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Acalasla

Trastorno motor primario esofago
--Relajacidon incompleta Esfinter esofagico inferior

(EED)

--Aperistalsis esofagica
--Hipertonia EEI

Asociacion Enf. Chagas
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Acalasla

e Tratamiento debe estar orientado a eliminar
los sintomas secundarios a la “obstruccion
funcional del EEI



Estudio preoperatorio

Historia clinica completa
Endoscopia

Manometria

Estudio contrastado (EED)
pH metria 24 horas
Serologia Chagas

Otros segun situacion clinica
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Manometria




Estudio contrastado
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Acalasia - alternativas

Tratamiento Qururgico (Miotomia Heller —
1913)

Miotomia Laparoscopica

Inyeccion toxina Botulinica

Dilatacion neumatica

Tratamiento médico -nitratos, blogueadores Calcio-



Acalasia: Indicacion quirargica
mas frecuente.

e Paciente joven (o de bajo riesgo) que
requiere una solucion “unica, definitiva,
y costo efectiva”



Manejo Intraoperatorio

Espacio fisico apropiado
Personal capacitado...

Instrumental

--Opticas (0° - 30°)
--Separadores
--Insufladores alto flujo
--Disectores, Hemostaticos



Manejo Intraoperatorio

Pneumomeritoneo (Veress, Hassan)
Posicion litotomia modificada
Posicion cirujano

—owler

Compresion neumatica intermitente
Sitios trocares




Manejo Intraoperatorio




Manejo Intraoperatorio

Retraccion hepatica
Traccion caudal estomago
Diseccion membrana frenoesofagica

Liberacion cara anterior esofago hacia el
mediastino inferior



Manejo Intraoperatorio

Brecha musculatura esofagica (gancho) —
fibras lingitudinales y circulares

Respetar mucosa esofagica

Extension distal cara anterior estomago
Control endoscopico intraoperatorio
Procedimiento antireflujo: Segun institucion



Miotomia Heller

i Myolomy

GE Junction




Miotomia Heller




(Fundoplicatura?

e Balance Disfagia — Reflujo.
e Reflujo presente en 10 — 20 % de los casos
post op.

e Tratable con inhibidores de Bomba de
Protones.



(Fundoplicatura?

o Parcial (DOR) disminuye el RGE en estudio
prospectivo randomizado.

« Am of Surg, Sept. 2004.

» El efecto antireflujo se pierde en el tiempo
por lo tanto su uso es discutible.



Manejo Postoperatorio

Realimentacion progresiva entre primer y
tercer dia

SNG: NO
Estudio contrastado postop: NO
Dieta licuada por 3 semanas



Experiencia UC

1995 - 2004
n: 27 pacientes

Endoscopia y Manometria a todos los
pacientes

Miotomia Heller
Control endoscopico intraoperatorio
Procedimiento antireflujo: NO



Experiencia UC

e Conversion: 0
» Estadia hospitalaria: 4.5 dias (2-27)

 Disfagia persistente: 2 pacientes
(requirieron dilatacion:: mejoria)

» Perforacion: 1 paciente: reoperacion (sutura
parche fondo gastrico)

e Mortalidad: O



Series recientes

N: 70

Prospectivo, seguimiento 100%

82% resolucion disfagia y dolor

91% resolucidn regurgitacion

4 pacientes perforacion intraoperatoria

 |qgbal et al. Surg Endosc. 2006; 20: 394-401



Series Recientes

N: 100

Retrospectivo, seguimiento media 12 meses
Conversion: 4%

Perforaciones: 8%

Resolucion disfagia 93%

14 pacientes requirieron procedimiento

complementario
e Sharp et al. Ann Surg 2002; 235: 631-8



Evolucion Alejada

e La disminucion en la presion del esfinter inferior
se mantiene en el tiempo.

* El RGE se hace evidente en el largo plazo,
provocando sintomas que ceden con tratamiento

medico.
« A 30 anos plazo:
73 % de buenos resultados.
27 % de regulares resultados.

4,5 % Ca. de esofago.
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Surgical Laparoscopv & Endoscopy Vol. 1 No. 3. pp- 144150
0 1991 Rayen Press, Ltd., New York

Minimally Invasive Colon Resection
. . (Laparoscopic Colectomy)

M. Jacobs, M.D., J. C. Verdeja, M.D., and H. S. Goldstein, M.D.

Summary: The successful application of laparoscopic surgery to gallbladder disease and acute appendicitis has
encouraged clinical investigators to develop this technology further in an attempt to manage other pathologic
disorders of the gastrointestinal (G1) tract. After gaining experience with various laparoscopic skills while
performing clinical biliary tract surgery, appendectomy and their in a controlled animal laboratory, a pilot program
for laparoscopic colonic surgery was initiated. Twenty patients with ages ranging from 43 to 88 years (mean age of
57 years) underwent laparoscopic-assisted colon resection. In nine patients, a right hemi colectomy was performed
and a sigmoid colectomy in eight. A low anterior resection, Hartman's procedure, and abdominal perineal resection
were each performed in one patient. Indications for surgery were large villous adenomas or adenocarcinoma in 12,
diverticular disease in-5, sigmoid endometrioma in 1, cecal volvulus in 1, and inflammatory bowel disease in 1.
Eighty percent of patients were able to tolerate a liquid diet on the first postoperative day and 70% were discharged
within 96 heating a regular diet and having normal bowel movements. There were three operative complications: a 3
unit postoperative bleed managed without surgery, one patient developed marked edema of the recto sigmoid
anastomosis requiring decompression with a rectal tube, and one individual with metastatic colon cancer was
operated on for a mechanical small bowel obstruction 7 days after the initial laparoscopic surgery. Although
laparoscope-assisted colonic surgery may still he considered a procedure in evolution, we fect that in time it has the
potential to be as popular as laparoscopic cholecystectomy. Key Words: Laparoscopic surgery---Colon resection--
Colon cancer-Laparoscopic colectomy.
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Aspectos Historicos

m Mayo 1991 consejo ASCRS

e “Es una nuevay no probada tecnologia”

e Polémica s lorocecjimiento experimental o
Innovacion tecnologica

e Se crea registro Qacio al cirugia
Laparoscopica de colon

m 1992 Wexner

e “El smple hecho de |la tecnologia no hace
gue su uso sea apropiado”

e “Por el hecho de los adelantos tecnologicos
no se debera sacrificar los principios
quirurgicos™



Es Factible?

m 1995 reporte inicial ASCRS
e 1056 pte realizados por 118 cirujanos

e /63 fueron completados
laparoscopicamente

e conversion 28 %
= Dr Ballantyn. Yale

e conversion inicial 77% en 20 primeros
casos

e Actual 10%
m Jacobs, Plascencia
e conversion 8%



Es Factible?

m Revision literatura 1996
e 1892 casos conversion 16%
m Brasil 1999

e 1149 procedimientos
» 468 enf. maligna 681 enf benigna

e Rata de conversion 10.8

e principal diferencia en primeros 50
casos

e complicaciones IO 4.6
e complicaciones Postop 15.4 %



Colectomia Colectomia 7
laparosopica abierta
N 111 N 108

Duracioén de la 142(52) 118(45) 0.001
intervencion
Perdida 105(99) 193(212) 0.001
sanguinea
Iniciacion 36(31) 55(40) 0.001
peristasis
Reinsercién tubo 3 9 0.08
nasogastrico
Inicio VO 54 (42) 85(67) 0.001
Hospitalizacion 5.2(2 9 0.005
Morbilidad 12 31 0.001

Lacy A, et al. Lancet 2002; 359: 2224-29.



