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e ADNIDAMNIUNL,

La cirugia lapsroscépica, e= el resultado de una progresidn
légica originada por los cirujancs ginecélogos en el afio 1,873,
para el tratamiento de la endometriosis. Apareciendo en el campc
de la cirugia general en 1,882 y 1,887 cunando se practicé 1s
primers colecistectomia laparoscopica, la cusl ha motivando une
verdaders revolucién en el campo de la cirugia del presente

siglo (8,12).

Varias compafiias médicas hicieron posible que se desarrolla-
+a 1la tecnologis para que en el afic de 1,386 se obtuvierar
imégenes con videocémaras, haciendo posible la videolaparocscopis

7535

Abtualmente 1la video-cirugis ha sido aceptada no sélc po:
los cirujanos, sino por la comunidad debido a que su préctica ec
segura, la estancia hospitalaria es corta, hay disminuciotn de la:
molestias post-cperatorias y el reintegro de los pacientes & S
actividad normal es répido, lo cual significa un menor costo.

El estudio que se presenta, fue realizado en el Departament
de Cirugis del Hospital Roosevelt; se revissaron 138 casos
clinicos de pacientes con patologia toraco-abdominal tratados po:
medio de videolapsroscopis, desde que se efectud el primer proce-
dimiento en el Hospital de Dia, del 20 de febrero de 1,985 al Z
de febrero de 1,986,

Se hace una revisién bibliogréfica sobre: su historia
instrumental necesario pars su realizaciébn, anestesia
complicaciones comunmente presentadas en este tipo de cirugia
Asi como de algunos estudios rsalizsdos en nuestro pals sobre 1o
beneficics v el sbordsje de la videolsparoscopla.

L

Finalmente se procsenta los resultados obtenidos en este tra
bajo de investigacién. E1 total de procedimientos realizados po
videolaparoscopia fue de 262 casos, de los cuales 170 fuero
realizsados por cirugia general, revisando solamente 138 pape
letas, va que por problemas de los registros médicos no s
obtuvieron todas. Los procedimientos realizados fueron: colecis
tectomiss 113 casos (83%), laparoscopias diasgnéstico-terapeutie
8 (5.9%), fundiplieaecitn de Nissen & (3.7%), hernioplastia
(3.7%), cierre de colostomia 3 (Z2.2%}, apendicectomia 2 (1.5%)
toracoscopia 1 (0.7%).

El 98.5% de los pacientes intervenidos por videolaparoscopi
(1343 fue completado exitosamente V¥ solamente 1.5% (2
necesitaron ser laparotomizados. La estancia hospitalaria e
corts, el 70% egresb entre las primeras 24 vy 48 horas post
oggratorias, el 84% inicid sus tareas habituales en un lapso de
- dias.



- sggz ggspect? atla ?gglgesia post-operatoria podemos observar
: pacientes (3B .8B%) de lo= 78 e
necesitaron snalgesis. o N A presitaEE S0t

El indice de complicsciones f
2e 5 fue de 14.8% en general
%os proc§d1m1entos, donde ninguno ers de . tipo atézﬁggi
aparoscopico. La mortalidad de 0.7%, por enfermedad de origen

hematolégico (proceso mieloprolif i
s fete pdion P erativo}, no por causa de la

La metodologia de estudi i
! ) ! io fue de tipo observaci
descriptivo-retrospectivo. En esta investigacién se pretend;gngié

& conocer 105 result&d(‘ls de un ﬁﬁO d P P
. e cirugi video Fe]
' g a 1& aErosc ica

I1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEHA

La cirugis videolaparcoscépics es una técnica guirdrgica que
requiere menor invasion que la cirugiz abierta, con la syuda de 1
laparcscopic v cémars de video. La lsparoscopis =se inicid e
gineco-obstetricia en los sfios 70, donde sme utilizd para e’
disgnéstico v tratamiento de los casos de infertilidad (11).

Este téecnica se hs ido renovando con el tiempo y tuvo i
empuje mayor durante 1,986 y 1,987 con el =advenimientoc de 1:
videocémaras (7). Esto hizo posible la colecistectomia que desatb
tods uns revoluncidn en laparoscopia.

1.a videolsparoscopis provee a la cirugia sctusl un métod
que ofrece mayores ventajas gque los procedimientos abiertos, e
1= resolucidén de problemas especificos. Es obvio gue existe:
casos en los que este tipo de téenica no es el adecuado, pero ha
otros gue reunen todas las condiciones para recibir )
tratamiento que permitiré una recuperacidn rapida & un mWeno:
costo pars el paciente.

En Guatemsals apenas se inicia el desarrolio de 1
Videolaparoscopia, vy su avsnce es de significativa importanci
dentro del marco de la atencidon de los pacilentes.

El presente trabajo permitid conocer el desarrollo de 1
cirugis videolaparoseépica en el Hospitel Rogsevelt ¥y su
caracteristicas en la stencidén = los pacientes: COWO pueden se
su tiempo de estancis intrahospitalaria, complicaciones de
procedimiento, reincorporacidn a sus sctividades regulares, etec.

Ahors se tendrsd un pancrama general de lo que en ggt
momento se realiza en base a eirugis videolaparoscdpica

obteniendoze elementos de comparacién para los avances en €
futuro.




III. JUSTIFICACION

La cirugia es una rama de la Ciencias Médicas con gran
importancia dentro del contexto de la atencién de la poblacidn.

El avance de esta especialidad ha permitido mejorar las
técnicas quirdrgicas introduciendo sadelantos como ls video-
cirugis. Esta, ha preporcionado sl cirujsno un mejor medio pars
la atencién de log pacientes. Es innegsble la importancia de
esta técnica ya que ha disminuido en m&s de un 50% el tiempo de
estadia intrahospitalaris de los pacientes, la recuperscidn ha
sido mucho menor, 8.5 dias ez el promedic, lss complicasciones son
minimas y lo més importante, es que la mortslidsd es nunla en
procedimientos no complicados (11).

Por lo anterior resulta importante impulsar el desarrollo de
la cirugia videolaparoscdépica, sobre todo en psaises como el
nuestro en donde 1las condiciones econémicas no faverecen su
amplia wutilizacién. Esta es necessria, ya que pars el paciente
results beneficioso por su répids reintegracién al trabajo.

un  hay mucho gue sprendsr =mobre esta téenica, y per radio
del presente trabajo se aportars informacién valiosa sobre su
desarrolioc en un hospital nacionsal.

GENERAL :

1. Determinar los resultados de un afic de cirugia videc}apagoscé
pica en el Hospital de Diam, por el Departamento de Cirugia de
Hospital Roosevelt.

ESPECIFICOS:
1. Identifiear cuantos y cuazles son los procedimientos gue s

reslizan por cirugia videolaparoscdpica.

2. Determinar el grupo etérec y sexo que es intervenido con me !
frecuencis por cirugis videclaparoscdpics.

Cuantifiear los dias de estancia hospitalaria.
Determinar las indicsciones de la cirugia videcolaparoscdpica.

Determinar las complicaciones de la cirugia videolaparoscopie

@ o e W

Cusntificsr el tiempo de reincorporacién de los pacientes
sus taresas hsbituales.

7. Determinar el costo de los procedimientos por cirugla videola
paroscopics.

8. Determinar la conducta vy el tratamiento del dolor posterior
una intervencién de cirugia videolaparoscdpica.




¥. MARCQ TEQRICO
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

1. DEFIRICIOR:

El término Laparoscopis deriva de las raices griegas lapdra,
que significa sabdomen, y skopéin que signifiecsm ver u observar
(11). También es conocida como peritoneoscopisa, celioscopia, que
surge tras la notable evolucion tecnolégica y cientifica de los
Gltimes &sfios, por ls cusl ez posible explorar la cavidad
adbominal y visualizar en forma directa los o6rgsnos internos de
la misma, va sea para fines diagnésticos o terspéuticos. Mediante
ls. utilizacién de pequefias inciziones en la piel, la produccidn
de un neumoperitonec con la insuflacién de gas & la cavidad
(QOZ) en lg mayoria de procedimientos, lo que permite uns mejor
?lsuallzaglﬁn ¥y amplitud del campo operastorio tras ia
19troduccxbn de un lsparcoscopio rigido conectado =z unse camsra de
video que proyecta la imsgen en monitores de alta resolucién (5).

2. HISTORIA:

La clyug%& laparoscépics, es el resultado de esfuerzos de
muchogﬁ cirujanos visionarios que anhelaban el poder ofrecer
curacidn ‘qulrﬁrgica de los pedecimientos, sin caossr el dafio
involuntario qgue ocasionabs el abrir la pared abdominal (12).

Se atribuye a Albucasis haber efectuado, en el siglo X el primer
examnen dg un Srgano interno, el cuello uterino, utilizando uns
lugz rsfleag. Otros avances en el campo de la cbservacién de cavi—
dade; debid sl advenimiento de instrumentos que permitian
examinar la vejiga, utilizande luz artificial y espejos. En 1805
30;21n1 en  Frankufurt, utilizé por primers vez una cénula de
doble luz, una wvela vy un espejo reflejante, para observar
cdleulos v tumores de la vejigsa.

Eq 1865 Desmesux reportd la utilizscidn del primer endoscopio,
N;tze en 1878 le coloctd una luz frontal en el extremo en su
cistoscopio (22).

En 1890 los sistgmas Opticos también fueron mejoradeos, y para
estas feehas 1§ cistoscopia, la esofagoscopia., 1a procotzcopia v
la laringoscopia ersn procedimientos comlpas

En %901 Otto de Leningadi utilizé un espéeuls, un espejo ¥ una
bgmb;lla de luz incandecente y pudo observar los drganos
pélvicos, llamando al procedimientos; VERTOSCOPIA(1l), v en el
mlsmo. afio Kellind fué el primero en examinar la cavidad
Bbdom}nal de un perro vivo con un cistoscopioc de Hitze
denominando al procedimiento CELISCOPIA (7). Poco mas tarde
ggngeug en 1910 propuso el uso de este procedimiento en humanos,
usando a un paciente con asciti i
LT =) citis, y le aplicéd el nombre de

Bergein en 1911 introdujo um proctoscopic a nivel de epigédstiro
usd una  limpars frontsal eléetricas, para observar el higad
estétmage y vesicunla (8,21).

Kalk, hepatdlogoe =lemén, en 1828 reintroduje la laparoscopd
utilizando el sistema de lentes de 135 grados y la fécnica ¢
doble tréecar, la cuzl ofrecid las basses para 1los esfuerze
ulteriores de 1la laparoscopia terapeiitica. Ruddock, médic
internists estadounidense, en 1837 revisé esta experiencia cc
otros 200 casos, utilizande ls laparoscopia por primera vez cor
procedimiento quirdrgico, realizéndose también las primer:
biopsias laparoscopicas. En el mismo afio E.T.Anderson, de Texa:
publicé también un informe llsmado "Peritonescopia”, de donc
relats la técnica pars efectuar la ligadursa tubaric
laparoscopica; y por udltime Hope deseribid por primera vez ¢
uso de 1la lasparoscopis en el tratamiento de embarszo ectépic

(87

En 1938 Jones Verress, disefi¢é una aguja de neumoperitons
antombtica para la puncidn y la insuflacion segurs, las cual en ¢
inicio se utilizd para producir el neumctdrax.

En 1958 Zoecler en Estados Unidos reportd un estudic de 1,0
casocs de laparescopis disgnéstics realizedszss exitosamente 57
mayvores complicaciones. Graciss a EKEurt Semm en Alemania en 18¢
se desarrollé un aparato de insuflacidn que registraba la presic
intraabdominsgl v el flujo de gas, ademés intredujo una fuente
luz fria en 1864,

Uno de los avances mas significstivos en la endoscopis rigid:
fue el sdvenimiento del sistema de lentes-barra propuesto por
profesor Hopkins en 1986 en Inglaterra, lo gue vino & elimin:
los riesgos de quemaduras tdrmiecas por sl uso de fusntes de 1
incandecentes en los procedimientos laparoscépicos usadc
anteriormente.

