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L TN'!'HfJlJUCClUN

La cirugia laparoscópica, es el resultado de una progresión
lógica originada por los cirujanos ginecólogos en el año 1,873,
para el tratamiento de la endometriosis. Apareciendo en el carope
de la cirugía general en 1.982 y 1.887 cuando se practicó la

primera colecistectomía laparoscópica. la cual ha motivandc una
verdadera revolucibn en el campo de la cirugia del presente
siglo (8,12).

Varias compañlas médicas hicieron posible que se desarrolla-
ra la tecnologia para que en el a~o de 1,886 se obtuvierar
imágenes con videocámaras. haciendo posible la videolaparoscopi~
(12,35).

Actualmente la video-cirugía ha sido aceptada no s6lo PO!
los cirujanos, sino por la comunidad debido a que su práctica es
segura, la estancia hospitalaria es corta. hay disminucibn de laE
molestias post-operatorias y el reintegro de los pacientes a Sl
actividad normal es rápido. lo cual significa un menor costo.

El estudio que se presenta. fue realizado en el Departament(
de Cirugia del Hospital Roosevelt: se revisaron 136 caSOf
011nic06 de pacientes con patologia toraco-abdominal tratados pO]
medio de videolaparoscopia. desde que se efectuó el primer proce-
dimiento en el Hospital de Dla, del 20 de febrero de 1.985 al

2(

de febrero de 1.896.

Se hace una revisión bibliográfica sobre: su historia
instrumental necesario para su realizacibn. anestesia
complicaciones comunmente presentadas en este tipo de cirugia
Asi como d~ algunos estudios r3alizados en nuestro pais sobre lo!
beneficios y el abordaje de la videolaparoscopia-

Finalmente se prc~enta los resultados obt~nidos en este tra-
bajo de illvestigación.El total de procedimientosrealizados po:
videolaparoscopia fue de 262 casos. de los cuales 170 fuero!
realizados por cirugia general, revisando solamente 136 pape-
letas. ya que por problemas de los registros médicos no s
obtuvieron todas. Los procedimientos realizados fueron: colecis
tectonias 113 casos (83%), laparoscopias diagnóstico-terapeutic
8 (5.9%), fundiplicaci6n de Nissen 5 (3.7%). hernioplastia
(3.7~). cierre de Golostomia 3 (2.2%), apendicectomia 2 (1.5%)
tcracoscopia 1 (0.7%).

El 98.5% de los pacientes intervenidos por videolaparoscopi
(134) fue completado exitosamente y solamente 1.5% (2

necesitaron ser laparotomizados. La estancia hospitalaria e
corta, el 70% egresó entre las primeras 24 y 48 horas post

operatorias, el 84% inició sus tareas habituales en un lapso de
-10 dias.



Con respectQ a la 1~'ana_oesla post-oper~toria podem~s ob~e~va~
que s6lo 50 pacientes (36.8%) de los 78 que presentaron ~

do
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lor
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necesitaron analgesia.

1
El ind

d
i~e.de complicaciones fue de 14.9% en general a todos

os proce lm1.entos, donde ninguno era d t' ~.
laparosc6~ico. La mortalidad de 0.7%, por enfe;meda~Pode t~~~1CO

~em
t
ato16g~C

6
0 (proceso mieloproliferativo). no por causa de
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a
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1.0 ervenCl n.

L. a . metodologia de estudl ' O fue de tl b
d

'po o servacional
escrlptlvo-retrospectivo. En esta inves

.
tigaci6n se pretendió da r'

a conocer los resultados de un año d
en un hospital nacional,

e clrug1a videolaparosc6pica
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lL.. OF.FTNTCTON y. DRT.THTTACTON DEL. PRORT.RHA

La cirugía videolaparoscópica es una técnica quirúrgica que
requiere menor invasión que la cirugía abierta. con la ayuda de u
laparoscopio y cámara de video. La laparoscopia se inició er
gineco-obstetricia en los años '70, donde se utilizó para e1
diagnóstico y tratamiento de los casos de infertilidad (11).

Esta técnica se ha ido renovando con el tiempo y tuvo UT
empuje mayor durante 1,986 y 1,987 con el advenimiento de lf
videocámara (7)~ Esto hizo posible la colecistectomia que desate
toda una revolución en laparoscop!a,

La videolaparoscopia provee a la cirugia actual un métodc
que ofrece mayores ventajas que los procedimientos abiertos, er
la resolución de problemas especificas. Es obvio qUe exister
casos en los que este tipo de técnica no es el adecuado, pero ha)
otros que reúnen todas las condiciones para recibir ur
tratamiento que permitirá una recuperación rápida a un meno}
costo para el paciente,

En Guatemala apenas se inicia el desarrollo de l~
Videolaparoscopia, y su avance es de significativa importancif
dentro del marco de la atención de los pacientes.

El presente trabajo permiti6 conocer el desarrollo de II
cirugía videalaparosc6pica en el Hospit~l Rcos~velt

y SUf

características en la atención a los pacientes: como pueden se]
su tiempo de estancia intrahospitalaria, complicaciones de:
procedimiento, reincorporación a sus actividades regulares, ete.

Ahora se tendrá un panorama general de lo que en est~
momento se realiza en base a cirugía videolaparoscópica
obteniendose elementos de comparaciónpara los avances en e:
futuro.
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llL. JIISTIFICACTOII

~a cirugia es una rama de la Ciencias Médicas con gran
importancia dentro del contexto de la atenci6n de la población.

El avance de esta especialidad ha permitido mejorar las
técnicas quirúrgicas introduciendo adelantos como la video-
cirugia. Esta. ha proporcionado al cirujano un mejor medio para
la atenci6n de los pacientes. Es innegable la importancia de
esta técnica ya que ha disminuido en más de un 60% el tiempo de
estadia intrahospitalariade los pacientes. la recuperación ha
sido mucho menor, 8.5 dtas es el promedio. las complicaciones son
minimas y lo más importante. es que la mortalidad es nula en
procedimientosno complicados (11).

Por lo anterior resulta importante impulsar el desarrollo de
la cirugia videolaparoscópica, sobre todo en paises como el
nuestro en donde las condiciones económicas no favorecen su
amplia utilización. Esta es necesaria, ya que para el paciente
resulta beneficioso por su rápida reintegración al trabajo.

Aun hay nucho que aprender sobre asta técnica, y por medio
del presente trabajo se aportará información valiosa sobre su
desarrollo en un hosPltal naclonal.

4
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I..L- OBJJo;TI VOS

GRNERAI.:

1. Determinar los resultados de un año de cirugia videolaparoscó'
pica en el Hospital de Dia, por el Departamento de Cirugía de.
Hospital Roosevelt.

RSPRCIFTCOS:

1. Identificar cuantos y cuales son los procedimientos
realizan por cirugia videolaparosc6pica.

que SE

2. Determinar el grupo etáreo y sexo que es intervenido con
frecuencia por cirugia videolaparosc6pica.

máf

3. Cuantificar los dias de estancia hospitalaria.

4. Deterninar las indicaciones de la cirugia videolaparoscópica.

5. Determinar las complicaciones de la cirugia videolaparoscópicf

6. CQantificar ~l tiempo de reincorporación de los
sus tareas habituales.

p1icientes ~

7. Determinar el costo de los procedimientospor cirugia videolaw
paroscópica. .

B. Determinar la.conducta y el tratamiento del dolor posterior
una intervención de cirugia v~deolaparoscópica.

5
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L l!A!!C!l TEORTCO

CTRUGTA VrDEOLAPARO~COPTCA

1. DEFIHICIDlI,

E~ t~r~ino Laparoscopia deriva de las raices griegas lapára,
que slgn¡flCa abdomen, y skopéin que significa ver u observar
(11). También es conocida como peritoneoscopia,celioscopia, que
surge tras la notable evolucion tecnológica y científica de los
últimos años, por la cual es posible explorar la cavidad
adbo~inal y visual izar en forma directa los órganos internos de
la mls~a~ ya.sea para fines diagnósticos o terapéuticos. Mediante
la utlllzaC16n ~e pequeñas incisiones en la piel, la producción
de un neumoperltoneo con la insuflación de gas a la cavidad
(~O2) ~n l~ mayoria de procedimientos, 10 que permite una mejor
~lsuallZa?lÓn y amplitud del campo operatorio tras la
~ntroduCC16n de un laparoscopio rigido conectado a una camára de
video que proyecta la imagen en monitoras de alta resolucián (5).

