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La Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica, es una asociacion fundada
en 1992 y constituida como una institucién médica cientifica autdonoma
con personeria juridica de derecho publico interno, sin fines de lucro, cons-
tituida por médicos cirujanos dedicados a la cirugia endoscépica.
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EDITORIAL

Editorial del Presidente de la Sociedad
Peruana de Cirugia Endoscopica.

Editorial of the President of Sociedad Peruana de Cirugia
Endoscopica.

Eduardo Anchante’.

Estimados colegas y miembros asociados,

En el plano internacional, nuestra Sociedad ha partici-
La Sociedad Peruana de Cirugia Endoscoépica, esta pado de manera presencial en el 14° Congreso de La-
complacida con la publicacion del 4° nimero de la  tinoamericano de Cirugia Endoscépica — ALACE, en el
Revista SPCE, ahora con un equipo Editorial, bajo la di- marco del 71° Congreso Uruguayo de Cirugia. Asimis-
reccion del Dr. Luis Indalecio Chiroque Benites, como  mo, con un importante grupo de asociados participa-
Editor en Jefe; quien con su experiencia, academicis- mos en el 30° Congreso Mexicano de Cirugia Endos-
mo e inquietud en promover permanentemente la in-  cépica en Puerto Vallarta, México, donde tuvimos a
vestigacion en las nuevas generaciones de cirujanos,  cargo con el Dr. Stalin Aliaga, Vice- Presidente actual, el
estamos seguros proseguiran con el desarrollo y creci- ~ Simposio “Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica’,
miento de nuestra Revista SPCE, como se apreciaenla  con participaciéon del Dr. Giuliano Borda, Dr. Francisco
presente edicién que cuenta con interesantes manus-  Berrospi, Dr. José Ospina y el Dr. Luis Chirogque, con va-
critos y videos del area hepatopancreatobiliar. riados temas de la experiencia nacional.

Ha transcurrido mds de un afio, desde que asumimos  Dentro de los eventos proximos, tenemos las IV Jorna-
la responsabilidad de dirigir los destinos de la Sociedad  das Boliviano-Peruana de Cirugia Endoscopica, del 14
Peruana de Cirugia Endoscopica, en el contexto de una  al 16 de Setiembre 2022 en la ciudad de Tarija, Bolivia,
segunda ola por Covid19y el inicio de la ansiada inmu-  con la participacion de destacados miembros asocia-
nizacion de emergencia, condicionandonos a continuar ~ dos, que como en jornadas anteriores permitira el inter-
nuestras actividades cientificas mensuales, de manera  cambio de experiencias y confraternidad con los cole-
virtual, con la paraddjica ventaja, de permitir la parti- gas del hermano pais de Bolivia. Debemos sefialar que
cipacion de distinguidos profesores internacionales, todas estas actividades se dan en el marco de con-
que de otra manera no hubiera sido factible tenerlos de  venios de reciprocidad que tenemos con las diferentes
manera presencial. Sociedades e instituciones privadas como IRCAD, que
nos permiten obtener diferentes beneficios para nues-
En Octubre del afio 2021, realizamos de manera virtual  tros asociados.
y con gran éxito, el VI Curso Internacional de Cirugia
Endoscopica, con alusion a nuestro ancestral Sefior de  El portal web https:/spce.org.pe, que esta siendo pro-
Conflicto de intereses: Sipan y a la ciudad de Chiclayo (Lambayeque), contan-  gresivamente modernizado, digitalizando nuestros
El autor declara no tener do con la participaciéon de mds de 80 profesores inter-  servicios como las inscripciones de nuevos miembros;
conflictos de intereses nacionales y de 50 profesores nacionales, mas de 700  se ha creado una plataforma de pagos, se han crea-
inscritos, y el importante auspicio virtual de las prin-  do y entregado las credenciales de acceso a todos los
cipales empresas relacionadas al quehacer quirdrgico  miembros, contando con todos los sistemas de segu-
mini invasivo en nuestro pais. ridad necesarios, para la confianza de nuestros asocia-

! Presidencia, Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica, Lima, Perd.

Correspondencia:

Dr. Eduardo Anchante

Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica

Av. Francisco de Zela 1990, Oficina 303, Lince, Lima, Peru
E-mail: eanchantec@gmail.com
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dos. Asimismo, se ha incorporado un subdominio para
la Revista SPCE y otros para cursos y eventos, que in-
cluye la emisién de certificados digitales validados con
codigo QR. En breve se pondran a disposicion las se-
siones mensuales grabadas con links a YouTube.

Finalmente estamos trabajando intensamente en la
organizacion del XV Congreso Latinoamericano de Ci-
rugia Endoscopica, bajo el auspicio de ALACE, del 2 al 5
de noviembre de 2022, coincidiendo con el 30 ° Aniver-
sario de la Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica,
lo cual darda marco propicio para difundir los logros, la
trayectoria y el rol que la Sociedad Peruana de Cirugia
Endoscopica ha cumplido en el ambito nacional e in-
ternacional. Participaran mas de 35 profesores inter-
nacionales que dardn la calidad cientifica y académica
a nuestro evento, por lo cual estamos seguros de su
éxito, con la participacion de todos nuestros asociados
y la comunidad quirdrgica de América Latina.

Invitamos a nuestros lectores a presentar y participar
en el concurso de videos y trabajos libres, pues los te-
mas seleccionados podran ser convocados para ser
publicados en la Revista SPCE, ademas de hacerse
acreedores a otros premios.

Figura 1. Junta Directiva de la Sociedad Peruana de Cirugia Endoscépica.
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EDITORIAL

Seguridad del Paciente en Cirugia

Endoscopica.

Patient Safety in Endoscopic Surgery.

Luis |. Chiroque-Benites'

La “Cirugia segura salva vidas” es una iniciativa de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que promue-
ve el compromiso de las organizaciones de salud para
atender asuntos de seguridad del paciente relaciona-
dos a las practicas inadecuadas durante la anestesia
y la cirugia, las infecciones quirdrgicas evitables o la
comunicacion deficiente entre los miembros del equi-
po quirdrgico’.

El cirujano laparoscopista es dependiente de la tec-
nologia y a menudo es comparado con el piloto de un
avién; ya que la aviacién y la cirugia son profesiones
donde los errores pueden tener serias consecuencias?.
La cirugia ha aprendido mucho de la industria aeronau-
tica, ya que la tasa global de accidentes aéreos en el
2021 fue de 1.1 por cada millén de vuelos (0.000001)3;
mientras que en cirugia, la colecistectomia laparosco-
pica tiene una tasa de lesion de via biliar entre 0.32 y
0.52%*.

Durante mas de tres décadas, la cirugia laparoscopi-
ca ha mostrado claramente sus beneficios frente a la
cirugia abierta en diversas patologias; y el rapido desa-
rrollo tecnoldgico ha permitido que se convierta en la
primera opcion terapéutica para realizar diversos pro-
cedimientos quirdrgicos®, sin embargo, dicha técnica
no esta exenta de errores y riesgos para el paciente®.

La cirugia laparoscopica tiene limitaciones ya identifi-
cadas como: un campo limitado de vision, y el instru-
mental laparoscopico puede causar lesiones fuera de
este campo y no ser identificadas durante el procedi-
miento. Por esta razon, el cirujano debe ser prudente
al insertar o remover el instrumental laparoscopico. La
segunda limitacion es la pobre percepcion de profun-
didad debido a la imagen bidimensional que provee. El

' Cirujano Colorectal, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Peru.

Correspondencia:

Dr. Luis |. Chiroque-Benites, MPH, MHSA

Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica

Av. Francisco de Zela 1990, Oficina 303, Lince, Lima, Peru
E-mail: chiroqueluis@yahoo.com

cirujano se apoya en estrategias tales como cambios
en la intensidad de la luz, hacer sombra o memoria
aprendida. La tercera limitacion es la pérdida de sensa-
cién tactil, y si ésta se asocia a la fuerza que se ejerzan
en los tejidos con el instrumental, puede lesionarlos. Y
finalmente, tenemos el efecto “fulcrum” o de inversion
de movimientos en el cual los instrumentos se mueven
en direccion opuesta a las manos del cirujano®.

En el preoperatorio, la seleccion del paciente juega un
rol clave en la seguridad del procedimiento. A los ries-
gos asociados a la anestesia general, se agrega el au-
mento de la presion intraabdominal, asociado a cam-
bios extremos de posicion durante la cirugia. Aunque
no existe una contraindicacion absoluta para la cirugia
laparoscopica, los pacientes con comorbilidades como
cirrosis, obesidad, cirugias previas o de emergencia en-
tre otras, o pacientes gestantes deben ser tratados y
seleccionados con extrema precaucion para este abor-
daje’.

En el perioperatorio es importante realizar el “check list”
y realizar una breve discusion del caso previo al inicio
del procedimiento. El apropiado posicionamiento y pro-
teccion de los puntos de presion del paciente es esen-
cial para una cirugia segura. Recordar colocar soportes
para los hombros y asi realizar cambios de posicion de
Trendelenburg sin riesgo de caida para el paciente®.

Es importante organizar el set de laparoscopia, tenien-
do en consideracion la posicion del paciente, altura de
la mesa operatoria, posiciones o ubicacion de los puer-
tos, y ubicacién de la torre de laparoscopia para realizar
procedimientos ergondmicos que beneficien al equipo
quirdrgico®.

8 REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA
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Los eventos adversos ocasionados por las fuentes
de energia que son utilizados en sala de operaciones
incluyen: incendios, defectos de aislamiento del instru-
mental laparoscopico, quemaduras de piel, lesiones de
organos y sangrado’.

Los riesgos y severas consecuencias relacionados a
las fuentes de energia estén relacionados al descono-
cimiento de las reglas para su utilizacion por parte del
equipo quirurgico, asi como del personal administrati-
vo responsable de la compra y mantenimiento de los
equipos®.

El programa FUSE (Fundamental Use of Surgical Ener-
gy) es un curso educacional que es parte de la acre-
ditacion en cirugia gastrointestinal promovido por la
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES) que deberia ensefiarse en todos los
programas de adiestramiento en cirugia endoscopica’.
Finalmente, la educacion quirdrgica esta experimen-
tando cambios en los paradigmas de ensefanza, y
los programas de residencia deberian concentrar sus
esfuerzos en incrementar la practica quirdrgica den-
tro de programas definidos, creando estandares de
seguridad para los pacientes. La simulacion quirdrgi-
cay los adiestramientos formales (“hands on”) surgen
como herramientas para transferir destrezas y reducir
las curvas de aprendizaje en un ambiente controlado
y Segurod.

Referencias bibliograficas

1. WHO Guidelines for safe surgery: safe surgery saves li-
ves. Disponible en: https://www.who.int/publications/i/
item/9789241598552.

2. Bhangu A, Bhangu S, Stevenson J, Bowley DM. Lessons
for surgeons in the final moments of Air France Flight
447. World J Surg. 2013; 37(6):1185-92.

3. The International Air Transport Association (IATA) an-
nounced the release of the 2019 Safety Report Press
Release No: 27, Date: 6 April 2020. Disponible en: https://
www.iata.org/en/publications/safety-report/

4. Pucher P, Brunt LM, Davies N, Linsk A, Munshi A, Rodri-
guez A, et al. Outcome trends and safety measures after
30 years of laparoscopic cholecystectomy: a systematic
review and pooled data analysis on behalf of the SAGES
Safe Cholecystectomy Task Force. Surg Endosc. 2018;
32(5): 2175-2183.

5. Levy B, Mobasheri M. The principles of safe laparoscopic
surgery. Surgery. 2017; 32(3):145-148

6. Madhok B, Nanayakkara K, Mahawar K. Safety conside-
rations in laparoscopic surgery: A narrative review. World
J Gastrointest Endosc. 2022; 14(1): 1-16

7.  F Borie F, Mathonnet M, A.Deleuze A, B.Millat B, J.-F.Gra-
vié JF, et al. Risk management for surgical energy-driven
devices used in the operating room. Journal of Visceral
Surgery. 2018; 155(4): 259-264.

8. Leon F, Varas J, Buckel E, Crovari F, Pimentel F, et al. Si-
mulacion en cirugia laparoscopica. Cir Esp. 2015;93:4-11.

Figura 1. “La cirugia segura salva vidas "(OMS).
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EDITORIAL

Pandemia de COVID-19 y Educacion

Médica.