En 1978 Hasson propuso una técnica modificadas a la qgue llas
laparosccopia abierta o Técnica de Hasson, gque permite visualize
directamente la cavidad peritonesal con el propésiteo de dizminui
las complicaciones relacionadas con la introduccidn “"ciega" de
trbcar principal.

En 1986 se resuelve el problema de la visualizacidn restringic
8l cirujano con el sdvenimiento de la micro-cémara de video . qu
se ajusta al lsparoscopioc con imégenes proyectades en monitore
de alts resolucidén, 1lo gue permite sl resto del equipo d
cirujsnos, sanestesistas y personal observar el procedimiento e
su totalidad. :

En 1la década de los '80s. Daniell reportd el uso de 1
lapsroscopia combinada al uso del laser en el tratamiento de 1
endometriosis. En el safio de 1885 Filipo y QRoosma realizarc
colecistectomia en cerdos, tenian mals exposicién por lo qu
pensaron que &1 experimento no funcionaris y-lo sbandonsron.



En 1?87 Phi%ip Mourt, en Lyon Francia, realizd sy e |
colecistectomia en humanos. Ep Juriio de 1988 Dubouis publip,lmera
secle temprana de colecistectomias laparocépicas, MoKernans. Say
en colaboracion con Reddick ¥ Olsen en no&iembre Sa Vlgave
efectuaron la primera colecistecomia laparcoscépica en los g % o
Unidas,_ donde inicialmente utilizaban laser en la disecci,§ adgs
fiB=Ciodo, corto de tiempo se ha disefadg instrumenta] an .
permitiendo el uso del cauterio, introduciéndose er?o
colandiografia transoperatoria pudiendose utilizap ademns a
manera selectiva o rutinaris (8,22,31). Emas de

Primeras cirugias Laparoscépicas en Guatemala

La primera operacién utilizand i Fele
Guatemala fue ung colecistectomiaorez??Eégzse%agaggscgplczs, do
1,981 en gl Hospital General San Juan de Dios por ugos ?d'de
cubano—amerlgano. el Dr. Juan Lombille, con la asisteneig dme los
doctores Barillas y Benherns, cirujanocs de ese hospitél ¢ lea)los

El .
El g? de Navigmbre de 1981 en el Hospital Herrera Llerandi
realizd 1la primers colicestectonia laparoscédpics o ; %&' oe
ggatemalteccs, los Drs. Rodolfg Herrera Llerands; EdZai Ee rors
Rios, Marco @ntonio Pefialonzo y Mario Duarte ,Flcres i
resg;:sgg sat;sfactorio ¥ sin complicaciones. De esta mangg: gg
convi e i ¢ i Opi
S n la segunds colecistectomia laparoscépics en nuestro

3. CAPACITACION PARA LA PRACTICA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Degde ‘?a:e aﬁps atrés no se habisg incluido el enu d
cgpac}taclon de cirugis laparoscépica en la resid da .
?1rug}a. excepto en la Ginecologia; ahora ya ge cnene o
1nelu%dms estos Programas, poniendo énfasis en gl
colecistectomia. va que han aumetado e] nimero de proced?n' .
gue _se puggen realizar con ests cirugia minims los ¢ }?%entos
§§;€;§;3§910n'1de ;os hospitsales estan buseando1orientag?énespa$:

2Ulr cudles de estog Procedimient i ivi i
§5parauos,_lo mismo gque establecer crltgiigzqﬁi§§821 Erlz11§%10§
de estos mismos (7). : S = peaEeR s

Los proced1m1eptgs laparoscépicos difieren de maners i t

de otros_ppocedlmlentos quirdargicos generales y ]gg t‘?pgrtan,e
Son familiares paras la mavoris de los cirujanos Ecglcas on
exidentes d§SQe el punto de vista técnico Ya que ai * a? e
otrosg procedimientos se acompafia de morbi:mortalidad (;?ua e

gs g;:;gg:d gﬁggica?a de Cirujanos Endoscopicos (SAGES ) publicé
g i idos los requisitos minimos i
clrujano para llevar s cabo est i el o
var € tipo de procedimj
Entre los Puntos més importantes estdn: iR,

3.1, Hsher terminade uns residencia reconoccids de cirug

general.

Tener privilegios para realizar laparoscopia disgnéstics.

Intervenir sactivamente esh los procedimientos que reslic

cirujanos endoscopistss con expsriencisz.

3.4. Recibir tutoris de otrc  cirujano endoscopista en 1
primeros procedimientos para disecar, ligar, suturar,

CALY.

4. INSTRUMENTAL Y EQUIPO DE CIRUGIA DE INVASION MIRINM
(1, 8.7.21,30,81,83);

(]
[eVlN)

Para 1la reslizacispy de cirugia de invasidn minima
requiere de 5 grandes tipos de equipo los que funcion
simultédneamente:

Insuflador automético
Sistema de succibn-irrigacidn laparoscdpice
Sistems de video-laparoscédpico

Fuente de luz sndoscépics

Unidades electroguirurgicas.

Lo AN
o QWD

4.1. Insuflador Peritoneal de flujo alto

Para poder introducir instrumental dentro de 1= cavids
peritoneal se dede crear neumoperitoneo, insuflar gas medicinal
debe tenerse un rango minime de flujo de 8-10 1ts/ml (11). &
operador deberi posicionarlo de tal manera que pueds observar 1
velocidad flujo, 1la presién intrabdominal v el total de [=¢-'

insuflado,

El gas que mds corrientemente se utiliza es el didxido de carbon
(COZ), =&unque est&d descrite el uso de K20, éxigeno v air
ambiental. Se debe observar que la presién intraabdominal no se
mayor de 18-18 mmHg pars svitar alteraciones cardiorespirstorias

compresidn diafragmética y de la vena cava.
4.2 .8istema de Succién -irrigacién laparoscépica

Especificamente disefiado para uso laparoscépico, la ealida
de irrigar ¥y succionar simulténesmente -entre ls cavidag
abdominal es desesble, deben ser tubos suficientemente largos
fin de no interferir con el desplazamiento en sals de

operaciones,
4.3.8istema de Video Cirugia

Este cuenta con varios componentes bésicos, una micro-
cémara, un video monitor, uns videodrabadora y un control remote
de los mismos (7,11).

Este instrumental permite =& todos los miembros del equipc

operatorio ver simulténesmente el campo operstoric, y permitir
los tipos de movimientos coordinados gue se requieren para los



procedimientos operatorios complejos.

Las camaras ussdas pars video 1aparoscgpia_ son disefiadsas
especialmente para este uso y tienen mo@if10301ones en el CCD
(dispositivo de carga accplado). Disponibles de 1/2 y 2/3 de
pulgada de di&metro ¥y tanto uns como otra estan basadas en
disefios simples o triviales. Las cémaras sencillas pueden proveer
450 lineas de vresolucién horizontal. Las modernas de disefo
triple proveen por arriba de 700 liness de resclucidén, perc son

més costosas.

El control automitico de "las barras de color" y “balance del
blanco” son una caracteristica indispensable. E1 controil del
balance del plano optimiza la apariencia de la imigen v el color,
el wcontrol de la barra de color permite sl cirujanc ajustar el
monitor nuevamente s un estandar. La cémars se re-esterilizars
con gas ( éxido de etileno), ya que es el ideal por ser menos
dafiino para los dispositivos 6pticos, en algunos lugares es
impréctico su uso por el tiempo prolongado de recambioc que =e
requiere (21 a 24 hrs.). Cuenta sademés con un  corddn
suficientemente largo (5m) que no interfiera con ls movilizacién
en el campo operatorio. Algunas cémsras estén disefiadas con
control automético de la imégen y las mas sofisticadas permiten
la magnificacitn de 4reas en particular con bajos nive%eg de luz
¥ a distancias focales diferentes. La complejidad &d1010F&1 de
los nuevos sistemas puede significar dificultades téenicas vy
operativas, sin embargo permiten una imagen inmejorable del campo
guirdrgico.

Un monitor ser4 posicionado a 45 grados en relacidén al paciente y
frontal a la situscidn del cirujanc v el segundo monitor en una
posiciétn similar en relacidén al primer asistente para una
adecunds visualizacién,

4.4 .Fuente de luz endoscépica

En la historia de la endoscopis ccupa un sitio sobresaliente
la forma de iluminascion gue han utilizado los equipos, desde el
reflejo de luz solar, el mechero, la luz caliente y la luz fris
de halégeno, hasta sctualmente la luz fria de xendn.

Los focos habituales de xenén son de 300 watts no obstante
algunos equipos que tienen integrados el telescopic, los chips de
videocdmars, utilizan nna cantidad de watts inferior.

4.5.Unidad electroguirfirgica;

Entre el equipo para homeostasia podemos mencionsasr: el caunterio
térmico, el cual puede consistir en un dispositivo de
electrocauterizacién laser, monopolar o bipolar. Los ldseres son
Supericres 8l electrocauterio monopolar por 1la diseceibn
cortante, pero inferiores en cuanto a poder de coagulacion. E1
electrocauterio monopolar es unsa modalidad popularizada pesra is
disgecion ¥y 1la cosgulacién; el electrocsuterio bipolar es mis
Seguro que el monopolar, perc su empleo se ha limitado Gnicamente

10

a la diseccidén cortante (3).

Otros instrumentos laparoscépicos indispensables(1,6,7,8,11,25)

La Aguja de Veress, instrumento basico que se requiere para ls
creacion del neumoperitoneo, consiste en una vaina exterion
punitiaguda vy una cénula interior roma, activada por muelle, que
ayuda & proteger a los érganos intra-abdominales, contrsa I¥:
lesion, usualmente de 120 s 150 mm de largo y su extremidac
posterior usualmente dispone de un sistema que permite la entrads
y no la sédlida de ligquido a gds. Canula de Hasson, ésta es
utilizada por 1la laporoscopia abierts, incrementa el nivel de
seguridad en ciertos casos, v todos los cirujanos gque efectian
laparoscopia deben estar familiarizadss con su empleoc (7).

Los Trécares., mas frecuentemente usados son los de 3.5 v 5.0 mm
de diametroc en cirugia pedidtrica v de 10-12 mm vy 5.0mm en
eirugia general, los mismos que servirdn a puertos de acceso a la
cavidad abdominal, pélvica o torécica. Usualmente son de 10 &5 12
cms de longitud,

Las pinzas, tijeras, disectores ¥ extractores han sido disefados
también de acuerdo a las necesidades inherentes a 1g cirugia
laparoscopica los hay rectos, curvos de extrenmos romos 6 sagudos,
escatulados, angulados de 45 v 80 grados asi como en "punta de
proyectil”, para los electrocoaguladores; unos disponen de
cabezas rotativas, son los mas recomendados .

Otros instrumentos sumamente importantes 1lo constituyen los
aplicadores de clips endoscopicos que hoy dia existen en variados
disefios .y utilidades, los mas usados son los aplicadores de
pistolas de 35 a2 BO mm d= longitud ¥ 10 mm de diédmetro, con
capacidad para 30 clips. Los clips metdlicos Titanium son de § a
10 mm de longitud, mismos que tienen utilidad en la ligadurs de
estructuras vasculares, conductos biliares (cistico) en
colecistectomia; el mufion apendiculsar, etc. También resultan
itiles en estos casos el llamado Endo Locp que no es més que una
hebra de sutura, generalmente de material absorbible, gque dispone
de un nudo pre-formado corredizo de manera unidireccional (hacia
adelante), 1lo cual facilita su colocacidén mediante un aplicador
pléastico.

