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Resumen

El abordaje laparoscépico constituye
actualmente la via de eleccion para el tratamiento de
la litiasis biliar no complicada. En un tiempo la
presencia concomitante de una hernia umbilical
planteaba una serie de problemas en el momento de
la eleccion del abordaje.

Se presentan dos casos de abordaje
laparoscépico para tratamiento de la litiasis biliar
sintomatica utilizando una técnica de laparoscopia
abierta a través del anillo herniario umbilical, realizando
la reparacién de dicha hernia en el mismo acto
operatorio con buenos resultados inmediatos.
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Abstract

Laparoscopic approach is currently the
elective approach in the treatment of non-complicated
biliary lithiasis. There was a time when an umbilical
herniation presented a series of problems at the time
of deciding on the approach to be taken.

The paper refers to 2 cases of laparoscopic
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approach in the treatment of symptomatised biliary
lithiasis, with an open laparoscopy technique through
umbilical herniation ring. The repair of herniation was
performed in the same operative act with good
immediate results.

Introduccion

En el vertiginoso desarrollo de los
procedimientos de cirugia laparoscdpica que se
ha gestado en los ultimos affios hemos asistido a
una variacion en el curso del mismo, de las
indicaciones y de las contraindicaciones del
método.

El abordaje laparoscépico para la
realizacion de la colesistectomia constituye
actualmente el de eleccién en caso de litiasis biliar
no complicada. La colecistectomia laparoscopica
presenta como ventajas principales la franca
disminucién del dolor postoperatorio,
fundamentalmente en relacién con la herida
operatoria, ladeambulacién precoz, menor periodo
de recuperacioén, retorno mas temprano a la
actividad laboral asi como mejores resultados
estéticos en cuanto a la cicatriz operatoria.("?®)

Eltiempo relativamente corto de utilizacion
del método no permite aun evaluar a largo plazo
sus resultados y fundamentalmente sus
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complicaciones tardias. En nuestro medio se
emplea con frecuencia creciente desde diciembre
de 1990 con resultados similares a los de otros
medios.(*)

Las contraindicaciones para este
procedimiento han sufrido y siguen sufriendo
modificaciones a medida que se adquiere mas y
mas experiencia con el método.

En uninicio, la presencia de una patologia
herniaria a nivel umbilical, que es por donde se
introduce, en todas las variantes técnicas de
colecistectomia laparoscopica, uno de los
trécares de 10 mm., planteaba una serie de
problemas enel paciente portador de una patologia
biliar al que se le ofrecia este tipo de cirugia.

El mas evidente, es la ldgica
contraindicacion absolutade introducir a ciegas un
trécar a través de un defecto herniario, en el que
pudieran existir asas intestinales adheridas. Esto
obliga a un cambio de |a tactica que variaba entre
el rechazo del paciente como candidato a cirugia
laparascopica, hastala eleccion de un sitiodiferente
del umbilical para la infrotroduccién del trécar de
10 mm. destinado a la optica.

Esto supone, por un lado, si descartamos
la via laparoscépica, posponer el tratamiento de
la patologia herniaria a realizar otro abordaje
quirurgico complementario para tratarla.

Por otro lado, si se decide la via
laparoscdpica, se debe asumir el riesgo eventual
de estrangulacién de la hernia o eventracion frente
al aumento de presién intraabdominal generado por
el neumoperitoneo, cuando ésta no es reductibley
presenta adherencias saculares. Existe también
el riesgo al puncionar en otro sector del abdomen
del paciente portador de una hernia o eventracion
irreductible, de que existan adherencias o tiendas
desde el sector umbilical en la linea media, pasibles
de ser lesionadas, como veremos ademas en uno
de los casos que presentaremos, en el que hubo
una peritonitis previa por una apendicitis
intrasacular. Pueden existir aqui adherencias en
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cualquier sector de la cavidad peritoneal.

