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Resumen

Introduccion. El principal inconveniente de la ciru-
gia laparoscopica convencional es la pérdida de la
sensacion tactil. En los ultimos meses se han desa-
rrollado diversos dispositivos que han permitido re-
considerar el concepto de cirugia laparoscopica asis-
tida con la mano (CLAM), que constituye un tipo
hibrido de cirugia que mantiene las caracteristicas de
la CL (mejor vision y mas detallada) con la recupera-
cion del tacto.

Objetivo. Revision del estado de conocimiento ac-
tual de la CLAM.

Resultados. La CLAM ha sido utilizada para efec-
tuar la mayoria de las intervenciones laparoscopicas
digestivas, asi como uroldgicas, ginecoldgicas y vas-
culares, con buenos resultados iniciales, aunque en
la mayoria de los casos no existen datos comparati-
vos basados en evidencias con la cirugia abierta
convencional o la laparoscopica pura.

Conclusion. La cirugia laparoscopica asistida con
la mano puede ser una interesante alternativa a la CL
convencional o a la cirugia abierta, facilitando la rea-
lizacion de intervenciones complejas a cirujanos
expertos o la iniciacion en CL avanzada de los ciruja-
nos menos entrenados. Se requieren estudios com-
parativos con las técnicas laparoscopicas bien esta-
blecidas para definir sus ventajas definitivas, pero
puede ser un recurso antes de la conversion a ciru-
gia abierta, ante la evidencia inicial de que mantiene
las ventajas de la CL.

Palabras clave: Cirugia laparoscdpica. Cirugia laparos-
cdpica asistida con la mano. Conversion.

HAND-ASSISTED LAPAROSCOPIC SURGERY

Introduction. The main disadvantage of conventio-
nal laparoscopy is the loss of tactile sensation. In the
last few months, several devices have been develo-
ped that enable the concept of hand-assisted lapa-
roscopic surgery (HALS) to be reassessed. HALS
constitutes a type of hybrid surgery that combines
the characteristics of laparoscopic surgery (better
and more detailed vision) with recovery of tactile sen-
sation.

Objective. To review current knowledge of HALS.

Results. HALS has been used to perform most gas-
trointestinal, urologic, gynecologic and vascular lapa-
roscopic interventions. The preliminary results are
good although in most cases, no evidence-based
data comparing this technique with conventional
open surgery or pure laparoscopy are available.

Conclusion. HALS may be a suitable alternative to
conventional laparoscopy or open surgery, facilita-
ting the performance of complex operations by expe-
rienced surgeons and the initiation of less experien-
ced surgeons in advanced laparoscopic techniques.
Comparative studies with well-established laparosco-
pic techniques are required to identify its definitive
advantages but, given the preliminary datasugges-
ting thet HALS maintains the preliminary data sug-
gesting that HALS maintains the advantages of con-
ventional laparoscopy, it could constitute an option
to be tried before conversion to open surgery.

Key words: Laparoscopic surgery. Hand-assisted lapa-
roscopic surgery. Conversion.
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Introduccion

La aparicién de técnicas videoasistidas ha constituido
uno de los avances mas importantes en el desarrollo de
la cirugia general y digestiva. En los dltimos 10 afos se
ha asistido a la demostracién de la posibilidad técnica
de efectuar cualquier procedimiento quirurgico abdomi-
nal por via laparoscépica. Sin embargo, las peculiares
caracteristicas de la cirugia laparoscopica (CL), que
conllevan la pérdida de la sensacion de profundidad y la
modificacion en la percepcion de la sensacion tactil por
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Fig. 1. Diferentes dispositivos para efectuar la CLAM. a) HandPort (Smith and Nephew). b) Lapdisc (Hakko). c) Omniport (Advanced surgi-

cal concept). Imagen del dispositivo. d) Omniport (Advanced surgical concept). Imagen intraoperatoria.

la utilizacién de instrumentos de mayor longitud, altera
de forma significativa la coordinaciéon oculomotriz, 1o
que significa un nuevo aprendizaje, el desarrollo de ha-
bilidades diferentes de la cirugia convencional y una
mayor dificultad en la realizacion de maniobras quirlrgi-
cas complejas’.