Para 1z extraccisén de estructuras de la cavidad abdominal, se
dispone de instrumentos - que como las pinzas y los disectores -
poseen las mismas carscteristicas pero mayor capacidsad de
apertura y presién. Existen las 1llamsdas Endo Pouch, que son
bolsas impermeables de 2 x 2 v 4 x 4 cms Gtiles para aislsr de
los tejidos las estructuras infectadas sl extrserlas.

9. ANESTESIA GENERAL PARA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA
(3,7,13,16,21,22,28,30,34)

Uno de los objetivos de la snestesia en la
laparoscépica, es mantener la establidad

cirugia
hemodindmics ¥
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respiratoria, adecnada relsdiscién museular, control del despliaza-
miento del diafragma, buena anzlgesia transoperatoris v pos-
operatoria, répida recuperacidn de la anestesis y disminucidn de
la incidencia de nausea y vémitos pos-opersatorios CAF 3

5.1.Cambios generales durante la cirugia Laparoscdpica

Sistema Cardiovascular
Los disturbios cardiovasculares son predominantemente producidos
por el neumoperitonec, factores comc los agentes anestésicos, 1lsa

posicidn del paciente v ls insuflascidén de gas son importantes
GaLl Y.

La interaccidén de alduno de estus factores ¥y los efectos que
produce el neumoperitoneoc producen més disturbio que si wuno de
estos actuszsrs s6lo.

Efectos del neumoperitoneo: sobreviene acumulacidén venosa que da
por resultado disminucién del retorno Venoso, con merma
subsecuente de gasto cardiaco v presién arterial. La insuflacidn
de COZ con los aumentos resultsntes de la presién intra-abdominsal
pueden producir compresién tordcica.

La bredicardia es un transtorno comun durante 1la laparoscopia,
puede ser producido por el uso de la atropina y fentanil +trans-
operatoridmente. La taguicardia también Provocads por
medicamentos wutilizados, el halotano sensibiliza al miocardioc =
los efectos de las catecolaminas tanto enddgenas como exdgenas.
evitando su  uso, disminuye 1la incidencis de alteraciones
hemodindmicas en el individuo con antecedentes cardiovasculares.

Cambios Pulmonares

La cirugia laparoscépicsa se acompafia de efectos profundos sobre
la funcién pulmonar con disminueidén de 1la capacidad
vital, funeién expiratoria vital vy la capacidad funcional
residusl, volviendo dentro de limites normales durante tres o
mas diss después de 1la operacidén quirdrgica.

El neumoperitones puede ocasionar atelectasias pulmonares,
disminucidn de la capacidad funcional residual y presiones altas
de las vias respiratorias. También puede haber incrementos de 1la
Presién wvenosa central (hasta de 10 em H20), el €02 arterial
(hasta de 10 mmig) y el CO2 alveolar (hasta 8mmHg) de maners
secundaria a los incrementos de ls presidén intraabdominal y de 1la
absorcién de COZ.

Refluioc @i .
Son varios los pacientes dque preocupan en cuanto al reflujo

Eéstrico. Loz que tienen antecedentes de disbetes, hernia hital,
obesidad o cualguier patologia que provogue obstruceidn de 1a
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sgalida géastrics, vya gque estan en peligrc de experimentar

aspiracién del contenido géstrico. (8,13)

Cuando se permesbilizan lss viss respiratorias, es necesario_ }a
colocacitn de sonds nasogdstrice o bucogéstrics para.desgqmprlmlr
sl estémage, con lo que se reducird el riesgo de aspirscidn.

5.2 Preparacitn pre-operatoria y control trasns-operatorio

Todo paciente debe encontrarse en condiciones éptimas pars las
cirugis,se debe investigar spropisdamente algin atencedente
médico importsnte, es indispensable saber su grupo sanguingo ¥ Rh
por si es necesarioc transfundir durante el procedlmien?o
quirdrgico. Uns visits pre-operatoris al anestesidlogo deberisa
ser lo comin pars hacer un examen genersl scbre el paciente, para
evaluar pre-medicacién y pars explicarle sl paciente la técnics
anestésica a utilizar.

La pre-medicacion no es necesaris perc hay alguncs cssos en que
se utilizan ansi6liticos orales como el tenazepan 1 -2 horas
antes de 1la cirugia, ¢ heparina sub-cutanes en pacientes con
trombosis venosa.

Mopitoreo:

*. Espirometris continuas durante el procedimiento

*. Vigilar los cembios de posicién del paciente

¥, Vigilar con EEKG continuo

¥, Oximetrias : 2

. Capnogafria,para poder observaer lass carmcteristicas de la
curva espirstorisa, ys que nos ayudars para 1s detencidn de
complicsciones.

¥. Temperaturs

*. Gasometriz arterial.

Complicaciones intrsoperstoriss

Embolismo gaseoso, unz de las complicaciones més graves que pone
en peligro 1la vida del pasciente, E1l COZ es muy soluble en 1la
szngre y relativamente innocuo para los tejidos peritoneales.
Algurios signos de manifestacién de embolis gaseoga son diminucidn
subita v profunda de la presién arterisl, disritmiss ..cardiacas,
soplos cardiacos en rueds de remolino, cisnosis, edems pulmonar v
sumento del COZ2, lo que da por resultado disminucién sidbits del
mismo a8l sobrevenir insufuciencis. cardiscsa derechs por
hipertensién pulmonar o hipoxemia (7).

S3i sobreviene embolia de C02, lo que se debe hacer es eliminar el
neumoperitoneo de inmediste y colocar al paciente en posicidn de
Durant; (decibito lateral izguierdo con la cabeza por debajo del
nivel de la auricula derecha}, A continuscidén se obtendrs scceso
intravenosc & la circulacifn central para aspiracidn del gas que
s&¢ ha acumulado dentro del corszén.
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Pneumotbrax, esta relscionado mas frecuentemente con ila
colecistectomia lasparoscdpica, el COZ puede entrsr =zl espacic
pleursl a través de la coneccidn pleuroperitoneal

Qtras complicaciones observadas son: efisema subeuntaneo, por la
insuflacidn de gas & nivel subecutaneo, por el sitio de insercidn
del trécar, puede presentarse scidosis respiratoria, debera ser
examinado el toérsx, pues puede presentar neumotdrax (5,7).

5.3 Hanejo post-operatorioc

la desaturacién arterial de oxigeno es un problems menor gue en la
cirugia sabierta, pero oxigeno suplemental debe ser administrado

rutinsriamente al menos hasta que el paciente despierte

completamente Yy sea capaz de mantener una saturacién de 02

srterial aceptable. E

Néuseas y vémitos pueden ser algunss veces un problems post-
operatorio. Drogas oplé&ceas son muy bien reconoccidss como uns
causa potente de este problema, razén por ls cusl se recomienda
no utilizarlas.

Antieméticos como cislizine o droperidol se indican
profilécticamente, han utilizado el ondansetrsn que ademds de
caro, promete al paciente una répida recuperscién. Descompresidn
ghstrica &antes del retiro de sonda nasogdstrica al final de 1a
cirngia puede ser util.

Hipotérmia post-operatoria nc debe ser un problema significante
si las medidas activas de prevencién de pérdida de calor se han
tenido intra-operatoriamente, pero es una complicaciébn reportads
en cirugia lasparoscdpica.

Analgesia post-gperatoria (21,27)

Aungue el dolor es un problema de menor importancia gque el
presentado en cirugia abierta, sun necesita consideracidn. E1
dolor somético de los puerto (a) puede ser alivisdo con anestesia
local infiltrada. Ests debe realizarse cuidadosamente ¥
analgesia adecuada, se reguerirén por lo mencs 20 ml en 0.5%
pubivacaine por las 4 incisiones. Analgesia adicional se pusade
requerir para tratar el dolor de estructuras intra-abdominales,
muchas veces notablemente después de esterilizacién por
laparoscopia. El dolor de hombros puede ocurrir por irritascidn
disfragmitica seguids de neumoperitonec. Esto, puede minimizarse
aseduréndose que el gas residual ses evacuado de la cavidsd
peritonesl al final de la cirugia.

Los anti-inflamatorios no esteroideos, pueden proveer snalgesia
edicional y evitar o reducir el uso de drogss opidceas. E1
diclofenae puede ser sdministrado como supositorio, el ketorolac

Puede ser administrado por vis intravenosa.

8. lugar de insercién del trdcar.
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El usc de anti-inflamatorios no esteroideos debe ser un
decision positiva més que una préctics de rutina en vista de su
conocidos efectos secundarios potentes; por ejemplo: fsllo rens
y exacerbacidén del asma. La instalscién intraperitoneal d
anestesia local debe reducir la incidencia de dolor de hombrc
pos-operatorio.

51 el alivio del deolor es inadecuado se requerird un claroc pla
de s&8cecidén. Cominmente, la infiltracidn de anestesisa loecs
adicional en wuno de los puntos de entrada es todo lo que s
necesita, puede realizarse en el &rea de recuperacidn.

Los medicamentos orales son bien tolerados vy si no 1
administracién de un agente opédcioc debe ser considerada, e
pacientes despuéds de colecistectomia una pequefiz dosis d
clonixato de 1lisina o dipirona deben ser 1los agentes mé
sceptables. '

6.TECNICA BASICA EN CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPIA (7,12,21,33)

La punsién de 1log trdecar es unc de los detalles mnd
importantes en la realizacién del procedimiento laparoscépico. L
posicitn del paciente depende de cada uno de los procedimiento
ha realizar, la posicién de Tredelemburg a 15 vy 30c al efectua
una exploracién en el cuadrante inferior derecho del abdome
(ej. apendicectomia) o bien en Tredelemburg invertido ¥y rotacid
izquierda .al explorar el abdomen superior en el cuadrand
superior derecho (ej. colecistectomis) (1,18).

Lz creacitn del neumoperitoneo es el resultado de la instalacid
de gas eon la cavidad peritoneal, habituslmente CO2 se utiliza co
el objeto de distenderls; con lo que se crea un espacio entre 1
pared anterior vy el contenido abdominal, 1lo que permite 1
introducecidn de instrumental dSptico y quirdrgico para realiza
maniobras tanto diagnésticas como terapéuticas, observando mejo
los organos intraabdominales v pélvicos.

3e requiere idealmente de un aparato de insuflaciétn automstic
gue sea cspaz de mantener una presién determinada, introduciend
los volumenes necesarios de C0Z. Se utiliza la sguja de Veress,1:
cual cuenta con wun dispositive de seguridad en su punta gu
ocluye el filo de aguja en el momento en gue ésta passa & Lravé:
del peritoneo, y reduce las posibilidades de dafic & sestructura
abdominales.

Técnieca:Previa antisepsia, con un bisturi se efectis un:
pequefia insicién en la base del ombligo. La aguja =& inserta
través de la herida operatoria en direccién al corte y deb
atravesar la fascis de los rectos y el peritoneo; se conecta un
jeringa psers aspirar. Si la agujs ha interesado un as
intestinal, se aspira contenido intestinal; si hubiera sid
perforado un vaso sanguineoc se observard sangre al aspirar (24).
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Ogtra forma de comprobar gne la =gujas se encuentrs adecuadamente
dentro de 1la cavidad abdominal es conectandolo &l insuflador
sutomatico de gas cuyo nandmetro deberd indicsr uns rresidn menor
de 20 mmHg. Si la presion marcada fuera mayvor de esta cifra debe
sospecharse que 1la sguja no se encuentra en el sitio deseado
(23).

Hay que observar el sbdomen para cerciorarse de gue su distensidn
sea simétrica, esto es importante yva que, cuando se ha puncionado
inadvertidamente una asa intestinal (en especial el colon), es
gsimétrica, en cuyo caso requiere volver a colocar la aguja vy
explorar con gran cuidado el colon con el laparoscopio.

