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INTRODUCCION :

Sesenta afios hace exactamente, que se obtuvo la visua
Gion de la cavidad peritoneal por medio de un instrumento
Bscopico. Y desde esa fecha, en base de diferentes obser-
fones, efectuadas por distintas personas y en lugares dife -
les, se han elaborado y continGan haciendo, estudios, que i
fean el valor de la Peritoneoscopia en el diagnéstico de 1la h
Blogia abdominal. Vamos a referirnos en el siguiente estu
§a la aplicacién de dicho procedimiento, en el diagnéstico
s enfermedades del Sistema Hepato-biliar.

@




HISTORIA ‘

Durante los afios de 1910 a 1914, Jabobaeus (19) de Sue .
ia public varios trabajos sobre Laparoscopia y toracoscopl’z,}
g conocid su valor, pero calificd este método como brutal. No |
bstante 1a poca popularidad que gozo el procedimiento durante!
Ba época, en 1915 Nadeau y Kampmeier (19) publicaron una |
Bvision amplia de la literatura, citando las experiencias de u |
bs 25 autores, desde 1910 a 1925, En Francia Caroli (19) y |
bros autores en Europa han hecho de este procedimiento un i
Biétodo util para el diagndstico en las afecciones abdomino pel |
fanas. ‘

- . Enlos EE.UU. fue Berhein (19-10) el primero que vié
B cavidad abdominal en el ser humano, haciendo uso de un ‘
»octoscopio, Pero no fue sino hasta 1934, cuando Ruddock (1-
E16) disefido un instrumento que lleva su nombre g mas tarde
# procedimiento tomo auge necesario y di6 origen a diferen -
€s trabajos y revisiones, sobre la inocuidad y utilidad delaRe
fitoneoscopia en el diagnéstico clinico. B

En 1955 Herrera Llerandi (1) de Guatemala presento al
fongreso Médico Nacional, su experiencia de 10 afios con Pe -
toneoscopia, su valor como procedimiento diagnéstico y ha -
e énfasis que en manos experimentadas, el procedimiento es
ocuo y de mucho valor en el diagnostico clinico. N

INATOMIA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

Creo conveniente antes de escribir la técnica, instru -
mentos, etc., hacer referencia sobre la anatomia de'la cavi -
tad abdominal ;




A. Limites:
a) Por arriba: el diafragma

na,
c) Por los lados: la pared abdominal.
d) Todo lo anterior recubierto por peritoneo,

B. Contenido:

a) Organos del aparato digestivo:
1. Eséfago abdominal
2. Estdmago y duodeno
3. Yeyuno e Ileon
4,
5.

Ciego, apéndice y colon,

biliar,

b) Otros 6rganos y anexos:
1.. Bazo
2. Epiplén mayor y menor
3. Algunosrligamentos, mesos, misculos, etc.

c) Cavidad pelviana:
1. Utero, trompas y ovarios
2, Recto y vejiga

3. Misculos psoas, uréter, venas ilfacas, fositas

- inguinales y;ligamentos.

te mencionado, lo siguiente:

1. Gran parte de la cara inferior del diafragma.

hepaticos.
3. El ligamento falciforme.
4. Vesieula biliar,
5. El polo inferior del bazo,

La cara anterior del estdmago, parte de la pequefia curva-
tura y gran curvatura. }
La primera porcién del duodeno.

Asas intestinales.

