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RESUMEN

Este trabajo demuestra como el Grupo de Cirugia Mini Invasiva creyé y aposto por la Cirugia Mini Laparoscépica
como la evolucién natural de la Cirugia Laparoscépica; y con trabajo y esfuerzo ha logrado crear una serie de casos
que pocos han logrado alrededor del mundo, obteniendo resultados muy similares a los publicados en los pocos
estudios que a la fecha se conocen sobre el tema. Se presentan los primeros 709 casos efectuados en el Sanatorio
Nuestra Sefiora del Pilar de Guatemala; en donde el 55% fueron Colecistectomias y el 33.8% fueron Apendicecto-
mias, con un tiempo quirirgico promedio de 42 minutos y 5% de conversiones a cirugia laparoscépica convencio-
nal y 0.5% a cirugia abierta; con solo 1 caso de reintervencién por mini por un biliperitoneo y 1 recidiva de hernia

inguinal. En conclusién nuestra experiencia con Mini demuestra que es segura, eficaz y reproducible.

Palabras Clave: Cirugia Laparoscépica, Cirugia Mini Laparoscdpica.

ABSTRACT

This work demonstrates how the Mini Invasive Surgery Group believed and bet on Mini Laparoscopic Surgery as the
natural evolution of laparoscopic surgery, and with work and effort has created a series of cases that few have achie-
ved around the world, obtaining results very similar to those reported in the few studies that to date are known on
the subject.We present the first 709 cases performed in the Sanatorio NuestraSeniora del Pilar in Guatemala, where
55% were cholecystectomies and 33.8% were Appendectomies, with a mean operative time of 42 minutes and 5%
conversion to laparoscopic surgery and 0.5 % to open surgery, with only 1 case of reoperation for a biliperitoneo
also operated with Mini and 1 recurrence of inguinal hernia. In conclusion, our experience with Mini shows that it

is safe, effective and reproducible.
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INTRODUCCION

La Cirugia Laparoscopica esta bien definida como
“El Estado del Arte” en el tratamiento de varias
patologias tales como la Colecistectomia y El Re-
flujo Gastroesfagico y la Hernia Hiatal (1,2), desde
sus inicios presento caracteristicas técnicas que la
hicieron merecedora de este calificativo de tal ma-
nera que en pocos aios logroé establecerse como la
técnica quirtrgica ideal para estas patologias, (1,
3) por lo que no es dificil comprender porque
ahora estamos buscando la evolucion de la misma
hacia algo nuevo y poder mejorar el bienestar y
los buenos resultados de la misma.

Desde sus inicios la Cirugia Laparoscopica logro
mejores resultados y con el pasar del tiempo y las
espectaculares mejoras en la tecnologia que los
eqipos de Cirugia laparoscépica estan presentan-
do cada vez mas, es facil intuir que la evolucion de
la misma tienda a ser asociada a procedimientos
mas precisos, menos dolorosos, cosmeticamente
mas aceptados y que presenten mejores resulta-
dos.

En esta linea de pensamiento la evolucion de la
Cirugia Laparoscépica se viene dando en dos sen-
tidos, buscar menos dolor y mejores resultados
estéticos; y para esto ha evolucionado a varias téc-
nicas diferentes que buscan estos resultados ta-
les como la cirugia de puerto tinico, la cirugia por
orificios naturales y la cirugia Mini Laparoscdpica
que estan demostrando sus bondades.

A finales de 1a década de los 90s hubo dos autores
que realmente le dieron vida al concepto de micro
cirugia laparoscopica e iniciaron la era de Cirugia
Acuscépica, estos fueron Michael Garnier en USA
y Peter Goh en Singapur (1, 3). Basicamente su
técnica desarrollada por aparte compartié mu-

chos detalles similares, usaron instrumentos de 2
y 3 milimetros y que ademas usaban técnica de
grapeo mecanico con aplicadores de clips de 10
milimetros, por lo que para llevar a cabo este paso
usaban o6pticas de 2 milimetros. (1, 2, 3)

Luego desde principios de los anos 2000 Gusta-
vo Carvalho empezé a revolucionar esta practica
agregandole dos cambios trascendentales, el pri-
mero es que substituyo la éptica de 2 milimetros
por una convencional de 10 milimetros pero con
una resolucion de imagen tremendamente origi-
nal y sobre todo superior al procedimiento. Ade-
mas eliminé el cambio de 6pticas para la coloca-
cion de grapas y propone el uso de nudos y sutura
intracorporea y apoyo la electrocoagulacion de la
arteria cistica de acuerdo a criterios y parametros
bien establecidos(4, 5) Se describid exactamente
la técnica en la que se efectuaria la Colecistecto-
mia laparoscopica (4, 5) y como se colocaban las
piezas a extraer en a una bolsa hechiza de guante
para remover los 6rganos sin contaminar la heri-
da umbilical.