En la segunda mitad de las década de los noventa, la
impresion ilusoria y algo ingenua por parte de muchos ci-
rujanos con interés en la CL fue que esta opcion técnica
sustituiria al abordaje quirtrgico convencional. Sin embar-
go, 14 anos después y tras una curva de aprendizaje uni-
versal que incluye el desarrollo y la puesta a punto de la
considerada CL avanzada, se ha obtenido el grado de ma-
durez para incluir en el glosario laparoscopico los términos
“seleccidon” o “conversion”. A pesar de ello, muchas veces
la conversion o seleccion no depende de la imposibilidad
técnica o anatémica para efectuar la intervencion por lapa-
roscopia (adherencias, falta de plano quirdrgico), sino por
la dificultad para efectuar alguna de las maniobras del acto
quirtrgico laparoscdpico (exposicion del area quirlrgica,
manipulacién de una pieza de gran tamafio).

Simultaneamente al desarrollo de los primeros procedi-
mientos laparoscopicos avanzados, algunos autores pro-
pusieron el concepto de la “cirugia laparoscopica asistida
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con la mano” (CLAM)28, concepto que no tuvo éxito y fue
denostado por la mayoria de la comunidad quirtrgica, ya
que atentaba contra el principio fundamentalista de “mini-
ma invasion”, y porque la introduccién de la mano sin la
ayuda de algun tipo de dispositivo que sellara y mantu-
viera el neumoperitoneo era incomoda por la fuga de gas
que se producia y por el contacto de los tejidos con el
guante o el brazo del cirujano.

En los Ultimos meses se ha reconsiderado este concep-
to, sobre todo ante la disponibilidad en el mercado de di-
versos dispositivos disefiados especificamente para man-
tener el neumoperitoneo mientras la mano permanece
introducida en el abdomen®** (fig. 1). Otro factor que ha
estimulado esta opcion técnica es la evidente falta de de-
sarrollo de la CL avanzada en algunas areas cuando se
efectla de forma laparoscopica pura, como es la cirugia
colorrectal, por la importante dificultad técnica que conlle-
va, y se cuestiona si la facilitacion técnica que podria ofre-
cer la CLAM puede relanzar esta opcion de tratamiento.
Ademas, la CLAM se podria justificar en aquellos casos
en que el procedimiento requiere una incision accesoria
para la extraccion de la pieza, como en la colectomia o la
esplenectomia por esplenomegalia. El debate se plantea
respecto a si la CLAM mantiene las caracteristicas mini-
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Fig. 2. Esquema de la ubicacién de la minilaparotomia durante la colectomia laparoscdpica asistida con la mano. a) Hemicolectomia dere-

cha. b) Hemicolectomia izquierda.

mamente invasivas de la CL convencional y si realmente
facilita el desarrollo de este tipo de cirugia.

Concepto

La CLAM se podria definir como una variante del abor-
daje laparoscopico, en el que de forma planeada se efec-
tia una minilaparotomia que permite introducir una de
las manos del cirujano o del ayudante en el interior del
abdomen, mientras se mantiene el neumoperitoneo y se
efectlan las maniobras de diseccién bajo control video-
endoscopico, beneficidndose de la magnificacion favore-
cida por la 6ptica. La introduccién de la mano permite re-
cuperar el tacto y la sensacion de profundidad, y facilita
las maniobras de exposicion, traccién y retracciéon duran-
te el procedimiento.

Dispositivos para la CLAM

La forma més sencilla para efectuar CLAM es simple-
mente mediante la introduccién de la mano a través de
una minilaparotomia ajustada al tamafio de la misma. Sin
embargo, con este método es dificil mantener el neumo-
peritoneo sin escapes, y limita la movilidad del antebrazo
y la mano.