Por lo tanto las opciones terapéuticas frente
a una hernia o eventracion umbilical asociada a
litiasis biliar son: o bien realizar dos cirugias
abiertas, ya sea en forma independiente o
concomitante en el mismo acto quirurgico, o bien
realizar un abordaje laparoscdpico biliar y luego
herniario abierto (en uno o dos actos quirargicos),
0 por ultimo, el tratamiento integral Iaparoscépico
por abordaje abierto transherniario con reparacion
parietal de salida, que es el que planteamos.

La técnica de laparoscopia abierta (“open
laparoscopy”) fue descrita por Hasson (*') a los
efectos de minimizar las complicaciones debidas
a la puncion a ciegas con aguja de Veress y la
consiguiente insercién, también a ciegas, del
trocar subumbilical, y que varian entre las lesiones
de pequefios vasos, epiplon, etc. hasta las mas
temidas lesiones de grandes vasos
retroperitoneales y de visceras huecas. Algunos
autores preconizan incluso el uso sistematico de
éste tipo de abordaje y en particular en la etapa
de aprendizaje.(°)

Esta técnica de “open laparoscopy”
resuelve alguno de los problemas de la situacion
clinica que planteamos. Lo que proponemos con
el abordaje abierto transherniario es simplemente
una variacion de la misma que consiste en:

Técnica

1° Abordaje quirdrgico primario de la hernia
0 eventracion umbilical de manera habitual.
Diseccidn del saco y su contenido con liberacion
de adherencias peritoneales en forma instrumental
y digital.

2° Una vez introducido el dedo por el saco
herniario a la cavidad peritoneal y comprobada la
ausencia de adherencias que haganimposible la
creacion de un neumoperitoneo; se introduce el
trocar de 10 mm. desprovisto de su mandril o
punzon por el saco herniario, eliminando asi todo
riesgo de lesion intestinal. Este trocar puede
eventualmente ser uno de los especialmente
disefiados para “open laparoscopy” como el de
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Hassan, pero no es imprescindible, y de hecho
en los casos que relatamos fue utilizado un trocar
comun.

3° Una vez colocado el trécar se debe
realizar una especie de jareta o ligadura del saco
sobre el mismo para evitar fugas de gas.

4° A continuacion se crea el
neumoperitoneo por insuflacion de CO, a través
del trécar ya fijado (prescindiendo obviamente de
la aguja de Veress).

5° Se realiza la colecistectomia
laparoscdpica de manera habitual introduciendo
los trécares complementarios bajo vision directa.

6° Una vez terminado el procedimiento
laparoscopico y extraida la vesicula, se retiran los
trécares y se evacua el neumoperitoneo.

7° Se efectia entonces la reparacion de la
hernia o eventracién umbilical en forma quirtrgica
clasica segun la técnica de preferencia.

Casuistica

Presentamos a continuaciéon dos casos
clinicos resueltos por éste método.

Primer caso: A.M.D.,(Hospital de Clinicas
No. 634946), Sexo F., 38 anos,
apendicectomizada, fumadora, bronquitis crénica.
Portadora de litiasis biliar sintomatica, que relataba
episodio de ictericia, coluria y materias
hipocoloreadas, dos meses previo alingreso, que
dura 48 horas, no siendo confirmado por el
meédico. Presenta como patologia asociada
pequefa hernia umbilical con anillo de
aproximadamente 1 cm. La ecografia muestra
litiasis vesicular Unica de 13 mm., paredes finas
y viabiliar principal no dilatada. Funcional hepatico
normal.

Se opera e 9/9/92 por el meétodo descrito,
realizandosele colangiografia intraoperatoria que
fue normal, y la reparacion umbilical con puntos
separados de poliglactina y nylon, buena evolucion
postoperatoria con alta a las 24 horas.