2. HISTDRIA,

La ci~ug!a laparoscópica, es el resultado de esfuerzos de
muchos clrujanoa visionarios que anhelaban el poder ofrecer
~uración ~uirúrgica ,de los padecimientos, sin causar el daño
lnvoluntarlo que ocas~onaba el abrir la pared abdominal (12).

Se atribuye a Albucasis haber efectuado, en el siglo X el primer
examen d~ un 6rgano interno, el cuello uterino, utilizando una
luz refleJ~. Otros avances en el campo de la observación de cavi-
dade~ deblÓ al advenimiento de instrumentos que permitian
exam~n~r la vejiga, utilizando luz artificial y espejos. En 1805
Bozzlnl en Frankufurt, utilizó por primera vez una cánula de
dOble luz, una vela y un espejo reflejante, para observar
cálculos y tumores de la vejiga.

En 1865 Desmeaux reportó la utilización del primer endoscopio,
Nitze en 1879 le colocó una luz frontal en el extremo en su
cistoscopio (22).

En 1890 los sistemas ópticos también fueron mejorados y para
estas ~echas l~ cistoscopia, la esofagoscopia, la procotscopja v
la larlngOScOPla eran procedimientos comun~~, .

En ~901 Otto de Leningadi utilizó un espéculo, un espejo y una
bomb~lla de luz incandecente y pudo observar los 6rganos
~flvlCOS~ llamand? al p:ocedimi~ntos; VENTOSCOPIA(ll), y en el

smo. ano Kelllnd fue el prlmero en examinar la cavidad
abdom~nal de un perro vivo con un cistoscopio de Nitze
denoMlnando al procedimiento CELISCOPIA (7). Poco mas tarde
Jacobeus en 1910 propuso el uso de este procedimiento en humanos
evaluando a un paciente con ascitis, y le aplicó el nombre d~
LAPAROSCOPIA.

6
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Bergein en 1911 introdujo un proctoscopiQ a nivel de epigástro
usó una lámpara frontal eléctrica, para observar el higadc
estómago y vesicula (8,21).

Kalk. hepatólogo alemán, en 1929 reintrodujo la laparoscoPl
utilizando el sistema de lentes de 135 grados y la técnica e
doble trócar, la cual ofreció las bases para los esfuerzc
ulteriores de la laparoscopia terapeútica. Ruddock, médic
internista estadounidense, en 1937 revisó esta experiencia cc
otros 200 casos, utilizando la laparoscopia por primera vez con
procedimiento quirürgico, realizándose también las primera
biopsias laparosc6picas. En el mismo año E.T.Anderson, de Texas
publicó también un informe llamado "Peritonescopia"', de dond
relata la técnica para efectuar la ligadura tubáric
laparo5cópica; y por último Hope describió por primera vez e
uso de la laparoscopia en el tratamiento de embarazo ect6pic
(6) .

En 1938 Jones Varresa, diseñó una aguja de neumoperitone
automática para la punción y la insuflación segura. la cual en ~
inicio se utilizó para producir el neumotórax.

En 1958 Zoecler en Estados Unidos reportó un estudio de 1,00
casos de laparoscopia diagnóstica realizadas exitosarnente si
mayores complicaciones. Gracias a Kurt Semm en Alemania en lSe
se desarrolló un aparato de insuflación que registraba la presió
intraabdominal y el flujo de gas, además introdujo una fuente d
luz fria ~n 1964.

Uno de los avances más significativos en la endoscopia rígida
fue el advenimiento del sistema de lentes-barra propuesto por e
profesor Hopkins en 1966 en Inglaterra, lo que vino a elimina
los riesgos de quenaduras térmicas por el uso de fuentes de lu
incandecentes en los procedimientos laparoscópicos usado
anteriormente.

En 1978 HasBon propuso una técnica modificada a la que llaro
laparosocopia abierta o Técnica de Hasson. que permite visual iza
directamente la cavidad peritoneal con el propósito de disminui
las complicaciones relacionadas con la introducci6n "ciega" de
trócar principal.

En 1986 se resuelve el problema de la visualización restringid
al cirujano con el advenimiento de la micra-cámara de video. qu
se ajusta al laparoscopio con imágenes proyectadas en monitora
de alta resolución, lo que permite al resto del equipo d
cirujanos, anestesistas y personal observar el procedimiento e
su totalidad.

En la década de los '80s. Daniell reportó el uso de 1
laparoscopia combinada al uso del laser en el tratamiento de 1
endometriosis. En el año de 1985 Filipo y Roosma realizara
colecisteotomia en cerdos, tenian mala exposición por lo gu
pensaron que el experimento no funcionar1a y <-loabandonaron.

7



3,1, H~b~r t~rmlnad0 un~ r~~idp-n~ia reC0nocict~ de
general.
T~ner p~ivilegios para realizar laparoscopia diagnóstica.
Intervenir activamente en los procedimientos que realic
cirujanos endoscopistas con experiencia.
Recibir tutor la de otro cirujano endoscopista en 1
primeros procedimientos para disecar, ligar, suturar,
(11) ,

cirug

En 1987 Philip Mourt. en 1yon
Francia reall' zo'

"U r '
' ' h . .

~ P lmeracoleclstectom18 en limanos. En Junio de 1988 Dubouis pUblicó
serie tempran~.de coleciste?tomias

laparocóPicas, HcKernana y ~~:een colaboraclon. con Redd~ck y
.01sen en noviembre de 1988efectuaron la p:l~e:a coleclstecomla

laparoscópica en los EstadosUnidos,. donde lnlclalm~nte utilizaban laser en la disección.
Enun ~e~lodo corto de t1empo se ha diseñado

instrumental modernoperm1t~endo. el uso del. caut~rio, introduciéndose laCOlanglOgrafl~ transo~era~or1a pud1endose utilizar además denanera selectlva o rut1narla (8,22,31),

3,2,
3,3.

3,4,

4, INSTRUMENTAL Y
(1,3.7,21,30,31,33),

EQUIPO DE CIRUGIA DE INVASION MINIM.

Primeras cirugias LaparoscÓpicas
en Guatemala

Para la realización de cirugia de
requiere de 5 grandes tipos de equipo
simultáneamente:

invasión
los que

minima
funcianl

La primera operación utilizando técnicas laparoscóPicas eGuatemala fue uns,Colecistectomía realizada el 2 de Agosto' d~1,991 en ~l HOSP1tal General San Juan de Dios por un médico
cubano-amerl~ano, el Dr. Juan

L~mb~llo, Con la asistencia de losdoctores Barlllas y Benherns, clruJanos de ese hospital (
1,3).

El 27 de Noviembre de 1991 en el HosPital Herrera
Ller d '

1
,

b 1 ' 1'. sn 1, serea 1Z a pr1mera eo 1cestectom18
laparosCÓPica por médicosguatemaltecos, los Drs. Rodolfo Herrera Llerandi Ed

gar HR
' H A t

' P - 'erreralOS, arco n onlo
enalonzo y Mario Duarte Flo eslt d t

' f . . r con unresu a o sa lS actor1O y
Sln complicaciones De st' t" 1 . e a manera seConv1r 10 en a segunda

colecistectomia laparosco' Pl'ca tpais. en nues ro

4, lo

4,2,

4,3,

4,4,
4,5,

Insuflador automático
Sistema de succión-irrigación laparoscópica
Sistema de vídeo-laDaroscópieo
Fuente de luz endoscópica
Unidades electroquirúrgicas.

4.1. Insuflador Peritoneal de flujo alto

3, CAPACITACION PARA LA PRACTICA DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

Desde hace año~ atrás no se habia
l'nclul'do el d

.
t

..
d .

curso ec~pac~ ~c~on e c1rugía
laparoscóPica en la residencia de~lrug~a, excepto en la Ginecologia;

ahora ya se encuentranlnclu~dos estos programas,
poniendo énfasis en laColeclstectomia. Ya que han aumetado el n

u'mero de d '

,d . proce lIDlentos
que se pue en reallzar con esta ciru~ía

mini ma los
' t ' dt

'
f '

, ,

d 1 . B
. coml es ecer ~ lcaClon e os hOsPltales están buscando r.

t
.,distinguir cuáles de estos

procedimientos reqU ie
O
ren

len ac~o~
l
p~ra,

1 .
pr1Vl eglos~eparaaos, o m1smo gue

establecer crít~rjns nRrR ~1
O~~r~~-'- t-de estos mismos (7). -- ~... e 1cn u

Para poder introducir instrumental dentro de la cavida
peritoneal se dade crear neumaperitoneo, insuflar gas medicinal
debe tenerse un rango minimo de flujo de 8-10 lts/ml (11). E
operador deberá posicionarlo de tal manera que pueda observar 1
velocidad flujo, la presi6n intrabdominal y el total de gainsuflado.