Existen tres tipos diferentes de dispositivos para la
CLAM en funcion de su disefio (fig.1). El primer tipo co-
rresponde a un guante fijado a una plataforma circular
que se adhiere a la superficie cutanea, alrededor de la in-
cisién de servicio (Dexterity Inc, Roswell, GA, EE.UU.; In-
tromit, Medtech Ltd, Dublin, Irlanda). Estos dispositivos
tienen como principal inconveniente los problemas de ad-
herencia a la superficie cutdnea, que debe estar bien
preparada, requiere sustancias adherentes y se despega
facilmente como consecuencia de los fluidos originados
en la incisién musculoaponeurotica. Existen dispositivos
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formados por dos elementos (HandPort, Smith & Nep-
hew, London, Reino Unido) (fig. 1a). La base circular hin-
chable se adapta al contorno interior de la herida de la
pared abdominal, y se complementa con un manguito fi-
jado al brazo del cirujano que se acopla a la base hincha-
ble, permitiendo la entrada y la salida de la mano. Este
dispositivo es comodo y de f&cil colocacién, pero tiene el
inconveniente de que el manguito fijado al antebrazo no
puede ser cambiado con facilidad, lo que dificulta la intro-
duccion de la mano contralateral o la mano del ayudante.
Finalmente, existen dispositivos de una sola pieza que se
fijan al contorno interno de la herida, bien de forma me-
canica (LapDisc, Hakko-Medical, Tokio, Japén) (fig. 1b) o
hinchable (Omniport, Advanced Surgical Concepts, Du-
blin, Irlanda) (fig. 1c). Estos dispositivos son de una sola
pieza, facilmente colocables, y se puede cambiar la mano
(del cirujano o ayudante) en cualquier momento.

Otro concepto derivado de la CLAM es la CL asistida
con el dedo (fingerscopy). La introduccién de un dedo a
través de un orificio de trocar permite liberar adherencias
o0 palpar e identificar estructuras en alguna situacién con-
creta (apendicectomia)’®7.

Ventajas

La ventaja mas obvia de la CLAM es que permite re-
cuperar el sentido del tacto, lo cual facilita la coordina-
cion oculomotora a pesar de que la intervencion se
efectle bajo control videoscopico. La recuperacién del
tacto conlleva una mayor rapidez para efectuar algunos
movimientos, evita movimientos innecesarios y permite
exponer, traccionar o separar estructuras de forma mas
suave y menos traumatica, asi como el control de situa-
ciones complejas, como una hemorragia, la manipula-
cién de una pieza voluminosa o muy adherida. Todo ello
se traduciria en una mayor eficiencia del proceso en-
doscopico.
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Fig. 3. Esquema de la ubicacion de la minilaparotomia y de los
orificios de los trocares durante la esplenectomia laparoscépica
asistida con la mano, con el paciente en decubito lateral.

Inconvenientes

El principal inconveniente es que se requiere una inci-
sién adicional, lo que implica un mayor traumatismo; por
ello, las mejores indicaciones son aquellas en que se re-
quiere una minilaparotomia para la extraccién del espéci-
men. La utilizacién de las técnicas de CLAM obliga a una
nueva estrategia y planificacion del acto quirGrgico para
aprovechar las ventajas de la mano intraabdominal, me-
diante la adecuada situacién de la minilaparotomia, la
oOptica y los trocares'® (figs. 2 y 3). Ademas, la mano in-
traabdominal ocupa espacio, lo que en ocasiones limita
el espacio intraabdominal y puede obstaculizar algunas
maniobras. Ello se acentla en pacientes muy delgados o
cuando el cirujano tiene una mano voluminosa. También
se ha descrito la aparicion de fatiga o adormecimiento de

TABLA 1. Procedimientos quirurgicos efectuados mediante
técnicas laparoscopicas asistidas con la mano

Esofagectomia transhiatal

Preparacion del tubo gastrico
Funduplicatura de Nissen

Hernia paraesofagica

Gastrectomia parcial/total

Bypass gastrico

Gastroplastia

Lisis de adherencias

Cancer colorrectal

Pélipos coldnicos

Diverticulitis

Enfermedad de Crohn

Prolapso rectal

Hepatectomia

Crioablacion de metéstasis hepéticas
Pancreatoduodenectomia
Pancreatectomia distal (70, 80%)
Esplenectomia

Esplenectomia por esplenomegalia masiva
Estadificacién de enfermedades hematoldgicas
Adrenalectomia

Exéresis de la tumoracion retroperitoneal
Nefrectomia

Nefrectomia de donante vivo

Fusion vertebral

Bypass aortobifemoral
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la mano en intervenciones prolongadas o en posiciones
forzadas.