MORBILIDAD

laparoscopia abierta
Milsom 1998 15% 15%
Lezoche 2002 HD 1.9% 2.3%
HI 7.5% 6.3%

Champault 2002 13% 33.7%

Lacy 2002 MENOR MORBILIDAD



MORTALIDAD
PERIOPERATORIA

SIMILAR
1-2%

Lacy et al 2002, Lumley 2002, Lujan 2002.
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CANCER Y CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

1993 Alexander bjs

= Implantes en puerto de Entrada
e principal Cl para realizar cirugia en pacientes oncologico???

e 18 casos recurrencia en puertos de entrada
» 1 caso en Dukes B1

m 1995 Fingrehut

e 94 procedimientos por CA
» 3recurrencias
» 1 caso Dukes A
» 2 casos Dukes B

m Es la cirugia oncologica??

m  Que pasa con los implantes en los puertos de entrada



CANCER Y CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

Los beneficios que obtienen con la cirugia
laparoscopica son marginales a diferencia de los
resultados de sobrevida a largo plazo y de la
recurrencia local.



Es la cirugia oncologica??

®m Recurrencia
e Registro ASCRS

» 498 casos rata recurrencia puerto entrada O ¢ 6%

e COST 1996 DSC

» 372 pacientes
> T140% Tl 25% TII 18% T IV 17%

» Carcinomatosis 5 % implante local 3.6 distales 1.1



Es la cirugia oncologica??

m Posibles causas

e Neumoperitoneo?
» atomizacion cell
» procedimientos sin gas
e Manipulacion instrumentos?
e Extraccion espéecimen?
e Técnica quirurgica

®m Prevencion
e Técnica

e sustancias citotoxicas
» betadine,



Author
Franklin
Hoffman
Vukasin
Fleshman
Lacy
Croce
Poulin
Melotti
Schiedeck
Lujan
Lumley
Anderson
Silecchia

Port-site Metastasis?

Yeal
1996
1996
1996
1997
1997
1997
1999
1999
40[0]0;
40 0)%
2002
40 0)%
2002

191
130
451
572
106
134
135
163
399
102
154
100
1565

Port-site Metastasis(%o)
0
0.8
1. 1.
11
0
0.9
o)
1.2
0.3
1.0
0.6
1.0
0.83



Es la cirugia oncologica??

m 1983 Sir Eduard Hughes
e 1603 pte cirugia curativa

» 16 implantes 1%
» 50 % no asociado con carcinomatosis
m Reilly
e 1711 ptes
» 623 recurrencia o metastasis
» 26 compromiso de la herida 1. 5%

» 0.2 recurrencias unicamente en herida quirurgica



Recurrencia en los puertos
de entrada
realidad en el 2008

m Técnica inadecuada

m Falta de experiencia y habilidad en las fases iniciales de los 90

lo que habia causado un problema sobreestimando la
incidencia real .

m Yano esun problema menor 1%

m El cirujano es el factor causante



Es la cirugia oncologica??

m Milsom, Fazio

e Diseccion en 9 cadaveres frescos
» Ligadura alta y extraccion espéecimen
» Laparotomia y revision
e 1/9 un ganglio residual vasos mesenterico

» No significancia clinica



Recuperacion de a

denopatias

Autor de gl CL No. de gl CA
' (promed)

Veldekamp [o[SE1

Lezoche 13.8

Bruch 15.0

Lacy 12.7 (7.7)

Milsom 9) 25 (4-74)

Stage 8 (4-15)

Schwenk igual

Franklin 1995 LAP 84 CON110 15.8 14.7
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SOBREVIDA A CINCO ANOS

ESTUDIOS
PROSPECTIVOS/COMPARATIVOS
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0 i2 24 36 48 60 72
Months '
Number at risk

LAC 106 100 83 53 35 25
ocC 102 93 81 48 30 22

Lacy A, et al. Lancet 2002; 359: 2224-29.
Mediana de 43 meses.



---------------------------

------

Probability of being free of recurrence

Probability of overall survival

recurrencia

Probability of cancer related survival

Sobrevida relacionada con cancer
Lacy A, et al. Lancet 2002; 359: 2224-29.



SOBREVIDA

laparoscopia

Lezoche 2002 HD 0.865
(48 mo) HI 0.971

Champault 2002 igual
(60 mo)

* probabilidad acumulada de sobrevida

abierta

0.818*
0.887*

igual



PERCENT SURVIVAL

SOBREVIDA A 5 ANOS
SERIES

RELATIVE SURVIVAL RELATIVE SURVIVAL

PERCENT SURVIVAL

{ S | I S - r———— e e
—=—S@gel | 100 | 8 | 3 | 1B |-e—Stgel | 100
| 00 | 97 | 91 | .8 | 0 6| |-—Smgen | 100 |
’ .6 ! |—e—Stgel | 100
0 {—e—StageM| 100
TIME IN YEARS TIME IN YEARS

Lujan et al. Dis Colon Rectum 2002; 45: 491-501.



SOBREVIDA A 5 ANOS
SERIES

SEGUIMIENTO MEDIANA 71 MESES

SIMILAR SERIE AUSTRALIANA
PACIENTES CON ESTADO lIIl MAYOR SOBREVIDA
SIMILAR A LOS ESTUDIOS DE LACY Y DE HARTLEY

Lumley J et al. Dis Colon Rectum 2002; 45: 867-874.
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COSI

m Estudio randomizado prospectivo realizado
en 48 instituciones con 872 pacientes con
adenocarcinoma del colon para que se les
realizara colectomia abierta o
laparoscopicamente asistida realizada por
cirujanos acreditados y un seguimiento de
4.4,

m Conclusion: En este estudio multi-institucional
la rata de recurrencia de cancer fue similar
entre los 2 grupos sugiriendo gue la cirugia
laparoscopica es una alternativa aceptable
para la cirugia de cancer de colon.