La historia de Mini Laparoscopia en Guatemala se
inicié a finales del afio 2007 cuando el autor tuvo
la oportunidad de conocer al Dr. Gustavo Carvalho
de origen brasilefio durante un congreso Latinoa-
mericano de Cirugia que se llevé a cabo en la Ciu-
dad de Santiago de Chile, en donde el Dr. Carvalho
llevaba a presentar sus primeros resultados con
una técnica que practicamente él le dio vida.

A partir de esa fecha los encuentros con el Dr. Car-
valho abundaron hasta que en enero del 2009 este
invité a los dos pioneros guatemaltecos a entre-
narse con él, en la ciudad de Recife Brasil y fueron
hacia alld el Dr. René Gandara Grijalba (QEPD) v
el Dr. Roberto Gallardo Diaz autor de este articulo
y a su regreso a Guatemala se efectud la primera
Cirugia de Mini Laparoscopia el 31 de enero del
2009, en el Sanatorio Nuestra Sefiora del Pilar.
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MATERIAL Y METODOS

Del 31 de Enero del 2009 al 15 de Junio del 2,012 se procedié a reali-
zar procedimientos con Mini Laparoscopia (grifica 1) a los diferentes
pacientes que consultaron con los miembros del Grupo de Cirugia Mini
Invasiva de Guatemala y que fueron operados en el Sanatorio Nuestra
Seiiora del Pilar.

A todoslos pacientes se le presentd el método como una nueva y excelen-
te alternativa, menos dolorosa a la cirugfa laparoscépica convencional y
se les explicé los beneficios versus los minimos riesgos del procedimien-
to.

Se colocé a los pacientes sujetados a la mesa de sala de operaciones con
el objeto de poder movilizar bien la mesa dependiendo de la cirugia que
se tenia que efectuar, lo cual es indispensable para la adecuada elabora-

cién de cada uno de los procedimientos.

Figura 1. Instrumentos Cirugia Mini Laparoscopica

Se uso anestesia general en todos y se infiltré con anestesia local cada
una de las incisiones, todos los abordajes se hicieron con la técnica
abierta para hacer el pneumoperitoneo, colocando un trocar de Hassan
en el orificio umbilical.

En cada uno de los diferentes tipos
de procedimientos que se efectuaron
se colocaron los trocares en las posi-
ciones indicadas y adecuadas para su
evaluacion y ejecucién, esto quiere
decir que si era una Colecistectomia
usarfamos 3 puertos de mini en su
colocacién habitual, para apéndice,
hernias inguinales y exploraciones
pélvicas seguiremos con la coloca-
cién de 2 puertos de mini que son los
que se usan en la cirugia laparoscépi-
ca convencional, ya que basicamente
la técnica es muy similar excepto por
algunos trucos para movilizar las es-
tructuras con instrumentos mas deli-
cados en su uso.

Al terminar todos los procedimien-
tos se introdujo una bolsa de pléstico
elaborada para ese efecto en nuestra
sala de operaciones y colocaron en
ella todos los materiales que se de-
bian extraer para evitar contamina-
cién de la herida umbilical.

A cada paciente efectuado se le toma-
ron datos de edad, sexo, tipo de pro-
cedimiento, tiempo quirtrgico, que
tipo de equipo se usé y cuales fueron
los resultados de las mismas, inclu-
yendo complicaciones trans y post
operatorias.

RESULTADOS

Del 31 de enero del 2,009 al 15 de ju-
nio del 2,012 se lograron hacer 709
casos por Cirugia Mini Laparoscépi-
ca dentro de todos los miembros del
Grupo de Cirugia Mini Invasiva de
Guatemala.
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Del total de pacientes 473 fueron de sexo femenino y
236 de sexo masculino, que oscilaron entre los 8 y 90
anos de edad con més del 57% de los mismos por de-
bajo de 40 afios de edad.