COVID-19 Pandemic and Medical Education.

Juan Jaime Herrera’.

Hace ya dos afios que el inicio de la pandemia de CO-
VID-19 nos obligd a tomar diversas medidas, todas las
cuales afectaban la posibilidad de reuniones académi-
cas; ademas de otros grandes cambios en nuestra vida
diaria y laboral.

La medicina requiere de comunicacion entre los miem-
bros de equipos especializados para la discusion de
problemas clinicos, asi como con fines académicos en
pre y posgrado. El brusco impedimento a realizar estas
actividades en la forma y frecuencia convencional se
debio también al alejamiento de muchos médicos de
sus centros de trabajo y otros de sus servicios origina-
les, asi como al cambio radical en los horarios y lugares
de trabajo por las urgentes necesidades de personal
meédico que plantearon las primeras olas.

Sin embargo; surgio rapidamente una respuesta a es-
tas nuevas condiciones, iniciando el uso de diversas
plataformas para realizar reuniones virtuales y asi
llenar este vacio; sorteando problemas de presencia
fisica, accesibilidad y horarios laborales. Asimismo,
diversas instituciones médicas trataban de conservar
sus principios de trabajo y educacion para mantener
el mismo nivel de atencion. Esto fue muy importante
en lo que se referia al COVID-19 con el fin de presentar,
difundir y discutir la informacion que surgia continua-
mente sobre esta enfermedad.

Después de un breve periodo de adaptacion a la tecno-
logia disponible, se hicieron evidentes muchos benefi-
cios y ventajas, asi como algunas mejoras a realizar.

Diversas publicaciones, asi como la observacion indivi-
dual, mostraron un notorio incremento en el ndmero de
asistentes a las reuniones, la participacion de diversos
expertos de otros centros hospitalarios y paises con
una frecuencia no antes vista.

' Cirujano General, Hospital de Policia, Lima, Peru.

Correspondencia:

Dr. Juan Jaime Herrera Matta, FACS, FRCS.

Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica

Av. Francisco de Zela 1990, Oficina 303, Lince, Lima, Peru
Email: juanjaimehpe@yahoo.com

El resultado inmediato ha sido el enriguecimiento de
las exposiciones, asi como de las discusiones median-
te esta participacion. Otras publicaciones encuentran
que el uso del chat para realizar preguntas ha incre-
mentado el acceso a una mayor parte de los asisten-
tes. Otros han observado la necesidad de un mayor
contacto visual y de participacion activa en el caso de
programas de residencia en vez de pantallas apagadas;
en forma similar algunos expositores pueden no desa-
rrollar el mismo compromiso emocional en la exposi-
cion o discusion al estar hablando frente a una pantalla
sin rostro.

Por fin, en algunos lugares se han llegado a establecer
preferencias de algunos grupos médicos con respecto
a las actividades académicas; como por ejemplo: reu-
niones nocturnas, durante los fines de semana, dura-
cién no mayor de 2 horas, exposiciones breves, evitar
las presentaciones prolongadas de los conferencistas,
y la posibilidad de ver la presentacion en diferido o re-
visarla posteriormente. Asi, las instituciones respondie-
ron al reto planteado por las restricciones, identifican-
dose ya algunas ventajas y desventajas a mejorar.

Ciertamente, el éxito dependid del uso de estas herra-
mientas tecnoldgicas por diversas e importantes insti-
tuciones médicas, asi como por lideres en sus especia-
lidades. Mayor acceso para mas médicos a un menor
costo. En este aspecto, ya existia la experiencia con
revistas médicas en linea que han logrado las mismas
ventajas tanto para autores como para los lectores.

Volvemos gradualmente a la presencialidad y vemos
que lo que hemos ganado en este aspecto debe ser
mantenido mientras retomamos nuestra manera habi-
tual de educacion médica. Por tanto, tendra que incor-
porarse un manejo hibrido en beneficio de mantener el
acceso a quienes por tiempo o situacion geografica si-

10 REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA
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gan las reuniones a través de las plataformas ya utiliza-
das, lo cual es un fin comun en nuestras instituciones y
sociedades médicas.

Pero al parecer; las reuniones de mayor duracion son
las que atraeran a un mayor numero de participan-
tes en forma presencial, enriqueciendo el necesario
contacto social de sus asistentes. Toca ahora a cada
institucion o grupo médico, identificar los beneficios y
preferencias para su particular actividad y audiencia, y
asi brindar estas facilidades para lograr extender su al-
cance académico.

Las experiencias iran afinando esta combinacién para
asi mejorar los resultados para los organizadores y
asistentes. A pesar de que las plataformas utilizadas
ya existian, nuevamente una situacion inesperada ha
forzado una nueva conducta con buenos resultados en
el campo de la educacion médica y esperamos que su
permanente inclusion amplie el acceso para nuestros
profesionales médicos.

En este aspecto, la Sociedad Peruana de Cirugia En-
doscopica seguira esforzandose en mejorar el acceso
a nuestros eventos y publicaciones para toda la comu-
nidad de profesionales de la salud en el futuro proximo.
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Duodenopancreatectomia Cefalica

Laparoscopica en Tumores Periampulares:
nuestra experiencia.

Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy for Periampullary
tumor: our experience.

Gustavo Marcucci', Gustavo Lavallen', Sebastian Pardini’, Ana Giavaresco’, Nicolds Borgatello', Federico Davrieux’

Resumen.

Introduccién: Los tumores periampulares estan compuestos por el carcinoma de cabeza de pancreas, el ampuloma, el tumor
de origen biliar intrapancredtico, y el duodenal. La duodenopancreatectomia cefélica (DPC) es la Unica posibilidad curativa para
estos pacientes. Varios reportes sugieren que la DPC laparoscoépica presenta algunas ventajas con respecto a la cirugia abierta.
El objetivo de este trabajo fue describir nuestra experiencia de duodenopancreatectomia cefalica laparoscopica en pacientes
con tumores periampulares. Material y Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo, en pacientes con diagnostico de tumores
periampulares tratados mediante duodenopancreatectomia cefalica laparoscépica. Resultados: Se analizaron un total de n=37
pacientes. El porcentaje de conversion fue del 21%, y el de re-laparoscopias del 10,8%. Se reporté un 18,9% de complicaciones,
con una mortalidad total del 8,1%, sin significancia estadistica. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 26 dias. Conclu-
siones: La duodenopancreatectomia cefalica laparoscépica es una técnica factible y segura para el tratamiento de tumores del
drea periampular en manos experimentadas y pacientes seleccionados.

Palabras clave: Tumores periampulares, duodenopancreatectomia cefalica, duodenopancreatectomia cefélica lapa-roscopica,
cirugia laparoscopia.

Abstract.

Introduction: Periampullary tumors are composed of carcinoma of the head of the pancreas, ampulloma, intrapancreatic biliary
tumor, and duodenal tumor. Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy (LPD) is the only curative possibility for these patients.
Several reports suggest that LPD has some advantages over open surgery. The objective of this paper was to describe our ex-
perience with LPD in patients with periampullary tumors. Methods: descriptive retrospective study in patients diagnosed with
periampullary tumors treated by LPD. Results: A total of n= 37 patients were analyzed. The conversion rate was 21%, and the
re-laparoscopy rate was 10.8%. 18.9% of complications were reported, with a total mortality of 8.1%, without statistical signifi-
cance. The average length of hospitalization was 26 days. Conclusions: LPD is a feasible and safe technique for the treatment
of tumors of the periampullary area in experienced hands and selected patients..

Keywords: Periampullary tumors, laparoscopic pancreaticoduodenectomy, laparoscopic surgey, minimally invasive surgery.
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Introduccion

Dentro de la patologia digestiva, los tumores periampu-
lares presentan una baja prevalencia, pero con mal pro-
noéstico. El carcinoma de cabeza de pancreas constitu-
ye el 50 - 70% de los casos, mientras que el ampuloma
representa el 15-25%, y el tumor biliar intrapancreatico
y el duodenal el 10% respectivamente’.

La duodenopancreatectomia cefélica (DPC) es la Unica
posibilidad de curacion y supervivencia a largo plazo
para los pacientes con tumores del area periampular.
A pesar de esto, el indice de resecabilidad y la supervi-
vencia a los 5 afios siguen siendo bajos. La mortalidad
inicial promedio del 30% se ha reducido a menos de un
5%. Sin embargo, aun se reporta una morbilidad cerca-
na al 30 - 40% 22,

Los resultados tanto a corto como a largo plazo de la
malignidad pancreatica siguen siendo controvertidos
entre los procedimientos abiertos y los minimamente
invasivos. La evidencia sugiere que este ultimo abor-
daje es tan seguro y factible como el abierto, e incluso
muestra ciertos beneficios *. La literatura reporta que la
duodenopancreatectomia cefdlica laparoscopica pre-
senta menor morbilidad, menor necesidad de transfu-
sion, y disminuye el tiempo de espera para tratamiento
adyuvante 5°. Los resultados perioperatorios y a largo
plazo, asi como la duracion de la estancia hospitalaria 'y
la pérdida estimada de sangre de la DPC laparoscopica
es comparable e incluso mejor que la DPC abierta o
robdtica’. Tal es asi que se han desarrollado y puesto
en practica protocolos de ensayos clinicos aleatori-
zados, como el PADULAP en Barcelona, Espafia, para
corroborar estos resultados en este incipiente campo
de la cirugia laparoscopica®. Sin embargo, algunos au-
tores consideran que la DPC laparoscopica no muestra
ninguna ventaja sobre la técnica abierta, en rigor del
nivel actual de evidencia®. Consideran que el sesgo y
un nivel de evidencia de moderada a baja limitan su
recomendacion. Por estos motivos, llevar a cabo una
DPC laparoscopica como tratamiento de tumores pe-
riampulares es un verdadero desafio.

El objetivo de este trabajo es describir nuestra expe-
riencia inicial de duodenopancreatectomia cefélica la-
paroscopica en pacientes con diagnoéstico de tumores
periampulares.

Pacientes y Métodos

Diseno de estudio

Se presenta un estudio retrospectivo descriptivo, reali-
zado sobre pacientes con diagndstico de tumores pe-
riampulares tratados mediante resolucion quirdrgica,
en un centro Unico de la ciudad de Rosario (Santa Fe,

Argentina), en un periodo comprendido entre Octubre
de 2015y Febrero de 2019. Todos los pacientes fueron
admitidos, tratados y operados por el mismo equipo
quirurgico. En todos se realizd una duodenopancrea-
tectomia cefdlica laparoscopica.

Los criterios de resecabilidad (Tabla 1), se basaron
en las recomendaciones del National Comprehensi-
ve Cancer Network (NCCN) de 2013, actualizado en
2015, y en el Primer Consenso Argentino de Cancer
de Pancreas (2016) .

Se analizaron las siguientes variables: demogréficas
(edad, sexo), complicaciones, conversiones, re-laparos-
copias, tiempo operatorio, y tiempo de hospitalizacion.

Procedimiento

Método Diagndstico
El diagndstico se realizé mediante el examen fisico,
andlisis de sangre y estudios de imagenes médicas
(Figura 1). La estadificacion se completé con tomogra-
fia computada multicorte (TC) y resonancia magnética
por imagenes (RMI).

Evaluacion Preoperatoria

Todos los pacientes recibieron estudios preoperatorios
completos compuestos por laboratorio, identificacion
de grupo y factor sanguineo y su respectiva reserva de
unidades de sangre, evaluacion cardiologica y electro-
cardiograma (ECG), radiografia de térax, y vacunacion
antitetdnica. En casos especificos se realizaron estu-
dios complementarios, tales como ergometria, ecocar-
diografia, espirometria, entre otros.

Preparacion del Quiréfano

La cirugia se llevé a cabo en un quiréfano totalmente
equipado, con anestesia general, y monitoreo continuo
de los parametros vitales a cargo de un anestesiologo
experimentado. Al inicio del procedimiento se coloco
una sonda naso-yeyunal (SNY) y una sonda vesical
(8V).

Se contd con un equipo de laparoscopia compuesto
por un sistema de video en alta definicién (HD 1288,
Stryker, EE.UU.) programado en "‘modo laparoscopia”
acompafado por una fuente luminica (L9000, Stryker,
EE.UU.) con previo “balance de blanco’, y un insuflador
de dioxido de carbono (CO,) (Pneumo Sure XL, Struker,
EE.UU.) que se programé en flujo de recuperacion alto
(40 litros por minuto) con una presiéon de 12 mmHg.

