la aguja en las ramas a 90 o 45 grados. Los nuevos portaagujas laparoscópicos remedan a los portaagujas estándar (fig. 2-10). El manejo de los modelos de portaagujas laparoscópicos más modernos es más ergonómico y tradicional. Por ejemplo, el portaagujas Endopath (Ethicon Endo-Surgery) es un modelo de 5mm con una rama de apertura derecha que automáticamente carga cualquier aguja a 90 grados (fig. 2-11). Los mangos alineados permiten una supinación de la muñeca suave y sin trabas y se acomodan bien en la mano. Sin embargo, a diferencia de la liberación de las ramas de los portaagujas tradicionales durante una laparotomía, para liberar las ramas unidas del Endopath, se debe apretar un botón con el dedo índice. Esta maniobra puede ser complicada cuando se tiene la muñeca en posición de supinación máxima.
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FIGURA 2-10 
Portaagujas laparoscópico estándar (Ethicon, Cincinnati, OH).
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FIGURA 2-11 
La punta del portaagujas Endopath (Ethicon, Cincinnati, OH) posee una rama de apertura derecha que sujeta cualquier tipo de aguja con una angulación de 90 grados.











Pasando el punto

La regla de la sutura laparoscópica debe ser: «Colocar el punto perfectamente durante la primera pasada». La correcta preparación a la hora de dar un punto resulta fundamental en la cirugía laparoscópica, ya que si se da un punto incorrectamente se pierde un tiempo precioso en retirar la aguja, recargar el portaagujas, separar el tejido y conseguir contrapresión.

Con la aguja colocada en el portaagujas, avance el laparoscopio para obtener un primer plano del área donde vaya a realizar la sutura, y utilice las pinzas para acercar el tejido a la punta de la aguja. Al igual que durante la cirugía abierta, introduzca la punta de la aguja perpendicular a la superficie del tejido, y deslice la aguja suavemente sobre su arco. Cuando la punta salga por el otro  lado, agárrela con las pinzas, libere las ramas del portaagujas y tire de la aguja hasta pasarla por completo. El agarrar la aguja antes de liberar el portaagujas tiene como misión evitar que la aguja retroceda en el tejido. De modo alternativo, en vez de sujetar la aguja con pinzas, sujete la aguja en una posición más posterior, cerca de su base y aváncela a través del tejido hasta que sobresalga una porción considerable de la misma. A continuación, coja la aguja con el portaagujas para acabar de pasar el punto. Esta última maniobra evita tener que agarrar la aguja dos veces y aprovecha la prestación presente en numerosos portaagujas de apertura de la rama derecha.




EndoStitch

El EndoStitch (AutoSuture, U.S. Surgical) es un sistema de sutura desechable fácil de usar, que se utiliza a través de un puerto de 10mm y elimina la necesidad de emplear un portaagujas y unas pinzas separadamente (fig. 2-12). Este sistema resulta muy útil para realizar pieloplastias laparoscópicas. Las dos ramas del instrumento pasan una aguja recta con su correspondiente sutura de un lado al otro, y puede operarse con una sola mano. En primer lugar, elija la sutura adecuada y cárguela en el instrumento. A continuación, coloque el tejido que desee suturar entre las ramas y apriete el mango del instrumento para aproximar las ramas. Esta acción pasa la punta de la aguja a través del tejido y de vuelta a la rama opuesta. Gire la palanca oscura localizada en el mango para dar a la rama receptora la misión de sujetar la aguja, y abra las ramas para finalizar el punto (v. más adelante la exposición sobre la sutura). Las suturas disponibles pueden ser absorbibles sintéticas trenzadas, de nailon trenzado, de seda trenzada y de poliéster trenzado, con unos tamaños que oscilan de 0 a 4-0.
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FIGURA 2-12 
Sistema de sutura EndoStitch (U.S. Surgical, Norwalk, CT). Inserto, Detalle de la punta en el que se observa una aguja en T con la sutura en el centro de la aguja. El cirujano pasa la aguja de una rama a la otra accionando una palanca situada en el mango del instrumento.











Anudado

El anudado laparoscópico puede clasificarse como extracorpóreo o intracorpóreo. Para la cirugía laparoscópica se han inventado numerosas técnicas de anudado y otras se han adoptado de otras disciplinas (pescadores, vaqueros, otorrinolaringólogos, etc.). Creemos que el cirujano debe dominar dos o tres nudos extracorpóreos y uno o dos métodos de anudado intracorpóreo.

Los nudos extracorpóreos generalmente someten al tejido a una mayor tensión durante el anudado y el apretado del nudo que los intracorpóreos. Igualmente, los 40 o 60cm de sutura que deben pasarse para dar el punto en los métodos extracorpóreos pueden macerar y desgarrar los tejidos más delicados. Otro inconveniente del anudado extracorpóreo es la pérdida de presión de CO2 intracorpórea. Esta pérdida puede reducirse colocando un dedo sobre la boca del trocar mientras se hace el nudo. El anudado intracorpóreo es técnicamente más difícil de dominar y suele requerir más tiempo. Sin embargo, este método es el preferido para las técnicas microquirúrgicas y para los tejidos delicados.