El gas que más corrientemente se utiliza es el dióxido de carbon
(COZ). aunque está de:scrito el uso de N20, óxigeno y

air,ambiental. Se debe observar que la presi6n intraabdominal no S81
mayor de 16-18 ~mHg pa~a evita~ alteraciones cardior~spiratorias
compresión diafragmática y de la vena cava.

4.2.Sistema de Succión -irrigación laparoscópica

Los procedimie~t~s laparoscóPicos difieren de manera
importante

de otros.P7oced1mlentos qUirúrgicos generales y las técnicas noson famll~ares para la mayoría de los cirujanos

Estas sonexigentes d~s?e el punto de vista técnico, ya que ai igual que
otros procedlmlentos se acompaña de

morbi-mortalidad (1).
La Sociedad Am~ricana de Cirujanos

Endoscopicos (SAGES) bl' 6e~ ~stados Un1dos los requisitos
mínimos para acreditarPua lCClruJano para llevar a cabo este tipo de

procedimientos unEntre los puntos más importantes
están: .

Especificamente diseñado para uso laparoscópico, la
de irrigar y succionar simultáneamente entre la
abdominal es deseable, deben ser tubos suficientemente
fin de no interferir con el desplazamiento en
operaciones.

calidac
cavidac

largos ~
sala de

4.3.Sistema de Video Cirug:Ia

Este cuenta con varios componentes básicos. una
cámara, un video monitor, una videograbadora y

un controlde los mismos (7,11).

micro-
remoto

Este instrumental permite a todos los miembros del equipo
operatorio ver simultaneamente el campo operatorio, y

permitirlos tipos de movimientos coordinados que se requieren para los

9
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procedimientos operatorios complejos.

Las cámaras usadas para video laparoscopia son diseñadas
especialmente para este uso y tienen modificaciones en el CCD
(dispositivo de carga aceplado). Disponibles de 1/2 y 2/3 de
pulgada de diámetro y tanto una como otra están basadas en
diseños simples o triviales. Las cámaras sencillas pueden proveer
450 lineas de resolución horizontal. Las modernas de diseño
triple proveen por arriba de 700 líneas de resolución, pero son
más costosas.

El control automático de "las barras de color" y "balance del
blanco" son una característicaindispensable. El control del
balance del plano optimiza la apariencia de la imágen y el color,
el control de la barra "de color permite al cirujano ajustar el
monitor nuevamente a un estandar. La cámara se re-esterilizará
con gas ( 6xido de etileno), ya que es el ideal por ser menos
dañino para los dispositivos 6pticos, en algunos lugares es
impr~ctico su uso por el tiempo prolongado de recambio que se
requiere (21 a 24 hrs.). Cuenta además con un cordón
suficientemente largo (5m) que no interfiera con la movilización
en el campo operatorio. Algunas camaras están diseñadas con
control automático de la imágen y las mas sofisticadas permiten
la magnificaci6n de áreas en particular con bajos niveles de luz
y a distancias focales diferentes. La complejidad adicional de
los nuevos sistemas puede significar dificultades técnicas y
operativQs, sin embargo permiten una imagen inmejorable del campo
quirúrgico.

Un monitor será posicionado a 45 grados en relación al paciente y
frontal a la situación del cirujano y el segundo monitor en una
posición similar en relación al primer asistente para una
adecuada visualización.

4.4.Fuente de luz endoscbpica

En la historia de la endoscopia OCUpa un sitio sobresaliente
ia forma de iluminaclOn que han utilizado los equipos. desde el
reflejo de luz solar, el mechero, la luz caliente y la luz fria
de halógeno, hasta actualmente la luz fria de xenón.

Los focos habituales de xenón son de 300 watts no obstante
algunos equipos que tienen integrados el telescopio, los chips de
videocámara, utilizan una cantidad de watts inferior.

4.5.Unidad electroquirQrgica;

Entre el equipo para homeostasia podemos mencionar: el cauterio
térmico. el cual puede consistir en un dispositivo de
electrocauterización laser. monopolar o bipolar. 10s láseres son
Superiores al electrocauterio monopolar por la disección
cortante. pero inferiores en cuanto a poder de coagulacion. El
electrocauterio monopolar es una modalidad popularizada para la
disección y la coagulación; el electrocauterio bipolar es más
seguro que el monopolar. pero su empleo se ha limitado únicamente

10
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a la disección cortante (3).

~ instT'1l1l"lF!nto~ 1F1Dal"t!!":cfmjco~ inrli!":Dt'!nsFlhlF!oo;'(1.6,7.8,ll.25)

La ~~ja de Veress. instrumento básico que se requiere para ls
creaClon del neumoperitoneo. consiste en una vaina exterior
puntiaguda y una cánula interior roma. activada por muelle. que
ayuda a proteger a los órganos intra-abdominales, contra la
lesión, usualmente de 120 a 150 mm de largo y su extremidad
posterior usualmente dispone de un sistema que permite la entrada
y no la sálida de liquido a gás. Cánula de Hasson ésta es
utilizada por la laporoscopia abierta, incrementa el' nivel de
seguridad en ciertos casos, y todos los cirujanos que efectúan
laparoscopia deben estar familiarizadas con su empleo (7).

Los Trócares, mas frecuentemente usados son los de 3.5 y 5.0 mm
de diámetro en cirugia pediátrica y de 10-12 mm y 5 Omm encirugía general, los mismos que servirán a puertos de acc~so a la
cavidad abdominal. pélvica o torácica. Usualmente son de 10 a 12
cms de longitud.

Las pinzas, tijeras, disectores y extractores han sido diseñados
también de acuerdo a las necesidades inherentes a la cirugía
laparoscoPlca los hay rectos, curvos de extremos romos ó agudos,
escatulados, angulados de 45 y 90 grados asi como en "punta de
proyectil", para los electrocoaguladores; unos disponen de
cabezas rotativas, son los mas recomendados.

Otros instrumentos sumamente importantes lo constituyen los
aplicadores de clips endoscópicos que hoy día existen en variados
diseños y utilidades, los más usados son los aplicadores de
pistols d~ 35 a 60 mm d~ longitud y 10 nm de diámetro, con
capacidad para 30 clips. Los clips metilicos Titanium son de 6 a
10 mm de longitud, mismos que tienen utilidad en la ligadura de
estructuras vasculares, conductos biliares (cístico) en
cOlecistectomia; el muñon apendicular, etc. También resultan
útiles en estos casos el llamado Endo Loop que no es más que una
hebra de sutura, generalmente de material absorbible. que dispone
de un nudo pre-formado corredizo de manera unidireccional (hacia
adelante), lo cual facilita su colocación mediante un aplicactor
plástico.

Para la extracción de estructuras de la 0avidad abdominal
dispone de instrumentos - que como las pinzas y los disector~sposeen las mismas caracteristicas pero mayor capacidad
apertura. y presión. Existen las llamadas Endo Pouch. que
bolsas lmpermeables de 2 x 2 y 4 x 4 oms útiles para aislar
los tejidos las estructuras infectadas al extraerlas.

se

de
son
de

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

Uno de los objetivos de la anestesia
laparoscópica. es mantener la establidad

en la cirugia
hemodinámica y

11



-~

respiratoria, I'Irl~0.nRrlR .,.~lqji'¡r-i0n muscular. control del desplaza-
miento del diafragma, buena analgesia transoperatoria y pos-operatoria, rápida recuperación de la anestesia y disminución de
la incidencia de náusea y vómitos pos-operatorios (17).

S-l.Cambios generales durante la cirugia Laparoscópica

Sistema CRrrlinvR~clllRr

Los disturbios cardiovasculares son predominantemente producidos
por el neumoperitoneo, factores come los agentes anestésicos, la
posición del paciente y la insuflación de gas son importantes
(31)

.

La interacción de alguno de estos factores y los efectos que
produce el neumoperitoneo producen mis distu~bio que si uno de
estos actuara sólo.

Efectos del neumoperitoneo: sobreviene acumulación venosa que da
por resultado disminución del retorno venoso, con merma
subsecuente de gasto cardiaco y presión arterial. La insuflación
de COZ con los aumentos resultantes de la presión intra-abdominal
pueden producir compresión torácica.

La bradicardia e~ un transtorno común durante la laparoscopia,
puede ser producIdo por el uso de la atropina y

fentanil trans-operatorigmente. La taquicardia también provocada por
medicamentos utilizados, el halotano sensibiliza al miocardio a
lo~ efectos de las catecolaminas tanto endógenas como exógenas,
eVItando su uso, disminuye la incidencia de alteraciones
hemodinámicas en el individuo con antecedentes cardiovasculares.