Dentro de los procedimientos efectuados la Colecistec-
tomia Mini fue el que mds se hizo con un total de 390
casos para un 55% de los casos, siendo la Apendicec-
tomia Mini con 240 casos y un 33.8%, lo cual como se
puede observar en la tabla 1, representan mas del 88%
de todas las cirugias efectuadas.

TABLA 1

Nuestros Resultados (2012)

390 colecistectomias vip mini para un 55,0%
240 apendicetomias vip mini para un 33,8%
= 28 videolaparoscopias diagnosticas  3,9%
= 22 hernioplastias inguinales para un 3,1%
= 1§ procedimientos ginecoldgicos con 2,1%
* 9 liberacion de adherencias para un 1,3%
= 2 hernioplastias incisionales para  0,3%
= 2clerres de colostomia para un 0,3%
* 1 simpatectomia lumbar paraun  02%

El tiempo operatorio promedio fue de 42 minutos y
la estancia hospitalaria fue de 28 horas en promedio,
las conversiones a Cirugia laparoscépica Convencio-
nal fueron del 5% aunque a un inicio de nuestra ex-
periencia este porcentaje era casi del 8% y tuvimos 4
conversiones a cirugia abierta que basicamente fueron
para evitar complicaciones por procedimientos muy
laboriosos al inicio de nuestra experiencia. Nuestras
complicaciones afortunadamente NO fueron nada se-
rias como se detalla en la tabla 2. Basicamente estas
se debieron al procedimiento laparoscépico en si NO al
hecho de que fueron efectuados con la técnica de Mini,
ya que fueron procesos inflamatorio infecciosos de las
heridas umbilicales en pacientes con sobrepeso mar-
cado.

TABLA 2

Nuestros Resultados (2012)

709 pacientes (66% fem; 7- 90 afios ).

Tiempo Operatorio prom.42 min; rango 24-85 min.
= Estancia Hospitalaria - 28 hours (89% en 24 h).

= 4 conversiones a cirugia abierta.

= 5 % conversion a standard (5-mm) lap-normal

* 4 infecciones en herida umbilical y sin hernias

= sin mortalidad, 1 COMPLICACION CON RE-OP

* auln sin hemia incisional y 1 recidiva hernia inguinal

Nuestra complicacién mads seria la tuvimos por un bi-
liperitoneo que sucedié después de Colecistectomia
Mini por un conducto de Luschka persistente que hubo
necesidad de reoperar a las 24 horas de la cirugia, pero
que se resolvié con Cirugia Mini y colocdndole un dre-
naje de Jackson Pratt a la paciente.

Dentro de la experiencia con Cirugia de hernia Ingui-
nales tuvimos una recidiva que aparecié 3 semanas
despues de la cirugia cuando el paciente hizo un es-
fuerzo brusco, encontramos que se deslizé la malla y
se re-hernié, esta complicacién se resolvié colocando-

le una malla de PHS por via abierta anterior, para NO

Figura 2. Cicatrices después de Cirugia Mini.
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tocar la malla a través del pe-
ritoneo, con lo que se resolvié
el problema; lo cual nos da una
taza de recidiva de 4.1%.

DISCUSION

Si tomamos en cuenta que
son pocas las referencias bi-
bliograficas de cirugia mini,
nos daremos cuenta que
como lo hizo el Dr. Carvalho
es sus primeros reportes de-
bemos comparar nuestros
resultados también a los que
se han obtenido con la cirugia
laparoscdpica convencional.
(4,6)

Como un avance de la cirugia
endoscopica y el equipo que
se esta produciendo para
efectuarla, la cirugia Mini La-
paroscopica surge como una
nueva realidad para la reali-
zacion de la cirugia utilizando
instrumentos con la misma
0 mejor precision pero con
menores didmetros, se pasa
de los tradicionales de 5y 10
milimetros para 2 y 3 mili-
metros y se obtienen mejores
resultados estéticos pero sin
perder la eficiencia de la ciru-
gia.(1,4,6)

Nuestro tiempos quirturgicos
en general NO pueden ser
comparados con los descri-
tos en la literatura porque a

la fecha NO existe un trabajo
que demuestre resultados de

varios procedimientos con
Mini Laparoscopia, porlo que

creemos que debemos separar los procedimientos para comparar es-
tos tiempos con los presentados en otras publicaciones, sin embargo
podemos ver que un promedio de 42 minutos por procedimiento es
completamente aceptable si solo lo comparamos con las publicaciones
generales de cirugia laparoscdpica convencional de Lee y colabora-
dors (3) Chea y colaboradores (7) donde tienen tiempos mas prolon-
gados solo para la Colecistectomia y son razonables si comparamos los
tiempos presentados por Carvalho y su grupo (1, 4, 5).