Se palpera simultédnesmente la pared abdominal, en busca de
crepitacion que indicara una colocacidn superficial de la agujs.

Hay que observar algunos parametros fundamentales, para la
colocacidn correcta de la aguja:

6.1. Ausencia de sangre y contenido intestinal al aspirar

6.2. Paso fiacil de solucidn al inyectar , que no se recupers

6.3. Verificar gue la solucién que queda en la agujs penetre
libremente en la cavidad abdominsl al retirar la jeringa.

6.4. Presidén gque baja al aplicar traccidn en la pared abdominal.

8.5 Timpanismo abdominal generalizado.

6.6. Borramiento del ares hepsdtica

8.7, Distensidn simétrica del abdomen

6.8. Ausencia de crepitacién en la pared abdominal.(23)

Una vez cerciorada 1la adecuada colocacién de la aguia de
insuflacién y de contar con una pared abdominal posterior sin
adherencias asi, completamos 1ls insuflacidn. La presion
intraabdominal deberid oscilar entre 8-12 6 hasta 14 mmHg.

La introduccién de Trocares , es el siguiente paso. Suele estar
asociado a algunas complicaciones: la introduccién a ciegas del
trocar principal o acceso pericuténeo; va gque los trdeares
accesorios se introduciran bajo visualizacidén directa. En este
momento se realizara una répida inspeccidn de toda ls cavidad
abdominal. se identificaréd el problema y se hard disgnéstico (en
el caso de las laparoscopias con ese objetivo) o se iniciars la
diseccion (en el caso de procedimientos diagndstico-
terapéuticos). Al inicio ¥ al final del acto operatorio se
deberén inspeccicnar los sitios de puncién de cada tréecar., para
asegurarse de que no se presentara hemorragia.

La manipulacién., exposicién, diseccién ¥y reseccidn de las
estructuras anstémicas serd de mcuerdo a la téecnics propia de
cada procedimiento, las cuales han sido cuidadosamente detalladas
en la literatura guirirgica laparoscépica, y bédsicamente =igue
Patrones de la cirugia convencional abierta, con la excepcidn del
abordaje, razén por la cual no se hard detalle en esta revisidn.
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La extraccion de @upangs o estructuras rvesscadas e  realis
generalmente & través del trécar prineipal, en 1la regic
umbiliecsl v aisléndolos de loz tejidos de la pared sbdominsal
intreduciéndolos en las ya mencionadas -Endo Pouch- especizlment
disefiadss pars el =fecto; en su ausencia se suele improvisar u
contenedor recortando un dedo de guante quirdrgico estéril, aquo
deberd ser introducido =l abdomen para ls extraccidn (5,33).

7. INDICACIONES

La laparoscopia se empled ]l principio unicamente par
valorar las enfermedades sbdominasles y se afiadieron poco despué
a este ¢ampe las meniobras terspéuticas. El dizmgndstic
laparoscépice es usado cuando hay necesidsd de evaluacidn de
abdomen yv/0 pelvis en orden pars una revision apropiads del dres
Estos procedimientos 1oz podemos clasificar de lsa siguient
manera: (Z3,28)

7.1. Lsparoscopia en caso de enfemedad no maligna (23,25,30,35)
Z.1.1. Coptraindicaciones ¥y preocupsaciones:
¥. Los pacientes obesos son més dificiles de opersr. vy 1o
instrumentos no tendrén longitud suficiente para efectusr e
ellos el procedimiento deseado.
%. Pacientes con infececidn en la pared sbdominsl.

*, Ilec u obstruccién.

En cusnto a la laparoscopia en casc de trasmatisme hay
circustancias a considerar:

*. Herida penetrante que ha pasado del diafragms, hay problems
de neumotérax s tensién 1z insuflacidn debe ser baja ( 8
10 mmHg .

¥. Aomento de la presidn intraabdominal.
7.1.2. Indicaciones pars lapsroscHpis planeads

%, La enfermedad hepatobiliar es importante para valorar
higsado cirrdtico, hepstomegalis, lesiones hepsdticas qu
ocupan egpacio, visuslizascidn, aspirscidn de quiste
hepaticos y a valorasr pacientes con ascitis.

*. Lesiones abdominales que ocupan espacio

¥, Dolor erdnico

*. Toma lmparoscépica de muestras de tejidos va que permite a

cirujsno visuaslizar el &res enferma y tomar biopsia de
tejido apropiado.
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7.%1.3 Laparoscopis Diagnostica de Urdencis (6,23,28)

%, Trsumsatismos cerrades de abdomen, es de fécil uso en la
unidad de emergencia, mayor que el lavado peritonesl. 8i se
observa estriss de sangre —hemoperitonec leve- se busca el
lugar de sangrado y se lavs, si el hemoperitonec es moderado
se busca el lugar de lesién v ahi mismo se aplican las
medidass necesarias, si el hemoperitonec es grave hay que
llevarlo rédpido a salas de cperaciones pars su laparstomis.

%. Traumstismos sbiertos , cerrar ls herida vy luego introducir
el laparoscopio, lo gue se irata de observar es si hay le-
sibn & nivel del peritoneo.

. Dolor en fosa iliscs derecha, mayorments utilizado en
muijeres, se puede dar tratamiento quirtdrgico en sala de

emergencia, si es posible.

*. Dolor de origen no identificado, por ejemplo: pacientes
seniles u obnubilados.

*. Isguemis mesentéricsa.
%, Fiebre de origen no identificado
%. Hemorragia gastrointestinal
7.2. Laparoscopia en caso de enfermedad maligna

Simultédneamente con el fervor por 1la intervencidn
terspéutica lasparoscopica y los beneficios logrados con ella, se
ha puesto de manifiesto una nueva percepcién sobre las ventajas
de 1z laparoscopia para la dosificacién de 1ls etapa de las
lesiones malignas sbdominales. Cabe ssperar que el emplieo de 1a
quimioterapia por la via general logre mejor especificidad para
destruccion de lss células en los pacientes en los= que =e ha
identificado, por via laparoscopica, una enfermedad floreciente
en la cavidad sbdominal. El empleo de la clasificacién THNM
(Tumor, ganglios linféaticos regulares, metéstasis distantes), se
vers reforzado, identificandelo también durante el procedimiento

laparoscopico (3,7).

7.3. Videolaparoscopisa terapéutica

En esta parte se describiran las indicsciones para cada une de
los procedimientos que se realizan por cirugis laparoscopica,los
Puntos de insercién de los trdcares en caeda uno de ellos, no se
mencionaréa ia téenica quirdrgica vya que en su mayoria se
realizs la misms gque en la cirugis abierts.
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se sosbechsy

incierto y ep de 85

El tratamiento Ilaparoscépico de 1s apendicitis perforads
resultar superior a la apendicectomig abierta, es posible
la diseccién del intestine adherideo y o] lavado de

cavidad peritoneal sin necesidad de extender 1g incisién,

Puede
lograr
toda 1s

La introducecién de laos trdcsar es:

El primer trécar es a nivel umbilics]
el segundo un troécar de Smm en 1s regidn
suprapibica, el tercerc un trécar de 10mn
a lz derecha del ombligo y el cuarto en lg
pared lateral del cuadrante interior de-
recho.

8,

:‘f; X Xa

Ls Fundiplicaecitn de Nissen,
por video-cirugia en el Hospital Regevelt,
a  Q0%.

COMPLICACTONES
(4,5,7,8,13,16,19,21,35)

es 8l dnico procedimiento realizad
eroduciendo un alivi

La introduccién de los trécar es la siguiente;

DE CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Grandes series de estudios reportados de procedimientos
realizados por videolaparoscopis sostienen que la incidencis de
‘ complicaciones. comparsds con las técnicas convecionales, es
7.3.4. Reflinjo gastroesofggiog Y dlecers duodens] A 5y significativamente menor.
Para el refiunjo _Bastroesofagics (RGE) Se¢ han utilizado tres Hay una incidencia distinta e identificable de complicaciones
procedimientos gquirargicos, en los cusles e envuelve el fondo relacionadas especificamente & esta técnics, reportandose también
géstrico alrededor del esdéfago: morbi-mortalidad ssocisda, gue generalmene es bajs en rangos de O
3 8 B.b%, Una revisioén de 145,000 casos demostrsd mortalidad de
*Gastropexia posterior de Hili s¢lamente 0.01¥%, 1la incidencis de morbilidad =e estima que &g
*Reparacion de Belsey Mark mencr de 4 % para algunos estudios. En cirugis e reportan
*Fundiplicacitn de Nissen, Primordisimente. indices de complicacionss que ven de 0.2 a  1,0% en
[ apendicectonias, 2.0 & 11.0% en colecistectomias y porcetsjes aun
Los procedimientos han tenido buenos Tesultados, sin  defunciones menores para hernioplastias y procedimientos ginecolégicos.
¥ morbilidad limitads.
! . Al snalizar las complizaviones se considera cue los estudics
Indicaciones para operacien antirreflujg; retrospectivos subestiman 1s verdadera incidencis; un estudio
prospective demostrs 2.3 ¥y §.1% para complicaciones mayores vy
X. RGE sintémstico refractario g tratamiento nédico menores, respectivamente. La incidencia de infeccion
*. Esofagitis persistente a pesar del tratamiento nédico en intrasbdominal y de herida operatoria es menor de 0.14% lo que
particular si hay ulcerscicn & estrechez. presumiblemente se relaciona con el tamafio de las incisiones y 1la
*¥. Esdfago de Barret remocién protegida de los tejidos infectados. -
*. Aspirscibn recurrente = neumoninge
Algunas de las complicaciones méas frecuentemente observadas en
Principiocs del Tratsmiento gquirfirgico dej RGE: laparoscopias, se ‘detallan a continuacién ¥y se encuentran
relacionadas =:
*%  La hernia hiatal se debe reducir y reparsp con objeto de gque
Se establezecs un es6fago intraabdominajl de 4 eps 8.1. Lz insuflacidn
2 8.2. La insercién de trdecares
¥%  Restablecer la presioén del esfinter es6fagicg disminnir al 8.3, LIa instrumentacién b4
doble 1g presitn géstries en FeDOSO 8 ung tr&yec{oria en 2 8 3 8.4. ‘Bl electrocauterio.

ctms. del eséfago intraabomingl.
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8.1. Complicaciones relacionadas a la Insuflacion

Las complicaciones de la instalscién del neumcperitoneo, y la
iisuflaciﬁn de COZ ya hen sido mencionadas anteriormente en 1la
técnica de &anestesia.

g8.2. Complicaciones relacionadas a la insercién de trécares

] i i transoperatorias, se mencionan
s fuente de compllcaC}ones . at s :
%:sigggs del tracto gastro-intestinal, vegijs urinaria, grandes

vasos sanduipeos v pequefios vesos de ls pared sbdominal.

i i ayores es aproximadamente de 1 en 500
ialf;:cgggglgrggeéfg;ggggs? gue en su mayorlis ocurren dur;nte Sla
insercion & ciegas del primer trdecar, ya que los agiesquﬁﬁo Tg
colocados bajo visualiza01én_1aparoscéglca, transi um}narementa
pared. El riesdo de perforacidn gagtrolntestlnal‘ si 1nr:-Ri e
cuando se tiene el antecedente de cirugdias ambdom;na eslmubd Een
por la formacibén de zdherencias & la pared antericor del abdo .

! temente oproducidas por la
Una de las 1lesiones m&s frecuen t 1
colocacibn de los tréeares es la llamada_ entrada.desgontrzlada ﬁ
lz cusl wocurre cuando el cirujano apl}ca e} instrumento col
demasiada fuerza, gque al vencer la resistencia del trécar =a

sbdomen lesicna algin érgano intrasbdminal.