Eleccion del lugar de la incision para la colocacion
del dispositivo de CLAM

Existen diferentes puntos de vista, en funcién de que la
mano que se introduzca sea la no dominante del cirujano
0 la dominante del ayudante. Cuando se introduce la
mano no dominante del cirujano, ésta debe colocarse de
forma que no interfiera el trayecto y el campo de vision
de la Optica, y a la vez permita “triangular” sobre el érga-
no diana con el instrumento controlado por la mano do-
minante. También se recomienda que la mano no se sitle
inmediatamente encima de la estructura a disecar, ya
que puede llegar a impedir o dificultar la manipulacién de
dicho 6rgano. Cuando el procedimiento quirlrgico incluye
una incisién accesoria para la extraccion del espécimen
(esplenectomia por esplenomegalia) o para la realizacién
de la anastomosis (colectomia) se puede introducir la
mano en el area anatémica donde se realizara dicha inci-
sién. Si el ayudante va a introducir la mano para facilitar
la diseccién, ésta puede efectuarse lejos de los puntos
de introducciéon de los trocares operatorios (Pfanes-
tiel)'®'®. En ocasiones, es recomendable colocar el dispo-
sitivo en un punto multifuncional, como la linea media a
la altura del ombligo para efectuar una colectomia subto-
tal.

Indicaciones

La CLAM se ha aplicado en un gran nimero de situa-
ciones clinicas para comprobar la seguridad y la eficacia
del procedimiento (tabla 1). Dos series multicéntricas que
incluian multiples diagnosticos y procedimientos comple-
jos demostraron su eficacia, con una baja incidencia de
conversiones y la sensacién por parte de los cirujanos de
que la CLAM habia facilitado radicalmente la ejecucion
de la intervencién (el 58% de los cirujanos considerd que
habia reducido el tiempo operatorio, y el 88% que la
mano intraabdominal habia sido de ayuda)?®?'. Ademas,
la evolucién postoperatoria inmediata en dichas series
fue superponible a la laparoscépica pura para procedi-
mientos similares, lo que sugiere que la CLAM manten-
dria las ventajas de la CL convencional. Sin embargo,
sblo existen escasos estudios comparativos con la CL
convencional?*?4, que son los Unicos que pueden confir-
mar las ventajas o inconvenientes de este nuevo procedi-
miento. A la vez, la CLAM debe considerarse a priori
como una cirugia mas agresiva que la CL convencional,
ya que requiere: a) una incision de minilaparotomia al ini-
cio de la intervencion; b) esta incision se mantiene en
tension durante todo el procedimiento por el dispositivo
que facilita la CLAM, y ¢) existe una mayor area de mani-
pulacion y traccion que la efectuada con instrumentos de
5-10 mm. En un estudio prospectivo y aleatorio, que com-
paraba la CLAM con la colectomia laparoscopica conven-
cional®, se comprob6 una mayor elevacion de la proteina
C reactiva y de interleucina 6, utilizados como marcado-
res de lesion tisular, tras la CLAM, lo que significa un ca-
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racter mas invasivo que la cirugia laparoscopica conven-
cional. Este aspecto debe tenerse en cuenta cuando se
valoran las posibles ventajas de este abordaje.

Cirugia esofagogastrica

Se ha aplicado la CLAM para facilitar la realizacién de
la gastrolisis y el tubo gastrico durante la esofagectomia,
la esofagectomia transhiatal sin toracotomia o en casos
de hernia de hiato voluminosa®®. En la cirugia gastrica
se ha utilizado para efectuar una gastrectomia tanto par-
cial como total*'-®, La incisién de asistencia puede facili-
tar las anastomosis para reconstruir la continuidad diges-
tiva. Tanimura et al®® comprobaron en una serie de 60
pacientes en los que se efectu6d una gastrectomia distal
por CLAM, con resultados clinicos mejores y el mismo
rendimiento oncoldgico que tras la gastrectomia conven-
cional.