Se utilizé un equipo de energia (Force Triad, Medtronic,
EE.UU.) mediante monopolar (tipo Hook) y pinza sella-
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dora de vasos (LigaSure Blunt Tip, Medtronic, EE.UU.).  tre las piernas, el primer ayudante a la izquierda y el

segundo ayudante a la derecha del paciente. La instru-
Técnica Quirdrgica mentadora y la mesa del instrumental se ubicaron a la
El pacientes se coloco en posicion decubito dorsal con  derecha con respecto al cirujano principal, y la torre de
las piernas abiertas. El cirujano principal se coloco en-  laparoscopia con su monitor en la cabecera del pacien-

Tabla 1. Criterios de resecabilidad para pacientes con carcinoma de pancreas*.

Posibilidad reseccion RO Metastasis Invasion vascular
Resecable Si No No

Compromiso de la VMS o VP que impide una reconstruccion vascular.
Irresecable No Si Compromiso de la AMS >180° de la circunferencia de la pared del vaso.
Compromiso del TC o de la vena cava inferior

Compromiso de la VMS o VP que impide una reconstruccion vascular.
No Compromiso de la AMS >180° de la circunferencia de la pared del vaso.
Compromiso del TC o de la vena cava inferior

No es posible definirlo

Borderline prequirdrgico

Tabla 2. Tabla que muestra las principales variables analizadas en este estudio.

N Demografia Patologia Procedimiento Complicaciones Mortalidad**
Edad*  Sexof Teoicag  Coersr Relapars
37  51(24-78+38.18) F=22 (59.5%) Adenocarcinoma (23 -62.2%) DPClap 8(21%) 4(10.8%) 7 (18.9%) 2(54%) p=NS

M= 15 (40.5%) Ampuloma (4 - 10.8%)
Tumor Quistico (4 - 10.8%)
Tumor Neuroendocrino (2 - 5.4%)
Tumor GIST (1-2.7%)
Pancreatitis Autoinmune (1 - 2.7%)
Tumor de células de Merkel (1 -2.7%)
Tumor de Via Biliar (1 -2.7%)

* Datos expresados en rango, promedio y desvio estandar.

1 Datos expresados promedios, porcentages y desvio estandar. GIST= gastrointestinal stroma tumor
FDuodenopancreatectomia Laparoscépica (80% doble asa - 20% Unica asa)

§ Conversiones (4 por hemorragia, 3 por doble derivacién, 1 por prétesis vascular)

|l Re-Laparoscopia (2 por hemorragia, 1 por fistula biliar, 1 por vélvulo intestinal)

9 Compliaciones (5 por fistula, 2 por hemorragia)

**Mortalidad (1 por hemorragia, 1 por fistula)

p < 0.05 (NS= no significativa

Figura 1. TC de abdomen y pelvis con contraste EV. Se informa ampuloma con dilatacién de via biliar y conducto pancreatico.
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te. Se establecio el neumoperitoneo mediante técnica
con aguja de Veress. Se utilizaron 5 trocares dispues-
tos de la siguiente manera: un trocar de 10 mm a nivel
umbilical (6ptica y cdmara), un trocar de 5 mm en epi-
gastrio, un trocar de 10 mm en hipocondrio derecho, un
trocar de 5 mm en hipocondrio izquierdo, y un ultimo
trocar de 5 mm en flanco izquierdo a nivel de la linea
axilar anterior (Fig. 2).

La cirugia se inicio con una evaluacion de la cavidad ab-
dominal con el objetivo de descartar lesiones extrapan-
creaticas inadvertidas en otros estudios. El primer paso
de la cirugia fue una maniobra de Kocher permitiendo
la liberacion del angulo hepatico del colon y el duodeno,
junto con la movilizacion de este ultimo. Se prosiguio
con la diseccion del ligamento gastrocolico para acce-
der a la trascavidad de los epiplones (Fig. 3 A). Una vez
confirmada la factibilidad de la reseccion, se procedio
a seccionar el duodeno o estébmago (con y sin preser-
vacion de piloro, respectivamente segun el caso) con
sutura lineal mecdnica (Echelon Flex, Ethicon-Johnson
& Johnson, EE.UU.) (Fig. 2 B). A continuacion se sec-
ciono el yeyuno con sutura mecanica. Luego, se reali-
z0 la diseccion e identificacion del pediculo hepatico,
y seccion con tijera del conducto hepético comun (Fig.
3C). Finalmente, el tiempo resectivo se culmind con la
diseccion del pancreas y el respectivo tratamiento de
los vasos mesenteéricos, corroborando asi la resecabili-
dad del 6rgano. La seccion pancreatica se llevo a cabo
con tijera con la intencién de preservar la indemnidad
del conducto pancredtico (Fig. 3 D-E). La pieza quirur-
gica se colocé dentro de una bolsa de nylon, junto con
la cual fue extraida mediante una insicion mediana su-
praumbilical. El periodo de reconstruccién se inicié con
la confeccion de un asa en Y de Roux (en el 80% se
confecciond una doble asa, en el 20% restante fue asa
Unica). El restablecimiento del flujo pancreético se rea-
lizd llevando a cabo una anastomosis ducto-mucosa
con material de sutura irreabsorbible # 3-0 (Fig. 4A).
El conducto pancreatico se tutorizd con una protesis
siliconada. Una anastomosis bilio-digestiva con ma-
terial de sutura reabsorbible se utilizod para la restitu-
cién del flujo biliar (Fig. 4B). Finalmente, se realizé una
gastroenteroanastomosis, y el pie de la Y de Roux se
confecciono realizando una anastomosis entero-enté-
rica latero-lateral con sutura mecaénica lineal cortante
y refuerzo manual con sutura de material reabsorbible
(Fig. 4C). Se ofrecieron 2 drenajes siliconados multifre-
nestrados, uno a la anastomosis pancreatico-intestinal
y el otro a la anastomosis bilio-digestiva (Fig. 4 D). Se
procedio a la sintesis de pared abdominal por planos y
se envio de la pieza a estudio patoldgico (Fig. 5 A - B).

Control Postoperatorio
Los pacientes permanecieron en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) durante el periodo postoperatorio in-

mediato. Recibieron proteccion gastrica, antieméticos,
analgésicos, antibioticos, y somatostatina por via en-
dovenosa (EV). Ademas se incluyd la profilaxis para
trombosis venosa profunda (TVP) en todos los casos.
El pase a sala general se tratd de implementarlo lo an-
tes posible segun la evolucion del paciente, al igual que
la nutricion enteral. El retiro de drenajes fue paulativo
segun caracteristicas cuantitativas y cualitativas del
débito de los mismos.

Anadlisis estadisticos

Los datos estadisticos fueron analizados mediante
programas informaticos y expresados en promedio,
porcentajes, rango y desviacion estandar. La prueba de
Chi-cuadrado fue utilizada para el andlisis estadistico
de las variables. Se aplico un intervalo de confianza del
95% (Cl95%). Una p valor <0,05 fue indicado como es-
tadisticamente significativo.

Aspectos bioéticos

Todos los pacientes fueron correctamente informados
y firmaron el consentimiento para los procedimientos
quirdrgicos y la utilizacion de sus datos en publicacio-
nes cientificas. EI Comité de Etica institucional aprobé
la realizacion y publicacion de este trabajo.

Resultados

Se analizaron un total de n=37 pacientes. Los datos
demogréficos y principales caracteristicas tumorales
y operatorias se analizan en la Tabla 2. En todos los
pacientes se realizd duodenopancreatectomia lapa-
roscopica, de los cuéles en el 80% se confecciond una
reconstruccion en doble asa, mientras que en el 20%

Figura 2. Posicion de trocares para abordaje de Duodenopancreatec-
tomia Cefélica Laparoscépico (DPC Lap).
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restante fue con asa unica.

Se registro una tasa de conversiones a cirugia abierta
en un 21% (n= 8, promedio 0,21 * 0,40) (IC 95%= 8,11;
33,89). Los motivos se relacionaron con complicacio-
nes hemorragicas intraoperatorias (n= 4; 50%), realiza-
cién de doble derivacién biliar y digestiva (n= 3; 37,5%),
y la necesidad de colocacion de protesis vascular (n=1;
12,5%). Las relaparoscopias, que rondaron el 10,8% de
los casos (n= 4; promedio 0,10 + 0,31) (IC(95%)= 0,01,
19,99), fueron por hemorragia (n= 2; 50%), fistula biliar
(n=1; 25%), y obstruccién intestinal por vélvulo (n= 1;
25%).

En relacion a los datos de morbimortalidad del estu-
dio, se reportd una tasa de complicaciones del 18,9%
(n= 7, promedio 0,08 + 0,27) (IC 95%= 5,43; 30,57), el
71% (n=5) fue de origen hemorrégicas, y el 29% (n=2)
secundarias a fistulas. La mortalidad total fue del 5,4%
(n=2; promedio 0,05 + 0,23) (IC 95%= -2,41; 12,41), sin
significancia estadistica (p= > 0,05). Uno de los casos
fue durante el postoperatorio inmediato por complica-
ciones hemorragicas, y el otro a los 90 dias secundario
a fistula pancreatica.

El tiempo de hospitalizacion fue de 26 dias en prome-
dio (rango de 7 a 45 dias).

Discusion
Los tumores periampulares representan un desafio

para el equipo médico tratante. El diagnodstico oportu-
no permite operar pacientes en buen estado general
con resultados quirdrgicos y oncolégicos ideales. Por
ello, la sospecha clinica es fundamental para iniciar el
algoritmo diagndstico en estos pacientes. Habitual-
mente, la mayoria de los casos se presentan con dolor
en hemiabdomen superior de caracteristicas difusas,
asociado a sensacion de plenitud gastrica, y sindrome
coledociano. La presencia de hiporexia y pérdida de
peso con déficit nutricional se relaciona con una enfer-
medad en estado avanzado.

Con respecto a las imagenes médicas Utiles para el
diagndstico y estadificacion, la TC permite evaluar el
tumor y su relacion con estructuras vasculares, asi
como también la deteccion de metastasis intraabdo-
minales 2% (Fig. 1). Cuenta con una sensibilidad del
63 -82% y una especificidad del 92 - 100%. La RMI tiene
una sensibilidad equivalente a la TC tanto para detec-
tar como para estadificar el carcinoma pancredtico™.
La ecoendoscopia (EUS= endoscopic ultrasonography)
es un método invasivo cuya principal indicacion es la
duda diagndéstica o como primer método para confir-
macion histopatoldgica, mediante la puncién biopsia
pancredtica transgastrica’®.

Debido a que en ocasiones tumores potencialmente
resecables en funcién de criterios de TC no pueden
ser resecados en el acto quirdrgico en un 75 - 91%
de casos (ya sea por pequefias metastasis hepaticas

Figura 3. Duodenopancreatectomia Cefélica Laparoscépica (DPC Lap). Etapa resectiva. A) Diseccion del li-gamento gastrocdlico. B) Seccion gastrica. C) Seccion de la via
biliar (se oberva una proétesis plasti-ca en su interior). D) Control vascular con clips plasticos. E) Seccién pancreatica.
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Figura 4. Duodenopancreatectomia Cefdlica Laparoscépica (DPC Lap). Etapa reconstructiva. A) Anastomosis pancreatoentérica (anastomosis
ductomucosa). B) Anastomosis bilioentérica (hepaticoyeyunoanastomosis). C) Anastomosis enteroentérica (con sutura mecanica). D) Coloca-
cion de drenaje al lecho anastomatico.

subcapsulares, peritoneales u omentales de pequefio
tamafio no detectados por TC o RMI, o por extension
local tumoral y/o invasién vascular no detectada), la
laparoscopia diagndstica representa una valiosa herra-
mienta para completar la estadificacién de este grupo
de pacientes. Es recomendable plantear su aplicacion
ante la sospecha de enfermedad avanzada (CA 19-9
>700 U/mL, tumores > 3 cm, tumores borderline). Esto
se sustenta en su alto rendimiento en la deteccion de
metdstasis de 1 -2 cm de diametro en la superficie he-
patica, y en su sensibilidad y especificidad del 97% y
del 100% para la deteccion de metastasis peritoneales,
respectivamente. Adicionalmente, permite la toma de
biopsia en caso de ser necesario®.