Distinto .2 las lesiones por _la aguj&'.de insuflacibn, las
perforaciones a estructuras vitales (vejiga, 'estémago, ?agos
sanguineos) con trécares de 5 6 10 mm., debe;an ser m?neqa as
inmediatamente con laparotomia y reparar. El riesgo QE_Q §510ngs
al tracto gastrointestinal no justifica el uso de_antlb} ticos de
manera profiléctica ni preparaciones mecédnicas intestinales e

ruting.

Otro tipc de complicaciones lo const%tuyeq las 1e51?nes a 19?
vesce de la pared azbdominsl, gue se evidenciaran por ia presencia
de hemorragis salrededor de la cénula o por la presencia ﬁe_dug
nematoms de la pared abdominsl. La presencia qe hipersensibilids
v dolor relacionado a un sitieo de puncidn similar nos debe hacer
‘sospech&r la ocurrencis de dichos hematoma§ de la pared,_qusl en
énuestros primeros c¢asos podemos confundirlo con peritonitis

localizads.

ﬁbdos los sitios de insercidn de los trdecares ‘debgrén S?E
cnidadosamente observados v examina@os al _f;nalljar M,
laparoscopis antes de remover las canulas. BSi se esc

her i i insici la piel deberd prolongarse para
hemorragis mctiva, la insicitn de la o

permitir ls ligadura del vasoc sangrante.

B.3. Complicaciones relacionadas a la instrumentacion
i indied son

Los instrumentos laparoscépicos como va se in
extremadamente largos vy delgados por }o que, facilmente Sue?en
benetrar los diferentes o6rganos abdominales. Por }o largo de los
instrumentos la punta de los mismos deberfén ser vistas por los
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ciruiancs y su posicion sers adecusdamente ajusctads.

La ligsduras de vasos sanguineos, ramss nerviosss 2 conductos
biliares durante 1la laparoscopis es usualmente no complicada,
mediante aplicadores de ¢clips guirtrgicos de Titaznium que =on
colocados proximal v distalments antes de transeccionar el drgano
disecado. Deberén ser cuidadosamente colocados, de tal manera
que se permite visualizar las dos puntas del clip y dirigidos
perpendicularmente en relacidn al eje mayor de 1ls gstructura que
seré resecads.

Una de las més serias complicaciones producidas por la pérdids de
la percepcién es 1s perforacidén del diafragms teniendo como
resultado un neumotérsx = tensidn. Esta lesién es mis frecuente
gue ocurrsa sl final de la diseccién cuando la tracecidn debe ser
menor ¥y la vesicula es completamente resecada, adicionalmente se
ha trasbajsdo en campo obscuro, entonces ls misma 28  empujada
hacia el diafragma; también =l soltarse sdbitsmente log de
traccion o cuando ésts altima es muy violents.

El maneioc incluira evacusacion del neumoperitoneo. cese de ia
insuflaciétn, toracotomis del lado de la lesién y reparacion del
disafragma.

8.4. Complicaciones relacionadas al use del electrocaunterio

Durante los pasados 20 afios, el Centro Pars E1 Control De Las
Enfermedades (CDC) reportd 3 muertes debidas al uso del
electrocauterio monopolar por guemsduras intestinales severas,
estos pacientes murieron a consecuencia de sepsis secundaria s
necrosis por guemaduras sn los sitios de perforacion.

El CDC también propuso abdonar el usn del cauterio monopolar, en
favor del canterioc bipolar.

La dispersién de 1m energia &¢s variable de paciente a paciente
asl también el efecto de la energia es diferente en los
distintos tejidos. De acuerdo a estos reportes, ests variacion
fué més pronunciada en los casos de cirugis con abdomen cerrado
que en lapsarotomias.

La seguridad del electrocavterio ha sido recientemente estudiads
por un grupo de investigadores clinicos contemnporineos.
Sonderston v Levy revisaron 12 easos de muertes por perforacitn

inicalmente atribuidas al uso del electrocauterio monopolar, se
descubrid que 11 de elias fueron producides  por lesiones
trauméticas, no de gquemadurs.

Las gquemadurss intestinales se presentan a menudo hacia el 4ty g
10mo dia post-operatorio. La experiencia hs ensefiado que las
lesiones que sugieren necrosis son producidas por quemaduras
eléctricas. En contraste los pacientes que sufren lesiones
trauméticas presentan sus manifestaciones 24 & 48 hrs después del
pProcedimiento.
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La csupss més comin de quemsduras, es el contacto inadvertido del
sdleptroassuteriao  oon  tedidos  sdyscentes en 2l momente de  lm
disececion. De la misma maners puede producirse cuande
accidentalmente una de 1las porcicnes metélicas de ios
instrumentos. hace contacto con alguns viscera que la camara no
alcanza & incluir en el campo visual, o bien en el intento de
coagular un sitio de hemorragia.

La visiétn mejors notablemente cusndo se produce un  acercamiento
del lsparoscopio 2 1 6 2 cms de 1a punta del electrocauterio, sin
embargo, se pierde la visualizacién periférica sin spreciar la
proximidad de un asa de intestino delgado, colon o estémago.

Resulta muy importante también gque los instrumentos sean
protegidos con materisles no conductores de energia, con el
proposito de no transferir dicha energia a los tejidos
circundantes.

9. ESTUDIOS VIDEOLAPAROSCOPICOS PUBLICADOS EN GUATEHALA

En el XXI y XXIV Congresos Nacionales de Cirugla, realizados
en 1,993 v 1,986 respectivamente se hizo menciotn de tods una ganma
de estudios de procedimientos realizados en varios hospitales
publicos y privados de este pails por distintos grupos de
cirujancs entrenados en el campo quirdargico laparoscopico. Como
veremcs, en el afic de 1,893 se presentaron 2 trabsjos libres, vy
en el  presente afio se presentaron 4 trabajos, los cuales se
mencionan & continuacion:

XXI Congreso Nacional de Cirugia 1.893

8.1, La colecistectomia laparoscopica. Experiencia con 65 casos.
Realizado por 1los doctores Rodolfo Herrers Llerandi, HMKarco
Antonioc Pefilalozo y Ccls en el Hospital Herrera Llerandi (18).
Refleja 1z experisncis en los primerces pasos en este campo.
Efectunado de noviembre-1881 & novimebre-1982. De todos los
pacientes, BU% eran de sexo femenino (D3), con una edsad promedio
de 55 azfios.

Todos 1los casos tuviercon como WYnieco exémen pre-operatorio
ultrasonografia hepdtica y biliar. De los 65 casos, 3 (5%)
debieron convertirse s cirugia sbierts. Se operaron electivamente
58 pacientes (839%) y de emergencia por colecistitis aguda 7 casos
(11%). Se efectud colangiocgrafia transoperatoriamente de manera
electiva en 4 pacientes (B%) v no se evidencié coledocolitiasis
asociada. El tiempo operatorio promedio fué de 70 minutes. HNo
hubo muertes ni lesiones yatrogénicas del 4&rbol biliar o
reintervenciones. E1 81% de los pacientes egresé en el mismo dia
operstoric vy se reintegraron & sus sctividades normales en un
Perindo de une semans. La conclusidn: el poco dolor pos-
opertorio, la cortas estancis intrahospitalaris, la pronta
reincorporaciodn al modo de produccidn v la satisfaccidn cosmética
constituyen los grandes atractivos y ventajas del wmétodo. La
morbi-mortalidad es comparada a la técnica convencional.
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g.2.Cirugia videolaparoscopica en nifios (una nueva
slterntiva).Realizade por los doctores Erwin M. Hernéndez D. y J.
Arturo Bolafics B. en los hospitales "Herrera Llerandi" y "Bells
Aurora” (18). De marzo a noviembre de 1882, se practicéd cirugia
videolapsroscipica come une alternativa quirdrgica a 5 pacientes
cuyvas edasdes oscilsban entre 7 y 18 afios v peso comprendido entre
43 vy 1568 libras. De ellos 3 (60%) eran masculinos, 2 (48%)
femeninos. A 3 pacientes se les efectud colecistectomia por
indicacion de litissis biliar, 1 de los pscientes con enfermedad
de célulass facilformes, vy & & pacientes se les reglizd
laparoscopia disgnéstica y liberacidn de adherencias por cirugis
sbdominal previa. Ho hubo complicaciones. La mayoria de pacientes
egresd el dis siguiente de la intervencidn. ©Se considera una
técnica segura al alcance de los cirujanos pediatricos.

XX1V Congreso Guatemalteco de Cirugia, 1896 AVANCES TECNOLOGICOS
APLICADOS EN CIRUGIA

g9.8. Resecciones pulmonares mayores por vis toracoscdpica,
estudio experimental , reslizado por les Doctores, Marco Antonio
Pefinlozo, Rodrigo Santamarisa, Rodolfo Gephardt, Javier

Hendizabal, Marta Julia Flores.(32)

Con el propésito de probar la posibilidad de realizar resecciones
pulmonares sanatémicas mayores por via toracoscopica, se disefid
un estudic experimental en un modele animsl. Fueron opersdos 10
perros adultos con un peso promedio de 32.4 libras, a quienes se
realizaron: 2 neumnonectomisa (1 derecha, 1 izgquierda), vy 8
lobectomisas. En todos los cazos  las regecciones fueron
practicadass con una técnica completamente videoendoscéoica,
Winguna fue asistide con toracotomia de acceso. Lag piezas de
reseccion fueron extraidas de la cavidad tordcica ampliandc una
de las mini-incisiones de los puertos de trabajo. Seis animales
{B0%) sobrevivieron y fuercon liberados o utilizados para otros
porcedimientos &l mes de seguimiento. Cuatro (40%) fallecierdn en
ls mesa de operaciones, 2 por problemas anestésicos y los 2
restantes por accidentes transoperatorios fatales (hemorragia
incontrolable por erosion de la arteria pulmonar superior y
seccidn de un bronquio lobar).

Pensamos gue las resecciones pulmonares anatébmicas mayores
son factibles de realizar por vias torascoscépica, particularmente
iass lobectomias, aunque Su realizaecidn sin una toracotomia de
acceso pareciera posible, consideramos su uso indispensable en el
humano.

9.4. Cirugia Laparoscopica Antirreflujo Resultado obtenido de 30

casos, Presentado por los doctores Fernando Leiva, Federico
Castillo, Edusrdo Pineda, Salvador Velasquez.(31)

25



los pacientes fueron seleccionsdos cuidadosamente con

Todos
gestudic -endoscopjer, loz cumles evidenciaron, escfagitis  de
diversos grados exceptusndo un caso de dolor torécico como 1nica

manifestacion de reflujo.

Todas los pacientes fueron estudiados con Ph metria de 24 horas
pars confirmar el reflujo y a todos se les efectud manometria
esofégica vy medicidn del esfinter esofédgico inferior.

E1 procedimiento empleado conlleva la movilizacidn de la unidn
esofagogistrica con reparacidén de la curva egofigica v
Fundiplicacién de Nissen o Toupet segun el caso. El procedimientoe
se efectud en dos pacientes ancianos mayores de 70 afies con
buenos resultados. Hubo 3 complicaciones postoperatorias:
neumonia con derrsme, 1 caso de estendsis tardias la cual se
nejord con dilatsciones. .y 1 caso de espssmo pildrico que mejord
con dilataciones. El1 60% de los pacientes tuvieron molestias
relacionadas con gas, la cuales han mejorado con el tiempo.
Conclusiones: La cirugia laparcscépica anti-reflujo es segurs,
de indudable beneficio para el paciente v ofrece los mismos
resultados gque la cirugia abierta.