Estudio Randomisados
multicentricos

" CEImiCAl oftome of Surdical Therapy group

o Resecc(:jén laparoscopicas de colon derecho e

Izquierdo

e Dias de uso narcoéticos 50% reduccion

e Reiniciacion de la VO 35% reduccion

e Tiempo de hospitalizacion 37% reduccion

e Morbilidad 58% reduccion
Laparoscopica Abierta

e Sobrevida 86% 85%

e Recurrencia 16% 18%

e Heridas mas pequeina



Estudio COST
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Dr. Bruce G. Wolff

Presidente de |la Sociedad Americana de
Cirugia de Colon y Recto

m Esta ha sido una reunion muy llena de eventos

importantes . El miércoles 12°"de mayo la Dra Heidi
Nelson presento el estudio internacional de 7 anos
dirigido por la clinica mayo el cual mostro que la
cirugia minimamente invasiva es eficiente y segura
para los pacientes con cancer de colon. La Dra.

Heidi Nelson rePort_o que “El punto primordial es
que este es el primer estudio en mostrar que
la_cirugia minimamente invasiva ( para
cancer de colon ) es seguro, eficiente y
ofrece beneficios relacionados al paciente .
Por primera vez , podemaos ya estar
confidentes que esta es la forma correcta
de seguir para la mayoria de los pacientes

foac Los resultados del estudio aparecieron en la edicion del 13 de mayo 2004 del
New England Journal of Medicine



The End of the Beginning?

Theodore N. Pappas, M.D., and Danny O. Jacobs, M.D., M.P.H.

Editorial NEJM Mayo 13 2004

“A pesar del exito del uso de la cirugia
laparosc en el tratamiento dela vesicula,
aﬁe&dg J { astroeso a% 8 eterminar
esta e S umores b o}jnna es , los
C|ru anos han SI o entos en ado resecciones
roscopicas parae tratamiento del cancer
olorect | Eﬁ C|ones ara ancer en la
cavid % |na n casl XC US vamente
ma ejad rrendo la cavida omlnal
utl |z o) tecglcas descritas ntes
alf Considerado por muc oS e adre
a Clrugla moderna incluso que la C|rug|a
rParosco Cf(i) Sue utilizad cllnlcamen e a

10S Or un cirujano. Sue
acobaeus . Debldo gla Influencia Ha(l:ste

otros , a ciru ala cancer se ajUZ
or.el ar ? q ue “entre mas, n e
eotr) Cf\ a el panorama quirur ICO a
la



Wlnston Churchill uso la fr? |EI final del
NNci S'para escribir el final de la
nme a fa ue a en el Africa
rlnC|p|os de a se uerra m n

n co textom C om or est

ex |can %l[le habia un reto muc

) por d

uy nte. Lo mismo es con . la
gd”:lemmlmamente Invasiva. La primera

ase Innovacion t%cné) gica esta
completa, pero ebera hacerse
en este ca| B ob etivo esta c af A_os
|rujanos eCF\ (E) Predar mas alla
las tec Icas tr nales cortar coser
ue an utiliza esde la é oc
ue os Clﬁl ano eran arberos uturo
cua rommamoqgor Cl%lgc?
n]orgmame te nyasiva d cavi
ominal es solo el principio.”.....



m “Los cirujanos Oncologos estan viendo si
respaldan el uso de la aproximacion
laparoscopica al higado, pancreas, estomago y
esofago. El progreso es lento, pero nuestros lideres
en cirugia Oncologica tiene que ser tan audaces
en mejorar la cirugia de acceso minimo como
sus predecesores fueron en desarrollar cirugias
mas grandes . Sus pacientes no espera nada
menos.”....
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Estudio Randomisados
multicentricos

m CLASSIC Trial

e Conventional versus Laparoscopic-ASsisted Surgery in
patients with Colorectal Cancer

e Lancet May 2005

e 27 Centros en Inglaterra

e Numero de pacientes n=794
e Cancer de colon

e Sobrevida 5 anos lguales
e Complicaciones lguales

e Conclucion

» El procedimientos tan efectivo como la Cirugia abierta para
cancer de colon



Estudio Randomisados

multicentricos

@ COLOR Trial
Colon cancer Laparoscopic or Open Resection (Europe)
Lancet Oncology Julio 2005
Primera parte del estudio
Pacientes 1248
Cancer de Colon
Seguimiento 3 anos

Laparoscopia vs Abierta

Perdida sanguinea (p<0.0001)

Menor periodo hospitalizacion (p<0.0001)
Reinicio funcion intestinal (p<0.0001)
Menor dolor pop (p<0.0001)

Sor%rs?vlit% 6complicaciones, tamano de reseccion, nodulos linfaticos igual
u



Meta-analisis (26 RCTs)

Laparoskopisch Konv entionell RR (random)
n/N n/N 95% Ci

0/24
Schwenk et al. 0/30
Zhou ZG et al. 0/82
Basse et al. 3/30
Misom et al. 1/55
King et al. 1/61

Braga et al. 2/258

1/106

2/4835

5/167

6/535

21/503

Test for heterogeneity : Chi? = 4.60, df =8 (P = 0.80), I =0%
Test for overall effect: Z =0.94 (P = 0.35)

Mortalidad i)

Studien Laparoskopisch Konv entionell RR (random) Studien Konventionell
n/N n/N 95% CI N

Hasegawa et al. 1/24 5/26 :
Schwenk et al. 2/30 9/30 Hasegawa et al. 0/24 0f26
King et al. 6/41 /19 Schwenk et &, 0/30 0/30
Zhou ZG ot . 3k 11/89 Lacy et al. 0/111 2/108
Basse et al. 8/30 /30 . :
Misom et al 8/55 8/54 ZhouZG et al. i fj 593
Lacy et al. 12/111 31/108 . Ay ety
Leung et al. 40/167 45/170 15/535 10/545
Braga et al. 47/258 90/259 MRC CLASICC 26/526 9/268
cosT 81/435 80/428 Bragaet al, 12/758

COLOR 111/535 110/545

MRC CLASICC 172/526 85/276 Total (5% C) ou,

Total (95% Cl) 2294 2034 Total events: 55 (Laparoskopisch), 50 (Konventionell)
Total events: 493 (Laparoskopisch), 485 (Konventionell) ; Test for heterogeneity: Chi* = 8.36, df =5 (P =0.14), I =402%

Test for heterogeneity: Chi? = 31.86, df = 11 (P =0.0008), I* = 65.5% Test for overall effect: Z =0.57 (P = 0.57)
Test for overall effect: Z =2.14 (P = 0.03)

Morbilidad T Filtracion anastome®s™y, ' " ™

Bohm, Chir Allg, 2007
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Reseccion Anterior y

Abdominoperineal por
Laparoscopia

m Son procedimientos mas demandantes
e Desde punto de vista laparoscopico
e Desde punto de vista oncologico

m Reseccion Abdomino - Perineal

e Ventaja que procedimiento perineal es el
mismo

e No manipulacion del tumor desde
aproximacion abdominal

m Reseccion Anterior
e Desventaja anastomaosis

» Margenes de Reseccion

e Reseccion completa del mesorecto






Reseccion
Abdominoperineal

= 149 pte.

m Tiempo quirdrgico 221 min.