CamhioS P-~~

La cirugia laparoscópica se acompaña de efectos profundos sobre
l~ función pulmonar con disminución de la capacidad
v1tal, función expiratoria vital y la capacidad funcional
residual, volviendo dentro de limites normales durante tres o
más días después de la operación quirúrgica.

E~ neumoperitoneo puede ocasionar atelectasias pulmonares
dlsminución de la capacidad funcional residual y

presiones alta~de las vias respiratorias. También puede haber incrementos de la
presión venosa central (hasta de 10 cm H20), el C02 arterial
(hasta de 10 mmHg) y el C02 alveolar (hasta 8mmHg) de manera
secundaria a los incrementos de la presión intraabdominal y

de laabsorción de C02.

RefJ!lin G~Rtrinn:

Son varios los pacientes que preocupan en cUanto al reflujo
g&st~ico. Los que tienen antecedentes de diabetes, hernia hital,
ObesIdad o cualquier patología que provoque obstrucción de la
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salida gástrica, ya que estan en peligro
aspiracióndel contenido gástrico. (8,13)

de ex?~rimentar

Cüando se permeabilizan las vias respiratorias, es necesario la
colocación de sonda nasogástrica o bucogástrica para descomprimir
el estbmago, con lo que se reducirá el riesgo de aspiración.

5.2 Preparación pre-operatoria y control trans-operatorio

Todo paciente debe encontrarse en condiciones óptimas para la
cirugia,se debe investigar apropiadamente algún atencedente
médico importante, es indispensable saber su grupo sanguineo y Rh
por si es necesario transfundir durante el procedimiento
quirúrgico. Una visita pre-operatoria al anestesiólogo debería
ser 10 común para hacer un examen general sobre el paciente, para
evaluar pre-medicaci6n y para explicarle al paciente la técnica
anesté~ica a utilizar.

La pre-medicacion no es necesaria pero hay algunos casos en que
se utilizan ansióliticos orales como el tenazepan 1 -Z horas
antes de la cirugia, ó heparina sub-cutánea en pacientes con
trombosis venosa.

Monit.nl'"p.o:

*. Espirometria continua durante el procedimiento
*. Vigilar los cambios de posición del paciente
*. Vigilar con EKG continuo

*. Oxilnetrias

*. Capnogafria,para poder observar las caracterfsticas de
curva espiratoria, ya que nos ayudará para la detención
complicaciones.

*. Temperatura
*. Gasometria arterial.

la
de

GomDli~~~io"p.s intrAnOA~~tnl'"iAR

B.bolismo gaseoso, una de las complicaciones más graves que pone
en peligro la vida del paciente. El COZ es muy soluble en la
sangre y relativamente innocuo para los tejidos peritoneales.
Algunos signos de manifestación de embolia gaseosa son diminución
súbita y profunda de la presión arterial. disritmias cardíacas,
soplos cardíacos en rueda de remolino, cianosis. edema pulmonar y
aumento del C02, lo que da por resultado disminución súbita del
mismo al sObrevenir insufuciencia cardiaca derecha por
hipertensibn pulmonar o hipoxemia (7).

Si sobreviene embolia de C02, lo que se debe hacer es eliminar el
neumoperitoneo de inmediato y colocar al paciente en posición de
Durant; (decúbito lateral izquierdo con la cabeza por debajo del
nivel de la auricula derecha). A continuación Se obtendrá acceso
intravenoso a la circulaci6n central para aspiración del gas que
se ha acumulado dentro del corazón.

13



Pneumotbrax, ~sta relacionado mas frecuentemente Gon la
colecistectomia 1aparosc6pica, el C02 pued~ entrar al espacio
pleural a través de la conecci6npleuroperitoneal

Otras complicaciones observadas son: efise8a subcutaneo, por la
insuflaci6n de gas a nivel subcutaneo, por el sitio de inserción
del trócar, puede presentarse acidosis respiratoria, debera ser
examinado el tórax, pues puede presentar neumot6rax (5,7).

5.3 Hanejo post-operatorio

La desaturación arterial de oxígeno es un problema menor que en la
oirugia abierta, pero oxigeno suplemental debe ser administrado
rutinariamente al menos hasta que el paciente despierte
completamente y sea capaz de mantener una saturación de 02
arterial aceptable.

Náuseas y vómitos pueden ser algunas veces un problema post-
operatorio. Drogas opiáceas son muy bien reconocidas como una
causa potente de este problema, razón por la cual se recomienda
no utilizarlas.

Antieméticos como cislizine o droperidol se indican
profilácticamente, han utilizado el ondansetran que además de
Caro, promete al paciente una rápida recuperación. Descompresión
gástrica antes del retiro de sonda nasogástrica al final de la
cirugia puede ser útil.

Hipotérmia post-operatoria no debe ser un problema significante
si las medidas activas de prevención de pérdida de calor se han
tenido intra-operatoriamente, pero es una complicaci6n reportada
en cirugia laparoscópica.

An~l~A~iR DnRt.-nDp.r~toria (21,27)

Aungue el dolor es un problema de menor importancia que el
presentado en cirugia abierta, a~n necesita consideración. El
dolor somático de los puerto (a) puede ser aliviado con anestesia
local infiltrada. Esta debe realizarse cuidadosamente y
analgesia adecuada, se requerirán por lo menos 20 mI en 0.5%
pubivacaine por las 4 incisiones. Analgesia adicional se puede
requerir para tratar el dolor de estructuras intra-abdominales~
muchas veces notablemente después de esterilización por
laparoscopia. El dolor de hombros puede ocurrir por irritaci6n
diafragmatica seguida de neumoperitoneo. Esto, puede minimizarse
asegurándose que el gas residual sea evacuado de la cavidad
peritoneal al final de la cirugia.

Lo~ .anti-inflamatorios no esteroideos, pueden proveer analgesia
a~~c~onal y evitar o reducir el uso de drogas opiácess. El
d~clofenac puede ser administrado como' supositorio, el ketorolac
puede ser administrado por vis intravenosa.

-----------------------------------------------------------------
a. lugar de inserción del trócar.
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El uso de anti-inflamatorios no esteroideos debe ser un
decisión positiva más que una práctica de rutina en vista de su
conocidos efectos secundarios potentes; por ejemplo: fallo rena
y exacerbación del asma. La instalación intraperitoneal d
anestesia local debe reducir la incidencia de dolor de hombro
pos-operatorio.

Si el alivio del dolor es inadecuado se requerirá un claro pla
de acciono Comúnmente. la infiltración de anestesia loca
adicional en uno de los puntos de entrada es todo lo que s
necesita, puede realizarse en el área de recuperación.

Los medicamentos orales son bien tolerados y si no
administración de un agente opácio debe ser considerada.
pacientss después de colecistectomia una pequeña dosis
clonixato de lieina o dipirona deben ser los agentes
aceptables.

1
e
d
má

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

La punsión de los trócar es uno de los detalles má
importantes en la realización del procedimiento laparoscópico. L:
posición del paciente depende de cada uno de los procedimientol
ha realizar, la posición de Tredelemburg a 15 y 300 al efectua:
una exploración en el cuadrante inferior derecho del abdomel
(ej. apendicectomia) o bien en Tredelemburg invertido y rotaciól
izquierda .al explorar el abdomen superior en el cuadrand,
superior derecho (ej. colecistectomía) (1,19).

LE.creación del neulloperitoneo es el resultado de la instalacióJ
de gas en la cavidad peritoneal, habitualmente C02 se utiliza C01
el objeto de distenderla; con lo que se crea un espacio entre 11
pared anterior y el contenido abdominal, 10 que permite 1:
introducción de instrumental óptico y quirúrgico para realiza]
maniobras tanto diagnósticas como terapéuticas, observando mejo]
los órganos intraabdominales y pélvicos.

Se requiere idealmente de un aparato de insuflación automátic(
que sea capaz de mantener una presión determinada, introduciend(
los volúmenes necesarios de C02. Se utiliza la aguja de Veress,lf
cual cuenta con un dispositivo de seguridad en su punta qUI
ocluye el filo de aguja en el momento en que ésta pasa a travéf
del peritoneo, y reduce las posibilidades de daño a estructura!
abdominales.