§.5. Complicaciones transoperatorias y 48 horas postoperatorias
de colecistectomia videolaparoscédpiea, presentade por los
Doctores Juan carlos Sanchez, C. Gallardo, M.A. Sanchez, Héctor
A. Roldé&n v Hugo Ramirez. Resultados obtenidos en 198 casos, en
el IGSS, en el periodo de Enero a Septiembre de 1885.(9)

El total de procedimientos fue de 198, siendo las complicaciones
transoperatorias més frecuentes: derrame biliar 4 (2%
perforacidn wvesgicular 3 (1.5%), trauma del colédoco 2 (1%,
seccibn del hepdtico comin 2 (1%), hemoperitoneo por =ssndrado de
vaso de la pared 1 (0.5%), seccidtn de asrteris cistica 1 (0.85%),
laceracidn del hidado 1 (0.5%), en lss 4B horas posteoperatorias
fueron: onfalitis 3 (1.5%), coleperitoneo 1 (0.5%), omalgia 8
{4.5%), icteriecia 1 (0.5%).

El rporecentsje tntal de cowplicaciones fué de 14%, la técnica
operstoria wutilizada fué la Técnica Americana. El indice de
conversidn por razones técnicas fue de 18 (8%), el indice de

reintervencion fué de 0.52%. La mortalidad fue de 0.

' 8.6. Diagnéstico y tratamiento videolaparoscopico en abddmen
agudo,
Departamentoc ds cir
Petersen Juérez, Fer
Ortiz; HMACG.(25)

egig H.G.E.C. , presentado por Drs. Stanley
nando Quezada, Juan José Mormles, César Paz

|

‘De febrero a octubre de 1985, se intervinieron videolaparoctomia a
‘36 pacientes con sbdomen agudo de origen incierto, masculinos 22
'y femeninos 14. Se utilizaron tres puertos, 1los hallazgos
transoperatorios fueron 25 apendicitis sagudas, 5 gquistes
ovéricos, 1 adherencis, 1 trombosis mesentérica, 2 enfermedades
pélvicas, 1 bilioperitoneo, 1 ileo paralitico. Se efectuaron 25
apendicectomias videolaparoscépicss (23 apendicitis agudas y 2
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p?ofllac;icas}, una liberacidn de sadherencias arn drensj
blllcper}tgngo ¥ siete VDL diagnodsticas. Se convir%ierén 2 cggg:
dg apend;cltls aguda por dificultades técnicas. Se deterﬁiné el
diagnésticoc en el 100% ¥ se resolvid la patologia en 92% casos
Reportgmps cuatro complicaciones 1 trasoperatoriamenté
escurrimiento de material fecal sl extraer el apéndice por
puertc y tres con omalgia evolucionando bien. o

Fallecid un paciente con trombosis mesenteérica. Esta serie pese s
Ser pequefisa es la primer experiencis que se presents por
videolaparoscopis del sbdomen sgudo en Hospital® Escuel

demo;trandc ventajas conocidas: dismunicién del dolor estanc?,
hospitaslaria e reincorporacién rédpida & sus labores, ﬁor io quz

ha. dEMDStrﬂdo Ser la mejor Opcléll 2N Ces05 dE.' abd 2n 8 d
s
€ om gudc e
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YI. DISENO HETODOLOGICO

IIPQ DE ESTUDIQ:

* De acuerdo a la profundidad es un estudio descriptivo.
* De acuerdo a disefio de investigacién utilizada observacional .

¥ De acuerdo a lsg
retrospectivo
¥ De acuerdo al propdsito de la investigdacidn

SUJETO DE ESTUDIC:

136 papeletas de pacientes intervenidos
Hospitsl de Dis
Roosevelt, en el
febrero de 1998.

ubicacion de los datos

por el Departamentc de

EOBLACION:
Se tomarén 138 expedientes elinicos

del Hospital Roosevelt.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Inclusion:

*Papeletas de los pacientes intervenidos ror

del Departamento de Cirugis, del

Exclusion:
*Papeletas de los pacientes
videolaparoscopia de otros departamento
ortopedia).

en el tiempo

utilitsria.

por videolaparoscopia, en
Cirugia del
pericdo del 20 de febrero de 1985 =2l 20 de

Hospital

: . . de los pacientes intervenidos
por ciruglas videolaparoscdpica por el Departamento de

Cirugis,

video-cirugia

Hospital Roosevelt.

intervenidos por
s (ginecologia v

*Papeletas no encontradas en el Departamento de Registros.

¥Procedimientos que
operaciones, del
médico.

¥Procedimientos de lss sub-especialidades:
otorrino, urologis y proctologia.

VARIABLES

estaban en el

bis)

libro de
Hospital de Dia, =in nimere de

sala de
registro

dastroenterologia,

VARIABLE

1. EDAD

2. SEXO

3. DIAGNOSTICO

PRE-OFERATO-.

RIO

4. FROCEDIMIEN-
TO QUIRURGL-
co

5. COMPLICA-
CIONES

6. ANESTESIA

7. TIEMPO DE
ESTANCIA
HOSPITALA -
RIA

8. COSTO DEL
PROCEDIMIEN-
10

9. ANALGESIA EN
EL POST-OPE-
RATORIO -

10. REINCORPO-
RACION A SUS
TAREAS HABI-
TUALES.

DEF. CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento hasta la fe-
cha de realizacién del
procedimiento.

Caracteristicas que dife-
rencian al vardn de la
hembra.

Impresion clinica del pa-
ciente que justifica su
intervencidn quirdrgica.

Intervencién de {ndole
invasiva que tiene co-
mo objeto la reparacion
o resolucién del proble-
ma por medio de la tec-
nica quirgrgica,

Fendmeno que se observa
en el curso de una enfer-

medad, sin sgr propio de
ellay que se agravan ge-
neralmente.

Ausencia de sensibilidad
producida por un agente
quimico.

Promedic dias/cama
por paciente que ingresa
a un ceniro asistencial,

Valor promedio del pro-
cedimiento quirirgico
que se realiza a cada pa-
ciente.

Abolicién de la sensibilidad
al dolor.

Inicio de actividades poste-
rior & un perfodo de conva-
lecencia.

DEF. OPERACIONAL

Edad que fue inter-
venido con mayor
frecuencia por cirugia
videolaparoscdpica.

Fenotipo del paciente

Diagndstico del paciente
antes del procedimiento
quirargico.

Procedintiento realizado
por cirugia videolaporas-
cdpica.

Fendmeno que compro-
mete [a recuperacién del
paciente y que se deriva
del procedimiento quirtir-
gico.

Técrica de anestesia utili-
zada para cada procedi-
miento quirtirgico,

Perlodo desde el momen-
to de ingreso al hospital
hasta que el paciente es
dado de alta.

Costo del procedimiento
quirtrgico por cirugia
videolaparoscépica.

Evolucién y tratamiento
del dolor post-operatorio.

Tiempo transcurrido desde
el momento que se le da
egreso al paciente hasta
el inicio de sus actividades
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ESCALA DE MEDIC]

NUMERICA

DISCRETA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

* CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERICA
DISCRETA

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CUANTITATIVA




En el anexo se presenta la boleta en la cual apsrecen los
datos que se necesitaron para la realizacién del estudio, datos
gue fueron recabados de las fichas médicas de los pacientes
intervenidos por videolaparoscopia, en el Departamento de Cirugia
del Hespital Roosevelt, en el periodo comprendide del 20 de
febrero de 1,885 a el 20 febrero de 1,988,

EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Inicialmente, se revisd el libro de sals de operaciones de
Hospital de Dia del Hospital Roosevelt, donde se tomd el nildmero
de registro médico de los pacientes intervenidos por cirugis
videolaparoscopica en el periode ya mencionado, tomsndo en cuenta
los criterios de inclusion y exclusién., Luego, con este dato =e
procedio 5 pevisar las pspeletas en el Departamento de Archivo
con el permiso de las sautoridades del establecimiento paras
recopilar la informacién contenida en la boleta de recoleccidn de

datos.

Posteriormente, se procedid =8 tabular la informacidn
chtenids, presentandose por medio de cuadros estadisticos
realizando el analisis e interpretacién respectiva, llegando =
concluir v dando asi sus recomendaciones con ayudz de los
asesores v revisor.

RECURSQS
MATERIALES

*#Libro de ssla de operscionezs del Hospital de Dis del
Hospitsl Roosevelt.

¥Fichas médicas de pacientes gue fueron cperados por cirugia
videolaparoscopia.

*Boleta de rzcoleccion de datos.

¥Hateriales de escritorio.

HUMANOS

*Médicos del Departamento de Cirugia del Hospital Roossvelt
que realizaron los procedimientos,

*#Personal de archivo del Hospital Roosevelt.

¥Personal de bibliotecs del Hospital Roosevelt, Facultad de
Medicina de la USAC.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
GRAFICA DE GARNT

ACTIVIDADES

g

10.
12.
13.

14 .
15

WW~A0 W0 W

XX
XX
XX
XX
XXX
XXX
X
$.9.0.9.9.9:4
XX

—————————————————————————————————————————— 25 SEMANAS

Seleccién del tema del proyecto de investigacidn

Eleccidn de los asesores y revisor

Recopilacién de materizl bibliegrafico

Elaboracidn del proyecto juntamente con los asesores ¥ revisor
Aprobacidn del proyecto por el Departsmento de Cirugia del
Hospital Roosevelt.

Aprobacién por la Coordinacidn de tésis de la USAC
Aprobacién por el Comité de Docencia del Bospital Roosevelt
Eiecucidn del ftrabaijo de campo

Procesamiento de los datos, elaborzcién de tablas o graficas
Analisis y discusidn de resultados

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones ¥ residmnen
Presentacién de informe final para correcciones

Aprobacion del informe final

Impresién de tésis y trémites administrativos

Exémen piblico de defensa de la tésis.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE CAS05 CON ABORDAJE LAFAROSCOPICO
¥ CAS05 CONUERTIDOS A LAPAROTOMIA EN EL
HOSPITAL ROOCSBEVELT
FEBRERO 1995 A FEBRERO 19986

ABORDAJE CONVERTIDOS f

PR LAPAROSCOPICD LAPAROYONTA
f 4 # %
Colecistectonia 113 83.59 i 8.75
Laparoscopias 8 5,98 — "
| rpasste de 5 N 1 8.7
Hernioplastia 4 1.688 (B [ B—
%(i,:xiv? de colos- 3 2.78 N B
Apendicectonia 2 1.50 i e
Toracoscopia 1 .79 il i
Totales 136 17828 2 1.58

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO HNo.

SEGUN PROCERIMIENTO
UIDEOLAPAROSCOPICA REALIZADO EN

HOSPITAL ROOSEVELT
FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996
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CUADRO No. 3

CUADRO Mo. 4
AMESTESIA COLOCADA ., SEGUN PROCEDIMIENTO

DE CIRUGIA UIDEOLAPAROSCOPICA REALIZADO
HOSPITAL ROOSEUVUELT
FERRERO 1295 A FEBRERO 1396

IAGHNOSTICOS PRE-OPERATORIOB, CIRUGIA
UVIDPEOLAPAROSCOFPICA
HOSPITRAL ROOSEUVELT

FEBRERO 1995— FEBRERO 19%6

17 ANESTESIA
i %
FROCEDTHIENTO CENERAL EPIDRAL | REGIONL
COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA 9 "3
] % i % H %
COLECISTITIS 4AcUBA 16 i1.58 =
Colecistectonia 113 3.9 L i,y Sl
COLECISTITIS CRONICA AGUDIZADA 2 1.58
Leparoscopias 8 3.8 | — o i
HERMIA INGUIHAL BILATERAL 3 2.28
racion de w | — — e
HERMIA INGUINAL DERECHA { 9.7 Missen 5 3
Hernioplastia 4 38 | — SR ——m
REFLUJG GASTROESOFAGICO 5 1,78
PLASTRON APENDICULAR 1 B - kaim RRp | p = e 1=
I hpendicectonia ] 1.58 Sl N Prer A
APENDICITIS aciDa { 8.7
Toracosoopis { .7 | -— N | —_
FROCESO LINFOPROLIFERATIVO i 8.7
DOLOR ABDOMINAL CRONICO z |58 totales % | w8 | | T T
1ASAS IXTRAABDONINAL 3 7.2
TUBERCULOSIS PERITOMEAL i .78
: idn de Datos.
COLECCIONES INTRAABDOMINALES { 0.7 Fuente: Boleta de Recoleccidn de
‘ COLOSTONIAS 3 2.28
| ToTaiES 1% 169,09

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.