} Region fleocecal, : . |
., Colon ascendente, transverso, descendente y parte del sig ‘
moide.,
I, Ovarios, trompas, {tero. I

b) Por abajo: se une la cavidad abdominal con la pelvigl

Anexos del aparato digestivo (higado y vesicula

En todos los casos estudiados se usé el Peritoneoscopio
: olf el cual estd constituido por:
En condiciones normales se puede ver de lo anteriormeg

BN

2. Gran parte de la cara superior e inferior de ambos 16bulog

Un trocar. ] ,
Un tubo externo con luz distal,

El sistema optico. ' .
Instrumental accesorio: agujas para neumoperitoneo,
aguja'de Terry y jeringa para biopsia hepéticg bajo
visién directa, agujas especiales para colangiogra -
fias, un cilindro de oxigeno, un tranformador,
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PREPARACION DEL PACIENTE

1. Se rasuray se lava con jabdn toda la pared abdop
nal.

2. Medicacién previa: algunos (1-19) utilizan la agg
ciacionDemerol, Clorpromazina, y algiin antihistaminico,
tros Morfina y barbitiricos. En los casos presentados, se 8
tiliz6, 0.50 mg. de Atropina y 100 mgs. de Demerol por V1
intramuscular, 30 minutos antes de efectuarse el procedimi
to. t

3. La anestesia que se usé fue de tipo local, con profg
caina en solucién al 1% 6 2%.

TECNICA (2-8-19)
1. Se coloca al paciente en deciibito dorsal,
2. Antisepsia del abdomen con Parafenol,

3. Se elige el sitio de la incisién, el cual depende de organg
megalias o masa intra-abdominales, usidndose de preferel
cia la linea media abdominal, supraumbilical o infraumbill
cal. Se procede a poner anestesia local con Novocaina 3
1% 6 2%, a través de los diferentes planos de la pared ab§
minal,

4. Incisién: .de 1 a 2 cms. de longitud que interesa los plan§
respectivos hasta llegar a la cavidad peritoneal e introdd

cién de una aguja No. 18 a través de la misma incisién p§
ra ef neumoperitoneo.

La cantidad de gas que debera administrarse, variara dg

. cuerdo con la edad, tipo de abdomen, etc. ,Para persondg
adultas, se podran administrar 1500 a 2000 cc. Verificg
do el operador en cada caso particular el grado de disteg
-sidn obtenida, por medio de la tensién de la pared abdorg
nal, apreciable a través de la palpacién de la misma, 0§

.~ desaparicién de:la. maci€ez hepatica por medio de la.”.
o percusidn respectiva, obteniéndose en esa forma un cri-

terio préctico del momento oportuno en que debe suspen
derse la inyeccion del gas.

Introduccion del instrumento: primero se introduce el
mandril utilizando el trocar y presionando firme pero
lentamente a través de la incision, siguienge una direc -
cioén vertical hasta llegar a la cavidad abdominal, Lo
que nos indica que hemos llegado a ésta, es la falta de
resistencia que se siente, debido a la ausencia de teji -
dos y para estar mas seguros podemos dejar escapar u-
na pequeila cantidad del gas introducido.

En seguida se retira el trocar y se coloca el sistema dp
tico, el cual se introduce bajo control visual, conel que
propiamente se inicia el examen endoscépico. Durante
esta étapa: puede suceder que choque el instrumento con
una viscera o adherencia, entonces la vision aparecera,
de color rosado o rojo, logicamente lo que hay que ha -
cer es retirar el instrumento y luego introducirlo en o-
tra direccion; ademas la lente se puede mostrar opaca
por el calor intra-abdominal, en este caso se esperara
un momento o se introducird mas gas.

El orden que se sigue para el examen peritoneoscépico
de las visceras abdominales (22) es el siguiente:

1. Peritoneo y asas intestinales.

2. Higado: 16bulo derecho, 18bulo izquierdo y vesicula
biliar,

3. Bazo.

4. Cara inferior del diafragma.

3. Utero y anexos.
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CAUSAS DE ERROR EN EL EXAMEN PERITONEOSCOPICO (10§ 8 Resumamiento del liquido ascitico por la incisién mal sutu “

rada. : - i
- s o . . . ; & -
1. Falta del conocimiento basico de la anatomfa, fisiologia y _ Dificultad respiratoria durante y después del procedimie

patologia de la cavidad abdominal, to.