m Conversion 4%

m Complicaciones IO 6.7%

m Problemas de cicatrizacion herida perineal 25.4%
= Morbilidad 36.4%

m Reoperaciones 5.4%

= Mortalidad 2.0%

m Perforacion espontanea o iatrogenica del tumor
diseminacion intra-operatoria de células 6%

Scheidbach, Surgical Endoscopy nov 2001



Reseccion Anterior

m 231 pte
m Tiempo promedio 200 min.
m Conversion 7.4

m Complicacion 10 5.2%principalmente
lesiones al intestino 3%

m Reoperacion 8.6%
m Filtracion anastomosis 13.8%

= Ganglios promedios 138 Scheidbach, Surgical Endoscopy nov 2001



RESECCION LAPAROSCOPICA DEL
MESORRECTO

m 100 pts cancer medio/bajo de recto
® 6.1 cms de la margen anal

® Tiempo quirdrgico 250 min

m Conversion del 12%

m Estancia hospitalaria 12 dias

m Sobrevida a 4 anos 82%

®m Recurrencia local 4.2% a 4 anos

Morin et al. Ann Surg 2003



RESECCION ANTERIOR BAJA
n=148 ptes, MILAN T

= Duracion mayor lpx

= Mayor sangrado abierta

m Conversion 4%

m Dehiscencia similar (8 vs 6 %)
m Re operacion similar

= Tiempo de estancia similar

= Disfuncion sexual menor por Ipx

Braga, CCF 2004



Procedimientos realizados

PROCEDIMIENTOS

439

Colectomias derechas 91
Resecciones anteriores 97
Colectomias izquierdasy |170
sigmoidectomia

Reseccion abdomino- 16
perineales

Bolsas ileales 7
Rectopexia 6
Cierre de colostomias 13
Colectomias subtotales 8
Fistulas col6 vesicales 4
Otros 27




Conclusion

m Hay nivel de evidencia 1A gue la cirugia laparoscopica es
aplicable para reseccion curativa de cancer de colon

m En cancer de recto no existe este nivel de evidencia, solo hay
estudios de centros unicos pero no hay duda que la
reseccion de recto con TMR es factible y segura en manos
experimentados



Aplicacién de Energia en Cirugia
Laparoscopica

Dr. Tito Grageda Soto FACS IFSO
Prof. Fac. Medicina UMSS
Departamento de Cirugia Hospital Elizabeth

Seton
Cochabamba - Bolivia 2016



Objetivos

» Analizar los tipos de energia mas frecuentemente utilizados en cirugia laparoscoépica

» Electrobisturi
* Monopolar
* Bipolar

* T1jeras de Diseccion Ultrasonica.



Electrocirugia

*La aplicacion de electricidad en los
tejidos produce efectos quirurgicos.

* Existen distintas modalidades de uso.

*Potencialmente peligroso.



Historia

- Becqueral (S. XIX), corriente a traves de un
alambre

- 1881, D Arsonoval: corriente genera calor y NO
dolor

- 1890-1910, Nagelschmidt “diatermia”: agitacion
molecular : calor

- 1920: Bovie y Cushing: Herramienta cortante y
hemostatica en tumores cerebrales

- 1968: Equipos actuales



Electricidad en los tejidos

- Electricidad es energia.
- El tejido es una resistencia.

- Cuando la electricidad pasa a traves de una
resistencia la energia se convierte en calor.

- Electricidad:

- --Sigue la via de menor resistencia

- --Busca “tierra”

- --Necesita un circuito



Electricidad en los tejidos

La ruta de la corriente
+

Generador s
*

~

Modo Bipolar

Modo Monopolar @



Electricidad en los tejidos

- El calor induce modificaciones en los tejidos que
son diferentes dependiendo de :

- temperatura (diferentes factores)
- tiempo de exposicion

- densidad de corriente

- tamano de electrodo

- conductividad del tejido

- tipo de corriente



Efecto Térmico

Vaporizacion + Pyrolisis = Seccion

Vaporizacion = Seccion + Carbonizacion

Coagulacion

Desecacion

Excitacion téermica



Efecto Térmico sobre los Tejidos

34-44°C Ninguno Inflamacion, edema
44 - 50° C Ninguno Necrosis, interrupcion del
metabolismo celular
50-80°C Palidez Desnaturalizacion del
colageno, coagulacion
- 100° C Contraccion
100 - 200° C Vapor, carbonizacion Vaporizacion, combustion




Densidad, tiempo

A mayor densidad de corriente, y a
mayor tiempo de aplicacion:

mayor efecto en el tejido




Tamano, forma electrodo

El calentamiento del tejido es diferente.



Conductividad

Tejido adiposo y hueso: alta resistencia, baja conductividad

Musculo, piel: baja resistencia, buenos conductores



Tipo de corriente

PIMRE CUT SLENDA ALEND 2




Tipo de corriente

\

o

/

|

o

CORRIENTE DE CORTE
eCorriente continua

CORRIENTE DE COAGULACION
eCorriente Alterna



Corriente Continua v/s Alterna

- Corriente continua: gran potencia, alto
promedio de voltaje pero sin peaks por lo
tanto menor riesgo de arcos eléctricos.

- Corriente alterna: baja potencia, bajo
promedio de voltaje pero altos peaks de
voltaje. Alto riesgo de producirse arcos
Involuntarios.

- “Blend Current” es una mezcla de los dos

o



Efectos de la Modulacion sobre los bordes del
corte

|"||'|||

1 i
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Efectos Quirurgicos 1

CORTE:

- Se obtiene por vaporizacion de los tejidos
- Se requiere alta temperatura.
- Corriente continua de bajo voltaje.

- Se obtiene impactando la corriente sobre una
pequena superficie mas que con alto poder.

- Separa el tejido con el menor efecto de
diseminacion termica.

- Menor necrosis profunda.

- Con contacto directo, corriente “corte” produce
penetracion mas profunday menos retraccion



Efectos Quirurgicos 11

COAGULACION:

- Se obtiene por calentamiento del tejido
(temperaturas cercanas 100° C)

- Se destruyen las celulas pero aun estan en su
lugar

- Laretraccion de la matriz extracelular induce
oclusion de vasos sanguineos

- Aumento de energia puede producir
guemaduras profundas

- Con coagulaciéon se producen frecuentemente
costras que se adhieren al tejido



Efectos Quirurgicos 111

FULGURACION:

- Es también conocida como coagulacion
superficial o spray:
- Usa alto-voltage, baja-intensidad, Onda
alterna

- Realiza su coagulacidon enviando arcos
eléctricos en forma de spray al tejido.

- Produce escaras superficiales con una
necrosis de profundidad minima.

- Forma de Uso: Acercar electrodo SIN hacer
contacto.



AN




"Monopolar

- Utiliza cualquier instrumento.

- Potencia

- Depende del electrodo, mientras mas fina, menos potencia para mismo efecto
- Forma del Electrodo

- Espatula
‘ Tijeras (coagulacion/ corte eléctrico,
ademas agregan efecto mecanico)



Efecto Monopolar
Densidad de Poder

eLa misma energia es distribuida
a diferentes niveles del tejido.