CUADRO Mo. 6

TIEMPO DE HOSPITALIZACION ¥ TIEMPO PROMEDIO
PARA PROCEDIMIENMTOS LAPAROSCOPICOS
EM EL HOSPITAL ROOSEVELT
FEBRERO 19%5 — FEBRERO 19%6

CUADRO NMo. 7

TIEMPO DE REINCORPCRACION A SUS TAREAS HABITURLES
POSTERIOR A CADA UNC DE LOSB PROCEDIMIENTOS
REALIZADOSE POR CIRUGIR UIDEOLAFPAROSCOPICA

i bin 2 Din8 3 DInS ¥3 DIAS || FROH HOSPITAL ROQOBEUVELT,FEBRERO 1993 A FEBRERO 1996
| PROCEDINIENTO t | 2| 8] uf e x [ % nm
::::::::ﬁ 4: :2; 3: z: i ia ’: 7:: :'2 HOE LI SO [BANE | ).
Gpeniciande | | | 2 | @8 |t | B 2 40.& 3.a S [« jv 1% j¢ [
. =i ; ' 98)3 Colesistestonis | 13 | 9169 | 3 | v.98|1 |11 | 113
=T of LA il Wi e el . Laparosoop{as 4 | w8 |t |4Bl2 |Be | 7
a::ﬁ:mm : ;‘B ";' ;ﬁ ll 3 |mes | — = T am | s wml— = %
Toracosoopa . _..i_ — ._: —— | =% 1 |i80.8 -1-5 ::mmpl“m 4 | el l —|— |—- :
- Ciome do solos- | | —— | 3 |18 |— |— | 3
Tateles O /eT 2 WS |5 uB{B 18414 Apendiceotoniz 2 | we® | — | — = |- 2
Tttty e e e LR
Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Totaies iis i R i‘d.% 4 i3..’, ”lﬁ ]

Fuente: Boleta de Recoleceion de Datos,



CUADRO No.8

COMPLICACICNES MENORES OBSERUADAS TRANS-POST
OPERATORIAE WO RELACIONADAS CON TECHNICAS
LAPAROSCOPICAS EM PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
EFECTUADOS EN HOSPITAL ROOSEVELT

FEBRERO 1995-FEBRERO 1996

PROCED [HIENTOS

COMPLICACION f B £ b E| T G |T0mL
HENORRASIA MAS
QUE 10 USUAL B f oo == fe= § e ju= ]
m
kiias / Bz —|—=|—|—|u

T
e ||| = |— | —| =
weecetonne we-\ g L |
RIDA OPERATORIA
£ OLES
Wb | 1= = — = |-— = |1
ILEG
Wbikenico Ljo= Jomere e gems pow 0
RE-TRTERVEN -
Lot Lol e f e Reg =g )
RE- INGRESOS —_
intal TRIEFRE 0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

At COLECISTECTOMIA
Bi LAPAROSCOPIAG
1 OPERACION DE NISSEN
Bi HERNIOPLASTIR

* Ei CIERRE DE COLOSTOMIA
F: APENDICECTOMIA
G TORACOSCORIA

#00

CUADRO Mo .

2

INTERUVUENIDOS POR CIRUGIA
HOSPITAL ROOSEVELT
FEBRERO 19%5 A FEBRERO 1996

PRESENCIA DE DOLOR POSET-OPERATORIO EN PACIENTES
UIDEOLAPAROSCOPICA

PROCEDINIENTO

PRESENTO DOLOR POST-OPERATORIO

81 Ko
§ % & *
Colecistectonia | oo 575 48 42.58
Lagarescopias 3 s ) 62.58
Qeeracién de 3 .8 2 48.09
Hernioplastia 2 0.8 y 56 .88
Cierre de colos- | 4 .08 2 S 5.8
fpendioectonia { 28.89 i 58 .68
Teracoscoria { 133,58 —- e
i 55.98 2] 44.18
Necesitaron analgesia
81 58
Ko 26

Fuents! Boleta da wennisccidn de datos,

G




CUADRDO Mo .16

TIPO ¥ DOSIS{(MG-DIA> DE ANALGESIA POST—-OPERATORIA
UTILIZADA EM PRCIEMTES INTERVENIDOS POR
CIRUGIAR UVUIDEOLAPAROSBCOPICA
EFECTUADOS EN HOSPITAL ROOSEVELT
FEBRERO 19%95-FEBRERO 1996

WA i
PROCEDIMIENTO | A B C D E F
COLECISTECTONIS) e | oo |10 | o0 |1o0m i
LAPAROSCOPIAS | 486 | ~— | — | -— |1888 o
0P, DE WISSEN | 212 | — | -—| — — s
HERNIOPLASTIA | 488 | — sl Wl -
CIERRE DE COLOS.| 2808 | — | — | -— | — s
APEMDICECTOMIAS | 375 | — | — | — | — e
TORACOSCOPIAS | — |— —_— —— | — P

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DeT0S

ANALGESIAS HENORES:
228 HGS, AMPOLLA
4. CLOXINATO DE LISINA B A r——
B. WETIMAZOL SODICO 388 KG5, TABLETA
€. DIFIROMA 2086 G. AMPOLLA
6.480 G. TABLETA
D. IBUPROFEH 429 WGS. TABLETA
E. ACETANINOFEN 500 MGS. TABLETA
ANALGESTAS MAYORES:
F. DEMEROL 1e@ MGS. AMPOLLA
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VI1I. ANALISIS Y DISCUSIOE DE RESULTADOS

Cuadro No 1

Se resaslizaron 1386 procedimientos con abordaje laparoscépico, de
los cusles un 98.5% terminaron exitosamente, y un 1.5%
requirierocon laparotomia. Los procedimientos laparotomizados
fueron una colecistectomis ¥ una cperacion de Nissen; las causas
que lievaron a convertir los procedimientos en laparotomia
fueron:

1. Miltiples adherencias de epipldén hacia higado, pared
sbdominsl y vesicula.

2. Procedimientos laboriosos.

3 Hemorragia excesiva.

Los dos procedimientes requirieron incisiones amplias, pero ambos
tuvieron buena evoluecidn.

Ademés observamos que el procedimiento mayormente efectuado por
videolaparoscopia fue 1la colecistectomia con un 83%, seguido de
videolaparoscopias disgndsticas, terapéuticas v operacidn de
Nissen. Esto se correlaciona con la literatura revisada, ya que
son los mismos procedimientos de mayor reslizacién en otros
paises,

Cuadro No 2 y Ho 3

Como se puede observar, el sexo con més frecuencia operado por
videolaparoscopis, es el femenino (79.4% del total de pacientes),
oscilando entre el 3sr v 4to decenio de la vida, lo gue se puede
explicar con el hecho gque epidemiclégicamente 1s colecistitis
aguda comoc la crénics calculoss es mas comin en estos pacientes.

5in  tomar en cuents lsa colecistectomia, podemos observar que la
distribucién de los procedimientos es similar en cuanto al sexo
de los pacientes intervenidos, asi como tampoco hubo una
preferencia en cuanto al grupo etdreo. Los cierres dé colostomis
fueron procedimientos que se realizaron en pacientes femeninos
unicamente, debido a que eran posteriores a abortos sépticos como
causs primaria.

Cuadro No. 4

Es este cuadro observamos diferentes indicaciones que llevaron a
los cirujanos a realizar procedimientes por videolaparoscopia.

De 1los 138 pacientes intervenidos, 113 fueron operadeos por
enfermedad biliar (83.13%); de ellos 97 sufrian de colecistitis
erénica calculosa, la cual es una de las indicaciones més comunes
en videolsparoscopia. Sin embargo no se intervinieron un mayor
TIAMET O de pacientes con colecistitis aguda (18), debido a que
tal procedimientec afin tiene diversas dificultades técnicas en su
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?ealizacidn asi oome de un mayor numero de complicaciones
intre como post-operstorias.

tanto

De los paclentes que fueron lntETVETlldUE por ‘ildeﬂlap&rosco?la un
:i.B?w fue de tlpU dlagnostiﬂﬁ még toms de biopsia e te
B d l Jldo

¥proceso linfoproliferativo

*masa intra-abdominal

*tuberculosis peritoneal.
Los otros dos fueron

procedimientos diagnoéstico-terapéuticos

ggggs h:ifct;vos po;lgolfr sbdominal ecrénico donde se obtuvieron
azgos: miltiples sadherencias i i
LRy v colecciones intra-
Aquillqs ?acientes que persistian con sintomatologia
gaf rclntgst;nal, posterier & tratamiento médico como: pirosis
Go ir ab cm}nal fueron incluidos en la clasificscidn de Refluﬁ;
sstroesofégico v en ellos se realizd operascion de HNissen pa;a

correccitm del problema.

?Zs rgzlizaron dos apendigectomiag por videolaparoscopia, una de
tom Coaﬂessofue Eeragéutlca realizada en un paciente de cinco
) specha e perforacidn; v en el i
& _d ‘ 3 otro paciente se
;Tzi%;9 un p;ocedlmzento disgnéstico para visuszlizacidn de
poszerggrapend{cglar. con el fin de instituir tratamiento médico
r por sels semanas y programacibn de cirugia electiva.

Cuadro Ne. B

. . .

:fd 1100% QE_ los paciernites intervenidos por cirugisa

igdigagparoscop;cg :equlrieron anestesia deneral, va que
pan su utilizaseclén, por ser procedimientos que necesitaban

estabilidad hemodinsmica % i

) 8, soporte mécanico i i
adecusdsa relajacion musculsar. l R i
Cuadro No.6
La estancis hospitalaria oscild entre 1 a2 3 dias psra los

i%z%entgi %ntgrvenidos videolaparoscépicamente, con una media de
encuéntran azmgpiEZIQacsentes que requirieren cirugiz abierta se
izados en promedio de 4 dis i

i : s, observando
una de las ventajas de la videolaparoscopis. 2 =

El 89.9% de pacientes e
. 9% gresd en las primerss Z24-48
operatorigs y un 11.8% después de las 72 horas,

horas post-

R -

digzlczmos_ que el 10.5% de pacientes gue estuvieron més de tres

import&ﬁiil%iiéizizz Euingr presentar algin antecedente médico
e (d elliitus, pancreatiti

zlguna complicacién post-operatoria. s it Sl i
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Cuadro No. 7

El tiempo de reincorporacidén a sus tareas habituales. Aqui nos
referimos a gue el 84.60% de los pacientes intervenidos por
cirugis videolapsroscopica, inieciaron sus actividades cotidianas
de 5-10 dias post—operatoriamente siendo evaluados en la Consulta
Externa durante ese tiempo con buena evolucién; comparado con la
cirugia abierta gque ds = los pacientes un tiempo de suspencion de
4 a B semanas. Esto es trascendente, va& que Se acorta el tiempo
de recuperacioén del paciente, iniciando asi sus labores con

rapidez.

Cuadro Ho. 8

complicaciones mencres No
laparoscopicas. Las
procedimientos

un total de 18 casos de
relacionadas directamente con téecnicas
observadas en este cuadro son también comunes en

convencionales.