2, Técnica de examen no apropiada. ”‘M
3. -Incorrecta interpretacion, IDADOS PORTOPERATORIOS Uﬂ!‘“
4. Examen incompleto, - . w
5. Falta de familiaridad con el instrumento, Se refieren a la vigilancia del enfermo para diagnosticar w
6. Falla en la seleccién de los casos, . tratar a tiempo cualquiera de las complicaciones ya enume - ‘M\‘
anteriormente, HM
INDICACIONES | N L \ﬁ“ﬂi |
Cuando se toma biopsia hepatica, se indica al enfermo ﬁﬁ”‘
1. Ascitis. poso por 24 horas, controlandose los signos vitales, cada ”“w
2. Para el diagnéstico de hepatopatias crémicas. ) minutos por tres horas y después cada hora por 8 horas.La
3. Ictericias crénicas y afecciones de las vias biliares, #az0n de 1o anterior es descubrir precpzment_e f:ua1q.u1er‘s1gno
4. Enfermedades que afectan al peritoneo: tuberculosis, car- e hemorragia interna, en cuyo caso se referira a cirugia an-

cinomatosis peritoneal primaria y secundaria, .
5. Para el diagnoéstico diferencial de masas intra-abdomina -
les. (3). o
6. Drenaje de abscesos y quistes (relativa) (10).
7. Fiebre de origen desconocido, (4)
8. Tumores del higado y del bazo.

Es que entre en shock.

Despues de una colangiografia directa, se s.iguen los. cu_'i_
®.dos anteriores, se vigila el aparecimiento de s1gno§ Fle irri
icion peritoneal; si se establece peritonitis, fe -admmlstra
halquier antibidtico de amplio espectro por via 1ntra-1venosa y |
® envia el caso a cirugia antes que se establezcan signos de

CONTRAINDICACIONES

Procesos abdominales agudos,
Enfermedades hemorragiparas.

L :+ Si se presenta dolor en el portoperatorio puede ser ali -
2,

3. Dermatitis de la pared abdominal,

4.

5.

fdo por analgésicos corrientes por via oral, tipo salicilatos
bien fosfato de codeina. No es necesario omitir o cambiar

Enfermedades cardiopulmonares. , Bldicta,

Operaciones abdominales anteriores (adherencias, no hay :

visualizacidn). ’ ' DPSIA HEPATICA DIRIGIDA : (4-6-19)

COMPLICACIONES En los casos revisados, se hizo por aspiracion utilizan-

a aguja de Terry (25).

1,  Dolor de hombros y en el sitio de la puncién,

2. Hemorragia en el sitio donde se tomé una biopsia,

3. Peritonitis, :

4. Enfisema subcutineo

Las ventajas obtenidas sobre la biopsia hepatica por el
Riodo cerrado son:




Evita la puncién de una viscera hueca.
Se puede observar si sangra el lugar donde se tomo labig
sia y efectuar tratamiento,

Se escoge la lesion y el sitio de la misma, dando mayor
porcentaje diagnostico. (Ver Figs, 1-2-3-4-5),

Fig. 1- Hepatema

Fig. 2- Hfgado carcinpma metastitico.

Fig. 4- Higado: Infiltraci6n de un Linfoma Linfocftico.




Fig. 5- Higado: Pigmento intracelular compatible con Sindromo de Dubin Johson,

Fig. 6- Coledocolitiasis

COLIANGIOGRAFIA DIRECTA

Es un procedimiento ideado y estandarizado por Royer
(5-19-23) de Argentina que por medio de una aguja especial,
permite la inyeccidn percutinea bajo control endoscopico de
un medio de contraste (Biligrafina al 50% 0. 20 cc.) directa -
mente en la vesicula biliar, obteniéndose con ello, la visuali-
zaci6n de las vias biliares intra y extrahepaticas., (Ver Figs.;
6 -7).