Cirugia de la obesidad mérbida

Desde 1993 se han descrito numerosas técnicas lapa-
roscopicas para la cirugia de la obesidad morbida, inclu-
yendo la gastroplastia vertical anillada, el bypass gastrico
y la colocacion de un anillo gastrico ajustable. Todas ellas
han sido descritas mediante la ayuda de la CLAM3+*', Los
autores refieren un significativo acortamiento del tiempo
operatorio, pero no existen estudios aleatorios que com-
paren la cirugia laparoscdpica y la CLAM en este subgru-
po de pacientes, asi como la potencial fuente de compli-
caciones que puede significar la existencia de una
minilaparotomia en estos pacientes, en comparacion con
la cirugia laparoscopica convencional. Diversos estudios
han demostrado la posibilidad de efectuar una gastro-
plastia vertical anillada con la ayuda de la CLAM, con un
tiempo medio de 100 min y una estancia postoperatoria
de 3,9 dias®, La realizacion del bypass gastrico conlle-
va un tiempo operatorio de 205 min, y una estancia de 5
dias®40.

Patologia colorrectal

La aplicacién de la CLAM en este tipo de cirugia posee
mayor sentido, ya que se requiere una miniincision al final
de la intervencion para reconstruir la continuidad intesti-
nal, y porque en este tipo de cirugia es necesaria la ac-
tuacién sobre multiples cuadrantes y hace falta manipular
una pieza anatémica de gran tamafo, aspectos que han
retrasado el desarrollo del abordaje puramente laparoscé-
pico en las enfermedades colorrectales'®#>#4. Se ha utili-
zado la CLAM para efectuar resecciones segmentarias de
colon, reseccion anterior, colectomias totales, reconstruc-
cién de la continuidad, rectopexia y también en la amputa-
cién abdominoperineal*®®’, objetivandose como ventajas
la mayor facilidad en la manipulacion del érgano (explora-
cién, diseccién y movilizacion colénica), y a la vez permite
un mejor control de problemas hemorragicos, lo que dis-
minuye la tasa de conversion por este motivo. En cuanto a
la patologia maligna, una de las mayores ventajas de la
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TABLA 2. Resultados de un estudio prospectivo y aleatorio que
compara la colectomia laparoscoépica convencional (Lap) con
la colectomia laparoscopica asistida con la mano (CLAM)?

Grupo | Lap  Grupo Il CLAM

N 27 27

Edad 67 (48-84) 70 (45-89) NS
Sexo (V/M) 18/9 20/7 NS
IMC 26,5(21-32)  26,3(22-32) NS
Benigno/maligno 5/22 5/22 NS
Colectomia D/I 11/16 12/15 NS
Conversion 6/27 (4 a CLAM) 2/27 NS

Tiempo operatorio (min) 135 (109-240) 120 (70-300) NS

Peristaltismo (h) 48 (24-72) 48 (24-312) NS
Reinicio dieta (h) 48 (48-360) 72 (48-360) NS
Complicaciones 6/27 7127

Menores 4 5 NS

Mayores 2 2 NS
Reintervencion — 1/27 NS
Estancia (dias) 6 (5-22) 6 (5-27) NS
Longitud pieza 19 (11-35) 20 (11- 40) NS
Ne de ganglios 1 (2-35) 12 (5- 29) NS

CLAM es la deteccion de lesiones metastasicas, asi como
la estadificacion local de los tumores. En un estudio que
comparaba el nimero de maniobras y movimientos entre
la colectomia por CLAM y la colectomia laparoscépica
convencional, se observo que la CLAM evitaba un gran
nimero de movimientos innecesarios'®. Existen dos estu-
dios prospectivos y randomizados comparando la CLAM y
la colectomia laparoscopica convencional, en los que se
observo Unicamente una moderada reduccién de la dura-
cién de la intervencion (15 minutos), aunque la conversion
de laparoscopia convencional a CLAM permitié terminar
la intervencion en 4 pacientes que, de otra forma, habrian
sido convertidos a laparotomia??2. En ambos estudios se
confirmé que la colectomia efectuada bajo CLAM mante-
nia las ventajas del abordaje puramente laparoscépico en
términos de recuperacion del peristaltismo, reinicio de la
dieta y estancia postoperatoria. En uno de ellos no se ob-
servd la existencia de movilizacion peritoneal de células
malignas, y las caracteristicas (tamafio y nimero de gan-
glios linfaticos) fueron similares en ambos grupos?® (tabla
2). Una indicacion en que la CLAM puede ser de especial
utilidad es la colectomia por enfermedad diverticular, en la
que existe gran cantidad de adherencias inflamatorias en
el colon sigmoide®2%,