Se observo

La hemorragis més de lo usual, podria ser secundaria & manipula-
cion anatomica en la colecistectomia; las nauseas V vomitos se
presentaron en 14 procedimientos en el post-operatorio inmediato.
tratados con antiémeticos, este hecho podria explicarse por el
uso de anestésicos intravenosos © POT la creacidn del

neumoperitoneo.

3e presentd solo un caso de infeccién de herida operatoria, post-
colecistectomia , se tomo muestra de la secrecidn purulenta de la

herids infectada & nivel de ia insercién del trdécar mayor, Se€
cultive v el paciente racibié tratamiento segun sensibilidad
bacteriana reportada.

S5e re-intervino an caso, al cual se le realizd una

hallazgo

colecistectomia; durante ia intervencién se obtuvo como
post-

urs fistula biliar, se je deio pen-rose, el primer dia
operatorio presentd ileo sdinamice mas fiebre. Fué llevado a salsa
de operaciones para laparotomia, encontrandose: bilioma sub-
hepatico de mas O Menos 300 cc v miltiples sdherencias.

Cuadro Ho.8

De los pacientes que fueron intervenidos por videolaparoscopia,
wn 55.8% presentaron dolor en el post-operatorio ¥y un 44 ,10% no

io presentaron.

De los pacientes que refirieron dolor 50 de ellos necesitﬁron

slgin tipo de analgdesia.

Cuadro No. 10

Ls =anédlgesia post-operatoria en cirugisa videolaparosocdpica: €8
de importancia mencionar gque los anestesiolbgos, por rutina en
4rdenes post-operatorias administran 2 ampollas de clonixato de
1isina en la solucién i.v. a todos los pacientes.
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Podemos observar gue los procedimientos como colecistectomiasa
laparoscopias, hernioplastias vy spendicectomias la dosis de
analgésicos fue de 3 & 4 tabletas por paciente al dis de
cloxinato de lisina (dorixina) ¥ de no mas de dos tabletas de
acetaminofen., Y los gque requirieron dosis menores fueron losg
intervenidos por operacion de Nissen y cierre de colostomia, no

mée de dos tabletss de cloxinsto de lisina al dia.

Hay gue aclarar que a todo paciente egresado del Hospital de Dig,

operado por videolaparogscopis =e les da recets por snalgésicos,
refiriendo dolor o no; comparado el manejo que se le da a los
pacientes intervenidos por cirugis abierta. Se tomé 1la misma
regla. :

En este estudio, no se pudo evaluar con exactitud, £1 nivel del
dolor post-operatorio; sin embargo es evidente que el dolor ses
menor en cirugias videolsparoscdpica, ya que el trauma a8 los
tejldos de la pared abdominal es mencr que en la cirugias sbierta.

*¥*¥lUno de los objstivos de sste trabajo de tésis, era cuantificar
un valor promedio del costo por procedimiento de
videolaparoscopia, ezte omcila entre Q1,500.00 & @2,000.00 (a),
ineluyendo anestesia, medicamentos analgésicos ¥ equipo
guirdrgico, sin mencicnar e}l costo del hospital por dis/paciente.

Pars tener un parfmetro de comparacidén a nivel privade, el valor
de uno de estos procedimientos es de Q3,000.00 a @5,000.00 (b)),
ineluyvendo ls estancis hospitalaria.

Cabe mencionar que el costo para el Hospital Roosevelt por

estancia hospitalaria/dis/pasciente es més o menos de B500.00 (c¢),

el beneficio gue tiene este tipo de cirugis no e=s por eguipe
quirtrgico ¢ anestesisa, sino por el mimero de diss gque un
paciente esta en el hospital; que como se demostrd en este

Observandc la
pronta

estudio es menor en cirugia videolaparoscépica.
ventajs ecdnomica a nivel salud y para el paciente por su
recuperaciotn y reintegro a sus tareas laborales.

#*%Determinado nimero de procedimientos lapsroscédpicos, utilizaron
antibitticos profildeticos, por ejemplo un 35.8% en las
colecistectomias, y& que son procedimientos potencialmente
contaminados, comparados con las hernicplastiss, en ls que no se
utilizd ningtn antibidtico por ser procedimientos limpios, segin
lo refiere la literaturs.

(8). Sra. Edith Dominguez, administradors del Hospital de Dia.
(b}, J. Aldana, eirugia laparoscépica, tésis médico y cirujsano
. a
(c). Dr. Rodrigo Zepeda, Depto. Cirugia, Hospital Roosevelt.
46

La ampicilina sola es el antibidtico de eleccidn en las
colesigtectomins o combinsdo con dentamicina. Y en los cascs de
apendicitis perforada o gangrenosa se utilizd laz combinzaecidén de
ampicilina/gentamicina/metronidazol segin loc expuesto en la
literaturs.

AR R HHOR AR AR FOREE B 3 3 1 4 40 8 R IOCICR AR IO ROR K

La técnica laparoscHpica no es un arms mEs o un  instrumento
sdicional en Sala de operscicnes. Hoy en dia es uns buensa
alternativa JSF: Sk diversos procedimientos quirdrgicos que
frecuentemente se presentan en nuetros hospitsles, como en  los
casos cbservados en el presente estudio.

Los béneficios descritos en ls literatura y también observados en
este estudio, son los siguientes:

reducido tiempo de hospitalizacion

bajo indice de complicsaciones

mortaliidad nula por técnicas quirGrgicas

minimo dolor post-operatorio

menor tiempo de reincorporscibdn a =us taress habitusles
satisfaccibn cosmética, que tento importa especialmente a
pacientes de sexo femenino, nifios y jovenes.

Ao oo

El indice de conversidn a cirugia sbierta fue de 1.5% ¥ no debe

los casos de

considerarse una complicacidén de 1z técnica; en

dificultades en la visualizacidn de estructuras, anstomia obscura
no debe dudar en convertirls en exploracién abiertz, luego de
analizar sdecusadamente la situacidn.

El estudioc permite observar que la cirugias laparoscépica es
aplicable en unha gran veriedad de patoclegias guirdrgicas

presentadas en nuestro medio, gin embsargo creemos que no debiera
intentarse procedimientos para 1os cualies aun no se na tenldo un
entrenamiento especifico.
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- diafragmética.

L%, CONCLUSTONES

En un a&afio de Cirugia Videolsparoscopica en el Hospital
Roosevelt =se reslizaron 262 procedimientos; de 1los cuales
170 fueron de cirugia general, 59 de ginecologias y 33 de
ortopedia.

La muestra del estudio estuvo compuesta por 138 pacientes,
comprendidas entre los 5 y 88 afios, con predominio del sexo
femenino con una relacién de 3.8 & 1.

Los procedimientos que se practicaron con més frecuencisz
fueron: colecistectomis 83.3%, lasparoscopiss 5.8% vy opera-
citn de Nissen 3.7%.

El 100% de los procedimientos de cirugis videolsparoscdpicsa
reguirieron anestesia general.

El tiempo de hospitalizacion de los pacientes intervenidos
por este tipo de cirugis oscilo de 1 a 2 diss promedio
(68.9%); mientras que los casos complicados o con una patolo-
gias asociads requerieron hospitalizacidn mayvor de 3 dias
(18.4%3.

El tiempo de reincorporacion de log pacientes a sus tareas
habituales fue entre 5 y 10 dias en un B84.60%.

De los pacientes intervenidos por cirugia videolaparoscdépi-
ca unicamente 1.5% se convirtiéd s laparcotomis.

Ho hubo ningin caso de muerte asocisda & técnica video-
laparoscépica, ya que el ceso fallecideo fue un preblema de
tipo hematolégico (proceso mieloproliferativo-sepsis).

Las complicaciones més frecuentes observadsas fueron:
nauseas ¥y wémitos 11 cascs, distension sbdominal Y
hemorragis 2 ¢asos respectivamente.

No se encontraron en este estudio, complicaciones mayores

come embolismo gaseoso, lesiones yatrogénicas a los grandes
vasos, lesiones del drbol bilisr ni perforacidn

El uso de analgésicos post-operatoriamente fue necesario en
un 36.76% de los pacientes.

El costo del procedimiento de ‘cirugia videolaparoscdpica
oz¢cild entre @1,500.00 a 2,000.00.
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X. RECOMENDACIONES

Realizar los registros médicos de masnera adecuada con el fin
de poder hacer un snédlisis posterior mss completo, en cuante
& la evolucién de los pacientes vy con ellc mejorar la
evaluscién de los procedimientos por Videclaparoscépia.

Loz residentes de Cirugia deden tener un amplio
entrenamiento en Videolaparoscopis con el fin de disminuizr
las ‘complicaciones de tipo yatrogénico y sumentar los
procedimientos realizados por tal técnica.

Evaluar adecuadamente ls dificultad técnics al momento de unsa
cirugia videolaparoscopica, para instituir tratamiento
antibidtico oportunc - v con elle disminuir la morbi-
mortalidad de tales técnicas quirGrgicas.

Realizar estudios de tipo prospectivos y de seguimiento a
los pacientes a guienes se les realiza este tipo de cirugia
para tener elementos de comparacidon en el futuro.
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ZI. RESUHER

Del 20 de febrero de 1.895 al 20 de febrero de
efectuaron 170 procedimientos por Video-cirugia en el Hospital de
de Cirugis del Hospitasl Roosevelt. De
los cuales sbtlo se revisaron 136 papeletas debido a problemsas con
del estud

Dis, por el Departamento

el nimero de registro mé

compuesta por 136 pacientes,

del sexo masculinec (20.8%),

los 138 cescs, fueron realizados los siguientes

dieco. La muestra

il2 (83%) colecistectomiss; 8 (5.8%) Ilsparoscopias;

4 (3.0%) hernioplastias;
(1.8%) apendicectomias;

E1l 1i00% de los

fundiplicaecidén de Nissen:
cierre de colostomia; 2

toracoscopia vy 2 convertidos a laparotomia.
pacientes necesitaron anestesia general.

lero y 2do. dia post-operatorio, el 84.B6%

habitusles entre &5 -1i0

diss sin molestia

1,998 se

ioc estaba

108 del sexo femenino (79.4%) y 28
la edad promedioc fue de 48.5 afios. De
praocedimientos:

5 (3.7%)
3 (2.22%)
1 (0.7%)

El 70% egresd entre el

inicidé sus tareas

alguna.

Ho se

presentaron complicaclones especificas por técnica laparescdpica,
las complicacicnes fuerdn menores en un 14,17% pars

procedimientos. Hubo una

sEoiamente sSe reporid una muerts por cadss Nematologics

mieloproliferativo-sepsis).

reintervencitn
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todeos los
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLCS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FASE IIIl

DEPARTAMERTOC DE CIRUGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

¥Edad : ¥ S8exo:________ % Reg.clinico

*Fechs de Ingreso:___ Fecha de Operacidn____ Fecha de
egreso__________ .

*¥Diagnéstico pre-operatorio:

Colecistitis aguda____ Colecistitis Crénica
Hernia Inguinal_____ Ulcera duocdenal

Otra

¥Procedimiento:

Colecistectomis Hernioplastia inguinal
Fundiplicscibén de Nissen Otra

*Tipo de Anestesia:

General Epidural__________ Regional

*Complicaciones:

Hemorragia Hematomas peri-umbilicales Onfalitis
Terminé en Laparatomisa Lesidn = un organo Ningunsa
QOtra:

*Presentsd dolor en el periodo postoperatorio: 8i ¥o
Cuénto tiempo después de la intervencidn:

Necesitd anslegesia: __ Tipo Dosis #Dosis
%Tiempo de estancia Hospitalaris:1-2 dias ___ 3-~4 dias___

5-8 dias____ > 7 diss ___
¥Tiempo de reincorporacidn = sus tareas habitusles:

5-10 dias 10-20 dias > 20 dias

*Costo del procedimiento:

*Qbservaciones:
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