La reseccion de tumores periampulares es un procedi-
miento técnicamente dificultoso, incluso con abordaje
laparotémico. Esta operacion no fue ajena a la llegada
de la laparoscopia y su masiva implementacion, sobre
todo en Norteamérica, Europa y Asia. A pesar de su
amplia difusién, Sudamérica sigue ocupando el cuarto
lugar en el uso de laparoscopia en higado, pancreas y
vias biliares (HPB)'®. Los centros de alto volumen en
cirugia HPB que realizan DPC laparoscopicas son los
que obtienen mejores resultados'”'®. El entrenamiento
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en laparoscopia del equipo tratante y la correcta selec-
cién de pacientes tambien influye en el éxito quirurgico.
Esto se demostré en varios trabajos que reportaron
una tasa de morbimortalidad comparable entre los
abordajes abiertos y laparoscopicos en DPC, como asi
tambien menor estadia hospitalaria y buenos resulta-
dos oncoldgicos™?'. Tal es asi que la evolucion tecno-
|6gica asociada a la medicina y cirugia llevé a que en
los centros de mayor referencia se inicie la experiencia
en DPC robdtica?. Si bien existen algunos trabajos que
comparan resultados entre este ultimo abordaje y la la-
paroscopia, a la fecha la relacion costo-beneficio no es
la adecuada. El abordaje laparoscépico también puede
ser utilizado en las reoperaciones. Por este motivo, lo
aplicamos en 4 pacientes, brindando sus beneficios
cuando el seguimiento postoperatorio inmediato es
estricto.

En el analisis de nuestra serie se observo que la DPC la-
paroscopica fue factible y segura para realizarse en pa-
cientes con tumores periampulares. Esto se sustento
en la baja tasa de conversion y de complicaciones, en
parte gracias a la celosa seleccion de pacientes para
esta experiencia inicial. Ademas, la respuesta oncolo-
gica a corto plazo fue aceptable, aunque se requiere de
mayor seguimiento para determinar el resultado onco-
l6gico final. Aligual que Chen et al., encontramos que la
diseccién de la vena porta, la correcta linfadenectomia
y el tratamiento del proceso uncinado fueron los pun-
tos en la cirugia que mayor destreza técnica demanda-
ron por parte del equipo quirtrgico?. Por esto, debemos
resaltar que a una de las conversiones la motivo una re-
seccion vascular con colocacion de su correspondiente
protesis y no por complicaciones propiamente dichas.
Adicionalmente, cabe destacar que este hecho vuelve
mas importante aun la correcta seleccion de pacien-
tes. Este trabajo presenta ciertas limitaciones, como el
reducido numero de pacientes de la serie y cierta hete-
rogeneidad en la técnica quirdrgica. Sin duda, esto se
debe a que estamos analizando la experiencia inicial.
Por este motivo, no es apropiado comparar nuestros
resultados con series internacionales mas grandes,
aungue si pueden ser consideradas como guias aproxi-
madas para futuros trabajos en este campo.

Como conclusion, encontramos que la duodenopan-
createctomia cefélica laparoscopica es una técnica
factible y segura para el tratamiento de tumores del
area periampular en manos experimentadas. En el ini-
cio de la curva de aprendizaje, la correcta seleccion de
pacientes con tumores pequefios facilita la reseccion
y hace viable la reconstruccion. Finalmente, se debe
destacar que se requiere de un alto nivel de entrena-
miento en cirugia laparoscopica para llevar a cabo esta
técnica.
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Eficacia de la Papiloesfinteroplastia para

el Tratamiento de la Litiasis Coledociana.

Efficacy of Surgical Balloon Sphincteroplasty as Treatment for
Choledocholithiasis.

Emilia Moreira’, Valentina Ximenez', Mauricio Pontillo’, Gustavo Rodriguez'.

Resumen.

Objetivo: Identificar los pacientes portadores de litiasis coledociana tratados mediante papiloesfinteroplastia y su eficacia. Mé-
todos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se identificaron todas las colecistectomias por enfermedad litidsica
realizadas por la Clinica Quirtrgica 2 entre el 1 de enero del 2017 al 4 de julio del 2019. Se seleccionaron los pacientes en quienes
se confirmo la presencia de litiasis coledociana mediante colangiografia intraoperatoria y se consigné el manejo de la misma,
siendo de especial interés la papiloesfinteroplastia. Resultados: Se realizaron 328 colecistectomias, se identificaron 38 (14%)
casos de litiasis coledociana mediante colangiografia intraoperatoria de los cuales 20 (53%) se manejaron con papiloesfintero-
plastia, la misma fue exitosa en 15 (75%) casos. La colangiografia intraoperatoria se realiza de forma sistematica para deteccion
de coledocolitiasis asintomaticas y resolucion en mismo acto quirdrgico. La papiloesfinteroplastia presento alta proporcion de
procedimientos exitosos, siendo realizable incluso en pacientes con cirugias del piso supramesocolico previas con muy baja
morbilidad. Conclusiones: La papiloesfinteroplastia se ha probado efectiva, segura y facilmente reproducible evitando en algu-
nos casos la necesidad de coledocotomia y sus complicaciones.

Palabras clave: Esfinteroplastia quirdrgica con balon; litiasis coledociana; eficacia.

Abstract.

Objective: Identify patients who had choledocholithiasis and were treated with papillary balloon dilatation. Methods: It was an
observational, retrospective, descriptive type of study. All cholecystectomies procedures due to cholecystolithiasis were identi-
fied at Clinica Quirurgica 2 between January 1st 2017 and July 4th, 2019 performed. Patients with choledocholithiasis confirmed
by intraoperative cholangiogram were selected and its surgical management was registered. It was of main interest those where
balloon sphincteroplasty were performed. Results: 328 cholecystectomies were performed and 38 cases of choledocholithia-
sis were identified, of those cases, 20 were handled by balloon sphincteroplasty. It was successful in 15 cases. Intraoperative
cholangiogram is done systematically in our department to identify asymptomatic choledocholithiasis allowing us to extract
them in the same surgical procedure. The papillary balloon dilatation was successful in many cases. We outline that it is easy to
perform even in patients with previous supramesocolic surgeries with low morbidit. Conclusions: Antegrade balloon dilatation
was proven to be safe, effective and easy to perform avoiding choledochotomy and its associated complications.

Keywords: Surgical balloon sphincteroplasty; Choledocholithiasis.
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Introduccion.

La enfermedad litidsica es frecuente a nivel mundial
y asocia 7 a 20% de litiasis coledociana secundaria a
migracion de calculos de la vesicula a la via biliar princi-
pal™®. El tratamiento de la litiasis de la via biliar principal
ha evolucionado desde sus inicios, previo a la era lapa-
roscopica se realizaba abordaje abierto para la colecis-
tectomia y en el mismo acto se realizaba coledocoto-
mia y extraccion de litos. Esto implicd un alto numero
de exploraciones innecesarias de la via biliar principal.

En los ultimos 30 afios se ha avanzado hacia la cirugia
mininvasiva siendo la colecistectomia laparoscopica el
gold standar para el tratamiento de la litiasis de la via
biliar accesoria®*>’. Sin embargo el mejor tratamiento
para la litiasis de la via biliar principal es ain motivo de
controversia. La técnica ideal debera ser de facil realiza-
cion, con alta proporcion de éxito en la remocion de los
litos, breve estadia intrahospitalaria y con recuperacion
total de la funcionalidad de la papila’, la papiloesfinte-
roplastia cumple todas estas condiciones siendo una
técnica adecuada para el tratamiento de la litiasis co-
ledociana. El abordaje quiridrgico en el mismo acto de
la via biliar principal y accesoria se ha demostrado su-
perior al tratamiento endoscopico y posterior colecis-
tectomia destacandose como principales desventajas
de la endoscopia la necesidad de dos procedimientos,
mayor estadia hospitalaria y la incidencia de complica-
ciones potencialmente graves como hemorragia, per-
foracion duodenal, coledociana y pancreatitis'®,

El objetivo de este trabajo sera Identificar los pacientes
portadores de litiasis coledociana tratados mediante
papiloesfinteroplastia y su eficacia.

Materiales y Métodos.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo.

Se realizé una busqueda en el sistema de descripcio-
nes operatorias del Hospital Maciel y se identificaron
todas las colecistectomias de coordinacion por enfer-
medad litidsica realizadas por la Clinica Quirdrgica 2
entre el 1 de enero del 2017 al 4 de julio del 2019. Se
seleccionaron los pacientes a los que se le realizé de
forma exitosa colangiografia intraoperatoria y de estos
en cuales se confirmo la presencia de litiasis coledo-
ciana consignandose el manejo de la misma, siendo de
interés la papiloesfinteroplastia.

Se procedid a la lectura de la historia clinica de los
pacientes consignandose las variables sexo; edad; co-
morbilidades; diagnostico; papiloplastia exitosa; méto-
do alternativo, siendo este el método usado en caso de

papiloplastias no exitosas; cantidad de litos en via biliar
principal, Unicos o multiples; tiempo operatorio en mi-
nutos y complicaciones posoperatorias. Las variables
cualitativas fueron expresadas en porcentaje mientras
que la variable cuantitativa fue expresada en media y
desvio estandar.

De acuerdo a los resultados hallados se valorara si
existe asociacion entre alguna de las variables vincula-
das a la enfermedad, ya sea presentacion clinica y nu-
mero de litos y el éxito de la papiloesfinteroplastia, esta
se verificara a través de un test de independencia de chi
cuadrado con punto de corte alfa=0,05.

El procesamiento de los datos sera realizado con el
software SPSS 22.0 (SPSS Inc.; IBM).

No se solicitd consentimiento informado de los par-
ticipantes por tratarse de un estudio retrospectivo no
incidiendo de ninguna manera sobre el tratamiento
médico quirdrgico. Se preservé la confidencialidad de
los datos personales de los participantes, siendo estos
manejados solamente por parte de los investigadores.
Se presento el protocolo al comité de ética del Hospital
Maciel contandose con su aprobacion.

Procedimiento quirurgico:

El equipo quirtrgico se conformd por al menos un in-
tegrante del equipo docente de la Clinica Quirtrgica 2
completédndose con dos residentes.

La colecistectomia laparoscopica se realizd bajo anes-
tesia general, con Optica de 30°, en general se optd por
técnica americana, siendo el uso de la técnica france-
sa excepcional en nuestra clinica, con colocacion de 4
puertos. Se realizd neumoperitoneo con aguja de Ve-
ress en abdémenes sin laparotomias previas y abierto
en abddémenes previamente abordados.

Se identificé el triangulo de Calot y se procedi¢ a la di-
seccion del mismo realizando vision critica de seguri-
dad de Strasberg para prevenir lesiones de la via biliar
principal® (Figura 1y 2). Una vez identificado el conduc-
to cistico se realizé colangiografia intraoperatoria me-
diante clipado distal de conducto cistico, cisticotomia
parcial y cateterizacion del conducto cistico mediante
técnica de Seldinger. Se inyectaron 10cc de dilucion de
contraste al 50% y se realizo radioscopia en la sala ope-
ratoria para valoracion de via biliar principal, su anato-
mia, descartar lesiones y confirmar o descartar litiasis
coledociana, evidenciandose las mismas como image-
nes radiopacas sin relleno de contraste (Figura 3).

En los pacientes que se confirmd litiasis coledociana
se procedid mediante abordaje transcistico a la rea-
lizacion de papiloesfinteroplastia con balén. El pro-
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cedimiento fue realizado mediante introduccion de
introductor biliar y guia Road Runner 0,035, se retird
introductor biliar y se introdujo balon de angioplastia
de 40x10mm guiado por radioscopia hasta sobrepasar
la papila con el extremo distal, permaneciendo el extre-
mo proximal dentro de la via biliar. Se insufl6 el baldn
con 5cc de contraste logrando una presion equivalente
a 6atm por 1 minuto para dilatacion de la papila con
desaparicion de la imagen en reloj de arena correspon-
diente a la constriccion del balon por parte la papila
(Figura 4), previamente se administré metilbromuro de
hioscina 10mg para favorecer dilatacion de la papila.
Luego se vacio y se extrajo el baldn realizandose lava-
do con abundante suero fisioldgico para progresar los
calculos hacia duodeno.