Fig. 7- bitiasis vesicular.
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Es de mencionar como dato interesante, que en un caso
de cirrosis portal con Metamorfosis grasa del higado mostro
una fosfatasa alcalina de 38.4 U., que de acuerdo con el traba
:jo de L.S. Greeney y L. Schiff (20 ) era muy sospechoso de la
l existencia de Hepatoma.

De los 21 casos de Amebiasis Hepatica fueron abscesos
hepaticos y el resto Hepatitis amebianas. En los abscesos he |
paticos el diagnéstico fue correcto en 14 casos y en los casos
Hepatitis Amebiana, el diagnostico fue positivo Gnicamente en
dos. Se drenaron los 15 casos con una aguja de puncién raqui
dea No. 18 bajo visién peritoneoscépica. Se extrajo material
purulento achocolatado en todos los casos. La cantidad mini -
ma fue de 5 cc. y la maxima de 2000 cc,

; Tres pacientes fallecieron, dos por hematemesis masi-
bva y el que tenfa el Linfoma retroperitoneal asociado.

La mejorfa de los pacientes fue demostrada por descen-
so de la temperatura a limites normales y aumentaron pessen
forma rapida. ‘

jles se pensd primero en cirrosis hepitica, cincer gidstrico, y
en un caso habia un cuadro de tuberculosis peritoneal que fue
fiagnosticado peritoneoscopicamente, pero las alteraciones he!
Bbaticas no fueron vistas, haciéndose el diagndstico Unicamen -
e por medio de una biopsia hepatica obtenida durante el exa -
Inen Laparoscopico. : '

Uno de los casos fallecid, a pesar de drenarle en dos o- |
portunidades, un absceso hepatico, La primera por medio de{
la peritoneoscopia y la segunda vez (20 dias mas tarde) en for

ma cerrada.
Es interesante hacer notar, que en los casos de Colecis

gitis cronica con célculos el diagnéstico clinico superd al peri
fioneoscopico, pero cuando se asocid la Colangiografia bajo vi-
Bion directa, fue un dato valioso el demostrar los calculos
(Figs. 6-7) que con otros medios no hubiera sido posible.

Solo hubo un caso de abscesos miiltiples, que también fa |
llecid a consecuencia de peritonitis, por ruptura de un absce-.'
so en la cara inferior del 18bulo izqgiierdo del hfgado. S6lo pu - §
do drenarse el absceso visto en la cara superior del 16bulo de
recho y se hizo el diagnéstico peritoneoscépico de peritonitis.
| ‘ ‘ , El {nico caso de hidrocolecisto, el diagnbstico fue he -
'ho por Laparoscopia y con el colangiograma directo se demos
s aron calculos en la vesicula, que mas tarde fueron encon‘rra

#os en la necropsia.
]

El diagnéstico anatomopatolégico por autopsia fue de
abscesos miltiples del higado probablemente de origen amebia
no. ' »‘

Dos casos tuvieron comunicacién pleural, que mejora -
ron con el drenaje por via abdominal y toraxica, fneoscopia contribuyd a indicar el origen hepatocelular de la
, tericia y a tomar una biopsia; en el segundo caso no ayudo a
Bilucidar 1a duda, entre el origen obstructivo o hepatocelular
e 1a ictericia, y hasta que se hizo una Laparotomia, fue cuan
o se corrobord el diagnéstico de ictericia hepatocelular (co -
fngitis primaria).

i

Los pacientes estudiados que padecfan de cirrosis fue -
ron 17, de los cuales 8 eran de Tipo Portal Gnicamente, 2 de.
Tipo Portal con cambio grasiento del higado, uno con un Linfo
ma retroperitoneal -asociado; 4 con cirrosis post-necrotica co|
mo cuadro unico, 1 caso con cirrosis post-necrética con cam-

bio grasiento y un caso de cirrosis biliar, Solamente un caso de tuberculosis hepitica fue encontra

