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Modificacion de la técnica abierta para el neumoperitoneo
en cirugia bariatrica por laparoscopia

Drs. José Luis Leyba*, Salvador Navarrete**, José Isaac***

RESUMEN
Se presenta una modificacién a la técnica original de Sin embargo, este abordaje en pacientes con
acceso abierto para la creacion del neumoperitoneo, en gpesidad clinicamente severa puede ser extrema-
p_acie,ntes con ob}eﬁdad clinicamente severa sometidos a damente laborioso, razén por la cual la mayoria de
cirugia laparoscopica. los autores que practican cirugia bariatrica por
laparoscopia prefieren realizar el neumoperitoneo
Palabras clave: Laparoscopia. Acceso abierto. mediante aguja de Veress (5-9).

Neumoperitoneo. Obesidad. En nuestros 2 pacientes iniciales sometidos a
bypassgastrico por laparoscopia, el acceso abierto

SUMMARY ciertamente present6 gran dificultad de ejecucion e

We present a modification of the original technique jnconvenientes significativos durante la cirugia

for open access to create a pneumoperitoneum, in pa- (pérdida del neumoperitoneo y exteriorizacion
tients with clinically severe obesity who underwent repetida del trocar)

laparoscopic surgery. 7 - .

Por este motivo ideamos una modificacion de la
técnica original que nos ha permitido superar estas
dificultades iniciales.

El propésito del siguiente reporte es describir
una técnica modificada de abordaje abierto para la
creacion del neumoperitoneo en pacientes con
obesidad clinicamente severa.

Key words: Laparoscopy. Open access. Pneumoperi-
toneum. Obesity.

INTRODUCCION

De todos los distintos métodos para crear el
neumoperitoneo en cirugia laparoscoépica, el abordaje
abierto descrito por Hasson (1) ha sido el empleado
por nosotros de manera rutinaria con el fin de evitar
la ocurrencia de lesiones asociadas con la punciény  El abordaje abierto o técnica de Hasson (1)

penetracion a ciegas de la cavidad abdominal (2-4). consiste basicamente en una laparotomia “minima”
utilizando pinzas de Kocher para la traccion y

apertura de las sucesivas capas de la pared abdomi-
nal anterior. Posteriormente se coloca una sutura

i o o o ‘ simple sobre cada borde de la aponeurosis y se
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MATERIALES Y METODOS

Nuestra modificacién de esta técnica consiste
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Uso de pinzas tipo Bengolea (Dimé&jléFigura
1) para la traccién de los planos de la pared
abdominal.

Referencia de la aponeurosis mediante punto en
polea (doble pasada) utilizando sutura tipo
Prolene-0 con aguja CT-2 (EthicHnla cual es
fijada posteriormente a la oliva del trécar (Figura
2).

. Colocaciéon de la guia roma para trécares
(EthicorP) paralaintroduccion inicial del mismo.

Figura 1. Trocar de Hasson con guiador romo y pinza de
Bengolea.

Figura 2. Corte transversal de la pared abdominal con el
trocar colocado y fijo a la aponeurosis con punto en polea.
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Descripcion de la técnica

Se practicaincision cutaneade 1,5 cm de longitud
y se realiza diéresis del tejido celular subcutaneo
hasta identificar la aponeurosis. La misma es tomada
con dos pinzas curvas de Bengolea orientadas
horizontalmente y separadas entre si 10 mm
aproximadamente.

Mediante traccion de las pinzas se eleva la apo-
neurosis y se pasa a través de ella, justo debajo de
cada pinza, un punto en polea con sutura de Prolene-
0 aguja CT-2 (Ethicd} los cuales son referidos con
pinzas de Crile. Seretiranlas pinzasy bajo traccion
de las suturas se incide la aponeurosis en direccion
vertical unos 10 mm con bisturi frio hojilla N° 11.
Seguidamente se toma la hoja posterior de la apo-
neurosis utilizando nuevamente las pinzas de
Bengolea y se libera la traccion de las suturas de
Prolene para poder seccionar dicha hoja mediante
tijera de Metzenbaum y acceder asi al espacio
preperitoneal.

Se diseca la grasa preperitoneal y se trata el
peritoneo parietal del mismo modo.

Una vez abierto el peritoneo se introduce un
trocar al cual se le ha insertado el guiador romo de
trocares asi como también se le ha colocado la oliva
0 manga de Hasson (Figura 1). Se ajustan las
suturas de referencia a la oliva del tr6car, de manera
de crear un sello sobre el orificio de entrada que
impida el escape del neumoperitoneo.

Por ultimo se introduce el laparoscopio para
verificar la posicién del trécar y se inicia la
insuflacion del gas.

RESULTADOS

Luego de los inconvenientes presentados con la
técnica original de Hasson (1) en nuestros dos
primeros pacientes sometido®ypassgastrico por
laparoscopia, hemos realizado 146 procedimientos
bariatricos por laparoscopia de manera consecutiva,
en pacientes con obesidad clinicamente severa,
aplicando la modificacién descrita para la creacion
del neumoperitoneo: 13%/pasgastricos, 6 bandas
gastricas ajustables y 5 gastrectomias verticales,
con indice de masa corporal promedio de 43,3 kg/m
(35 a 67 kg/m).

Los inconvenientes iniciales (dificultad de
ejecucion, exteriorizacién repetida del trocar,
pérdida del neumoperitoneo) fueron superados
totalmente manteniendo la seguridad que nos brinda
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la insercién del primer trécar bajo vision directa.
DISCUSION 1.

Las complicaciones asociadas al acceso en cirugia
laparoscoépica, aunque infrecuentes, pueden ser 2.
devastadoras (10,11).

Es precisamente esta baja ocurrencia la que ha
hecho dificil el disefio de estudios que puedan
determinar diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las distintas técnicas (12).

Por tal razon creemos que cada cirujano debe
elegir el método de acceso basandose en sus propias 4.
habilidades, entrenamiento, y por supuesto,
particularidades de cada paciente.

Basados en lo anteriormente expuesto, nuestra
preferencia por el abordaje abierto nos hizo modificar
su técnica original, a fin de poder implementarla en
pacientes con obesidad clinicamente severa.

El disefio de las pinzas de Bengolea permite la
traccion adecuada de las capas de la pared abdomi-
nal sin obstaculizar el campo visual, lo cual es muy
dificil de lograr en los pacientes obesos si se utilizan
pinzas de Kocher como fue descrito originalmente
por Hasson (1).

Por otra parte, aplicar los puntos de referencia
sobre la aponeurosis en pacientes obesos se facilita
significativamente al utilizar la aguja CT-2 de
Ethicor®, la cual posee el tamafio y resistencia
adecuados para trabajar en un espacio pequefio y
profundo. Eltipo de punto (polea o doble pasada) es
menos propenso a desgarrar el tejido y por tanto
ofrece mayor efectividad para sostener la oliva del
trocar.

La colocacién del guiador romo en la canula o
trécar de Hasson facilita la insercién del mismo una 11
vez abierto el peritoneo parietal y protege las visceras
intraabdominales del contacto con el bisel del trocar.

Mediante estas modificaciones sencillas es
posible que los cirujanos que prefieran el abordaje
abierto para crear el neumoperitoneo, puedan seguir
utilizandolo a pesar de que el paciente sea un obeso
morbido.

Esto evitara la necesidad de cambiar hacia una

técnica de acceso con la cual no se tengala confianza
y comodidad necesarias.

5.

12.
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