Figura 1. Vision critica anterior. Se evidencia el triangulo de Calot sin tejido graso, con solo dos
estructuras entrantes a la vesicula biliar, con diseccién de tercio inferior de la vesicula de la placa

cistica

Figura 2. Vision critica posterior. Se evidencia tridngulo de Calot sin tejido graso, con solo dos
estructuras entrantes a la vesicula biliar, con diseccion de tercio inferior de la vesicula de la placa
cistica

Posteriormente se realizd nueva colangiografia para
confirmar extraccion completa de los litos y se comple-
té la colecistectomia de cuello a fondo con extraccion
de la pieza por puerto epigastrico.

En caso de persistir imagenes sugestivas de litos de-
pendié del cirujano actuante la utilizacion de Dormia
mediante el mismo abordaje u optar por coledocoto-
mia para su resolucion.

Resultados.

Se realizaron 328 colecistectomias siendo la colangio-
grafia intraoperatoria exitosa en 264 (80%) casos. En
38 (14%) de estas se confirmo la presencia de litos en
la via biliar principal presentandose como imagenes de
sustraccion de contraste.

De estos 38 casos, 20 (53%) se trataron mediante pa-
piloesfinteroplastia, siendo exitosa en 15 (75%) de los
casos. Los casos en los que la papiloesfinteroplastia
no fue exitosa, asi como los que se utilizaron otros mé-
todos desde el inicio se resolvieron mediante cestilla
de Dormia y pinzas de Randall, en un solo caso fue ne-
cesaria la confeccion de una derivacion biliodigestiva.
La edad media fue de 44,6419 afios con rango entre
16 a 85 afios. De nuestros pacientes, 15 (75%) fueron
de sexo femenino y 5 (25%) masculino. 9 (45%) de los
pacientes eran hipertensos, 3 (15%) de los pacientes
presentaban diabetes, 3 (15%) pacientes presentaban
dislipemia, 5 (25%) pacientes presentaban un IMC ma-
yor a 25k/cm2, 4 (20%) presentaban cirugias abdomi-
nales previas

Los diagndsticos correspondieron a litiasis vesicular
sintomatica en 7 (35%) casos, colangitis en 10 (50%)
casos, pancreatitis en 2 (10%) casos Y litiasis coledo-
ciana en 1 (5%) caso. La litiasis fue Unica en 12 (60%)
casos y multiple en 8 (40%) casos. El tiempo quirdrgico
medio fue de 119,5+/- 42,6 minutos.

Se vio asociacion entre la cantidad de litos a nivel
del colédoco y el fracaso del procedimiento (Valor p=
0,035).

Se destaca que no se presentaron complicaciones fa-
tales ni leves en nuestra serie.

Discusion

La litiasis vesicular es una enfermedad de alta preva-
lencia asociando 7 a 20% de coledocolitiasis™, pudien-
do esta ser asintomatica en hasta en 9% de los casos*.

En nuestro servicio la realizacién de la colangiografia
intraoperatoria se realiza de forma sistematica para
detectar litiasis asintomaticas y su resolucion en el
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mismo acto. Destacamos como ventaja el bajo coste
del procedimiento y moderada complejidad sin aumen-
tar excesivamente el tiempo quirdrgico™ 19", Para su
correcta realizacion se cuenta con un laboratorio para
el perfeccionamiento de las destrezas quirldrgicas con
simulacion del procedimiento de cateterizacion para
su mejor realizacion. Presentamos una proporcion de
colangiografias intraoperatorias exitosas, comparable
con estudios a nivel nacional e internacional'3, en los
casos que estas no fueron exitosas la falla se vinculd
a dificultad en cateterizacion del cistico por tratarse de
cistico fino, no lograndose avanzar el catéter, no con-
tarse con el material laparoscopico adecuado llevando
en algunos casos a la seccion accidental total del cis-
tico y a la experiencia del cirujano, siendo las mismas
en general realizadas por residentes en etapa de apren-
dizaje.

La papiloesfinteroplastia anterégrada con balén es una
técnica de facil realizacion, con alta proporcion de éxi-
1o, breve estadia hospitalaria y recuperacion total de la
funcionalidad de la papila’. Se halla indicada en caso
de hasta 5 litos por debajo de la confluencia cistico
coledociana, menores a 10mm y con cistico favorable
para el pasaje de la guia®.

Remarcamos como ventaja el abordaje transcistica,
sin necesidad de coledocotomia, con internacion poso-
peratoria breve, que cursa practicamente sin diferencia
respecto a una colecistectomia laparoscopica sim-
ple''5. Se trata de una técnica facilmente reproducible,
realizable en relativamente corto tiempo y con un solo
intento se pueden progresar multiples litos, a diferencia
del uso de la cestilla de Dormia, y que no requiere mate-
rial de alto coste como endoscopio o coledocoscopio.
Destacamos que esta técnica no se pudo realizar en el
total de los casos de litiasis coledociana por no contar-
se siempre con el material disponible, especialmente
en los casos que se realizaron los procedimientos de
urgencia.

Nuestra serie presento alta proporcion de procedimien-
tos exitosos, comparable con otros trabajos publicados
a nivel nacional e internacional™?’# ningun paciente re-
consultd en el posoperatorio inmediato o alejado por
sintomas vinculados a la esfera biliar. Destacamos la
posibilidad de su realizacion incluso en pacientes con
cirugias del piso supramesocdlico previas, a diferencia
de la endoscopia en los casos de anastomosis gastro-
yeyunales tipo Billroth Il 0 Y de Roux dada la longitud
del tracto digestivo hasta la anastomosis al pie®®.

Se trata de una técnica segura, no estando reportada
en la literatura mortalidad especificamente vinculada
al procedimiento de papiloesfinteroplastia y muy baja
morbilidad pudiendo presentar aumento transitorio de

amilasemia y eventualmente pancreatitis, si bien en
menor en proporcidn respecto al tratamiento endoscéd-
pico. Otras comorbilidades reportadas son sangrado,
siendo este escaso y no presentando repercusiones

Figura 3. Colangiografia con ocupacién de la via biliar principal. Se
evidencian imdgenes de sustraccion de contraste a nivel de la via
biliar principal correspondiendo a litos.

Figura 4. Papiloesfinteroplastia con balén. Se evidencia clasica
imagen en reloj de arena al iniciar a inflar el balon de angioplastia con
contraste.
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patoldgicas, edema de papila y reflujo biliar por alte-
racion en la contraccion de la papila, este se resuelve
espontaneamente luego de las 4 semanas®®.

Destacamos como limitaciones del estudio el disefio
de tipo retrospectivo con la posibilidad de consecuente
ausencia de descripciones operatorias en el sistema o
datos incompletos, y el bajo nimero de pacientes, sien-
do posible que por este motivo complicaciones poco
frecuentes pudieron no ser detectadas, serian necesa-
rios estudios prospectivos para una mejor evaluacion
de la técnica. También remarcamos como limitante de
nuestra serie la ausencia de registro del motivo de fra-
caso de la papiloesfinteroplastia, asi como el nimero
de litos y el tamafio de los mismos en la descripcion
operatoria, tomaremos esta situacion como punto de
partida para mejorar el registro de los datos lo que per-
mitira detectar los puntos débiles en la realizacion de la
técnica y trabajar sobre ellos.

Un método que se ha subestimado para la evacuacion
de los litos a nivel del colédoco es la papiloesfintero-
plastia anterograda con balon. En nuestra serie la uti-
lizacion del mismo se ha probado efectiva, segura y
facilmente reproducible evitando a su vez en algunos
casos la necesidad de coledocotomia y las complica-
ciones asociadas a esta.
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Laparoscopic Cholecistectomy in a Patient with Situs Inversus
Totalis: Surgical Technique Review.

Roger Ledn Fernandez', Walter Cervera Inolopu?, Luis E. Marzal Huallanca'.

Resumen.

Objetivo: Presentar el caso de una paciente con situs inversus totalis y colelitiasis sintomatica tratada por laparoscopia, resal-
tando la utilidad de la cirugia minimamente invasiva en pacientes con variantes anatomicas. Antecedentes: El Situs Inversus
Totalis es un raro desorden genético que se caracteriza por la transposicion de los 6rganos téraco abdominales en sentido
sagital, brindando una imagen llamada “en espejo’. Métodos: Reporte de una paciente mujer de 40 afios con colelitiasis sinto-
matica de 2 meses de evolucion, en quien se identifico el situs inversus totalis, luego de examenes imagenologicos realizados.
La intervencion transcurrié sin complicaciones y la paciente fue dada de alta a las 24 horas. Conclusiones: La litiasis vesicular
en el seno de un situs inversus totalis es una rara condicion clinica que puede ser tratada de manera segura y efectiva por lapa-
roscopia. Creemos conveniente un estudio preoperatorio exhaustivo para detectar posibles variantes anatémicas afiadidas en
estos pacientes, ya que su conocimiento puede ayudarnos a disefiar la operacion.

Palabras clave: Situs inversus totalis, colecistectomia laparoscopica, cirugia, variante anatémica..
Abstract.

Objective: To present a patient with situs inversus totalis and symptomatic cholelithiasis treated by laparoscopy, highlighting the
usefulness of minimally invasive surgery in patients with anatomical variants. Background: Situs Inversus Totalis is a rare gene-
tic disorder that is characterized by the transposition of the thoracoabdominal organs in a sagittal direction, providing a so-called
“mirror” image. Methods: Report of a 40-year-old female patient with symptomatic cholelithiasis of 3 months evolution, in whom
situs inversus totalis was identified, after imaging tests performed. The intervention proceeded without complications and the
patient was discharged after 24 hours. Conclusions: Gallbladder lithiasis in situs inversus totalis is a rare clinical condition that
can be treated safely and effectively by laparoscopy. We believe that an exhaustive preoperative study is convenient to detect
possible added anatomical variants in these patients, since their knowledge can help us to design the operation.
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Reporte de Caso

Introduccion

El situs inversus es una anomalia de herencia autoso-
mica recesiva poco frecuente (1/10.000-20.000 casos)
en la cual los 6rganos toracicos o abdominales estan
invertidos y simétricos a su posicion normal.” Fue des-
cripto por primera vez por Aristoteles en animales y el
primer caso en humanos fue publicado por Fabricius
en el siglo XVII. 23 Puede ser total o parcial segun se
asocie o no a dextrocardia. Normalmente es asintoma-
tico y puede acompafiarse de alteraciones anatomicas
hepaticas, cardiacas, intestinales y vasculares, como la
ausencia de la vena cava, que estan presentes en casi
el 80% de los pacientes con esta entidad. En el 25% de
los casos se presenta formando parte del sindrome de
Kartagener, caracterizado ademas por la presencia de
bronquiectasias y sinusitis a repeticion. “° La morbi-
mortalidad del tratamiento quirdrgico de la colelitiasis
es similar a la de otros pacientes sin esta alteracion.
Existen otras anomalias anatomicas en las que la ve-
sicula biliar se encuentra del lado izquierdo del cuerpo.
Se denomina sinistroposicion cuando la vesicula se lo-
caliza al lado izquierdo del ligamento redondo y debajo
del lobulo hepatico izquierdo sin situs inversus. ¢/

La incidencia de litiasis vesicular no difiere de la publi-
cada para la poblacion general. Por estas razones, en
la bibliografia mundial, sélo se encuentran comunica-
ciones de casos reporte que combinan pacientes con
situs inversus totalis que fueron sometidos a colecis-
tectomia por litiasis vesicular sintomatica. La primera
colecistectomia laparoscopica (CL) en SI se atribuye a
Campos y Sipes en 1991.2 Desde entonces el nimero
de casos publicados se estima inferior a 100, siendo en
muchos relativamente frecuente el hallazgo de malpo-
sicion, duplicacion o bifurcacion de la arteria cistica.’

Durante la colecistectomia laparoscopica, en los pa-
cientes con vesicula ortotdpica o situs solitus (locali-
zacion habitual de los érganos intraabdominales),”®
generalmente la mano izquierda del cirujano maneja el
instrumento introducido a través del portal subcostal
derecho, con el cual se ejecutan las maniobras de trac-
cion y movilizacion de la vesicula biliar, y la mano dere-
cha manipula el instrumento introducido a través del
puerto subxifoideo, con el cual se realiza la diseccion y
seccion de las diferentes estructuras anatémicas. Los
cambios en la posicion de los 6rganos intraabdomina-
les generan cambios en el abordaje o en la técnica qui-
rdrgica laparoscopica.’