También es posible aplicar la CLAM en el cancer de
recto®%. Pietrabissa et al*® confirmaron su eficacia en
una serie de 16 pacientes con tumores a 2-8 cm del ano,
por debajo de la reflexion peritoneal. El tiempo operatorio
fue de 238 min, sin conversiones y una estancia media
de 5,6 dias.

Cirugia hepatica y pancreatica

Mediante la CLAM se han descrito series cortas de he-
patectomias (segmentectomias laterales)>*¢' y pancrea-
tectomias (proximal y distal)®>¢*. Fong et al®® efectué una
hepatectomia mediante CLAM en 6 de 11 pacientes, y
Cuschieri® y Gagner®* han descrito buenos resultados en
cirugia pancredtica, aunque sus mayores ventajas se ob-
servan durante la reseccién pancreatica distal.
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TABLA 3. Comparacion de la evolucion postoperatoria de la
esplenectomia laparoscopica asistida con la mano (ELAM) con
la convencional (EL) en casos de esplenomegalia (peso del
bazo > 700 g)*

Grupo lEL  Grupo lELAM p

N 36 22

Ne de trocares 4.4 (4-6) 2,5 (2-3) 0,001
Tiempo operatorio (min) 177 (95-300) 131 (85-270) 0,01
Conversion 20% 7% NS
Transfusion 40% 25% NS
Morbilidad 40% 14% NS
Estancia (dias) 6,3 (3-14) 3,6 (2-18) 0,008
Reintervencion 7% 7% NS
Mortalidad 0 0 NS
Incision accesorio 68% 100% NS
Tamario (cm) 12 (5-18) 8 (7-14) NS
Peso del bazo (g) 1.425+884 1.753x1.124 NS

(700-400) (720-4.500)

Esplenectomia

La esplenectomia es una de las indicaciones del abor-
daje laparoscopico que mejor se ha aceptado®®, incluso
en casos de esplenomegalia, a pesar de que la esple-
nectomia con “manipulacién intraabdominal” fue descrita
por primera vez por Kuminsky en 19945768 Existen casos
anecdéticos que han demostrado sus ventajas en proce-
sos técnicamente dificiles, como la esplenectomia y la
biopsia ganglionar por enfermedad de Hodgkin®’, el quis-
te hidatidico esplénico® o la metastasis esplénica™. Dos
series han analizado las ventajas potenciales de la
CLAM en pacientes intervenidos con un bazo de tamarfio
normal, y los resultados en cuanto a morbilidad o estan-
cia fueron muy semejantes a los de la esplenectomia la-
paroscépica (EL) estandar’"2. Gossot et al’' compararon
la EL realizada con el paciente en decubito lateral y un
abordaje posterior de los vasos y encontraron unos resul-
tados similares y una menor pérdida hematica compara-
do con la EL asistida con la mano. A la vez, en un estudio
multicéntrico aplicando la CLAM en bazos de tamafio
normal, Meijer et al”> no encontraron una mejoria eviden-
te sobre los resultados de la EL estandar, con el inconve-

Fig. 4. Diseccidn del hilio esplénico en una esplenectomia por es-
plenomegalia efectuada con CLAM.
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niente de la incision accesoria. Nuestra opinion personal
es que la CLAM no ofrece ventajas en casos con bazos
de tamafo normal, respecto a la EL convencional. La
CLAM puede considerarse como una ayuda técnica en
los casos en que se requiere la conversion por complica-
ciones intraoperatorias, anatomia poco clara o situacio-
nes inusuales (p.ej., embarazo)™.