Los efectos seran diferentes
segun el lugar del tejido y el
tiempo de exposicion.




Efecto Monopolar
Densidad de Poder

sLa densidad de poder y los efectos
térmicos son diferentes a diferentes
niveles del tejido

Dificil de controlar diseminacion
térmica




Monopolar

- Forma de aplicacion de la energia:

seleccionando corriente corte o mixta (ideal): diferentes efectos
con diferentes gestos quirurgicos

PARA SECCION PARA COAGULACION
1.- Tensar tejido 1.- Relajar tejido
2.- Electrodo fino 2.- Electrodo grueso

3.- Activar la corriente 3.- Tocar tejido
4.- Tocar el tejido 4.- Activar la corriente



Bipolar

- Menos parametros que controlar, menor riesgo de
accidente.

- Tamano del electrodo

- Mientras mas fino mas precisa la coagulacion con
menor dano tisular periférico. Requiere menos
potencia.

- Calentamiento en general va hasta 1 cm a cada lado
de la pinza.

- Potencia

- Con potencia muy alta: riesgo de arco electrico,
carbonizacion y adherencia de tejidos a la pinza



Efecto Bipolar
Densidad de Poder

il

Densidad de poder igual en cualguier punto

Corriente no pasa a traves del paciente



Bipolar

- Tiempo de aplicacion
- Determina efecto final.

- Muy breve: coagulacion insuficiente
- Muy largo: mayor dafo periférico

- Técnica de Utilizacion

- Aplicar hasta ver tejido blanquear
- Re-coagular —Cortar
Irrigar tejidos para enfriar.

Maxima precaucién uso cercano avenas



Bipolar

- coagulacion

-‘ prension

- diseccion

- SEGURIDAD

Monopolar

. seccion
- coagulacion
- diseccioén

- prension

- MULTIFUNCIONALIDAD




Riesgos de Electrocirugia

- Mal Uso :

- Difusidon de la coagulacion o el calor a un érgano fragil y cercano.

- Accidentes durante el uso Normal

- Arco (corriente de coagulacién)
 Vias eléctricas inesperadas (Monopolar)
- Coagulacion profunda debida a una via infrecuente (Monopolar)

- Accidentes por un circuito anormal (problema
material)



Riesgo de Arco Eléctrico




Riesgos por material

- Pedal

- bloqueo : cualquier instrumento eléctrico debe ser
conectado y encendido fuera del abdomen.

- Falla en conexion a tierra

- Con bipolar y monopolar

- Nuevos generadores: sistemas de seguridad y
autocontrol (Intensidad, impedancia, PLACA)

- Riesgo fundamentalmente con antiguos generadores

- Falla en aislamiento del material (Acoplamiento)



Quemadura electrodo retorno
“placa”

—
=

Complicacion ocurre cuando:

- Despegue parcial.
- Falla de fabrica.

- Ubicacion sobre:
- piel himeda
* una protuberancia 6sea
- articulacion mecanica




Acoplamiento Directo

Direct Coupling . Contacto involuntario entre el

electrodo y un instrumento u
objeto de metal. (Laparoscopio,
pinza, clips de ligadura, otros).

Telescope
Active Electrode with Camera

- Sitio de contacto normalmente
fuera del campo de vision

- Lesion inadvertida




Falla de aislamiento

Abdominal 8 ——— |
Wall .l ,] .| :

Electrode
Insulation

Failure “Metal Trocar

Cannula

Active \ Bowel
Electrode

Es una accidente por falla de material:
*Uso repetido de los instrumentos

*Con alto voltage (corte, coagulacion)



Acoplamiento Indirecto

aislamiento perfecto y en presencia de un trocar
metalico, este se va cargando con el paso de los
electrodos y se descarga:

eDesde el trocar de metal u otro instrumento al
tejido adyacente.

QO directo al tejido adyacente.

«Casi siempre ocurre con corriente de
coagulacion

s A ! «Cuando aislante impide descarga “natural’ >>
"-:j:; ol ACOPLAMIENTO INDIRECTO



Riesgo de difusién térmica con
bipolar

Este riesgo se limita con el uso de generadores
de “stop” automatico (Cuando aumenta resistencia)



Reglas de Seguridad

Conocimiento de los riesgos.

Usar buen material
- Placas desechables
- No mezclar plastico + metal en mismo trocar
- generadores con mecanismos de seguridad
- Instrumental con buen aislamiento

Trabajar con el menor voltaje posible.
Preferir Bipolar para coagular.
Activar corriente solo con instrumentos bajo control visual.



Regla Elemental de Seguridad

- Sli los efectos esperados para una determinada

potencia no se producen:

NO AUMENTAR LA POTENCIA

CHEQUEAR EL MATERIAL PRIMERO



Disector ultrasonicec

- Disponible desde 1993. Y AR
- Alternativa al uso de electrocirugia.
- Permite diseccion.

- Coagulacion de vasos de hasta 3-5 mm.

- Convierte la energia eléctrica en vibraciones
mecanicas.



Principios

- Instrumento tiene una rama activa y una rama
Inactiva entre las cuales queda el tejido.

- Efecto de cavitacion producido por el vapor de la
coagulacion ultrasonica permite disecar tejidos

con facilidad.

Peritoneum

Tissue layer

Cavitational tissue plane dissection



Principios

- Coagulacion por Coaptacion
- Temperaturas entre 50° C y 100° C generan
desnaturalizacion de proteinas por pérdidas de puentes

de hidrégeno, lo que lleva a coagulacion proteica,
permitiendo hemostasia (tapon endovascular).

- Propagacion de energia es minima, evita dafo
lateral.



Principios

- Programacion del Generador
- Corte es inversamente proporcional a la coagulacion.
- Generador se programa de 1 a 5.
- Full (corte) vs Variable (coagulacion).

FOWER B LADE

CUTTING CoaGULATION
LEVEL ExcURSICH




Principios

- Velocidad de corte v/s coagulacion
- Configuracion del generador (1 — 5)
- Tipo de rama activa
- Depende de la tension del tejido entre las ramas.

- Depende de la fuerza de prension aplicada por el
operador.

- Depende de la orientacion de las ramas activa y pasiva
en relacion a las fuerzas de traccion.

- Depende de la cantidad de tejido entre las ramas.



Instrumental




Instrumental

Tijera de 5 mm

Curva

Permite mejor visibilidad

Mas versatil

Facilita diseccion

Mejor control sobre rama activa




Principios

- Minimo dano por propagacion de energia.

- Produce vaporizacion celular, por lo tanto
produce vapor de agua (no humo) y permite
identificar planos quirdrgicos.

- No pasa corriente por paciente.

- No hay acoplamiento directo ni indirecto.



Ventajas

- Fuente de energia eficiente y versatil.

- Permite tomar, disecar, coagular y cortar tejidos.
- Minimo dafo termico lateral (1 a 3 mm).