Caso clinico

Se trata de una paciente mujer de 40 afios de edad,
operada de apendicetomia abierta hace 3 afios, quien
consulta por dolor en epigastrio e hipocondrio izquier-

do tipo colico de 14 dias de evolucion, intermitente,
asociado al consumo de alimentos grasos. Al examen
fisico se evidencié dolor a la palpacion profunda del
epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin visceromegalias
o irritacion peritoneal, Murphy negativo. El ultrasonido
abdominal confirmd la sospecha clinica de colecisto-
patia cronica litiasica sin criterios de agudeza y la al-
teracion en la distribucion de los érganos intraabdo-
minales. Durante el protocolo pre operatorio se realizd
tomografia toraco-abdomino-pélvica contrastada que
documenté situs inversus totalis y litiasis vesicular (fi-
gura 1y 2). Los resultados de laboratorio reportaron
pruebas de funcion hepatica sin alteraciones.

Se programo a la paciente para CL de forma electiva
a dos meses de su admision. La intervencion se reali-
z6 mediante anestesia general, en posicion americana
y Fowler. Abordaje umbilical con técnica de Hasson.
Neumoperitoneo con CO, hasta 12 mmHg. Coloca-
cion de puerto umbilical de 10 mm e introduccion de
camara de 30°. El cirujano principal, se ubicé de lado
izquierdo de la paciente, Se hallé estémago e higado
en posicion inversa, la vesicula biliar en el segmento
Il del higado, con el cuerpo y fondo adyacente al liga-
mento falciforme (figura 3), afiadiéndose entonces una

Figura 1. Situs inversus totalis radiografia.
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Reporte de Caso

ectopia vesicular. Al colocar a la paciente en posicion
de Fowler y side 15 grados a la derecha se desplaza-
ron las asas para poder despejar la zona de trabajo. Se
colocaron los puertos restantes de la siguiente forma
(figura 4): P2 en region subcostal izquierda, P3 en flan-
co izquierdo y P4 en flanco derecho, se uso el puerto

Figura 3. Vesicula en segmento Ill hepético, con cuerpo y fondo
adyacente a ligamento falciforme.

Figura 4. Colocacion de puertos.

Figura 5. Diseccion de tridngulo de Calot

de hipocondrio izquierdo para diseccion y el ayudante
us6 el P4 para la retraccion de fondo vesicular. Al ob-
tener la vision critica de seguridad, se observo que la
arteria cistica se localizaba anterior al conducto cistico
(figura 5), se ligé el conducto cistico en dos cabos y se
electrofulguro la arteria cistica (figura 6), se realizo ec-
tomia vesicular y extraccion de la pieza segun técnica
habitual. Cabe mencionar que la mano dominante del
cirujano fue la derecha. El tiempo operatorio fue de 60
minutos. La paciente evoluciond favorablemente, tole-
ro dieta blanda a las 6 horas y se indic¢ alta hospitala-
ria luego de 24 horas sin ninguna complicacion.

Discusion

La técnica quirtrgica de la colecistectomia laparosco-
pica en pacientes con vesicula ortotopica o situs soli-
tus, ha sido descrita de tal forma que la mano derecha
del cirujano, ubicado en el lado izquierdo de la paciente,
es la que manipula el instrumento introducido a traves
del portal subxifoideo, con lo cual se accede perpen-
dicularmente a la hoja anterior del ligamento hepato-
duodenal durante la diseccion de los elementos del
triangulo de Calot.

Para la colecistectomia laparoscopica, en la paciente
descrita se penso en un primer momento colocar los
trocares en “imagen en espejo’; sin embargo, por la
ectopia vesicular (vesicula en segmento Ill) ademas
de su condicion de situs inversus, se reubico el puerto
subxifoideo en flanco derecho. Con esto Ultimo logra-
mos introducir el instrumento para la traccion de fondo
vesicular hacia la derecha, y usar los puertos de lado iz-
quierdo para la movilizacion de la vesicula y diseccion.
Cabe resaltar que el cirujano se ubico en lado izquierdo
de la paciente. Aunque el angulo de incidencia de los
instrumentos de trabajo sobre los elementos del trian-
gulo de Calot sufrio modificacion, no hubo alteracion
del campo visual o mayor dificultad para la ejecucion
de la técnica quirtrgica (maniobras de diseccién, corte
o coagulacion).

Muiltiples estudios, reportan casos en los que se usan
4 trocares, el puerto optico umbilical de 10 mm, uno
subxifoideo para diseccion vesicular, uno en hipocon-
drio izquierdo para movilizacion y uno en el flanco iz-
quierdo para el ayudante. En casos en los que el ciru-
jano era zurdo, y se posicionaba en el lado derecho del
paciente utilizé el puerto subxifoideo para disecar y el
puerto en hipocondrio izquierdo para movilizar la bolsa
de Hartman. '2'4 Otros estudios, reportan casos en los
que, usando 4 trocares, el cirujano es diestro y se posi-
ciona de lado derecho, realiza la colecistectomia usan-
do como puerto de trabajo el trocar del hipocondrio
izquierdo, y el ayudante tracciona a través del puerto de
flanco izquierdo "¢
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Reporte de Caso

LLa mayoria de estudios, coloca al paciente en posicion
americana, solo uno describe la posicion francesa para
su ejecucion, mencionando que es mas comoda para
los cirujanos diestros, al usar el puerto de hipocondrio
izquierdo para disecciony corte V. El tiempo operatorio
de 60 minutos fue el mismo que en aquellos reportes
de casos que describen el mismo en su técnica opera-
toria "8v1°,

Nuestro reporte de caso coincide con muchos otros,
con un alta hospitalaria a las 24 horas de hospitali-
zacion, algunos reportes de casos, extienden su alta
hospitalaria hasta las 48 horas post intervencion. No
existiendo reporte de complicaciones en ninguno hasta
el momento. No se han reportado casos en los que co-
exista un situs inversus totalis y ectopia vesicular a la
vez, aumentando la complejidad del caso, aunque colo-
cando a la vesicula en una posicion en la que el cirujano
se siente mas comodo trabajando del lado izquierdo,
como en la forma habitual.

No existe una técnica establecida para realizar la co-
lecistectomia laparoscopica en pacientes con situs
inversus totalis. En el presente caso utilizamos cuatro
puertos, usando el puerto de trabajo en el hipocondrio

Figura 6. El conducto cistico ligado en dos cabos y arteria cistica
electrofulgurada.

Video 1. Video del procedimiento (YouTube)
Disponible en: https://youtu.be/35BXGpQUXUg.

VISION CRITICA DE STRASBERG

izquierdo. Recomendamos siempre respetar las direc-
trices anatémicas de abordaje laparoscopico y seguir
paso a paso la cirugia para obtener la vision critica. En
el caso descrito, las distintas variaciones anatémicas
no alteraron el resultado quirdrgico ni la evolucion po-
soperatoria de la paciente.
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Reseccion de Tumoracion Retroperitoneal

Laparoscopica: Reporte de Caso.

Laparoscopic Resection of Retroperitoneal Tumor: Case Report.

Vanesa Huaman-Caceres', Francisco Berrospi?, Ramiro Fernandez-Placencia?, Danery Valdez-Ocrospoma®.
Resumen.

Se presenta el caso de una paciente mujer de 16 afios; con historia de enfermedad de 2 meses de evolucion, caracterizado por
nauseas, vomitos y disminucion de peso. La tomografia abdominal muestra una tumoracion retroperitoneal de 8 cm en espacio
porto cavo, inferior al hilio renal, que desplazaba las estructuras vecinas sin infiltrarlas. Se realizé una reseccion de tumoracion
retroperitoneal mediante laparoscopia de forma exitosa, con uso de 4 trocares y mini incision Pfannestiel para extraccion de
pieza, con tiempo quirdrgico de 105 minutos y sangrado de 50 cc. El resultado anatomo-patolégico fue de Enfermedad de
Castleman unicéntrica, y su sintomatologia fue secundaria a compresion tumoral en segunda y tercera porcion duodenal. La
paciente se mantiene asintomatica y libre de enfermedad en los 10 meses de control postoperatorio. Las tumoraciones retro-
peritoneales representan el 0.5% de los tumores solidos, el tratamiento de eleccién es la reseccion quirtrgica, y la indicacion de
cirugia laparoscopica debe ser valorada de forma individual segun las caracteristicas del paciente y del tumor a tratar.

Palabras clave: Tumor retroperitoneal, cirugia laparoscoépica, enfermedad de Castleman, hiperplasia ganglionar.
Abstract.

We present the case of a 16-year-old female patient, diagnosed with a retroperitoneal tumor, a 2-month history of iliness charac-
terized by nausea, vomiting and weight loss, tomography: retroperitoneal tumor of 8 cm in the porto cavo space, inferior to the
renal hilum, that displaces neighboring structures without infiltrating them; successfully submitted to abdominal laparoscopic
tumor resection, with the use of 4 trocars and a mini Pfannestiel incision for extraction of the piece, surgical time of 105 minutes,
bleeding of 50 cc. Pathological anatomical result of unicentric Castleman's disease, symptoms secondary to tumor compres-
sion in the second and third portions of the duodenum. Asymptomatic patient in controls with 10 months free of disease. Re-
troperitoneal tumors represent 0.5% of solid tumors, the best treatment is surgical resection, and the indication for laparoscopic
surgery must be assessed individually according to the characteristics of the patient and the tumor to be treated

Keywords: Retroperitoneal tumor, laparoscopy surgery, Castleman disease, Angiofollicular Lymph Hiperplasia.
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Introduccion

Los tumores retroperitoneales son infrecuentes y co-
rresponden al 0.5% de todos los tumores solidos del
organismo™'?. |Los sintomas asociados a las masas
retroperitoneales son vagos e inespecificos relaciona-
dos con el tamafio, ubicacion, relacion con estructu-
ras vecinas y tipo histolégico tumoral. El tratamiento
de eleccion en tumores retroperitoneales es la cirugia,
siendo la laparotomia la de mayor uso. No obstante,
existen reportes aislados de manejo laparoscopico de
algunos tumores ubicados en el retroperitoneo’!". Pre-
sentamos el caso de tumoracion retroperitoneal abor-
dado y resuelto de forma exitosa por via laparoscopica,
con resultado anatomopatologico compatible con en-
fermedad de Castleman, en seguimiento de 10 meses
libre de enfermedad.

Caso

Paciente mujer de 16 afios sin antecedentes persona-
les o familiares de importancia, con tiempo de enfer-
medad de 2 meses previos al ingreso, caracterizado
por presencia de nduseas y vomitos frecuentes, con
disminucion de 15 kilos aproximadamente, al examen
fisico no se evidencia hallazgos resaltantes, se realiza
una tomografia abdominal de rutina donde se eviden-
cia presencia de lesion a nivel retroperitoneal, que con-
diciona compresion de segunda y tercera porcion duo-
denal. (Figura 1) resonancia magnética con evidencia
de tejido neoformativo retroperitoneal, de bordes defi-
nidos que restringe a la difusién (Figura 2) Laboratorio,
hemoglobina: 115 g/L, albumina: 45.5 g/L, CEA 1.22,
CA19.9:16.19, AFP: <1.30, CA125: 38.2.

Se programo a la paciente para CL de forma electiva
a dos meses de su admision. La intervencion se reali-
zo mediante anestesia general, en posicion americana
y Fowler. Abordaje umbilical con técnica de Hasson.
Neumoperitoneo con CO2 hasta 12 mmHg. Coloca-
cion de puerto umbilical de 10 mm e introduccion de
camara de 30°. El cirujano principal, se ubico de lado
izquierdo de la paciente, se hallo estomago e higado en
posicion inversa, la vesicula biliar en el segmento Il1 del
higado, con el cuerpo y fondo adyacente al ligamento
falciforme (figura 3), afiadiéndose entonces una ecto-
pia vesicular al colocar a la paciente en posicion.

Procedimiento: Laparoscopia transperitoneal y re-
seccion de tumor retroperitoneal.

Paciente bajo efecto de anestesia general, con cefazoli-
na 2 gramos administrado endovenoso 30 minutos pre-
vios al procedimiento, posicion decubito dorsal en anti
Trendelemburg con rotacion lateral izquierda, se realiza
colocacion de: 1° trocar de 10 mm umbilical, 2° trocar
subcostal izquierdo de 5mm y 3° - 4° trocares de 5 mm

a nivel de lineas medias claviculares derecha e izquier-
da. Se realiza liberacién de adherencias, descenso de
angulo hepatico de colon, maniobra de Kocher, exposi-
cién de tumoracion, liberacion de fascia duodenal y de
grandes vasos, diseccion con sellador bipolar, control
vascular de vasos nutricios con “hemolock” (Figura 3)
Ectomia de pieza mediante mini incisién Pfannestiel
en bolsa endoscodpica, revision de hemostasia y cierre
de accesos. Con un tiempo operatorio de 105 minutos,
sangrado de 50 CC.

