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ARTICULO ORIGINAL

Funduplicatura laparoscopica con trocares

de 5 mm.

¢, Evita las hernias postincisionales?

Laparoscopic fundoplication with 5-mm trocars.
Does it prevent post-incisional hernias?

Preliminary report
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Resumen

Objetivo: Describir la técnica de funduplicatura por
via laparoscopica, utilizando sélo trocares de 5 mm
y demostrar su eficacia para evitar las hernias
postincisionales.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Material y métodos: Se utilizaron Gnicamente trocares
de 5 mm e instrumental del mismo diametro para rea-
lizar la funduplicatura, desde septiembre de 1997
hasta enero de 2000, en 55 pacientes consecutivos.
Resultados: El seguimiento de los pacientes oscilo
entre uno y veintiocho meses. No se han presentado
hernias postincisionales en las heridas con trécares
de 5 mm.

Conclusion: La funduplicatura laparoscopica con
trécares de 5 mm es un método seguro y efectivo para
evitar la hernia postincisional por puncion de trocares.

Abstract

Objective: To describe the fundoplication technique
by a laparoscopic approach, using only 5 mm trocars
and to demonstrate its efficaciousness to avoid post-
incisional hernias.

Setting: Third level health care hospital.

Material and methods: Only 5-mm trocars and same
diameter instrumentation were used to perform the
fundoplication in 55 consecutive patients from
September 1997 to January 2000.

Results: Follow-up of patients ranged from one to 28
months. No post-incisional hernias have occurred in
the wounds with 5-mm trocars.

Conclusion: Laparoscopic fundoplication with 5-mm
trocars is a safe and efficient method to avoid post-
incisional hernias caused by puncture with the trocar.
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Dr. Melgoza

Introduccion
La cirugia laparoscépica ha crecido y desarrollado al
igual que el equipo y el instrumental con el que se
realiza.! Los procedimientos laparoscépicos para el
tratamiento de reflujo gastroesofagico han ganado
aceptacion rapidamente entre los médicos, cirujanos
y los pacientes en general.? Por lo tanto, esta cirugia
se practica con mayor frecuencia y como consecuen-
cia se realizan més heridas con trécares. En la actua-
lidad se acepta en general que todas las heridas ma-
yores de 5 mm se deben cerrar, especialmente las de
la linea media y la cicatriz umbilical, para evitar com-
plicaciones tales como hernia postincisional, obstruc-
cion intestinal, hemorragia y algunas otras.®

El objetivo de esta comunicacion es informar acer-
ca de nuestra experiencia con el empleo de trocares
de 5 mm para realizar funduplicatura por via
laparoscopica y evaluar la presentacion de hernias
postincisionales en los sitios de puncion.

Pacientes y métodos

De septiembre de 1997 a enero de 2000, se operaron
55 pacientes en forma consecutiva, a quienes se les
realizo funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia
utilizando solamente trocares de 5 mm, cinco en total
para cada paciente. En los casos en los que ademas
de la funduplicatura se realiz6 colecistectomia, se co-
loc6 un solo trécar de 10 mm en la cicatriz umbilical.
El instrumental que se uso fue: un separador de higa-
do articulado que forma un angulo hasta de 90°, dos
disectores, una pinza de agarre atraumatica, un
laparoscopio de 5 mmy 0°, un portagujas, un bajador
de nudos y un bisturi arménico (Figura 1) .

Técnica

Colocacion de los trécares: uno en la cicatriz umbilical,
otro subxifoideo, uno subcostal derecho, otro subcostal
izquierdo, ambos por fuera de los musculos rectos, y
finalmente un quinto trécar a mitad de la distancia entre
el subcostal izquierdo y el umbilical. La insuflacion con
CO,, generalmente nunca fue mayor de 10 mm de
Hg. Unavez colocado el separador de higado, se cam-
bia el laparoscopio al trécar subxifoideo, el cirujano
trabaja a dos manos, en su mano izquierda un disec-
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Fig. 1. Instrumental utilizado para la técnica de funduplicatura
laparoscopica con trocares de 5 mm.
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tor y en la derecha el bisturi arménico. Se inicia la
diseccion en la parte avascular del ligamento
gastrohepético y se continta hasta el pilar derecho
del hiato esofagico, se dirige hace el ligamento
frenoesofagico y hacia el ligamento frenogastrico por
fuera del pilar izquierdo del hiato esofagico, enseguida
se diseca el eséfago del pilar izquierdo y de la parte
posterior. Se pasa el fondo del estbmago por detras
del eséfago para construir la funduplicatura, misma
que se realiza con dos puntos de sutura no absorbibles
para dejar un manguillo de 1.5 a 2 cm. Posteriormen-
te se efectla el cierre de pilares del hiato esofagico.
Una vez terminado el procedimiento, se retiraron los
trécares bajo visién directa. Unicamente se suturé la
piel de los orificios con sutura nylon 3/ O, y en los
casos en que se practicé colecistectomia concomi-
tante se suturé la aponeurosis de la cicatriz umbilical,
donde se coloco el trocar de 10-12 mm.