- Funciona a menor temperatura que electrobisturi.

- No pasa corriente a través del paciente.



Desventajas

- Lento.
- Permite coagular vasos de hasta 3-5 mm.

- Precio.

- Precaucion

- Rama activa se calienta 100° C. No tocar tejidos.
- No disecar con rama activa hacia abajo.

- No funciona correctamente en presencia de cuerpos extrafnos
(clips, corchetes).

- Vasos deben ser tomados completamente para correcta
hemostasia



Otras Alternativas

- Argon

- Ligasure

- TISssue Link

- Terapias ablativas



ESPLENECTOMIA
LAPAROSCOPICA

Dr. Tito Grageda Soto FACS IFSO
Prof. Fac. Medicina UMSS

Departamento de Cirugia Hospital Elizabeth
Seton

Cochabamba - Bolivia 2016



Introduccion

-Diversas enfermedades:

-Enfermedades hematologicas (benignas o malignas)
-Quistes esplénicos

-Trauma

-Aneurismas esplénicos

-El abordaje laparoscopico fue descrito por primera vez en
1991 por Delaitre.

-En nuestro pais la primera esplenectomia laparoscopica
fue comunicada en 2004 por Grageda.



Aspectos Anatomicos

Pediculo esplénico

1) Doble irrigacién
Vasos cortos

2) Distribucién arterial <

3) Relacion con organos adyacentes

Vasos hiliares numerosos (70%)

Vasos hiliares terminales (30%)



Aspectos Anatomicos

Vasos hiliares terminales

Inferior te
artery

et |




Anatomia- Ligamentos

AL L Fr.l.'l':l.-

Phremicocolic el




Estudio preoperatorio

1-Estudio imagenoldgico del bazo (Tamafio)

-normal: < 11 cm.

-esplenomegalia moderada: 11-20 cm.
-esplenomegalia severa: > 20 cm.
-mega-bazo: > 30 cm.

2-Control de hematocrito y recuento de plaguetas

-Dependiendo de la enfermedad primaria
-Considerar autotransfusion

3-Administracion de vacuna antineumococica
-Tres semanas antes de la cirugiay alos 5 anos



Indicaciones

Diagnoses Targarona (n=137)  Park (#n=203)

[23]

Thrombocvtopenia (total = 2051
A AULOITIILNE MO BOCYIOPEnIc
1L TTP only
. 2. Evans syndrome
CAUITP + systemic eritematous lupus
4. 1TP + myelodisplastic syndrome
. 5. Other
. Human immunodeficiency virus-related
. 1. Thromboeytopenia
. 2. Hypersplenism
3. Splenomegaly and malignant suspicion

I1. IAnemHltDHI-ﬂ]l _ _
- emolytic anemia

[1. B. Spherocytosis
[I. C. Elliptocytosis
1. QL8 Adalignancy (total = 331

[11. B. Hodgkin lymphoma
[11. C. Non-Hodgkin lymphoma
1L Myelolibrosys
1. E. Chronic lymphoeytic leukemia
1. F. Chronic |'|1}'-;—3|J|:|iv:| [eukemia
[11. G. Hairy cell leukemia

a0 Others

[V, A, Symptomabe splenomegaly

[V, B. Splenic tumor
© B. 1. Angioma (Kassabach-Merrit syndrome)

B. 2. Hydatidic cyst

. B. 3. Hamartoma
. B. 4. Cyat
i
.
E.
F

.Y
[. A
[. A
[ A
[. A
. B
. B
[. B
[. B.

s e e — o

d o Pd m o— i =R Ia

-"|.I'I"'IIIII'I'|'I[III:-i:-
enic trauma
T|Jn_'||11l'n:u.1. topenic thrombotic purpura
. Hypersplenism (idicpathic, portal hypertension)

—_— = = = = e




Contraindicaciones ??

Contraindications to I Previous open upper abdominal surgery
Laparoscopic Splenectomy 1 Uncontrolled coagulation disorder
B Very low platelet count (<20,000/1 00 ml)

0 Massive splenic enlargement,i.¢., spleen greater tour times normal size
or larger
B Portal hypertension




Abierta v/s Lap

Targarona (19901999 [57] Park ( 19941998 [22
Open Laparoscopic Cipen Laparoscopic
n b3 |18 ik 147

Ape (vear) 47 43 2 L
Malignancy (%) 4 1% 0%, 79

Operative time (min| 145 1] 145
Converalon 7% 30
Stay (davs)
Snlaa 11',.'.'|'| [ T |
Morbidity

Tortality




Abordaje anterior

Patient shown Yl ‘ ~ Trocar sites with

— ] a
sizes in mm
some d 5 and { i

omitted

Surgeon with camera
in 12 mm umbilical port




Abordaje lateral




Abordaje Lateral




Esplenectomia

1-Exploracion de la
cavidad abdominal

-Hallazgos no considerados:
Ej: hipertension portal

-ldentificacidon de bazos
accesorios

Figure 2 = Intraoperative picture revealing a large bluish-red

mass n'.'J'!i'u:'.III |'i‘”.|'|||“:|l'.-'l|{" .'-.'rrrm".l' Jrrr;.ﬁmht*-. F.J'J"I-'i'.IJI'I'J:HI!: .”Ih" j'.:'[".F'r.II'J.I']'{"II'FH SLF-

face of pelvis suggesting ectopic splenic lissue.




Esplenectomia

2- Diseccion del ligamento esplénocolico

-Exposicion del polo inferior



Esplenectomia

3-Seccidn de vasos cortos

-Exposicion del hilio esplénico i 71—

Lizsser sac -

o Phrenicocolic ]'.:.';:u'lll,'ul

™ Splenocolic ligament

omenium




Esplenectomia

4-Exposicion e identificacion del
pediculo

-Seccion del pediculo




Esplenectomia

Castr }| enic -

ligament

5-Diseccion del resto de

elementos de sostény
adherencias al diafragma

Castrocolic
ligament

Cireater
amentim




Esplenectomia

6-Extraccion del bazo
ASPECTOS A CONSIDERAR:

-Siempre se debe extraer en bolsa para evitar una posible esplenosis

-En las enfermedades hematologicas NO es necesario extraerlo
entero, se puede fragmentar

-En tumores o quistes lo ideal es extraerlo entero (Pfannenstiel)

/-Drenaje: Opcional



Extraccion




Ventajas Abordaje Lateral

1-Diseccion de vasos esplénicos en tejido relativamente avascular

2-Disminuye el trauma por traccion ya que se utiliza la gravedad

3-Acceso a los ligamentos frenocodlico, gastroesplénicos y
esplenorrenal mas expedito

4-ldentificacion de la cola pancreatica
5-Mas espacio para poner el bazo en la bolsa de extraccion

6-En caso de sangrado, hay menos posibilidades de que no se
Identifique el hilio



Complicaciones

Bleading complications (1 5/340. 4. 4%
Intraoperative bleeding ( requiring transfusionj (&)
Postoperative bleading (4)