Paciente con estancia hospitalaria de 4 dias, con evolu-
cion favorable y resolucion de sintomas desde el primer
dia post operatorio, al momento paciente en controles
sin signos de recurrencia de enfermedad a 10 meses
posterior a intervencion quirdrgica.

Figura 1. Tomografia Abdominal con contraste; lesion solida
expansiva en retroperitoneo de 61 x 47 x 35 mm, ubicada en el
espacio porto cavo de aspecto neo formativo realza homogé-
neamente sustancia de contraste, con buena interfaz con resto
de estructuras, mas presencia de adenopatia en retro peritoneo,
A: corte transversal, B: corte coronal y C: corte sagital. * sefiala
ubicacion de la tumoracion.

Figura 2. Resonancia Magnética T2; presencia de tejido neoformativo
a nivel de retroperitoneo, por debajo del hilio renal que capta contraste
de forma homogénea, con buena interface con las estructuras
vecinas.
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Figura 3. Técnica quirdrgica LAPAROSCOPIA TRANSPERITONEAL Y RESECCION DE TUMOR RETROPERITONEAL, A: se realiza maniobra de
Kocher con liberacién tumoral de duodeno, B: Diseccién a nivel de vena cava inferior mas control vascular, C: Relacion de tumor entre duodeno y
vena cava inferior, D: Lecho quirdrgico post extraccion de pieza operatoria.

Diseccion de-véﬁ.-:
cava infehor

-
Revision de lechoquinirgito

Figura 4. A) (HE x 100) Proliferacion vascular e hialinizacién de paredes vasculares. La region interfolicular con proliferacion de vénulas endote-
liales altas y una poblacion celular mixta de células plasmaticas, eosindfilos, células dendriticas plasmocitoides. B) (HE x 400) Centro germinal
empobrecido en linfocitos y rodeado por una zona de manto expandida que consta de capas concéntricas de linfocitos. Los nucleos hialinizados
compuestos principalmente por células dendriticas foliculares y células endoteliales de vasos en proliferacion.

La patologia final reporta tumoracion de superficie ex-
terna irregular de 89.7 gramos, de 8 x 6 x 3 cm, al corte
seriado la tumoracion es de color pardo rojizo con pre-
sencia de cicatriz central de consistencia firme aspecto
solido y bordes multilobulados.

A la microscopia (figura 4) méas inmuno histoquimica
(figura 5) CD 3: positivo en subpoblacion; CD 20: positi-
vo en subpoblacion, Ki 67: 5%, CD 34: negativo, HHVS:
negativo, IGG4: negativo, KAPPA/LAMBDA: sin restric-
cion de cadenas, CD 138: negativo.

Reporte anatomo patoldgico compatible con Enferme-
dad de Castleman unicéntrica.

Discusion

Los tumores retroperitoneales representan menos del
0,5% de todas las neoplasias, y estan entre el 10 al
20% del total de tumores de tejidos blandos. Con un
pico de presentacién en la 5ta década de vida, mas fre-
cuente en varones. Se ha informado que el 82 % de los
tumores primarios son malignos™'2. El tratamiento de
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Figura 5. C) (HE x 400) Se realizd técnicas de inmunohistoquimica con CD3 que realzan la subpoblacién de células T D) (HE x 400) CD20 que
realza la subpoblacién de células B E) (HE x 100) CD34 que realza el prominente componente vascular y F) KI-67

eleccion es la cirugia, y el abordaje clasico es mediante
laparotomia’?, la informacion del manejo laparoscopi-
co transperitoneal para estas lesiones es escasa'®a di-
ferencia los datos en érganos sélidos retroperitoneales
como rifdn y glandulas suprarrenales que cuentan con
técnicas ya establecidas. Minetti et al® describe ciru-
gias laparoscopicas transperitoneales de tumores re-
troperitoneales en 9 pacientes en un lapso de 11 afios,
tiempo promedio quirurgico de 184 minutos, el tamafo
tumoral entre 13 cm, pérdida sanguinea promedio de
55 cc y estancia hospitalaria de 4 dias. Los hallazgos
patoldgicos fueron: liposarcoma bien diferenciado, he-
mangioma, paraganglioma funcionante, Schwannoma,
quiste seroso simple, tejido fibroadiposo inflamatorio;
se reporta el uso biopsia preoperatoria en la mayoria
de los casos'?. Mientras que Weifeng Xu et al., realiza
la revision de manejo laparoscopico de 49 pacientes
con diagndstico de paragangliomas retroperitoneales
primarios en un lapso de 6 afios; Con resultados de

- :..'.J‘ _

¥

L
o
1

adecuado margen tumoral, tiempo operatorio de 101
minutos, pérdida sanguinea estimada 176 ml. No se
observaron recidivas locales ni metastasis a distan-
cia durante el periodo de seguimiento, lo que indica
la viabilidad y seguridad de este procedimiento', otro
reporte aislado de Vitagliano-Gonzalo et al. describe
un paciente con tumor de 12 cm, tiempo quirdrgico
de 135 minutos, sangrado de 200 cc, estancia hospi-
talaria de 3 dias, con resultado anatomo patoldgico de
leiomiosarcoma de muy bajo grado de malignidad'".
Los datos de estos estudios son similares a los des-
critos en el presente reporte, con tiempo quirdrgico de
105 minutos, perdida sanguinea de 50 cc, tiempo de
estancia post operatoria de 4 dias, con reporte anato-
mopatolégico de Enfermedad de Castleman, en este
caso por las caracteristicas imagenoldgicas no se rea-
liza biopsia previa de la lesién. Todos los estudios con-
cluyen que el uso de cirugia laparoscopia tiene venta-
jas ya conocidas sobre la cirugia abierta, como menor
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Video 1. Video disponible en: https:

sangrado intraoperatorio, mejor visualizacion de las
estructuras anatomicas, menor dolor postoperatorio y
menor estancia hospitalaria®™'®. En las indicaciones
para tratar tumores retroperitoneales se debe tener en
consideracion las caracteristicas propias del tumory
paciente a elegir ya que no se cuenta con criterios es-
tablecidos para la seleccion de pacientes™.

Por ello el uso de la tomografia computarizada o re-
sonancia magnética ayuda a definir caracteristicas
del tumor como: dimensiones, capsula, vasos sangui-
neos adyacentes, metdstasis, margenes irregulares,
relacion con los 6rganos adyacentes, densidad grasa,
captacion de contraste'?, ademas el uso de téc-
nicas para obtener una biopsia preoperatoria es vali-
do'. En el reporte de caso la tomografia y resonancia
magnética muestran una masa bien circunscrita con
existencia de buen plano de clivaje con las estructuras
vecinas, llegando a desplazarlas sin infiltrarlas a pesar
de encontrarse proximo a estructuras vasculares.

Respecto a la Enfermedad de Castleman, es una pa-
tologia de raro diagndstico, que comprende un grupo
trastornos inmunolégicos, con proliferacion atipica
del tejido linfo proliferativo a nivel de los ganglios lin-
faticos, de tipo unicéntrico y multicéntrico4. El tipo
unicéntrico, suele presentarse con mayor frecuencia
en la cuarta década de vida, no tiene predileccion por
raza ni género®’?. La sintomatologia esta relacionada
al tamano de la lesion y compromiso con estructuras
adyacentes; de ubicacion central a nivel de torax, ab-
domen y pelvis®’.

En el reporte de caso, la lesion de 8 cm condicionaba
compresion a nivel de segunda y tercera porcion duo-
denal, que se manifestaba con cuadro sub oclusivo,
gue se resuelve posterior a la intervencion quirdrgica.

outu.be/tPWI EEtcMZM

RESECCION DE
TUMORACION
RETROPERITONEAL

LAPAROSCOPICA

DR. FRANCISCO BERROSPI ESPINOZA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ONCOLOGICA DE ABDOMEN
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLA S

ANESA HUAMAN CACERES
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El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirdrgica,
y al ser completa suele ser curativa’®. Posterior a la
reseccion se debe continuar con el monitoreo del pa-
ciente por persistir el riesgo de desarrollo de linfoma o
enfermedades paraneopldsicas asociadas’®.

Se reporta el caso de paciente femenino de 16 afios
con tumor retroperitoneal que fue tratada exitosamen-
te mediante cirugia laparoscopia transperitoneal, con
un tiempo quirdrgico razonable, pérdida sanguinea
minima, menor dolor posoperatorio, corta estadia hos-
pitalaria. Concluyendo que el abordaje transperitoneal
laparoscopico en lesiones retroperitoneales es factible
y el criterio del cirujano sigue siendo crucial a la hora
de dar la indicacion quirdrgica apoyado con examenes
auxiliares de laboratorio y radiodiagnostico.
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VIDEO

Reseccion de Quiste de Colédoco Todani Il
mas Hepatoyeyunostomia en Y de Roux por

Cirugia Robaética.

Robotic Resection of a Todani type Il Chodedocal Cyst with

Roux-en-y Hepatojejunostomy.

Marcos Belotto de Oliveira'?, Angela Daniela Basurco Valer®, Diego Martin Chanamé Baca®.

Resumen.

El quiste de colédoco, denominado “dilatacién biliar congénita” (CBD) desde el afio 2015 es una patologia poco frecuente.

Actualmente la clasificacion de Todani es la mas usada, dentro del cual, el tipo Il es el mas raro de esta patologia. Tiene una

incidencia del 5,4% y se presenta como un diverticulo aislado, que sobresale de la pared del colédoco. El abordaje quirirgico

minimamente invasivo ha ido ganando terreno en esta patologia iniciando por la laparoscopia; sin embargo, la cirugia robdtica

nos brinda una serie de ventajas principalmente al momento de realizar la anastomosis hepatoyeyunal. Presentamos el caso

de una mujer de 32 afios con un quiste de colédoco Todani tipo Il. Se realizo la reseccidn del quiste y la vesicula biliar mas la

hepatoyeyunostomia en Y de Roux totalmente por cirugia robdtica. La vision en 3 dimensiones y el uso pinzas articuladas con

atributos que convierten a este abordaje seguro y reproducible.

Introduccion.

EEI quiste de colédoco, denominado “dilatacion biliar
congénita’ (CBD) desde el afio 2015, se definen como
una malformacion congénita que incluye la dilatacion
local del conducto biliar extrahepatico (y/o intrahepati-
co), incluyendo el colédoco; y la mala-unién pancreati-
cobiliar (PBM), encajando en esta definicion los quistes
Todani IA, IC y IV-A como dilataciones quisticas verda-
deras’. Es una patologia poco frecuente, con una inci-
dencia que oscila entre 1 en 100000-150000 nacidos
vivos en poblaciones occidentales?. El tipo II, el mas
raro de esta patologia, con una incidencia del 5,4%, se
presenta como un diverticulo aislado, que sobresale de
la pared del colédoco?®.

El potencial riesgo de esta patologia es la degeneracion
maligna de la vesicula y la via biliar, encontrandose en
un 21,6% de pacientes con CBD/PBM diagnosticados
en la edad adulta*. Por otro lado, también aumenta el
riesgo de litiasis biliar en un 24.1%, y por ende la posi-
bilidad de desarrollar colangitis. Por estos motivos, se
recomienda la reseccion inmediata de la via biliar extra-
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2 Hospital Sirio Libanes, Buenos Aires, Argentina.
S Departamento de Cirugia, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Peru.
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hepatica una vez se establece el diagnostico definitivo,
incluso en pacientes asintomatico’.

El procedimiento mandatorio en esta patologia es la
reseccion completa del quiste y la reconstruccion con
una hepatoyeyunostomia en'Y de Roux. El abordaje mi-
nimamente invasivo de esta patologia ha ido tomando
mayor terreno, sobretodo en el campo de la cirugia ro-
bética. A pesar de que, algunos reportes demuestran
mayor tiempo operatorio y lo desafiante que puede lle-
gar a ser el procedimiento; la mayoria de autores enfa-
tizan el abordaje es seguro y reproducible.

Video.