Técnica:Previa antisepsia, con un bisturi se efectúa unf
pequeña insición en la base del ombligo. La aguja se inserta f
través de la herida operatoria en dirección al corte y debE
atravesar la fascia de los rectos y el peritoneo; se conecta un~
jeringa para aspirar. Si la aguja ha interesado un aSE
intestinal, se aspira contenido intestinal; si hubiera side
perforado un vaso sanguíneo se observará sangre al aspirar (24)-
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Otra forma de comprobar que la aguja se encuentra adecuadamente
dentro de la cavidad abdominal es conectándolo al insuflador
automatico de gas cuyo nanómetro deberá indicar una presión menor
de 20 nmHg. Si la presión marcada fuera mayor de esta cifra debe
sospecharse que la aguja no se encuentra en el sitio deseado
(23).

Hay que observar el abdomen para cerciorarse de que su distensión
sea simétrica. esto es importante ya que, cuando se ha puncionado
inadvertidamente una asa intestinal (en especial él colon), es
asimétrica, en cuyo caso requiere volver a colocar la aguja y
explorar con gran cuidado el colon con el laparoscopio.

Se palpará
crepitación

simultáneamente la pared abdominal, en busca de
que indicará una colocación superficial de la aguja.

Hay que observar algunos parámetros
colocación correcta de la aguja:

fundamentales. para

6.1..
6.2.
6.3.

Ausencia de sangre y contenido intestinal al aspirar
Paso fácil de solución al invectar

. que no se recupera
Verificar que la solución que queda en la aguja penetre
libremente en la cavidad abdominal al retirar la jeringa.
Presión que baja al aplicar tracción en la pared abdominal.
Timpanismo abdominal generalizado. -
Borramiento del área hepática
Distensión simétrica del abdomen
Ausencia de crepitación en la pared abdominal.(23)

6.4.
6.5
6.6.
6.7.
6.6.

Una vez cerciorada la adecuada colocación de la aguja de
insuflación y de contar con una pared abdominal posterior sin
adherencias así. completamos la insuflación. La presión
intraabdominal deberá oscilar entre 8-12 ó hasta 14 mmHg.

La introducciónde Trócares . es el siguiente paso. Suele estar
asociado a algunas complicaciones: la introducción a ciegas del
trócar principal o acceso pericutáneo; ya que los trócares
accesorios se introducirán bajo visualización directa. En este
momento se realizará una rápida inspección de toda la cavidad
abdominal. se identificará el problema y se hará diagnóstico (en
el caso de las laparoscopías con ese objetivo) o se iniciará la
disección' (en el caso de procedimientos diagnóstico-
terapéuticos). Al inicio y al final del acto operatorio se
deberán inspeccionar los sitios de punción de cada trócar. para
asegurarse de que no se presentará hemorragia.

La m.anipulación. exposición, disección y resección de las
estructuras anatómicas será de acuerdo a la técnioa propia de
cada procedimiento, las cuales han sido cuidadosamente detalladas
en la literatura quirúrgica laparoscópica, y básicamente sigue
patrones de la cirugia convencional abierta, con la excepción del
abordaje, razón por la cual no se hará detalle en esta revisión.
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La extr~cción de ~rganos u estruútu~&S re5~üada5 se ~ealiz
generalmente a través del tr6car principal, en la regió
umbilical y aisl~~dolos de los tejidos de la pared abdominal
introduciéndolos en las ya mencionadas -Endo Pouch- especialment
diseñadas para el efecto; en ~u ausencia se suele improvisar ti
contenedor recortando un dedo de guante quirúrgico estéril, qu
deberá ser introducido al abdomen para la extracción (5.33),

7. INDICACIONES

La laparoscopia se empleó al principio únicamente par
valorar las enfermedades abdominales y se añadieron poco despué
a este campo las maniobras terapéuticas. El diagnóstic
laparosc6pico es usado cuando haY necesidad de evaluación de
abdomen vio pelvis en orden para una revisión apropiada del área
Estos procedimientos los podemos clasificar de la siguient
manera.: (23.29)

7.1. LaparoBcopia en caso de enfemedad no maligna (23,25,30,35)

7 1 J ContraindicaciDnes X OrBn~!]DR~innAA.

*. Los pacientes obesos sen más dificiles de operar, y 10'
instru~entos no tendrán longitud suficiente para efectuar el
ellos el procedimiento deseado.

*. Pacientes con infección en la pared abdominal.

*. lleo u obstruoci6n.

En cuanto a la laparoscopiaen
circustancias a considerar:

de traumatismo haycaso

;.p:. Herida penetrant.e que ba pasado del diafragma, hay problema
de neumotórax a tensión la insuflación debe ser baja ( 8
10 :n!!\Hg).

*. Aumento de la presión intraabdominal.

7 1 7. Tnrli~R~innA~ ~ lRDRrnR~noiR olRnARnR

*. La enfermedad hepatobiliar es importante para valorar
hígado cirrót ico, hepatomegal ia. lesiones hepát ieas qU1

ocupan espacio, visualización. aspiración de quiste!
hepáticos y a valorar pacientes con ascitis.

*. Lesiones abdominales que ocupan espacio

*. Dolor crónico

*. Toma laparoscópica de muestras de tejidos ya qUe permite a:
cirujano visual izar el área enferma y tomar biopsia de:
tejido apropiado.
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7.1.3 LADJilrn,::::p.f)n;Rr')iR~nó".ti~8 de. Ur~l!'mt.iR (6,23,26)

*. Traumatismos cerrados de abdomen, es de fácil uso en la
unidad de emergencia, mayor que el lavado peritoneal. Si se
observa estrías de sangre -hemoperitoneo leve- se busca el
lugar de sangrado y se lava, si el hemoperitoneo es moderado
se busca el lugar de lesión y ahi mismo se aplican las
medidas necesarias, si el hemoperitoneo es grave hay que
llevarlo rápido a sala de operaciones para su laparatomía.

*. Traumatismos abiertos, cerrar la herida y luego introducir
el laparoscópio, lo que se trata de observar es si hay le-
sión a nivel del peritoneo.

*. Dolor en fosa iliaoa derecha, mayormente utilizado
mujeres, se puede dar tratamiento quirúrgico en sala
emergencia, si es posible.

*. Dolor de origen no identificado,
seniles u ohnubilados.

ejemplo: pac ientespor

*. Isquemia mesentérica.

*. Fiebre de origen no identificado

*. Hemorragia gastrointestinal

7.2. Laparoscopia en caso de enfermedad maligna

Simultáneamente con el fervor por la intervención
terapéutica laparoscópica y los beneficios logrados con ella, se
ha puesto de manifiesto una nueva percepción sobre las ventajas
de la laparoscopia para la dosificación de la etapa de las
l~si~nes m~li8nas abdominales. Cabe ssperar que el empleo de la
quimioterapia por la via general logre mejor especificidad para
destrucción de las células en los pacientes en los que se ha
identificado, por via laparoscópica, una enfermedad floreciente
en la cavidad abdominal. El empleo de la clasificaci6n TNH
(Tunar, ganglios linfáticos regulares, metástasis distantes), se
verá reforzado, identificandolo también durante el procedimiento
laparoscópico (3,7).

7.3. Videolaparoscopia terapéutica

En esta parte se describirán las indicaciones para cada uno de
los prooedimientos que se realizan por cirugia laparoscópica, los
Puntos de inserción de los trócares en cada uno de ellos, no se
nencionará la técnica quirúrgica ya que en su mayoria se
realiza la misma que en la cirugia abierta.
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7.3.1. TrR~am~~n~n
laDR~o~n' .

-- - _nD1C'.n d...e..
1~,...

"
] .~ ~Oie lti~~is(3 ~

8 '9 29La eolecistectomia
laperos

'
. '''''',

,..l, )

procedimientos preferido
COPIes Se ha convertido en uno d 1

enfermedad sintomáticadeSI
para ~a mayoría de los paciente: os

f~fl;:ac~~~eci:;~¿~s agUda: ~:S~~~l~u~~;~a;~ p~~~ eJe~~~tamie~~~
complicaciones(7)

y e edema puede
provocar

l o a la
. mayores

Estos pacientes
requieren intub

"muscular para su vent'l '. ~Cl?n endotraqueal y l'. .
posición ya descrita :la~k~~.aslstlda, el paciente se ~~l~~:elon
enfer~o y el primer'aYUdanteJ~~~eS~ coloca al lado izquierdo

d=~ma~orla. los cirujanos gu
f

c ament~ enfrente de él. En
trocares: e e actuan esta operación

1
su

eo ccan 4

E~, primer trócar de la mn
dlametro en región umb'l' de
de 2 a 3 111m . 1 lcal, otro

xifóides Y 2
Por.de

d
baJO del apéndice

lilas e 2 a 3
debajo del reborde

costal
cms Por

derecho (1, 23, 45, 58,).

f \
.