-!-Llu:]- ||'|1||1.1I w .1II hematoma (2]

Pulmonary complications ( 12/340, 3.5%)
Atelectasis [ 2)
Pneumonia and upper respiratory tract infection (5)
Pulmonary embolus (1)
Pneumothorax (3)

Sephc complications (5340, 1.5%
Wound infection (2)
Deap ling sepsis (1)
Lirinary tract infection (2}
Others (107340, 2,.9%)
e2p venols [Nomboss | -
Gout flare (1)
Myocardial infarction (1)
viocal cord damage (1)
Postoperative ileus (2)
Hypophyseal insutficiency (1)
Lirinary retention (1)




Resultados tratamiento PT

Auther ‘ Open Laparoscopic

n Accessory  Response  Follow-up n Accessory  Response  Follow-up
splean (month] spleen (month]

Windz [62] 1996
Friedman [69] 199
Watson [60] 1997
Lozano [61] |998
Kathkouda [16] 1998
Marassl [63] 1999
Harold [64] 1939
Trias [21] 1999
Tanoug [63] 1999




Conclusiones

-La esplenectomia laparoscopica se asocia a menor
estadia hospitalariay a menos complicaciones
postoperatorias

-Los resultados funcionales a largo plazo son
similares al abordaje abierto



HERNIOPLASTI
INGUINAL

TECNICA TEP




INTRODUCCION

El abordaje laparoscopico ha sido objeto de
debate desde los anos 1990.

Se desarrollan 3 alternativas de reparacion:
IPOM

TAPP} Viables
TEP



Acogidas con desconfianza y resistencia.

Ha tenido que competir con la tecnica.de
de Lichtenstein, considerada como el
estandar de oro.



Desventajas

Dificultad técnica.
Mayor costo del procedimiento.
Anestesia general.
Hemoperitoneo
Introduccion de los trocares



Ventajas

Incisiones pequenas

Plastia sin tension

Malla esta en espacio preperitoneal y post.
Menor dolor posoperatorio

Menor tiempo de recuperacion

Posibilidad de tratar hernias recidivantes
Permite una reparacion bilateral



ANATOMIA

La aceptacion o no la via laparoscopica.esta
en relacion con la identificacion de la
anatomia de la region inguinal de la cara
posterior de la pared abdominal



. Vasos epigastricos inferiores




TECNICA TEP

Ventajas:
No penetra a la cavidad abdominal.
Permite colocar protesis mas grandes.
Puede realizarse con anestesia regional.



Indicaciones

e H | Directas

e H | Indirectas

o Hernias femorales
o Hernias bilaterales
» Hernias recidivadas




Contraindicaciones

Cirugias previas en el espacio preperitoneal:
Prostatectomia
Técnica de Stopa
Cirugias vesicales

Cirugias abdominales con incision
Infraumbilical (contraindicacion relativa)



Endoscopio: de 30 grados, proporciona
excelente vision de la pared anterior




Trocar con balon disector de espacio.
Trocar de 10 -12 mm.
2 trocar de 5 mm.




® Pinzas Maryland y Grasp




e Tijeras y ganchos




o Mallas:




o Dispositivos de fijacion:

B O A
b
ailk 't‘i“ll‘l.‘:l
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i
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Técnica quirurgica

® Paciente en posicion supina




o Colocacion de trocares



Complicaciones:

La rotura del peritoneo es una co
especifica de esta técnica.



En estudios comparativos, publicadas en la
literatura, la tasa de recidiva.

TAPP variade 0.9a 2.84 %

TEP de 0a 1.92 %, que favorecen esta
ultima, por lo cual la incorporamos en
nuestra experiencia.




PRINCIPIOS DE CIRUGIA
HEPATICA LAPAROSCOPICA

Dr. Tito Grageda Soto FACS IFSO
Prof. Fac. Medicina UMSS
Departamento de Cirugia Hospital Elizabeth Seton
Cochabamba - Bolivia 2016



Cirugia Hepatica Laparoscopica

Requisitos

Centro con Experiencia en Cirugia Hepatica

Centro con Experiencia en Cirugia Laparoscopica
Avanzada

Iniciar un Programa por Etapas

Instrumental Adecuado

Seguir los estandares de la Cirugia Hepatica Clasica
Entrenamiento Especifico Deseable



Cirugia Hepatica Laparoscopica

Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

« Evaluacion anatomica y funcional del
hllgado r_JIlII_-iEI.EL|rD|; /
 Indicaciones de resecciones
— Benignas

— Malignas

. -
- . -
& Anterior  r e

- Apoyo Anestésico y Unidades de [EEEHEIEE
Intensivo \_— [/




Cirugia Hepatica Laparoscopica

Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

e Evaluacion anatomica :

— Conocer Principios de la
Segmentacion de Couinaud y sus
reparos anatomicos

e Conocer y Ubicar la situacion de la
VCI

— Venas diafragmaticas
— Vena suprarrenal der

— Venas renales




Cirugia Hepatica Laparoscopica

Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

Resecciones Anatomicas:

» Hepatectomia Derecha
(Segmentos 5-8)

* Hepatectomia lzquierda
(Segmentos 2-4)




Estandares de la Cirugia Hepatica
Clasica

Resecciones Anatomicas: (Brisbane, 2000)

e Segmentectomia (Sectorectomia)

Anteriores Derechas, (Segmentos 5y 8)
» Segmentectomia (Sectorectomia)
Posteriores Derechas, (Segmentos 6y 7) i
» Segmentectomia Medial Izquierda, (Sg 4)/ o
» Segmentectomia (Sectorectomia) Lateral — , [ :
Izquierda (Segmentos 2 y 3)
» Hepatectomia Derecha Extendida,

(Segmentos 4-8) — B

» Hepatectomia lzquierda Extendida,

*(Segmentos: 2-5y 8) \ .




Cirugia Hepatica Laparoscopica

Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

e Adecuada Exposicion




Cirugia Hepatica Laparoscopica

Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

e Adecuada Exposicion

Para Hepatectomias derechas



Cirugia Hepatica Laparoscopica

Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

Manejo de la PVC

Prevencion y tratamiento de la .
disfuncion hepatica i
Intervenciones regladas, pocas/ S8

sin transfusiones. -

Manejo adecuado de las
Hemorragias

Prevencion y manejo de las
embolias aéreas



Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

Algunos Reparos anatémicos:

 Ligamento de Arantius,
para preparar la
sectorectomia lateral
Izquierda

« Control Vascular de Pringle




Estandares de la Cirugia Hepatica Clasica

e Control intra/extra-
parengquimatoso de
las VVenas Supra-
hepaticas
* Ojo con el tronco
comun de las Venas
Hepaticas Media e

lzquierda e .