P a rafz de una peritoneoscopia, efectuada en un paciente con

H
1

Los casos con metamorfosis grasa fueron 8, de los cua-

En los casos de Hepatitis a virus y colangiolitis, la peri .
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tuberculosis pulmonar y con sospecha de extension peritoneal,
la que fue demostrada. A pesar de haberse tomado un especi-
men por biopsia hepatica dirigida, histopatolégicamente no py §
do demostrarse la lesién tuberculosa, como las observadasen
el trabajo del Dr. Schiff (7).

i 11as indico cambios que sugerian hepatitis en resolucion? Hi-
 gado graso en recuperacions?

. En otro caso sdlo se observaron cambios en la estructu-
ra del lobulillo hepitico no clasificables en una entidad patolé-

' . gica conocida.
Es interesante el estudio de los 5 casos de tumor prima

rio maligno del higado, (11-12-13-18), ya que se pudo obser -
var que en el 80%, el diagndstico clinico fue acertado, a pesar
de considerar, a dicho tumor, de acuerdo con el trabajo de |
Benner y Labby (18), como una neo plasia de sintomatologia va

riada y nada sugestiva, T

j COMPLICACIONES

Un caso comunico dolor en hombro derecho y en el sitio
- de la puncion, Un paciente tuvo hemorragia de la pared des-
pués de una biopsia hepatica que cedi6 rdpido. Uno de los ca-
sos tuvo manifestaciones locales muy débiles de peritonitis
después de efectudrsele una puncién vesicular para un colan -
giograma directo. ‘ ‘

Uno de los casos fue Sarcoma Primario, que histopatolo
gicamente no fue clasificado 12 registros médicos de Carcino
ma Metastitico del higado fueron estudiados, y en estos casos
fue donde la biopsia dirigida (Figs. 1.2.3.4.) demostrd su u-
tilidad, ya que por medio de ella se obtuvo el diagndstico defi-
nitivo de Linfoma Linfocito en uno (Fig, 4)en:aro caso, un tu-
mor de células claras de la corteza suprarrenal derecha (Fig.
3).

Dos casos de enfisema subcutineo. S6lo en un paciente
rezumo liquido ascitico por la herida operatoria.

}MORTALIDAD

Ningiin caso de muerte pudo concluirse que fuera debido
También es de hacer notar, que de los 12 casos, 8 se al acto operatorio. :
diagnosticaron clinicamente y los 12 casos fueron diagnostica- = -
dos por medio de la Peritoneoscopia y biopsia dirigida. CASOS INTERESANTES

Caso No. 1, 25,076. Un hombre de 53 afios de edad,ca
'sado, ingresd al hospital el 30-XII-60 por distension abdomi -
mal, anorexia moderada, flatulencia post prandial‘, dolor lum-
fbar bilateral de un afio de evolucién.

Un caso de Litiasis intrahepatica fue revisado, muy inte
resante ya que el diagndstico clinico, radiologico (colangiogra]
ma percutdneo tras-hepitico), Laparoscdpico y una Laparoto-
mia fueron insuficientes, y no fue, sino al hacer una nueva re
vision del caso después de intervenido quirirgicamente, que
se hizo el diagnéstico clinico de Litiasis intrahepitica, que fu€,
comprobado con Necropsia.

Examen fisico: paciente regularmente nutrido, PA150/
FO0 y ascitis.