. .
...

y7.3.2. He .rn;R ~n¡¡!uinRl
Q.Q¡:

'tT~'"~ virl~n-1RDRrosp.nDia

Al igual que la col.
anestas. eClstectomía esto.
cefaman~~l g;~::~;~ra~on. ventilación a:isi~~~ent;s r;QUier

d
en

herni 1 t .
... orlamente Ha 2

. 1 ~r. eop as la:
extraperitonealy't

y
. accesos para la

. . ransabdomlnal (11,15).La InsercIón de los
tro.car es asi:

El trócar mayor de 11
cutaneo sobre la partmm. ;n ~l Pliegue
bligo, aguja de V e ln erlor del om-

c-iónde C02 y otro
er
t
es~ para la insufla-

. rocar de 11mm.

f ~

~ . ~
x

Complicaciones de la h . ~
edema escrotal h

e
t
rnloPlastia laparoscóPica:.

d
. ,ema amas. paresteSias,reSCl lvas, rechazo de 11 ' equImosis, dolorma a (15). recurrente,

7.3.3. ADenrlinp.~tnmiR
- Yirlp-nlRD~ro~~óDin~

Esta indicación
no h .

~ol~cistectomia, ya qu: e~enldo. tanta significación como lalndlces de morbilidad (7,8),la clrugia abierta no presenta altos
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Se recomienda e1 acceso laparoscbpico,
üuandc se sosgechaperforación, casos en que el diagnóstico
sea incierto y enpacientes obesos (7),

El tratamient~ laparoscópi~o de la
apendicitis perforada puederesultar superior a la ape~dlceotomia
abierta, es posible lograrla disección del ~ntestln~ adherido y

el lavado de toda lacavidad peritoneal SIn necesIdad de extender la incisi6n.

La introducción de los trócar es:

(El primer trócar es a nivel umbilical,el segundo un tr6car de 5mm en la región
suprapúbica, el tercero un trocar de lOmm
a la derecha del ombligo y el cuarto en la
pared lateral del cuadrante interior

de-recho.

'\

. .
.

.

v
7.3.4. Rpfl11in ~aRtrnARnfAdinn y ólnpr~ d11nrlAn~1 (7,8,21)
Para el reflujo .gastroesofágico

(RGE) se han utilizado tresprocedimientos QU1rúrgicos, en los cuales se envuelve el fondo
gástrico alrededor del esófago:

*Gastropexia posterior de Hill
*Reparación de Belsey Mark
*Fundiplicaaión de Niss~n,

primordialmente.
Los procedimientos han tenido buenos

resultados. siny nlOrbilidad limitada. defunciones

Indicaciones para operaci6n
antirreflujo:

*.
*.

RGE s~n~6matic~ refractario al
tratamiento médico.Esofag1t1S pers1stente a pesar del

tratamiento médicoparticular si hay ulceración ó estrechez
Esófago de Barret .
Aspiración recurrente a neumonia~

en
*.
*.

Principios del Tratamiento qUirúrgico
del RGE:

** La hernia hiatal se debe reducir y
reparar con objeto dese establezca un esó.fago intraabdominal
de 4 cms.

gue

** Restablece:, la pres~6n del esfínter
esófagico. disminuir aldoble la preSIon gástr1ca en reposo a una

traYectoria en 2 a 3cms. del esófago intraabominal.
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La F~nciplicación de Nisz~n. ~~ el único ~~ccedimíento ~~alizad
por video-oirüg1a en el Hospital Rosevelt, produciendo un alivi,
de 85 a 80%, La introducci6n de las tr6car es la siguiente:

( ~

lL..- COKPI.TCACTONKR GRNRRAT.RS DE. CIRUGTA Vrmmr.APARO~COPTCA
(4,5,7,8,13,1B,19,21,35)

Grandes series de estudios reportados de procedimientos
realizados por videolaparoscopia

sostienen que la incidencia decomplicaciones, comparada con las técnicas convecionales, es
significativamente menor.

Hay una incidencia distinta e identificable de complicaciones
relacionadas especificamente a esta técnica, reportándose también
morbi-mortalidad asociada, que generalmene es baja en rangos de O
a 0,5%. Una revisión de 145,000 c~sos demostró mortalidad de
sólamente 0.01%, la incidencia de morbilidad se estima que es
menor de 4 % para algunos estudios. En cirugia se reportan
indices de complicaciones que van de 0.2 a 1.0% en
apendicectomias. 2.0 a 11.0% en colecistectomias y

porcetajes aúnmenores para hernioplastías y procedimientos ginecológicos,

Al analizar las oomplicaciones 3e considera que los est~dics
retrospectivos subestiman la verdadera incidencia; un estudio
prospectivo demostró 2.3 y 5.1% para complicaciones mayores y
menores, respectivamente, La incidencia de infección
intraabdominal y de herida operatoria es menor de 0.14% lo que
presumiblemente se relaciona con. el tamafio de las incisiones y

laremoción protegida de los tejidos infectados.

Algunas de las complicaciones más frecuentemente observadas en
laparoscoPias, se detallan a continuación y

se encuentranrelacionadas a:

8.1. La insuflación
8.2. La inserción de trócares
8.3. La instrumentac.ión y
8.4. El electrocauterio.
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B.1. Complicaciones relacionadas a la Insuflacibn

Las c~mplicaciones de la instalación del neurnope~itoneo. y
insuflaci6n de COZ ya han sido mencionadas anteriormente en
técnica de anestesia.

8.2. Complicaciones relacionadas a la inserción de trócares

Es otra fuente de complicaciones ~ransoper~~oria~. s~ mencionan
lesiones del tracto gastro-intestlnal. veglJa urlnarla, grandes
vasoS sanguíneo~ y pequenos vasos de la pared abdominal.

L frecuencia de lesiones mayores es aproximadamente de 1 en 500
aa1 en 2000 procedimientos: que en su mayoria ocurren dur~nte la
inserción a ciegas del 'priiner trócar, y~ que los a~ces~rlos son
colocados bajo visualizaci6n .laparoscó~lca. .transllum::-nando la
pared El riesgo de perforac16n gastrolntestlnal se lncrementa

nd~ se tiene el antecedente de cirugias ambdominales múltiples
~~: la formaci6n de adherencias a la pared anterior del abdom~n.

Una de las lesiones más frecuentemente producidas por ~a
colocaci6n de los trócares es la llamada "entrada. descontrolada .
la cual ocurre cuando el cirujano aplica el lnst~umento con
demasiada fuerza. que al vencer la resistencia del trócar al
abdomen lesiona algún órgano intraabdminal.

Distinto. a las lesiones por la aguja de insuflaci6n. las
perforaciones a estructuras vitales (vejiga. est6mago. ~asos
sanguíneos) con trócares de 5 ó 10 IIIm.. deberán ser manejadas
inmediatamente con laparotomia y reparar. El riesgo ~e. l~siones
al tracto gastrointestinal no justifica el uso de antlb~6tlcoS de
manera profilácticani preparacionesmecánicas intest1nales de
rutina.

Otro tipo de complicaciones lo constituyen las lesiones a los
vescs de.la pared abdominal, que se evidonciaran por la presencia
de hemorragia alrededor de la cánula o por la presencia. ~e. un
hema~oma de la pared abdominal. 1a presencia ae hlpersens1bllldad
y dolor relacionado a un sitio de punción similar nos debe hacer
sospechar la ocurrencia de dichos hematomas de la pared,.que. ~n
nuestros primeros casos podemos confundirlo con perlton~tls
localizada.

Todos los sitios de inserción de los trócares deberán ser
cuidadosamente observados y examinados al finalizar la
laparoscopia antes de remover las cánulas. Si se descubre
hemorragia activa, la insici6n de la piel deberá prolongarse para
permitir la ligadura del vaso sangrante.

8.3. Complicaciones relacionadas a la instrumentaci6n

Los instrumentos laparoscópicos como ya se indicó son
extremadamente largos y delgados por lo que, fácilmente pueden
penetrar los diferentes 6rganos abdominales. Por lo largo de los
instrumentos la punta de los mismos deberán ser vistas por los
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cirujanos y Su posi~ión será aaecuadamente ajus~ada.

La ligadura de vasos sanguineos, ~amas nerviosas o ~onductos
biliares durante la laparoscopi~ es usualmente no complicada
mediante aplicadores de clips quirúrgicos de Titanium que so~
coloca~os proximal y distalmente antes de transeccionar el 6rgano
disecado. Deberán ser cuidadosamente colocados, de tal manera
que se permite visualizar las dos puntas del clip y

dirigidosperpendicularmente en relación al eje mayor de la estructura que
será resecada.