La utilidad de la CLAM en casos de esplenomegalia es
mas légica®*%. En estos casos, la manipulacién de un ér-
gano aumentado de tamafio Unicamente con instrumen-
tal laparoscépico es dificil, alarga la intervencién y se re-
quiere la conversion a cirugia abierta hasta en el 25% de
los pacientes. Por otra parte, cuando el bazo es de gran
tamafio, es recomendable extraerlo a través de una inci-
sién accesoria, ya que puede ser muy dificil introducirlo
en una bolsa. En esta situacién la CLAM se ha demostra-
do de gran utilidad, siendo una de las mejores indicacio-
nes. En nuestra experiencia, la utilizacién de la CLAM
permiti6 reducir la duracién de la intervencién en un
30%, la necesidad de conversion a un 8% y una franca
mejoria de la evolucion postoperatoria inmediata, por lo
que es nuestra técnica de eleccidon en casos de espleno-
megalia y permite conservar las ventajas generales de la
cirugia minimamente invasiva®* (tabla 3). Litwin et al?' de-
mostraron la factibilidad y la utilidad de la CLAM en una
serie multicéntrica, no comparativa de 8 casos con esple-
nomegalia sin conversién y una corta estancia hospitala-
ria. Hellman también obtuvo buenos resultados (conver-
sién 1 de 7, y un tiempo operatorio de 133 min) en una
serie de 7 pacientes con esplenomegalia masiva aborda-
da por CLAM (peso del bazo 3,5-5,8 kg).

Desde el punto de vista técnico, la mayor ventaja de la
CLAM es una retraccién y exposicion mas suave del polo
inferior, la arteria esplénica y la diseccion roma del hilio
esplénico (fig 4). Finalmente, la incisién accesoria permi-
te extraer el bazo agrandado. Ren et al”® pudieron efec-
tuar una esplenectomia laparoscépica por CLAM en un
caso de rotura esplénica.

Nefrectomia

De forma similar a la esplenectomia, la CLAM puede
ser de gran utilidad en este tipo de intervenciones™. La
indicacion urolégica que ha tenido mas éxito ha sido la
obtencion de rifiones de donante vivo para el trasplante
renal””®. La nefrectomia efectuada con CLAM mantiene
un abordaje minimamente invasivo en comparacion con
la cirugia abierta, mientras reduce el tiempo de isquemia
caliente en comparacién con el abordaje laparoscépico
puro, seguida de una recuperacion mas confortable del
donante, manteniendo la viabilidad inmediata y a largo
plazo del injerto. Ello ha ampliado de forma importante el
nimero de donantes vivos de rifion. Diversos estudios
prospectivos y aleatorios han confirmado las ventajas de
la CLAM durante la nefrectomia de donante vivo respec-
to a la laparoscopia convencional, con una menor dura-
cién de la intervencion, una incision mas pequefia y una
idéntica funcion a largo plazo del injerto’”.

A la vez, se ha utilizado en multiples indicaciones en
urologia que incluyen la nefrectomia simple o parcial y la
ureteronefrectomia por cancer’.
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Cirugia vascular

La CLAM también se ha aplicado en diversas areas de
la patologia vascular, con resultados prometedores en la
realizacion de bypass aortobifemoral o en el tratamiento
de aneurismas de la aorta abdominal®?8,

Ginecologia

También se ha descrito la utilidad de la CLAM en casos
seleccionados de cirugia ginecoldgica (megamioma, his-
terectomias complejas o lesiones pélvicas malignas
—ovario o endometrio—)®8, aunque no existen estudios
comparativos en esta area.

Conclusiones

La cirugia laparoscopica asistida con la mano puede
ser una interesante alternativa a la CL convencional o a
la cirugia abierta, facilitando la realizacion de intervencio-
nes complejas por cirujanos expertos o la iniciacién en
CL avanzada por cirujanos menos entrenados. Se re-
quieren estudios comparativos con las técnicas laparos-
copicas bien establecidas para definir sus ventajas defini-
tivas, pero puede ser un recurso antes de la conversion a
cirugia abierta, ante la evidencia inicial de que mantiene
las ventajas de la CL.
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