Dos casos de Hepatomegalfa de etiologia desconocida fu€,
ron estudiados: -encontrindose {inicamente durante la peritone,
oscopia Hepatomegalia sin mayores caracteristicas macrosco;
picas, incluso las biopsias hepaticas obtenidas, en una de ¢€-

~ Los examenes de laboratorio mostraron alteraciones -
icamente en: Bilirrubina directa 1 mg. indirecta 0.8 mg.Se-
Kimentacion 98 mm. por hora, Cardiolipina positiva sin di-
fuir, Se efectud la Peritoneoscopia: se encontraron 2000 cc.
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de liquido ascitico hemorragico obscuro. El higado se obser-
v6 aumentado de tamafio; el 16bulo derecho se encontraba“ com
pletamente desplazado a la derecha y de color rojo vinoso, su |
perficie lisa. Se vieron nddulos que hacfan prominencia sobre
la superficie, de color blanquecino de'1 a 2 cms. de didmetro,

Eangre ni moco y dolor en fosa iliaca derecha de 10 dias de e-
F¥olucion, Examen fisico: T: 38 P:108 PA: 170/80, mal esta-
8o general, soplo sistélico en todos los focos, estertores espi
Batorios en ambas bases pulfn.onares, abdomen globuloso,timT
banico, higado y bazo normales. Examenes de laboratorio:Hb
i1 grs. Hematocrito 34 mm. eritrosed. 47 un por hora. Bili-
bina directa: 0,8 mgs. Indirecta: 0.5 mg. Total: 1,2 mgs.
blanquecina dura, vascularizada, que aparentemente tenfa su gerie gastrointestinal superior normal, Enema baritado: Li -
origen en el cuerpo del higado, el que desplazaba al estomago Phasis urinaria. Térax: lesidén neuménica stelactisica y peque
a la izquierda. Impresién: Hepatoma. Se tomé biopsia dirigi fio derrame pleural izquierdo. Peritoneoscopia: 16bulo dere -
da. Anatomia patoldgica Sarcoma primario del higado. '

Ademas se observ) una masa del tamaifio de una toronja,

lisa, con miiltiples nddulos de color blanquecino de diferen
ies tamafios, los mayores umbilicados. Epiplon: con metasta
®is. Se hizo biopsia dirigida. '

Comentario: el caso fue bien estudiado y creo que sinla |
ayuda de la perltoneoscopla y la biopsia dirigida no se hublera«
establecido la etiologia de la ascitis.
Impresién: Ca metastitico del higado y peritoneo. Ana

Caso No. 2. 87869.. Paciente de sexo masculino, de 57 { bmia patologica: carcinoma metastatico al higado con Prima -
afios de edad que ingresd el 26-V-61, por flatulencia postpran §io en " aparato digestivo. (Fig. 2). Necropsia: rifion izquier
dial, pirosis, y ocasionalmente dolor en el epigastrio, Examen 8 carcinoma papilar de la pelvis renal, con metistasis supra
Fisico: Hepatos esplencmegalias gen e’ Examenes de @enal, bazo higado, pancreas y diafragma. Bronconeumonia
laboratorio. Fosfatasa alcalina: 8.4 u. Cefalma Colesterd 34 bofluente severa derecha. ‘ " :
cruces. Bromosulfaleina 8% de retencién. Médula 6sea nor-
mal. Frote de sangre periférica normal, Peritoneoscopfa:hi-
gado aumentado de tamafio en ambos 16bulos, superficie lisa,
de color rosado, con un infiltrado amarillento difuso. Bazo e-
normemente aumentado de tamafio, de color gris pizarra. Im-
presion: infiltracién grasa del higado? Infiltracion linfomato -
sa?. La biopsia hepatica d1r1g1da demostro L1nfoma linfociti-
co. (Fig. 4), : :

t ~ Comentario: este caso es un bonito ejemplo que ensefia,
€ista donde llega el limite de la peritoneoscopia y deja ver co
o desde el punto de vista clinico a pesar de todos los exdme-
s radiologicos negativos de lesion gastrointestinal, el caso
;; encerrado en un circulo diagnéstico. Razén por la que

Beo conveniente escribir las recomendaciones de Saterlee (14
ando se refiere al carcinoma metastitico del higadpo, en el

Comentario: en este caso el estudio clinico, peritoneds
copico y anatomo patolog1co contribuyeron al d1agnostlco eSPG
cifico de la afeccién. :

casos es gastrico, -20%. intestino, 14% de otros 6rganos

£l aparato digestivo y 14% del afbol urinario, en el presente
§50 se debib sospechar la lesién renal, por la emstenc1a de
fiCulos observados radlologlcamente.