Resultados

El seguimiento de los pacientes oscilé entre 28 me-
ses en que se operd el primer paciente con esta técni-
ca, hasta un mes en que fue realizado el Gltimo caso.
Todos los pacientes fueron citados a la semana, al
mes y al afio de operados y en ningun caso se pre-
sent6 hernia postincisional por punciones de los tr6-
cares de 5 mm, tampoco se presentaron en los casos
en que fue necesaria la colocacion de un trocar de
10-12 mm para extraccion de la vesicula biliar cuan-
do se realiz6 colecistectomia, ademas de la fundupli-
catura, ya que este trocar se coloco en la cicatriz um-
bilical y la incisién se cerré suturando la aponeurosis.

Discusion
La frecuencia de complicaciones relacionadas a las
heridas de los trocares se desconoce; podria ser muy
elevada en un seguimiento a largo plazo.® Algunas de
estas complicaciones pueden ser muy serias y poten-
cialmente fatales.*® La frecuencia global de hernias
postincisionales se estima entre el 0.2 y 3%, el mayor
porcentaje corresponde a los trocares de mayor dia-
metro, es decir 1.2 cm.® El primer caso de hernia
postincisional con incarceracion del intestino delgado
posterior a una cirugia laparoscépica fue notificado
por Schiff | y Naftolin F en 1974.” Los informes de her-
nias postincisionales con estrangulacion del intestino
por heridas de trécares han aumentado en la literatu-
rareciente.®

Las heridas causadas por los trocares de 10-12
mm presentan especial dificultad para un adecuado
cierre, particularmente si el paciente es obeso.!21®
Aunque existen mdultiples instrumentos para el cierre
de estas heridas,**1% nosotros hemos encontrado cier-
ta dificultad para su uso, ya que en el caso de los gan-
chos para el cierre de aponeurosis®*!* en el paciente
obeso no se tiene una vision completa al introducirlo
en la herida ni al exteriorizarlo para la insercién de la
sutura, situacién que aumenta el riesgo de lesion a
visceras intraabdominales. En el caso del trocar de
Lasky,® el cierre tiene que efectuarse bajo vision di-
recta, esto prolonga el tiempo de neumoperitoneo.
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Existe un informe en la literatura® de una hernia
incarcerada a través de un trécar de 5 mm en un nifio
de 6 meses y 6 kg de peso y los autores mencionan
gue, durante la operacion, este trécar no pudo
estabilizarse, lo cual result6 en varias fugas y multi-
ples reinserciones, esto con toda seguridad ocasioné
gue finalmente la herida no fuera de 5 mm, sino mu-
cho mayor. Por otra parte debemos considerar que la
superficie corporal y el tamario del intestino de un nifio
de esta edad, también es un factor importante en la
presentacion de este evento.

Nosotros no encontramos hernias postincisionales
en el adulto en las heridas por trécares de 5 mm. Re-
comendamos no utilizar pinzas de Kelly para disecar
el orificio de entrada de los trocares, ya que este pro-
cedimiento rompe las fibras musculares y aponeuroti-
cas de la pared abdominal, lo que provoca un orificio
mayor al del diametro del trécar y por otro lado queda
anulada la funcion de la punta del trécar que es la de
disociar las estructuras de la pared para efectuar un
orificio nitido, ya sea con la punta de diamante o la
hoja de bisturi incluida en este mecanismo.

Conclusion

Consideramos que la funduplicatura tipo Nissen, o
cualquier otro procedimiento de cirugia antirreflujo,
puede efectuarse sin ninguna dificultad técnica con
trécares de 5 mm e instrumental del mismo didmetro;
esta medida disminuye el tiempo quirargico al no efec-
tuar cierre aponeurético de esas incisiones y evita la
presentacion de complicaciones que pueden ser gra-
ves como las hernias postincisionales.
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