Caso clinico: Mujer de 32 afios de edad, sin anteceden-
tes médicos de relevancia. Presenta un tiempo de en-
fermedad de 5 afios, caracterizado por dolor abdomi-
nal en cuadrante superior derecho, escalofrios y fiebre,
presento multiples cuadros de colangitis a repeticion,
los cuales fueron tratados medicamente; motivo por
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el cual se amplian estudios, realizandose ultrasono-
grafia abdominal, donde se evidencia dilatacion de
vias biliares extrahepaticas, se realiza una tomografia
abdomino-pélvica, donde informan quiste de colédoco
Todani Il. Dentro de los examenes de laboratorio tan-
to el perfil hepatico como los marcadores tumorales
CEA y CA19.9 se encontraban dentro de los valores
normales. Debido al riesgo de neoplasia y los cuadros
de colangitis a repeticion se decide manejo quirurgico.
Se realizd colecistectomia, extirpacion del quiste con
margenes amplios y se reconstruyo con una derivacion
biliodigestiva hepatico yeyunal.

Procedimiento: Después de realizado el montaje (“doc-
king”) del robot, se procede a la liberacién de la parte
inferior del bacinete de la vesicula biliar. Se comienza
diseccion de la dilatacién quistica biliar (DQB) en sus
porciones lateral medial y anterior con un gancho con
energia monopolar y una pinza bipolar de cirugia robo-
tica. Haciendo maniobras de traccion y contra traccion
se separa la DQB del duodeno hasta encontrar via biliar
sana. Esta es ligada con clip de polimero, seccionada 'y
reforzada con punto de polipropileno 5/0. Se continua
la diseccién de la DQB de caudal a cefalico liberando
la parte posterior, separandola de la vena porta y la
arteria hepatica comun. Se continua la diseccion de
la DQB en la parte superior, anterior y posterior hasta
la identificacién de la arteria cistica la cual es clipada
y seccionada. Se identifica via biliar sana en la parte
superior de la DQB la cual es seccionada. Se retira la
pieza la cual consiste en la DQB mas la vesicula biliar.
Se asciende asa yeyunal a 50cm del angulo de Treitz
y se inicia reconstruccion a través de una hepatoye-
yunostomia termino-lateral con sutura de polipropileno
5/0. La cara posterior con puntos separados y la cara
anterior con sutura continua. Se secciona yeyuno proxi-
mo a la anastomosis con una grapadora endoscopica.
Se procede a la confeccién de la entero-entero anasto-
mosis con grapadora endoscopica culminando asi la
Y de Roux.

Video 1. Descripcion de la técnica:
Disponible en: https:/youtu.be/cJqGOkk2luk

Discusion.

La cirugia robdtica, hoy en dia, es una herramienta muy
util en resecciones pancreaticobiliares complejas mi-
nimamente invasivas; sin embargo, la mayoria de los
estudios emplean esta herramienta en casos de quiste
Todani tipo | y IV, no teniendo muchos reportes de ca-
sos de Todani ll.

El abordaje laparoscopico magnifica las imagenes me-
jorando la diseccion y la confeccion de la anastomosis.
Ademas de esto, permite obtener mejores resultados
estéticos. Sin embargo, la laparoscopia usa instrumen-
tos rigidos y proporciona un efecto en dos dimensiones
lo cual lleva a una disminucién de la ergonomia dificul-
tando asi la capacidad para suturas delicadas como la
de la anastomosis biliodigestiva®’.

La cirugia robotica mejora las limitaciones que se pre-
sentan en la laparoscopia. Al tener mayor rango de
movimiento y una vision de 3 dimensiones mejoran la
percepcion de profundidad lo cual es una ventaja a la
hora de hacer anastomosis intracorporeas6.
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Colecistectomia Laparoscopica Post

Pancreatitis Severa en Situs Inversus
Totalis: “Técnica Francesa en Espejo”.

Laparoscopic Cholecystectomy Post Severe Pancreatitis in Situs
Inversus Totalis: “ French Mirror Technique”

Max Frey Hernandez Zevallos', Yuliana Jiménez Reyna', Milagros Quispe Pirca’, Lizeth Norka Chdvez Quispe’.

Resumen.

Compartimos nuestra experiencia institucional en cirugia laparoscépica de la via biliar en pacientes con Situs Inversus Totalis.
Se presenta el caso de un paciente varén de 63 afios de edad, post pancreatitis severa de origen biliar mas colelitiasis en quién
se identificd situs inversus totalis. Se le realizé una colecistectomia parcial laparoscopica utilizando la técnica francesa en es-
pejo. El paciente fue dado de alta en su primer dia postoperatorio con evolucion favorable. La colecistectomia laparoscopica en
pacientes con Situs Inversus Totalis requiere una técnica quirdrgica mas exigente, siendo la técnica francesa en espejo bastante
util en estos casos.

Palabras clave:
Situs Inversus Totalis, Colecistectomia laparoscopica, técnica francesa en espejo, Pancreatitis aguda, Colelitiasis.

Abstract.

We share our institutional experience in laparoscopic surgery of the bile duct in patients with Situs Inversus Totalis. We present
the case of a 63-year-old male patient, post severe pancreatitis of biliary origin plus cholelithiasis in whom situs inversus totalis
was identified. A laparoscopic partial cholecystectomy was performed using the French mirror technique. The patient was dis-
charged on his first postoperative day with favorable evolution. Laparoscopic cholecystectomy in patients with situs inversus

totalis requires a more demanding surgical technique, the French mirror technique being quite useful in these cases.

Keywords:

Situs Inversus Totalis, Laparoscopic cholecystectomy, French mirror technique, Acute pancreatitis, Cholelithiasis.

Introduccion.

El Situs Inversus es una condicion autosoémica recesi-
va poco frecuente, con una incidencia que oscila entre
1:5000 a 20000 nacidos vivos, en este caso la presen-
tacion total se caracteriza por la presencia de dextro-
cardia, encontrandose el estémago al lado derecho de
la linea media, mientras que el higadoy la vesicula biliar
se encuentran al lado izquierdo de la linea media’. En
estos pacientes la incidencia de colelitiasis es similar
a la reportada en la poblacion normal y la presentacion
clinica de colecistitis es particular por ser de dificil diag-
noéstico, aun asi el tratamiento de eleccion sigue siendo
el abordaje quirdrgico laparoscopico y la realizacion
del procedimiento requiere por parte del cirujano gran
curva de aprendizaje y adiestramiento al ser las varia-
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ciones anatémicas una determinante que hace que la
cirugia sea mas exigente. Reportamos el caso de un
paciente con Situs Inversus Totalis en la que se utilizd
la técnica francesa en espejo sin complicaciones intra
y postoperatorias.

Video.

Paciente varon de 63 afios, con antecedente de situs
inversus totalis, post pancreatitis aguda severa de ori-
gen biliar y colelitiasis acude al Servicio de Cirugia a las
4 semanas post-pancreatitis para tratamiento quirdrgi-
co electivo. Dentro de los estudios preoperatorios se
reportd perfil hepatico normal, tomografia abdominal
con contraste que confirmo el situs inversus totalis,
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Video

colelitiasis y resolucion de cuadro de pancreatitis. Se
realizé una colangioresonancia que evidencio ausencia
de célculos en la via biliar comun, por lo que se deci-
di6 programar para una colecistectomia laparoscopica
electiva.

La intervencion quirdrgica se realizé con anestesia ge-
neral, utilizando la técnica francesa en espejo, el moni-
tory la torre se colocaron al lado izquierdo del paciente,
el cirujano entre las piernas de este y los ayudantes al
lado derecho. Se utilizaron 4 trécares posicionados de
tal manera que correspondiera a la imagen en espejo
de la técnica francesa habitual. Se realizé una incision
a nivel transumbilical, se coloco un trocar de 10mm y
se cred neumoperitoneo abierto a presion estandar, se
inserté el laparoscopio con angulo de 30°, se confirmo
el posicionamiento andémalo de los ¢rganos intrabdo-
minales: latido cardiaco y fondo géastrico al lado dere-
cho, mientras que el angulo hepatico del colon, higado
y vesicula biliar al lado izquierdo de la linea media, esta
ultima de apariencia fibrética y con adherencias hacia
epiplon, de inicio no se reconocia el conducto cistico,
por la presencia de tejido inflamatorio entre vesicula
y via biliar, se procedio a liberacion de adherencias y
diseccion de bacinete, se utiliza diseccion roma para
identificar la arteria cistica la cual se seccioné con coa-
gulacion monopolar, lograndose identificar el conducto
cistico mediante diseccion bimanual e hidrodiseccion,
el cual luego de ser clipado fue seccionado con tijera,
se procede a separar vesicula del lecho, sin embargo al
llegar al fondo vesicular, debido a la ausencia de plano
de diseccion adecuado en la cara posterior y al encon-
trarse la vesicula empotrada en el higado, se decide
realizar una colecistectomia subtotal, dejando una pe-
quefia porcion de la cara posterior de la vesicula adhe-
rida al higado, la cual fue cauterizada, se colocaron los
calculos y la vesicula biliar en una bolsa de extraccion,
los cuales se retiraron por el trocar umbilical. A la ma-
croscopia se evidencia una vesicula fibrotica con multi-
ples calculos de 0.5cm, se procede a cerrar los puertos.

Video 1. Técnica quirdrgica.
Disponible en: https:

outu.be/vMx4jg4P-7Y

La cirugia fue completada por un cirujano diestro en 72
minutos con sangrado minimo y sin complicaciones.
El seguimiento postoperatorio a las 24 horas demostro
evolucioén favorable del paciente por lo que fue dado de
alta tolerando dieta. El estudio anatomopatoldgico pos-
terior confirmo el diagndstico de colecistitis crénica.

Discusion.

La realizacion de la colecistectomia laparoscopica en
pacientes con antecedente de pancreatitis aguda se-
vera y colelitiasis requiere de estrategias especificas
claramente establecidas en recomendaciones de va-
rias sociedades quirurgicas, cuyo objetivo es minimizar
las complicaciones y asegurar el éxito del tratamien-
to de la via biliar? sin embargo si a esto le sumamos
variaciones anatomicas como el situs inversus totalis,
el paciente se vuelve potencialmente mas complejo
puesto que demanda cambios en la forma de pensar
del cirujano y sus técnicas habituales?®, haciendo mas
desafiante la realizacion de la colecistectomia desde el
posicionamiento de los equipos y ayudantes, la coloca-
cion de los trocares, la diseccion de la vesicula biliar y
la identificacion de estructuras importantes en el tridn-
gulo de seguridad*.

Existen reportes de colecistectomias exitosas en pa-
cientes con Situs Inversus Totalis desde 19915, y uno
de los pasos mas controversiales es determinar la dis-
posicion de la colocacion de los trocares, pues estos
tienen que facilitar la visién critica de seguridad para
reducir los riesgos de lesién de via biliar®. El hecho de
que varias de las disecciones criticas deban realizarse
conjuntamente con la mano izquierda plantea un pro-
blema técnico para los cirujanos diestros, los cuales
deben de contar con una mayor curva de aprendizaje
en laparoscopia’.

En el presente caso se utilizd la técnica francesa en
espejo para realizar la colecistectomia, esta técnica
permitio que la colocacion de los trécares proporcione
comodidad para la diseccion de la vesicula biliar y la
hidrodiseccion de la arteria y conducto cistico; a pesar
de los cambios inflamatorios severos que condiciona-
ron fibrosis tanto en la vesicula como en la via biliar,
permitiendo asi realizar una vision critica de seguridad
y una colecistectomia parcial segura sin complicacio-
nes. Hasta la fecha no se ha introducido ninguna técni-
ca estandar para la colocacion de puertos en pacientes
con situs inversus totalis durante la colecistectomia
laparoscépica. Se han descrito diferentes posiciona-
mientos de trocares, uso de puertos unicos, uso de
técnicas accesorias como realizar una colangiografia
intraoperatoria, o la utilizacion de un puerto adicional;
con resultados que modifican el tiempo operatorio y la
incidencia de lesiones de via biliar®1°.
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Nosotros proponemos la utilizacion de la técnica fran-
cesa en espejo para la realizacion de la colecistectomia
laparoscopica en pacientes con situs inversus totalis, a
pesar de ser una técnica quirdrgica mas exigente para
el cirujano diestro, ha demostrado ser Util en el aborda-
je laparoscopico de patologias de la via biliar.
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