Una de las más serias complicaciones producidas por la pérdida de
la percepción es la perforación del diafragma teniendo como
resultado un neumot6rax a tensión. Esta lesión es más frecuente
que OCurra al final de la disecci6n cuando la tracción debe ser
menor y la vesicula es completamente resecada, adicionalmente se
ha trabajado en campo obscuro, entonces la misma es empujada
hacia el diafragma; también al soltarse súbitamente los de
tracci6n o cuando ésta última es muy violenta.

El manejo incluirá evacuación del neumoperitoneo. cese de la
insuflaci6n, toracotomia del lado de la lesión y

reparación deldiafragma.

8.4. Complicaciones relacionadas al uso del electrocauterio

Durante los pasados 20 años. el Centro Para El Control De Las
Enfermedades CeDe) reportó 3 muertes debidas al uso del
electrocauterio monopolar por quemaduras intestinales severas,
estos pacientes murieron a consecuencia de sepsis secundaria a
necrosis por quemaduras en los sitios de perforaci6n.

El CDe también propuso abdonar el uso del cauterio monopolar.
favor del cauterio bipolar. en

La dispersión de la energia es variable de paciente a paciente
así también el efecto de la energia es diferente en los
distintcs tejidos. De acuerdo a estos reportes, esta variaci6n
fuá más pronunciada en los casos de cirugía con abdomen cerrado
que en laparotomias.

La seguridad del electrocauterio ha sido recientemente estudiada
Por un grupo de investigadores clinicos contemporáneos.
~o~derston y Levy r~viBaron 12 casos de mu~rt~s por ,perforación
ln1calmente atribuidas al uso del electrocauterio monopolar. se
descubrió que 11 de ellas fueron producidas por lesiones
traumáticas. no de quemadura.

Las quemaduras intestinales se presentan a menudo hacia el 4to a
lOmo día post-operatorio. La experiencia ha enseñado que las
lesiones que sugieren necrosis son producidas por quemaduras
eléctricas. En contraste los pacientes que sufren lesiones
traumáticas presentan sus manifestaciones 24 a 48 hrs después del
procedimiento.
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La ~aus~ mas aomün de que~~duras, es el contacto inadvertido del
~l~Qtr~Q~ut~rio o~n t~jicl~~ ~dYA~~nt~~ ~n sI m~m~nt~ d~ 1M
disección. De la misma manera puede producirse cuando
accidentalmente una de las porciones metálicas de los
instrumentos, hace contacto con alguna viscera que la cámara no
alcanza a incluir en el campo visual, o bien en el intento de
coagular un sitio de hemorragia.

La visión mejora notablemente cuando se produce un acercamiento
del laparoscopio a 1 6 2 cms de la punta del electrocauterio, sin
embargo, se pierde la visualizaci6n periférica sin apreciar la
proximidad de un asa de intestino delgado, colon o estómago.

Resulta muy importante también que los instrumentos sean
protegidos con materiales no conductores de energía. con el
próposito de no transferir dicha energia a los tejidos
circun?antes.

9- ESTUDIOS VIDEOLAPAROSCOPICOS PUBLICADOS EN GUATEHALA

En el XXI y XXIV Congresos Nacionales de Cirugia, realizados
en 1,993 y 1,996 respeotivamente se hizo menci6n de toda una gama
de estudios de procedimientos realizados en varios hospitales
públicos y privados de este pais por distintos grupos de
cirujanos entrenados en el campo quirúrgico laparoscópico. Como
veremos, en el año de 1,893 se presentaron 2 trabajos libres, y
en el presente año se presentaron 4 trabajos, los cuales se
mencionan a continuación:

XXI. CnmtTeso Nacional d...a.CiTnltiJ'l l..a..Wl3.

9.1. La colecistectomia laparoscópica. Experiencia con 65 casos.
Realizado por los doctores Rodolfo Herrera Llerandi, Marco
Antonio Peñalozo y Cela en el Hospital Herrera Llerandi (19).
Reflcja la experiencia en los primeros pasos en este cacpo.
Efectuado de noviembre-1e9l a novimebre-1982. De todos los
pacien~es. 8Uh eran ae sexo femenino (55), con una edad promeciio
de 55 años.

Todos los casos tuvieron comp único exámen pre-operatorio
ultrasonografía hepática y biliar. De los 65 casos, 3 (5%)
debieron convertirse a cirugía abierta. Se operaron electivamente
58 pacientes (89%) y de emergencia por colecistitis aguda 7 casos
(11%). Se efectuó colangiografia transoperatoriamente de manera
electiva en 4 pacientes (6%) y no se evidenció coledocolitiasis
asociada. El tiempo operatorio promedio fué de 70 minutos: No
hubo muertes ni lesiones yatrogénicas del árbol biliar o
reintervenciones. El 91% de los pacientes egresó en el mismo día
operatorio y se reintegraron a sus actividades normales en un
periodo de una semana. La conclusión: el poco dolor pos-
opertorio, la corta estancia intrahospitalaria, la pronta
reincorporación al modo de producción y la satisfacci6n cosmética
constituyen los grandes atractivos y ventajas del nétodo. La
morbi-mortalidad es comparada a la técnica convencional.
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9.2.Cirugía videolaparoscópica en niños (una nueva
alterntiva).Realizado por los doctores Erwin M. Hernández D. y J.
Arturo 801años B. en los hospitales"Herrera Llerandi"y "Bella
Aurora" (18). De marzoa novieI!"Jbrede 1992, se practicó cirugia
videolaparoscópica cemo una alternativa quirúrgica a 5 pacientes
cuyas edades oscilaban entre 7 y 18 años y peso comprendido entre

43 y 156 1ibras. De ellos3 (60%) eran mascu linos, 2 (40%)
femeninos. A 3 pacientes se les efectuó colecistectomia por
indicación d~ litiasis biliar. 1 de los pacientes con enfermedad
de células facilformes, y a 2 pacientes se les realizó
laparoscopia diagnóstica y liberación de adherencias por cirugia
abdominal previa. No hubo complicaciones.La mayoria de pacientes
egres6 el día siguiente de la intervención. Se considera una
técnica segura al alcance de los cirujanos pediátricos.

XXI.Y C"onltT'ASO GURt.AIII81 tACO de. Cirnl1h"
API.ICAOOS EH. CTRUGTA

lJ!!!!i AVANCKS TKCNOI.OGTCOS

9.3. Resecciones pulmonares mayores por via toracoscópiCR.
estudio experimental, realizado por los Doctores, Marco Antonio
Peñalozo, Rodriga SantaiU.8.ria, Rodolfo Gephardt, Javier
Mendizabal, Marta Julia Flores.(32)

Con el propósito de probar la posibilidad de realizar resecciones
pulmonares anatómicas mayores por vía toracoscópica, se diseñó
un estudio experimental en un modelo animal. Fueron operados 10
perros adultos con un peso promedio de 32.4 libras, a quienes se
realizaron: 2 neumonectomia (1 derecha, 1 izquierda), y 8
lobectomias. En todos los casos las resecciones fueron
practicadas con una tdcnica completamente videoendoscópica.
Ninguna.. fue asistida con toracotol\1iade acceso. Las piezas de
resección fueron extraídas de la cavidad torácica am~liando una
de las mini-incisiones de los puertos de tr~bajo. Seis animales
(60%) sobrevivieron y fueron liberados o utilizados para otros
porcedimientos al mes de seguimiento. Cuatro (40%) fallecier6n en
la nesa de operaciones. 2 por problemas anestésicos y los 2
restantes por accidentes transoperatorios fatales (hemorragia
incontrolable por erosión de la arteria pulmonar superior y
sección de un bronquio lobar).

Pensamos que las resecciones pulmonares anatómicas mayores
son factibles de realizar por via toracoscópica, par~icularmente
las lobectomias, aunque su realización 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, Eduardo Pineda, Salvador Velasquez.(31)
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Todos los pacientes fueron seleccionados cuidadosamente con
estudio endoscopicQ, los cuales evidenciaron esofasitis de
diversos grados exceptuando un caso de dolor torácico como única
manifestaci6n de reflujo.

Todos los pacientes fueron estudiados con Ph metria de 24 horas
para confirmar el reflujo y a todos se les efectuó manometria
esofágica y medición del esfinter esofágico inferior.

