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INDICE/RESUMEN

Trucos en pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal previa, en obesos y en caso de lesion
de los vasos epigastricos.
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TRUCOS EN EL ABORDAJE EN PACIENTES
CON ANTECEDENTES DE CIRUGIA ABDOMI-
NAL PREVIA, EN OBESOS Y EN CASO DE
LESION DE LOS VASOS EPIGASTRICOS.

A. Rosales Bordes

Los antecedentes de abordajes quirargicos
previos no constituyen una contraindicacién para la
practica de cirugia laparoscépica transperitoneal,
aungue si puede dificultar el procedimiento. Uno de
los detalles principales a la hora de colocar los troca-
res es que el inicial debe posicionarse mediante visién
directa ya sea a través de minilaparotomia o median-
te distintos dispositivos que se fundamentan en troca-
res trasparentes de 5 012 mm que permiten la entra-
da de una optica laparoscopica de O grados que per-
mite el control de los distintos planos de la pared
abdominal hasta llegar a la cavidad peritoneal. Tanto
Ethicon® como Tyco® presentan distintos dispositivos
en su haber (Optiview y Visiport), que difieren en que
uno presenta una punta con dos extremos afilados que
progresa por la pared abdominal mediante la presién
de la mano del cirujano y otro posee una pequefia
cuchilla que se libera mediante un dispositivo de gati-
llo que secciona de forma “controlada” los distintos
planos de la pared abdominal. Otras casas comercia-
les ofrecen trécares metalicos en forma de “sacacor-
chos” que permiten la introduccion de una éptica de 0°
atravesando las distintas capas de la pared abdominal
bajo vision endoscépica.

De todas maneras nosotros preferimos la
practica de una incision de 2 cms para la colocacién
del primer trocar en una region alejada de la o las
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cicatrices abdominales previas. La apertura por planos
nos facilitara la llegada al peritoneo y nos permitira
liberar las adherencias del epiplon o del intestino que
se encuentren subyacentes. Una diseccion digital roma
nos permitira la colocacioén del trocar e iniciar la insu-
flacion. Tras esta maniobra se puede colocar un trocar
de Hasson o como en nuestro medio un trocar trans-
parente para dejarlo bajo vision en la posicion mas
correcta colocando su extremo a 2-3 cms del peritoneo
parietal. Es conveniente para evitar la movilizacion del
trocar de la 6ptica durante los distintos pasos de la
intervencion, la colocacion de un punto de cierre en la
incision cutanea mediante un punto de seda o la colo-
cacion de un drenaje de Penrose enrollado en la base
del trocar y fijado mediante un mosquito.

La insuflacién ha de iniciarse lentamente a un
ritmo de 5 litros/minuto. Si el marcador del insuflador
va aumentando lentamente hasta la cifra de presion
intrabdominal prefijado (13 -15 mm de Hg.) es que la
distribucién del gas se realiza uniformemente. La ele-
vacion brusca y mantenida de la presién refleja una
cavidad abdominal tabicada o la situacion del trocar
en el seno de una adherencia epiploica o en intimo
contacto con asas intestinales. La introduccion de la
oOptica nos orientara sobre como se encuentra el “terre-
no quirdrgico” y si contamos de cavidad suficiente
para colocar los trocares de trabajo para seguir con la
intervencion. Tras la liberacion de las adherencias de
disecara la region anatomica de trabajo.

En caso de pacientes obesos la colocacion de
los trocares en los abordajes transperitoneales renales
debe de alejarse de la linea media, posicionando
generalmente la puerta de entrada inicial por fuera de
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bajo tension constante

FIGURA 1: La insercion del trocar debe de seguir la
direccion del érgano diana.

la linea externa de los rectos anteriores cuando el
paciente ha sido colocado en decubito lateral y su
abdomen se “desplaza” parcialmente hacia la linea
media. A su vez los trocares de trabajo se deben ubi-
car mas cerca de la region renal pues la longitud
estandar de los instrumentos puede que no nos permi-
ta llegar a la region craneal del campo quirdrgico y
dificultarnos el abordaje del polo superior renal y la
diseccién de la glandula suprarrenal. Al igual que en
pacientes sin sobrepeso la colocacion de las distintas
puertas de entrada debe seguir la direccién de la linea
de trabajo del rifion, pues si esto no se cumple estare-
mos permanentemente trabajando contra la presién
que ejerce la pared abdominal sobre el trocar y recon-
duciendo continuamente la direccién del mismo
(Figura 1).

En casos de obesidad mérbida es preceptivo
proveerse de trocares especiales disefiados al uso que
son mas largos y que nos permitirdn trabajar mas
comodamente. También aconsejamos la colocacién del

FIGURA 2: Dispositivo de Carter-Thomason.
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trocar inicial bajo vision directa, aunque un abordaje
ciego directo mediante aguja de verres o trocar es fac-
tible en manos expertas.

La lesién de los vasos epigastricos es mas fre-
cuente en la colocacién de los trocares en cirugia pel-
viana que en el abordaje renal. El consejo que se
puede dar para evitar su lesion es que el trocar de tra-
bajo que se coloca en las fosas iliacas izquierda o
derecha segun el lado problema, se realice tras la
maniobra de transiluminar con la éptica la pared
abdominal para detectar los vasos que discurren a su
través. Esto nos evitara muchas lesiones y pérdida de
tiempo quirdrgico.

La lesién venosa inadvertida puede que no se
manifieste pues puede quedar coaptada por la presién
del trocar durante el tiempo que dura la intervencion,
aunque al extraer el trocar en ocasiones reinicia su
sangrado, por ello al finalizar la intervencién un paso
muy importante es la retirada de los trocares , que
debe realizarse bajo control éptico, y disminuyendo la
presion intrabdominal lentamente para poder dejar
de manifiesto pequefas lesiones venosas que se hallan
ocluidadas por la presion intrabdominal.
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Si de forma desafortunada lesionamos un
vaso arterial se nos evidenciara durante el transcurso
de la intervencion observandose un goteo persistente
por la pared del trocar que nos obligara a abordar el
problema de inmediato. Para el tratamiento de las
lesiones venosas de poca importancia si estas se
hallan en la porcién mas interna de la pared muscular
pueden solucionarse mediante la coagulacion bipolar
de la misma bajo control optico. En otros casos tras la
extraccion del trocar y la colocacion de una sonda de
Foley y control bajo visién, puede solucionar un san-
grado venoso. En caso contrario o de lesiones arteria-
les se aconseja la practica de un cierre primario de la
incision del trocar mediante la colocacién de un punto
de sutura que se realizara bajo control endoscépico ya
sea mediante la ayuda de una aguja de Reverdin o
mediante distintos dispositivos de cierre fascial comer-
cializados por distintas casas comerciales (Endoclose,
Aguja de Maciol, Dispositivo de Carter-Thomason)
que se basan en la introduccion de una sutura monta-
da en una aguja que permite su liberacion intrabdo-
minal bajo vision y la recuperacion de la misma tras la
puncion de la aguja en el borde contrario de la heri-
da para asi cerrar el agujero e incluir al vaso en dicha
sutura (Figura 2).