Cirugia Hepatica Laparoscopica

|_as Embolias Aéreas/Gaseosas

* Es unacomplicacion potencialmente fatal, y ocurre
con mayor frecuencia en hepatectomias mayores
clasicas

e El volumen de CO, para un efecto similar a la Embolia
Aérea es X 6 veces

Elementos claves:
— Ubicacion de venas hepaticas con US
— Presion pulmonar positiva
— Reduccion de la presion de CO2
— Mano asistida eventualmente en caso de dificultades



Cirugia Hepatica Laparoscopica

Reseccion Hepatica Laparoscopica

* Problema principal

e 80% de conversiones son por hemorragia



Cirugia Hepatica Laparoscopica

Reseccion Hepatica Laparoscopica

e Otro Problema

* Riesgo de comprometer segmentos que deban quedar



Cirugia Hepatica Laparoscopica

Uso Rutinario de Ultrasonografia

Sensibilidad comparable con TACy
RNM

Permite detectar lesiones < 1cm
Volumen de higado sano

Distribucion de vasos para
resecciones anatomicas y guia

Mejora margenes de reseccion
Doppler




Cirugia Hepatica Laparoscopica

Pneumoperitoneo
15 mmHg

« PVC <10 mmHg. Ideal <5 mmHg
e Monitoreo de CO2

e Ojocon el Argon \

Embolia por Gas Argon



Principios de la Cirugia Hepatica

Tecnica
Movilizacion y Preparacion

Movilizacion hepatica: seccion de ligamentos

Seccion del falciforme dejando 1cm en borde hepatico
para traccion

Seccion de triadas portales, en general, en bloque con
stappler

Marcar zona de seccion con electrocoagulador

Maniobra de Pringle, continua vs. intermitente, < 60
min

Eventual uso de esteroides para disminuir el dano de
Isquemia-reperfusion



Principios de la Cirugia Hepatica

Tecnica
Transeccion del parenquima

Transeccion del parénguima con Ligasure, disector
Armonico, Monopolar en Blend Cut/Coagulator + Spray

Endoclips

Hemostasia con fulguracion, fibrin glue, argon, uso de
gasas, surgicell

Drenaje aspirativo



Principios de la Cirugia Hepatica

Técnica
Transeccion del parénquima




Cirugia Hepatica Laparoscopica

Nuestra Experiencia Inicial

2000: Enucleacion Quiste Hidatidico de 4 cm. +
Colecistectomia

2000: Destechamiento de quistes simples gigantes
sintomaticos

— ( 2 pacientes)

2001: Reseccion de una lesion benigna (HNF) de 5 cm +
Colecistectomia

2004: Segmentectomia IV por Adenoma de 6 cm (mano
asistida)



Principios Generales de la Cirugia del
Higado
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Cirugia Hepatica Laparoscopica

Dr. Tito Grageda Soto FACS IFSO
Prof. Fac. Medicina UMSS
Departamento de Cirugia Hospital Elizabeth Seton
Cochabamba - Bolivia 2016



Historia

e 1992: Gagner: Reseccion de una HNF de
ocm.

e 1995: Ferzli: Reseccion de un adenoma
de 8x9cm seg IV con stappler

e 1996: Azagra: Reseccion anatomica de
segmentos 11y I11.



Por qué laparoscopia

Menor uso de analgesia post-operatoria
Realimentacion precoz
Estadia hospitalaria mas corta

Caida mas rapida de las transaminasas
post-operatorias



cUtll en tumores hepaticos
malignos?

Margenes adecuados
Diseminacion tumoral

Comparacion de sobrevidas no
establecida (HCC, MCR)

Resultados a corto plazo comparables
con cirugia abierta



Reseccion hepatica
laparoscopica

* Problema principal

* 80% de conversiones son por hemorragia



Indicacciones
Seleccion de los pacientes

e |ocalizacion
— Segmentos anteroro-laterales 11-VI

e Cirroticos no cirroticos

* Reserva hepatica funcional adecuada
— Verde de indiocianina > 20% retencion
— Protrombina >75%
— Albumina > 3,5g/dI
— Bilirrubina < 2,0mg/dl




Indicaciones

e Tumores benignos
e Tumores malignos
e Quistes hepaticos



Técnica
Instrumental

Ultrasonografo laparoscopico

Optica de 30°
CUSA, Ultrasicion, Ligasure, Hydrojet,
Microwave coagulator ( L —

Argon




Ultrasonografia:

e Transductor laparoscopico flexible
7,5Mhz

| o
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Instrumental
Ultrasonografia

Sensibilidad comparable con TAC y MRI
Permite detectar lesiones < 1cm
Volumen de higado sano

Distribucion de vasos para resecciones
anatomicas

Mejora margenes de reseccion
Doppler



Instrumental
Reseccion del parénguima

e CUSA, Harmonic, Jet, microwave




Técnica
Posicion y trocares

* Lesiones izquierdas o anteriores
— Decubito dorsal

 |esiones posteriores (superior o inferior)
— Decubito lateral izquierdo (semi)






Derecha lzquierda




Técnica
Neumoperitoneo

 PVC < 10mmHg. Ideal < 5mmHg
 Monitoreo de CO2
e Ojo con el Argon



Técnica
Preparacion y Reseccion |

Movilizacion hepatica: seccion de
ligamentos

Seccion del falciforme dejando 1cm en
borde hepatico para traccion

Seccion de triadas portales en blogue con
stappler

Marcar zona de seccion con
electrocoagulador

Pringle intermitente, < 60min




Técnica
Preparacion y Reseccion 11

Transeccion del parenguima con
Harmonic scalpel o CUSA

Endoclips

Hemostasia con fulguracion, fibrin glue,
argon, etc...

Pleza se extrae con endobag por incision
de Pfannenstiel o ampliando uno de los
trocares

Drenaje aspirativo



Complicaciones:

 Hemorragia
e Filtracion biliar
« Embolia aerea
— Ubicacion de venas hepaticas con LUS

— Presion pulmonar positiva
— Reduccion de la presion de CO2



Revision de la Literatura

1991 - 2003: 709 resecciones
laparoscopicas en 76 publicaciones

195 tumores malignos

— 102 metastasicas
- 92 HCC

264 lesiones benignas
214 resecciones de quistes



Revision de la Literatura |

225 resecciones no anatoémicas

152 resecciones anatomicas
— Segmentectomias laterales

Promedio de dias de hospital = 7
Promedio sangrado intraop = 315ml.
Tiempo promedio 198 min



Revision de la Literatura 1l

e Morbilidad: 12%

— Ascitis

— Derrame pleural

— Hemorragia : 1,1%

— Embolia aérea: 0,3%

— Conversion: 5%, 2,7% por hemorragia
e Mortalidad: 0,3% (2 pacientes)

- I1AM

— Insuficiencia hepatica



Resumen

|_as resecciones hepaticas laparoscopicas
son factibles y seguras

|_as lesiones mas favorables son las ubicadas
en los segmentos laterales

Complicaciones y tasas de conversion son
aceptables

Resecciones para tumores malignos es adn
controversial

Se requiere equipo entrenado en cirugia
hepatica y laparoscopica
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