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Reseccion hepatica menor y fenestracion mediante abordaje

laparoscopico con tres trocares

Minor liver resections and fenestrations using three-trocar

laparoscopy

La cirugia hepatica laparoscépica (CHL) ha tardado en
consolidarse como una opcién técnica segura y factible™.
La CHL se ha realizado tradicionalmente utilizando cinco
trécares, aunque ciertas lesiones (pequefias, periféricas)
localizadas en segmentos favorables se pueden intervenir
empleando menos trécares®*. El empleo de tres trécares en
CHL ha sido utilizado en un ntimero reducido de pacientes®®.
Presentamos nuestra experiencia con esta técnica.

En el periodo 2008-2010, hemos efectuado 8 CHL por tres
trocares. Nuestros criterios de inclusién fueron: lesiones
solidas en los segmentos II a VI y quisticas en cualquier
segmento. En las soélidas hemos practicado resecciones
hepaticas no anatémicas y en las quisticas fenestracion
laparoscépica y exéresis de la pared del quiste. La técnica se
realiza con el paciente en decubito supino, piernas abducidas,
brazos extendidos en 90°, leve maniobra de anti-Trendelen-
burg y movilizacién lateral del paciente segiin la localizacién
de la lesion. Tras la creacién del neumoperitoneo y explora-
cién de la cavidad abdominal (6ptica de 30°), visualizamos la
lesién hepdtica a tratar, colocamos dos trécares laterales al
anterior, uno a la izquierda del paciente (12 mm) para utilizar
primordialmente el sellador de 5 mm (Ligasure®) empleado
para la transeccién hepatica (fig. 1) o de la pared del quiste, y
los instrumentos de mayor tamafo (grapadora-cortadora,
ecografo laparoscopico...,) y uno de 5mm a la derecha para
pinzas auxiliares. Se prepara la maniobra de Pringle en
los casos de resecciéon hepatica. La pieza fue extraida
mediante bolsa protectora ampliando el orificio umbilical si
era necesario. Los pacientes iniciaron tolerancia oral y
deambulacién precoz a las 6 h de la intervencion.

Hemos intervenido 8 pacientes (4 mujeres y 4 hombres) que
presentaban 9 lesiones hepdticas (cinco sélidas y cuatro

quisticas). La edad media fue 67 afios (rango: 39-82 afos). El
tamafio medio de los tumores sélidos fue 27 mm (rango: 11-
43mm) y de los quistes 82 mm (rango: 27-130 mm). La
localizacién de las lesiones y el diagndstico preoperatorio
figuran en la tabla 1. Uno de los pacientes presentaba
colelitiasis y un quiste simple pequefio (27 mm) que contac-
taba con la vesicula biliar, lo fenestramos ya que no era factible
efectuar la colecistectomia sin tratar el quiste. La maniobra de
Pringle no se empled en ningin paciente. Se comprobd
histolégicamente el margen en los pacientes tumorales de
forma intraoperatoria. Las pérdidas sanguineas fueron 32 cc
(rango: 10-80 cc). Se dejé drenaje en 3 pacientes. El peso medio
de las lesiones sdlidas fue 36 g (rango: 17-68 g). El diagndstico
histolégico definitivo figura en la tabla 1. No hubo morbilidad.
La estancia media fue de 2,1 dias (rango: 1-3 dias).

La CHL se ha consolidado como una técnica segura y
factible™”®. Algunos procedimientos como la seccionectomia
lateral izquierda laparoscépica se considera un gold standard®.
La CHL habitualmente se realiza mediante cinco trocares,
aunque puede realizarse con cuatro’. Probablemente se
hayan realizado cirugias por tres trécares pero la bibliografia
sobre este tema es reducida y solo hemos encontrado dos
referencias sobre esta variante técnica>®.

Los tedricos beneficios de reducir el nimero de puertos o su
tamafio son: disminucién del dolor postoperatorio, recupera-
cién mas rapida, menor requerimiento de analgesia y mejoria
estética, pero no pueden acompaiiarse de disminucién en
la seguridad®*'°. Los metaanalisis realizados comparando la
colecistectomia laparoscdpica clasica con la realizada por
minipuertos o tres trocares no demuestran beneficios clinicos
evidentes®'®. No hay experiencias publicadas de CHL
realizadas totalmente por minipuertos.
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Figura 1 - Reseccion hepatica mediante técnica de 3 trécares.

1 Caracteristicas de los pacientes

Edad Sexo Clinica Diagnéstico Tamafio  Localizacién = Peso  Tamano Anatomia  Estancia
(afios) preoperatorio  (mm) (g) pieza (cm)  patologica (dias)
1 68 Varén Dolor epigastrico AML 43 Segmento II/III 68 9x4x3 AML 2
2 39 Mujer Asintomatica AML 35 Segmento IVB 43 4x3x15 Adenoma 2
3 62 Mujer Asintomadtica MTX 15 Segmento III 12 45x25x1,8 Metastasis 2
4 81 Varén Asintomaético Qs 27 Segmento V Quiste simple 1
5 82 Mujer Dolor abdominal QS 75 Segmento IVA-VIII Quiste simple 2
intenso
6 67 Varén Asintomatico MTX 11 Segmento V-VIII 17  4,5x3,5x1,7 Metastasis 2
7 55 Mujer Dolor abdominal QS/QS 130 Segmento IVA-VIII Quiste simple 3
intenso 96 Segmento VI Quiste simple
8 80 varén Asintomatico MTX 30 Segmento II/III 49 6x4x3 Metastasis 3

AML: Angiomiolipomaangiomiolipoma; MTX: Metdstasismetastasis; QS: quiste simple; TAM: tamano.