Anudado extracorpóreo

El nudo extracorpóreo clásico, el doble nudo cruzado, requiere que la sutura sea larga (80-120cm). Tras pasar la aguja a través del tejido, agarre la sutura con el portaagujas inmediatamente por detrás de la aguja y sáquela del trocar. En este momento ambos extremos de la sutura se encontrarán fuera del cuerpo del paciente. Realice varios medios nudos alternos y aváncelos individualmente hacia el tejido con un bajanudos (fig. 2-13). Tenga cuidado para ejecutar los medios nudos alternos en direcciones opuestas para conseguir un doble nudo cruzado verdadero. A continuación sujete ambos cabos con una mano y mantenga en tensión los extremos libres mientras trabaja con el bajanudos. Realice un nudo de cirujano en el primer nudo para mantener la tensión tisular adecuada mientras ejecuta el segundo medio nudo. Si ejecuta múltiples medios nudos a la vez y los avanza de uno en uno (para evitar un nudo cerrado en falso) puede ahorrar tiempo y evitar la pérdida de CO2.
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FIGURA 2-13 
Creación de un nudo extracorpóreo. A, Anude con media lazada. B, Sujete ambos cabos de la sutura con una mano, y con el bajanudos desplace el nudo. C, Mientras sigue desplazando el nudo, el bajanudos aplica presión sobre la sutura y no directamente sobre el nudo.








Un segundo nudo extracorpóreo popular y eficaz es el nudo corredizo bloqueante de Roeder (v. la descripción previa de la ligadura con lazo y la fig. 2-8). La ventaja del nudo de Roeder sobre el doble nudo cruzado es que todo el nudo puede realizarse fuera del cuerpo y avanzarse en una sola maniobra para completar el punto. Esta característica puede ser particularmente útil para aproximar tejidos que se encuentran en tensión. Aunque el nudo de Roeder estándar tarda en hacerse de 20 a 30 segundos, el tiempo total necesario para finalizar el punto suelto no es mayor que el que se emplea en hacer un doble nudo cruzado. La sutura debe ser lo suficientemente larga para permitir que ambos extremos permanezcan fuera del cuerpo una vez que se haya pasado la aguja a través del defecto. En primer lugar realice un medio nudo simple unos 10 a 15cm por encima de la boca del trocar y sujételo con dos dedos. El ayudante debe colocar un dedo sobre la boca del trocar para evitar la salida de CO2. A continuación realice un bucle con uno de los extremos de la sutura alrededor de los dos extremos. Repita esta maniobra varias veces (un mínimo de tres pases para las suturas de catgut o trenzadas y de cinco a siete para las suturas de monofilamento). Finalice el nudo 1) pasando el extremo libre de la sutura a través de los dos cabos y apretándolo o 2) realizando un bucle con el extremo libre alrededor de uno de los cabos y pasando a través del primer lazo formado por debajo del medio nudo. Utilice un bajanudos para avanzar el nudo hasta el tejido, según la técnica descrita previamente para el doble nudo cruzado. Para una mayor seguridad puede dar uno o dos medios nudos más sobre este nudo.

Los sistemas EndoSuture y Surgiwip (U.S. Surgical) simplifican el anudado al contar con una sutura y un bajanudos precargados. De este modo se ahorra el paso de tener que emplear un bajanudos reutilizable y tener que colocarlo sobre la sutura. En el sistema EndoSuture, el pequeño bajanudos desechable y la sutura se encuentran cargados en una mango metálico reutilizable que funciona como un bajanudos una vez que se crea el nudo extracorpóreo de la forma habitual. El sistema Surgiwip funciona de modo muy similar al sistema de ligadura con lazada Surgitie descrito previamente: tras partir el extremo proximal del bajanudos de plástico, tire de la sutura asociada para avanzar el nudo mientras se avanza el bajanudos. Este sistema puede utilizar agujas rectas, curvas y con forma de esquí de diversos tamaños y con diferentes tipos de suturas (fig. 2-14).
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FIGURA 2-14 
Suturas Surgiwip (U.S. Surgical, Norwalk, CT). Tres diferentes configuraciones de agujas y suturas se encuentran disponibles precargadas con un bajanudos y una camisa reductora. Una vez hecho el nudo, el cirujano separa la punta del bajanudos y descorre la sutura, a la vez que avanza el bajanudos para apretar el nudo.