Con respecto a nuestra estancia hospitalaria es dificil que se pueden
comparar los tiempos, por una sencilla razon, y es que para muchos
de nuestros pacientes es un evento social el post operatorio, razon por
la cual a veces prefieren “NO “ egresar del hospital, pero enrelaciéna
nuestros tiempos anteriores con la cirugia laparoscépica convencional
lo hemos disminuido en casi 24 horas y tuvimos pacientes que se apro-
ximaron mucho a los tiempos del grupo del doctor Carvalho (1, 4,5 ).

Nuestra tasa de conversiones a cirugia laparoscopica convencional fue
de 5% la cual fue superior a la tasa presentada por Carvalho y colabo-
radores que fue de 3.2% (4) pero fue mejor a la de Ngoi (8) y Reardon
(9) que presentaron tasas de 5.56 y 5.81 % respectivamente.

Sin embargo cuando vemos nuestra tasa de conversion a cirugia abier-
ta de 0.5%, nuestros resultados estuvieron muy diferentes a los obte-
nidos por los grupos de Carvalho y Lee que presentan tasas de 2.7% y
0.2% respectivamente, me parece que esto es quizas por la diferencia

Figura 3. Uso de la bolsa plastica de extraccion.
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de casos de cada uno de ellos, ya que nuestra serie
es francamente menor.

Entre nuestras complicaciones principales se
presenta una taza de infeccién umbilical de 0.6%
que comparado con Carvalho y colaboradores que
presentan 2.3%, en este rango creo que debemos
nuestro éxito al cuidado que tuvimos de colocar
todos nuestras piezas en bolsas de plastico dise-
fiadas y elaboradas para el efecto que realmente
demostraron cumplir con su propésito de no per-
mitir la contaminacion de la herida umbilical.

Nuestra tasa de conversion en hernias incisio-
nales es de 0% lo cual es obviamente mejor que
el presentado por Carvalho y colaboradores que
fue de 1.7% por lo limitado de nuestra experien-
cia(3).

Afortunadamente no tuvimos ninguna mortalidad
lo cual es muy similar a lo presentado en los resul-
tados como de Estados Unidos (10) y Europa (11).

Finalmente este trabajo NO presenta nada de
nuestros excelentes resultados en cuanto al dolor
post operatorio de la Cirugia Mini Laparoscopica,
pero la experiencia nos ha evidenciado que todos
los pacientes tuvieron definitivamente mejor re-
cuperacién y menos dolor, algunos pacientes que
ya habian tenido cirugia laparoscépica conven-
cional con anterioridad nos mencionaron que el
dolor como minimo era del 50 % menos y el retor-
no a las actividades normales fue alrededor de 5
dias post operatorio, lo cual esta bien evidenciado
que es secundario a la disminucién en el didame-
tro de las heridas operatorias como esta ya bien
descritos en la literatura, (15,16,17) y que deben
ser objeto de comparaciones con los resultados
obtenidos por otros procedimientos que de igual
manera estan tomando auge y que NO presentan
esta ventaja de disminuir el dolor por ejemplo la
cirugia por puerto tnico (18).

Rev Guatem Cir Vol. 19 (2012 - 2013)

Con la inquietud de mejorar los resultados de la
cirugia laparoscopica tradicional, nace lo que aho-
ra se conoce como CIRUGIA MINILAPAROSCOPI-
CA, que es segura, eficaz y reproducible en manos
bien entrenadas.

Considerando todas las ventajas expuestas duran-
te nuestra experiencia presentada podemos con-
cluir que la CIRUGIA MINI LAPAROSCOPICA es tan
segura y efectiva como la Cirugia Laparoscépica
Convencional solo que con mejores resultados es-
téticos y presenta mejores resultados en relacién
a dolor que serd parte de otro trabajo en el futuro.

Esta técnica definitivamente merece una divulga-
ci6n masiva tanto dentro de los colegas cirujanos
como dentro de la poblacién en general, que en

cuanto conozca la misma y sus beneficios va a
buscarla cada dia mas.
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