Segundo caso: M.C.P., (Hospital de
Clinicas No. 316879), Sexo F., 43 afos, gran
obesa, HTA, diabética tipo Il. Multioperada por
litiasis piélica renal derecha (pielolitotomia 26/10/
79; pielolitotomia percutanea con nefrostomia
percutanea 9/10/92). Infecciones urinarias a
repeticion. Antritis erosiva. Polipectomia
endoscopica incompleta en colon descendente.
Hernia umbilical estrangulada de 1,5 cm de
diametro el 3/8/84. Contenido: intestino delgado.
Reparaciéon con poliglactina y supuracion
posterior. Eventracion umbilical estranguladael 21/
8/86, cuyo diagnostico intraoperatorio revela una
apendicitis gangrenosa intrasacular. Se realiza
apendicectomia y reparacion parietal con
poliglactina mas drenaje aspirativo.

Litiasis biliar sintomatica mas recidiva de
eventracion umbilical de unos 5 afios parcialmente
reductible de unos 15 cm. con anillo de unos 5
cm de diametro. EI 18/1/93 se realiza un abordaje
abierto transeventracion. Se procede a la
colecistectomia laparoscopica con colangiografia
intraoperatoria.

Reparacion umbilical con poliglactinaen el
peritoneo y nylon en aponeurosis. Alta sin
complicaciones el 1/2/93.

El procedimiento realizado permitio el
tratamiento simultaneo de dos patologias en
ambos casos, la litiasis biliar sintomatica y la
eventracion umbilical en el mismo acto quirdrgico.
Se logra asi tratar la primera por via laparoscoépica
con todas las ventajas inherentes al procedimiento
y la segunda en forma reglada, al finalizar el
procedimiento biliar. Este enfoque, en ésta
situacion particular, sugiere las siguientes
ventajas:

- Evitar la realizacion de dos abordajes diferentes
para el tratamiento de las patologias en juego.

« Evitar posponer o diferir el tratamiento de la
eventracion. De ésta forma se evita asimismo el
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riesgo de complicaciones de la misma, en
particular la estrangulacion.

« Lograr el abordaje biliar por via laparoscéplca
sin el riesgo de lesionar estructuras contenidas
en el saco, como sucederia en la técnica cerrada.
Asi se consigue eliminar una contraindicacion del
abordaje laparoscopico dada por la presencia de
contenido abdominal - asas intestinales en
particular - en el saco de eventracion, dado que
las mismas se liberan y se reintroducen
previamente en la cavidad abdominal.

+ Evitar también el riesgo, al puncionar en otro
sector del abdomen del paciente, de lesionar otras
estructuras que presenten adherencias
intraabdominales, una vez creado el
neumoperitoneo desde el sector umbilical, sobre
lalinea media.

El procedimiento combinado descrito no se
encuentra referido en la bibliografia nacional hasta
la fecha, habiéndose realizado ocasionalmente
desde 1993 a nivel internacional. Si se ha descrito
el abordaje laparoscopico abierto (“open
laparoscopy”) en relacion a la colecistectomia
laparoscoplca.(”)

El abordaje tipo “open laperoscopy” es
preconizado por algunos autores para minimizar
el riesgo de las lesiones por puncion abdominal a
ciegas, en particular de grandes vasos
retroperitoneales pero también de visceras
huecas, entre otras razones producida por
retencion de la vaina de seguridad del trécar por
una capa laxa de peritoneo después del haber
penetrado dentro de la cavidad peritoneal, por lo
que la punta del mismo queda expuesta. Aunque
pueden producirse lesiones con la técnica de la
laparoscopia abierta, las mismas son mucho
menos frecuentes (aproximadamente 6 por 10.000
frentea 14 por 10.000 de la cerrada), con la ventaja
de que habitualmente la perforacién accidental es
identificada y puede ser reparada en el momento
de la operacion.(?)

Desde el punto de vista técnico, la
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realizacion del neumoperitoneo nosevedificultada
por ésta modalidad de abordaje laparoscépico. La
jareta que cierra el orificio y sujeta el trocar
permite un cierre hermético de la cavidad
peritoneal.()

Por todo lo anteriormente citado creemos
que se trata de un procedimiento de eleccion en
el tratamiento conjunto de la litiasis biliar no
complicada asociada a eventracion umbilical,
habiéndose obtenido unbuen resultado en el caso
de éstos pacientes.
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