Hay solo dos series de CHL realizadas por 3 puertos.
Toyama et al. describen una serie de 9 pacientes con tumores
pequefios (media 3,1cm), situados superficialmente y con
localizaciones variadas (segmentos 2 al 6 y 8)°. Los trécares se
colocaron en epigastrio, ombligo y flanco derecho’. Su
conclusién es que los tumores inferiores a 3 cm localizados
superficialmente en segmentos favorables pueden ser rese-
cados por 3 trécares’. Gamblin et al. presentan una serie de
51 pacientes con quistes hepaticos. E1 58% de los pacientes
son tratados mediante laparoscopia, la mayoria (no especi-
fican el dato) mediante 3 trécares (2 de 12mm y uno de
5 mm)°.

En nuestra serie, las lesiones sélidas eran pequenas, cuatro
de ellas menores de 3 cm y periféricas. Los quistes y una lesion
sélida estaban localizados en segmentos no favorables para
CHL. La cirugia realizada no difiri6 de la que hubiéramos
realizado con mas trécares o por laparotomia, y no asumimos
ningan riesgo extra. Probablemente las resecciones efectuadas
no hubieran requerido preparar la maniobra de Pringle, pero
fue efectuada como medida de seguridad. No hubo morbilidad,
la estancia fue corta y los requerimientos analgésicos

reducidos sin poder atribuir estos datos exclusivamente al
uso de tres trocares.

Las opciones futuras que pueden sustituir la CHL realizada
con trécares convencionales son la cirugia laparoscépica por
incisién Unica (SILS) y la cirugia por orificios naturales
(NOTES)”"°. Solo hay 9 CHL mediante SILS publicadas’®. Las
conclusiones obtenidas son que la CHL por SILS es compleja,
no siempre factible, y ocasionalmente requiere utilizar
puertos adicionales”®. El NOTES asistido con algin trécar
extra ha sido empleado en 3 ocasiones'®. El aparataje para
NOTES para CHL es limitado, y solo la creacién de material
especifico permitirad desarrollar esta técnica’®.

Como conclusién, consideramos que la CHL realizada
mediante tres trocares es factible y segura para efectuar
fenestraciones laparoscépicas localizadas en cualquier seg-
mento, y resecciones menores en segmentos favorables.
Debemos siempre valorar las condiciones del paciente
(anatomia, obesidad) y afiadir trécares extra si los necesita-
mos. Tiene las ventajas de no precisar aparataje especifico, ni
requerir curva de aprendizaje adicional, y unos costes
econdémicos inferiores al SILS y NOTES.
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Pronostico del injerto pancreatico tras perdida del injerto
renal por causas técnicas en el trasplante simultaneo de

pancreas-riiion

Renal-pancreas transplant: prognosis of the pancreas after technical

failure of the kidney

El trasplante de pancreas (TP) continda constituyendo la mejor
alternativa terapéutica para restaurar la normoglucemia y
prevenir las complicaciones asociadas a la diabetes (DM). De las
diferentes modalidades de TP la mas difundida es el trasplante
simultdneo de pancreas y riién (SPK), realizada en pacientes
diabéticos con nefropatia terminal que precisan un injerto renal
y, por tanto, inmunosupresién®?. El pronéstico a corto plazo de
este trasplante va ligado a los denominados fallos técnicos del
postrasplante inmediato, que afectan con mayor frecuencia al
injerto pancredtico y que han sido ampliamente descritos en
grandes series>*. Sin embargo, existe un vacio con relacién alas
escasasincidencias que afectan exclusivamente al injerto renal
durante este periodo, y a las potenciales repercusiones sobre el
péncreas que dichos eventos pueden originar. En nuestra
experiencia como centro trasplantador, en dos ocasiones
hemos tenido que decidir en este sentido:

Caso 1

Paciente varén 42 afios, grupo A+, exfumador, con DM de
24 afnos de evolucién, con retinopatia (fotocoagulada) y
nefropatia en situacion de predialisis. Ictus isquémico en junio
de 2003 e hiperparatiroidismo secundario. Estudio pretras-
plante sin hallazgos relevantes salvo discreta elevacién de los
niveles de homocisteina, con estudio de hipercoagulabilidad
que identifica una mutacién MTHFR positivo homocigoto
A298 C que no contraindica el trasplante. Estudios radiolégicos
normales, con discreta ateromatosis de iliaca primitiva. Se
acepta para SPK de donante cadéver, isogrupo, realizado un mes
posterior a su inclusién en lista segin técnica habitual: injerto
pancreatico con anastomosis venosa portocava término-lateral
(TL), arterial iliaco (injerto donante)-iliaca comun derecha
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