Caso No, 3. 48369 Paciente de sexo masculino, de 65 |
afios de edad que 1ngreso el 23-VII-61 con la historia de habel
s1do tratado hacfa dos afios por amebiasis intestinal.- Ademag
as1entos de 5a8 d1arlos amarlllentos 11qu1dos abundantes 51'

$50 de un paciente del sexo masculino: su origen en el 26% de -
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Caso No. 4 13952, Paciente de sexo femenino de 45 31
fios de edad, que ingresd al hospital el 28-VII-61, por mareog
frecuentes, visién borrosa, crisis de ortopnea, edema de 13
cara y miembros 1nfer10res e h1pertens1on arterial de 3 me 4
ses de evoluc1on,

_Examen Fisico: paciente bien nutrida, PA 170/ 110 equ.
mosis en diferentes partes del cuerpo, Hepatomegalia. Exi }
menes de Laboratorio: sdlo mostrarom alteracidn: Eritroseg
dimentacién 57 mm. por hora, cardiolipina positiva sin diluif
cefalina colesterol 3 cruces en 24 hrs. Radiografia de térax]
metéstasis pulmonares, radiografia de est()mago, duodeno,¢
lon y pielograma I. V. normales.
memente aumentado de tamafio en ambos 16bulos, en la cars
superior del 16bulo derecho e izquierdo se observd un nédulo
blanquecino, del tamafio de una ficha de a 10 centavos. Se tog
mé biopsia dirigida.” Impresién carcinoma metastitico del hi
gado. Anatomia patoldgica: tumor de células claras de la coj
teza Suprarrenal (Fig. 3). Autopsia: suprarrenal derecha
1002 grs. Corteza nodular y hernorrag1ca. Metastasis pulnj
nares 'y hepiticas. ' ' )

Comentarlo este es el caso tipico en que el clinico def§
pués de agotar la mayorla de los recursos de!laboratorio y 1§
dlologmos hace uso en el debido momento de la per1toneosc‘
pia y por medio de éstay la biopsia dirigida se logra un diag
hostico hlstopatologlco que orienta al clinico al lugar de ori g
gen de las metistasis, Creo conveniente en el presente casg
hacer nuevamente mencion de los cuadros de Saterlee en el
carcinoma metastat1co del higado cuando se refiere a la mujg
‘aunque en este caso no hubieran ayudado en el dlagnostlco, ;
siempre es bueno en este tipo de casos tener una guiay dic
autor da la s1gulente 20% mama, 18% intestino, 16% ttero
13% otros érganos d1gest1vos, 12% del estémago y 7% de orgs
' nos genitourinarios, ' :

21
CONCLUSIONES

La peritoneoscopia es un procedimiento endoscéopico fa-

- -cil-y' mundialmente: reconocido.

La peritoneoscopiata debe ser hecha por una persona es-
pecializada y familiarizada con su instrumento,

En el presente estudio, el diagnéstico clinico de 72, 0%
de positividad fue llevado por la peritoneoscopia a 99%.

El examen peritoneoscépico fue positivo en 65 casos.

(82. 2%).

La peritoneoscopia asociada a la biopsia dirigida, es un

procedimiento endoscopico de mucho valor en el diagnés

tico clinico de enfermedades hepiticas localizadas.
La peritoneoscopia asociada a la Colangiografia directa
es de gran valor en el diagndstico definitivo de las icte-

ricias crénicas.

El procedimiento en los casos revisados tuvo minima
morbilidad y la mortalidad fue nula.

Gustavo A, Camargo A.

Dy, César A. Passarelli

Imprimase
Dr. Ernesto Alarcdn
Decano
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