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EDITORIAL

¢ Qué ha significado el abordaje laparoscopico en
la cirugia de los 6érganos sélidos?

What has the laparoscopic approach meant in the surgery of solid organs?

Dr. Eduardo M Targarona

Veintitrés afios después de la primera colecistectomia
laparoscopica, es absolutamente licito afirmar que la
irrupcion del abordaje minimamente invasivo ha cons-
tituido el avance mas sustancial en cirugia general y
digestiva de finales del siglo XX e inicios del XXI. Ello
es irrefutable en una serie de indicaciones, como son la
cirugia exerética técnicamente simple (apéndice, vesicula,
ovario), o en cirugia funcional esofagogastrica. Mdultiples
estudios aleatorizados han demostrado sus ventajas en
la cirugia coldnica y esperamos resultados similares de
los estudios recientemente acabados (COLOR II) sobre
la cirugia del recto.! Sin embargo, existe un grupo de in-
dicaciones, en que el abordaje laparoscépico posee unas
caracteristicas especificas, y en las que el impacto en la
practica clinica ha sido especialmente profundo, como es
el denominado de forma genérica ‘6rganos sdlidos’ (OS).
Agrupar una serie de intervenciones de forma genérica
por las caracteristicas anatémicas del 6rgano en cuestion
no es conceptualmente aceptable, excepto porque la
propia naturaleza anatémica de los mismos conlleve una
serie de dificultades y maniobras técnicas, que cuando su
exéresis se efectla por laparoscopia, les dé dicha unidad.
En el concepto actual de definicién de la cirugia general
en areas de conocimiento especifico hace que la adrena-
lectomia poco tenga que ver con la lobectomia hepatica
derecha o una esplenectomia por un linfoma. Pero es una
realidad que las circunstancias comunes, que el abordaje
laparoscopico conlleva, favorezca su agrupacion. Dentro
de este grupo de intervenciones, logicamente se incluye la
cirugia sobre el higado, pancreas, bazo, adrenal, tiroides y
paratiroides en el campo de la cirugia general y digestiva?
y, en un amplio sentido, la cirugia del rifidén y préstata. En
este editorial nos ocuparemos con especial interés de los
organos intraabdominales que habitualmente puede tratar
un cirujano general, excluyendo por sus peculiaridades
especificas, la cervicoscopia o la cirugia uroldgica.

Las caracteristicas comunes del abordaje laparoscépi-
co de los OS son la necesidad de efectuar intervenciones
sobre estructuras de mayor o menor volumen, habitual-
mente con complejas relaciones vasculares, y que por la
naturaleza de sus lesiones patoldgicas, requieren la ex-
traccion de un espécimen de mayor o menor tamafio, con
lo que ello conlleva. Habitualmente corresponde a cirugia
exerética, sin necesidad de reconstruccion anatémica,
y un problema afadido es, en ocasiones, la necesidad
de efectuar la transeccion de un érgano sélido (higado,
pancreas, bazo, adrenal), con las necesidades tecnolo-
gicas obligadas para la correcta hemostasia y la minima
pérdida hematica cuando se efectla por laparoscopia.
Todo ello conlleva un importante incremento en la com-
plejidad técnica y la necesidad absoluta de un profundo
conocimiento de la fisiopatologia de dichos érganos, asi
como de sus fundamentos quirdrgicos. Por ello, no se
puede englobar aisladamente en un grupo transversal de
indicaciones por sus caracteristicas solidas, si no que son
indicaciones que forman parte del area de conocimiento
especifico en cirugia hepatobiliopancreéatica o endocrina.

Probablemente la indicacion mejor aceptada y que
mas profundamente ha impactado la practica habitual es
la cirugia endoscépica de las glandulas suprarrenales.®
El abordaje laparoscopico ha convertido una intervencién
especialmente agresiva respecto a la pared abdominal,
por la situacion profunda de la glandula adrenal, en una
intervencién reproducible en manos entrenadas, con una
minima morbilidad. Sin la ayuda de estudios aleatoriza-
dos que confirmaran lo obvio, el abordaje laparoscépico
es el abordaje de eleccidn en la mayoria de indicaciones
de suprarrenalectomia (adenoma suprarrenal, feocromo-
citoma, incidentaloma, etc.). A la vez, las ventajas del
acceso minimo ha ampliado el espectro de aplicacion
de la adrenalectomia, incluyendo las metastasis selec-
cionadas a nivel adrenal, que permite una supervivencia
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de hasta 8 al 15% a los 5 afios en casos seleccionados,*
o la adrenalectomia parcial.®> Sin embargo, el abordaje
laparoscépico es una contraindicacion bien aceptada
en el caso de carcinoma corticosuprarrenal localmente
avanzado. Las controversias actuales en relacion a esta
indicacion contintan siendo el acceso, bien anterior, la-
teral o retroperitoneal, aunque todos ellos son eficaces
en manos entrenadas. Todavia no es posible conocer
cual sera el papel definitivo que pueden jugar las nuevas
opciones tecnoldgicas como el NOTES trans- o retrope-
ritoneal o el acceso de puerto Unico.%’