Anudado intracorpóreo


Doble nudo cruzado

El doble nudo cruzado de cirujano es un nudo básico que presenta muchas variaciones (en cara sonriente, con triple trenzado, rotacional [tipo Roeder]), aunque la técnica descrita a continuación es suficiente en la mayoría de las ocasiones. El nudo es similar al nudo realizado durante una cirugía abierta (fig. 2–15A a D) y es una técnica que todo cirujano laparoscópico debería dominar. La capacidad de convertir un doble nudo cruzado en un nudo corredizo es una técnica útil para aproximar tejidos que se encuentran a tensión (v. fig. 2-15E a H). Tras ejecutar el nudo corredizo, deslícelo hacia el tejido, termínelo como un doble nudo cruzado y apriételo con firmeza. Para finalizar el nudo ejecute medios nudos adicionales y corte las suturas dejando cabos de 6mm.
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FIGURA 2-15 
Doble nudo cruzado intracorpóreo. A-D, Creación de un doble nudo cruzado con instrumental. E–H, Conversión de un doble nudo cruzado en un punto corredizo. La capacidad de llevar a cabo esta conversión resulta útil para evitar dar puntos intracorpóreos cerrados en falso.











Endo Stitch

Tras dar un punto suelto con este sistema, según la técnica antes descrita, puede cerrar las ramas del aparato y sacarlo a través del puerto de 10mm para ejecutar un nudo extracorpóreo. Este abordaje, sin embargo, limita al cirujano a dar un punto por carga (con un coste de 25 a 30 $ por carga). Se prefiere dar un nudo intracorpóreo para los puntos sueltos múltiples o la sutura continua. En resumen, pase la aguja entre las ramas del EndoStitch y utilice las pinzas para situar el extremo libre de la sutura entre las dos ramas (fig. 2-16A y B). A continuación, pase la aguja de nuevo a la primera rama (v. fig. 2-16C), y tire de la sutura a través de la lazada para crear el primer medio nudo (v. fig. 2-16D y E). Repita esta secuencia varias veces dando medios nudos subsiguientes y finalice el nudo.
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FIGURA 2-16 
Creación de nudos intracorpóreos con el sistema EndoStitch (U.S. Surgical, Norwalk, CT). A, Dé un punto. B, Apriete el mango del instrumento para cerrar su punta y pase la aguja al otro lado. Con unas pinzas coloque el extremo libre de la sutura entre las puntas del instrumento. C, Pase de nuevo la aguja a la otra punta. D, Saque la punta con la aguja y la sutura a través de la lazada para crear el primer medio nudo. E, Tense con la pinza y el EndoStitch para avanzar el nudo hacia el tejido.















Sutura continua


Comienzo de la sutura continua

La sutura continua puede comenzarse con cualquiera de los puntos sueltos y sistemas descritos previamente, incluyendo el Endo-Stitch y el Suture Assistant, siempre que el extremo de la sutura con la aguja sea lo suficientemente largo para completar la sutura. Otra forma de comenzar una sutura continua es dando un nudo autobloqueante (nudo de Dundee) en el extremo de la sutura. (El nudo de Roeder también puede utilizarse para comenzar la sutura continua pero se tarda más tiempo en crear en estas circunstancias.)

Introduzca la aguja y la sutura con el lazo dado en el abdomen y agarre la aguja con el portaagujas. Tras pasar la aguja a través del tejido, tire de la sutura hasta que el lazo del extremo de la sutura contacte con el tejido. A continuación pase de nuevo la aguja y la sutura a través del lazo y apriete el nudo corredizo.

El aplicador de clips de sutura absorbible Lapra-Ty (Ethicon, Cincinnati, OH) (fig. 2-18) es un instrumento útil para comenzar y finalizar una sutura continua. En vez de dar un punto, se coloca un clip especial que afianza la sutura en posición. Este sistema es reutilizable (no desechable), utiliza un puerto de 10mm y se encuentra disponible con clips que pueden utilizarse con suturas de poliglactina recubiertas de 2-0, 3-0 y 4-0. Cuando elija el tipo de sutura para realizar una sutura continua, calcule 10-15mm para cada punto y 10cm más para anudar el final de la sutura. Cuando realice la sutura en dirección hacia usted, dé el primer punto de 2 a 3mm distal al defecto.
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FIGURA 2-18 
Aplicador de clips de sutura absorbible Lapra-Ty (Ethicon, Cincinnati, OH). La unidad es reutilizable y cabe a través de un puerto de 10mm. El clip posee una bisagra, como se muestra en la ilustración, que se cierra cuando se aprieta el mango del instrumento.











Sutura

Una vez dado el primer punto de anclaje, siga dando puntos adicionales siguiendo la misma técnica empleada durante la cirugía abierta. El EndoStitch es un sistema útil para realizar esta tarea, eliminando la incomodidad de tener que recargar la aguja tras cada punto (fig. 2-19). Las suturas bloqueantes pueden ayudar a mantener la tensión de la línea de sutura. Continúe dando puntos 2-3mm después de finalizado el defecto y proceda a finalizar la sutura continua. 
	[image: B9788445818695500024/gr17.jpg is missing]

	FIGURA 2-17. 

	El nudo autobloqueante (nudo de Dundee), se anuda extracorpóreamente y se emplea para crear un lazo cerca del extremo de una sutura con el que se va a realizar una sutura continua. Realice un pequeño lazo cerca del extremo de la sutura (A) y realice un segundo lazo a través de la primera (B). A continuación, pase el extremo libre de la sutura a través del segundo lazo (C) y anude fuerte (D).
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