La patologia esplénica conlleva aspectos medico-
quirdrgicos especiales. En funcion de la enfermedad hema-
toldgica, las anomalias hematobioldgicas acompafiantes
(plaquetopenia), o bien el tamano del bazo complica su
abordaje.® Sin embargo, el abordaje laparoscépico en el
momento actual se podria considerar como el tratamiento
de eleccion para el caso en que el bazo sea de tamano
normal o ligeramente aumentado de tamafio. En la ma-
yoria de las ocasiones, el bazo puede fragmentarse, con
lo que las caracteristicas sdlidas del 6rgano se minimizan
al poder extraerse por un trécar de 15 mm de diametro.
El tamafio del bazo no es una contraindicacion al abor-
daje minimamente invasivo, y esta bien establecido que
el abordaje hibrido utilizando dispositivos que facilitan la
ayuda manual (cirugia laparoscépica asistida con la mano)
permiten mejorar los resultados obtenidos de forma abierta
en casos de esplenomegalia o esplenomegalia masiva.®
La corriente minimalista también ha incluido la patologia
esplénica, abriendo la controversia sobre su posible
papel clinico tras demostrarse la factibilidad técnica de
la esplenectomia con miniinstrumentos, a través de un
Gnico puerto o por via transvaginal, asistido con técnicas
NOTES.1! Otras enfermedades esplénicas menos fre-
cuentes (quistes, aneurismas de la arteria esplénica) se
benefician de forma especial de este tipo de abordaje.

Una interesante indicacion del abordaje laparoscopico,
que se ha acompanado de una dinamica diferente en los
ultimos afios, con una consolidacion mas tardia de este
tipo de indicaciones, ha sido la aplicacion de la cirugia
endoscopica en la cirugia hepatica y pancreatica.? Poco
tiempo tras la descripcion de la primera colecistectomia
laparoscopica, se describioé la pancreatectomia distal.
En el contexto de la reseccion pancreatica existe una
clara diferencia entre la pancreatectomia distal o la proxi-
mal.'? La pancreatectomia distal con o sin preservacion
esplénica se ha convertido en una magnifica indicacion,
especialmente en el caso de tumoraciones quisticas
o malignas de bajo grado, en contraposicion a la pan-
createctomia proximal, factible y reproducible en manos
especialmente expertas, pero sobre la que existen dudas
sobre su reproducibilidad a nivel general, o bien si las
ventajas, consecuencia de evitar la incision abdominal,
son superiores a la importante agresién intraabdominal
que significa este tipo de cirugia. Mientras que la re-
seccion localizada es ideal en casos de insulinoma, el
cancer exocrino no es la mejor indicacion para el abordaje
endoscopico, excepto en casos seleccionados para su
estadiaje. La aplicabilidad del abordaje laparoscépico en
la patologia inflamatoria, bien aguda (necrosectomia), o
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tras la organizacion de sus lesiones (seudoquiste, pan-
creatitis crénica) es factible, aunque sus ventajas parecen
mas claras en el caso de lesiones cronicas organizadas.®

La aplicabilidad del abordaje laparoscépico en las
enfermedades del higado ha sido mas lenta. Tras la
demostracion inicial de su factibilidad, especialmente en
el contexto de enfermedades benignas no resectivas,
como el quiste hepatico simple, hidatidico o la enfer-
medad poliquistica, en la que el abordaje laparoscopico
permite el destechamiento a través de una agresion
minima, y los intentos de reseccidn de lesiones loca-
lizados en los segmentos considerados como ‘faciles’
(11, 11, 1V, V, V1), ha existido una lenta progresion hasta
que la comunidad de cirujanos hepatobiliares han sido
conscientes de su posible potencial.?2 El cirujano que
aborda por laparoscopia una lesién compleja o situada
en una localizacion conflictiva debe aunar la experiencia
en cirugia abierta HPB, junto al dominio de los diferentes
recursos técnicos y habilidades laparoscoépicas para el
correcto control y hemostasia del lecho hepatico, pro-
bablemente, el aspecto técnico mas complejo. A pesar
de que las primeras resecciones hepaticas regladas,
e incluso la obtencion del injerto para donante vivo se
describieron relativamente pronto, no ha sido hasta re-
cientemente que se ha establecido de forma homogénea
el beneficio potencial del abordaje laparoscépico en
las enfermedades del higado,'*® y en meses se podra
considerar, si no ya, como el abordaje de eleccion en
indicaciones seleccionadas (sectorectomia/lobectomia
izquierda).

Inevitablemente, a la vez que cualquier nueva in-
dicacién quirurgica estimula el imparable espiritu de
superacion y respuesta al reto que caracteriza al ciru-
jano, este tipo de cirugia ha favorecido el desarrollo de
complementos técnicos que han facilitado el éxito de
este tipo de cirugia (radiofrecuencia, colas y sellantes
bioldgicos, bolsas extractoras, sistemas mano-asistidos,
etcétera), sin los cuales el progreso quirurgico habria
sido imposible.*¢

Sin embargo, aunque en el momento actual es posible
afirmar que se ‘ha tocado techo’ en cuanto a la repro-
duccidn de la mayoria de las intervenciones efectuadas
de forma abierta en su alternativa laparoscoépica, hara
falta saber, en los préximos anos, qué papel ocupara en
la cirugia de los OS conceptos actualmente en fase de
desarrollo o que todavia no han demostrado de forma
definitiva sus ventajas, tales como las técnicas de apoyo
tipo NOTEsS, cirugia de un solo puerto o el robdtico.

El abordaje laparoscépico de los érganos sdlidos ha
significado un sinndmero de retos técnicos, pero que en
muchas ocasiones se ha traducido en un cambio radical
en el planteamiento terapéutico en algunas enfermeda-
des que afectan dichos érganos, o las han convertido
en la técnica de eleccion para la realizacion de dichas
intervenciones.
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