El procedimiento empleado conlleva la movilización de la unión
esofagogástrica con reparación de la curva esofágica y
Fundiplicaci6n de Nissen o Toupet según el caso. El procedimiento
se efectuó en dos pacientes ancianos mayores de 70 años con
buenos resultados. Hubo 3 complicaciones postoperatorias: 1
neumonia con derrame. 1 caso de estenósis tardia la cual se
mejoró con dilataciones y 1 caso de espasmo pilórico que mejoró
con dilataciones. El 60% de los pacie~tes tuvieron molestias
relacionadas con gas, la cuales han mejorado con el tiempo.
Conclusiones: La cirugia laparoscópica anti-reflujo es segura,
de indudable beneficio para el paciente y ofrece los mismos
resultados que la cirugia abierta.

9.5. Com.plicaciones transoperatorias y 48 horas postoperatorias
de colecistectomia videolaparoscópica, presentado por los
Doctores Juan carlos Sanchez, C. Gallardo, M.A. Sanchez, Héctor
A. Roldán y Hugo Ramirez. Resultados obtenidos en 198 casos, en
el IGSS, ~n el periodo de Enero a Septiembre de 1995.(9)

El total de procedimientos fue de 198, siendo las complicaciones
transoperatorias más frecuentes: derrame biliar 4 (2%),
perforacibn vesicular 3 (1.5%), trauma del colédoco 2 (1%),
sección del hepático común 2 (1%), hemoperitoneo por sangrado de
vaso de la pared 1 (0.5%), sección de arteria cistica 1 (0.5%),
laceración del higado 1 (0.5%), en las 48 horas postoperatorias
fueron: onfalitis 3 (1.5%), coleperitoneo 1 (0.5%), omalgia 9
(4.5%). ictericia 1 (0,5%).

El ~c~c~~t~j~ tn~~l de complicaciones fué de 14%. la técnica
operatoria utilizada fué la Técnica Americana. El indice de
conversión por razones técnicas fue de 18 (9%), el índice de
reintervención fué de 0.52~. La mortalidad fue de O.

9.6. Diagn6stico y tratamiento videolaparoscopico en abdómen
agudo,
Dep81'tamsntode cirugia H.G.E.C. . pr,,:,sentado por Drs. Stanley
Petersen Juárez. Fernando Quezada, Juan José Morales, César Paz
Ortiz; MACG,(25)

De febrero a octubre de 1995, se intervinieron videolaparotomia a
36 pacientes con abdomen agudo de origen incierto, masculinos 22
y femen"inos 14. Se utilizaron tres puertos, los hallazgos
transoperatorios fueron 25 apendicitis agudas, 5 quistes
oVáricos, 1 adherencia, 1 trombosis mesentérica. 2 enfermedades
pélvicas. 1 bilioperitoneo, 1 ileo paralitico. Se efectuaron 25
apendicectomias videolaparoscópicas (23 apendicitis agudas y 2
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p:o~ilácticas), una liberación de adherencias un d .
bllloperitoneo y siete VOL diagnósticas Se convirtier' 2 renaJe
de apendicitis aguda por dificultades técnicas Se d °
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Report~m?s cuatro complicaciones, 1 trasoperatori~:~~~~
eSCUrrlmlento de material fecal al extraer el .

d 'P t t . apen lee por unuer o y res con omalgla evolucionando bien.

Falleció un paciente con.trombosis mesentérica. Esta serie pese a

s:~ ieQUeña es la prlmer experiencia que se presenta por
Vl eo aparoscopia

. del a~domen agudo en Hospital' Escuela
demo~trand~ venta~as conocldas: dismunicióndel dolor est .>
hosPltalarla e relncorporación rápida a sus labores ~or lo anCla

ha de~os~rado ser la mejor opción en casos de abdo~en arlud
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T.lE.Q. ¡¡¡;: ESTUDIO.

* De acuerdo a la profundidad es un estudio descriptivo.

*
De acuerdo a diseño de investigación utilizada observacional.

* De acuerdo a la ubicación de los datos en el tiempo
retrospectivo

*
De acuerdo al propósito de la investigación utilitaria.

SIJ.TF.'1'O Qli ESrlrnro:

136 papeletas de pacientes intervenidos por videolaparoscopia, en
Hospital de Día por el Departamento de Cirugía del Hospital
Roosevelt, en el periodo del 20 de febrero de 1995 al 20 de
febrero de 189S.

PORLAc:rON'

Se tomarón 136 expedientes clinicos de los pacientes intervenidos
por cirugía videolaparoscópica por el Departamento de Cirugía,
del Hospital Roosevelt.

CRITERIOS ¡¡¡;: INCI.HSTON y. EXC¡'!JSION.

Inclusión:
*Papeletas de los pacientes intervenidos por video-cirugía
del Departamento de Cirugía, del Hospital Roosevelt.

Exclusión:

*Papeletas de los pacientes intervenidos por
videolaparoscopía de otros departamentos (ginecología y
ortopedia) .

*Papeletas no encontradas en el Departamento de Registros.
*Procedimientos que estaban en el libro de sala de
operaciones, del HosPital de D18, sin nómero de registro
médico.

*Procedimientos de las sUb-especialidades:
gastroenterología.otorrino. urología y proctologia.

YARTARI.F.S
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VARIABLE

1. EDAD

2. SEXO

3. DIAGNOSTICO
PRE-OPERATO-.
RJO

4. PROCEDIMIEN-
TO QUIRÚRGI-
CO

5. COMPLICA-
CIONES

6. ANEmSIA

7. TIEMPO DE

ES'I'ANCJA

HOSPITALA-
RIA

8. COSTO DEL
PROCWIMIEN-
TO

9. ANALGESIA EN
EL POST-OPE-
RATORJO

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

DEr, CONCEPt'UAL

Tiempo transcunido desde
el nacimiento hasta la fe~
cha de realización del
procedimiento.

Características que dife-
rencian al varon de la
hembra.

Impresión clínica del pd~
ciente que justifica su
intervención quirúrgica.

rntervención de índole
invasiva que tiene co-
mo objeto la reparación
o resolución del proble-
ma por medio de la tec~
nica quirúrgica.

Fenómeno que se observa
en el curso de una enfer~
medad, sin ser propio de
ella y que se asravan ge-
neralmente.

Avrencia dI;' sensibilidad
producida por un agente
quí~ico.

Promedio días! cama
por paciente que ingress
a un centro asistencia!.

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

Abolición de la sensibilidad
al dolor.

Inicio de actividades poste-
rior a un período de conva-
lecencia.

DEF. OPERACIONAL

Edad que fue inter-
venido cOn mayor
frecuencia por cirugía
videolaparoscópica.

Fenotipo del paciente

DiagnóStico del paciente
antes del procedimiento
quirúrgico.

Procedimiento realizado
por cirugía videolaporas~
cópica.

Fenómeno que compro~
mete la recuperación del
paciente y que se deriva
del procedimiento quirúr-
gico.

Téc!1ka de anestesia utili.
zada para cada procedi-
miento quirúrgico.

Periodo desde el momen~
te de ingreso al hospital
hasta que el paciente es
dado de alta.

Costo del procedimiento
quirúr&ico por cirugía
videolaparoscópica.

Evolución y tratamiento
deJ dolor post~operatorío.

Tiempo tramcurrido desde
el momento que se le da
egfCso al pacjen~ hasta
ei inicio de sus actividades
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ESCALA DE MEDICI

NUMERJCA

DISCRE'I'A

CUALITATIVA

CUALITA'!'IVA

CUAU'I'ATIYA

CUALITA'!'IVA

CUALIT ATIV A

NUMERJCA

DISCRET'A

CUANTITATIVA

CUAU'I'ATIYA

CUANTITA '!'IV A
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E.LAH.2.ARA¡:r¡;:r.nU:;'r.CTON !lE. DATOS:

En el anexo se presenta la boleta en la cual aparecen los
datos que se necesitaron para la realizaci6n del estudio, datos
que fueron recabados de las fichas médicas de los pacientes
intervenidos por videolaparoscopia, en el Departamento de Cirugia
del Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido del 20 de
febrero de 1,995 a el 20 febrero de 1,996.

F..JF.CIJCTON LLE. LA TNVF.STIGA(~TON'

,. Inicialnente. se revisó el libro de sala de operaciones de
Hospital de Día del Hospital Roosevelt, donde se tomó el número
de registro médico de los pacientes intervenidos por cirugia
videolaparoscópica en el período ya mencionado, tomando en cuenta
los criterios de inclusiOn y exclusión. Luego. con este dato se
procedio a revisar las papeletas en el Departamento de Archivo
con el permiso de las autoridades del establecimiento para
recopilar la información contenida en la boleta de recolección de
datos.

Posteriormente. se procedió a tabular la información
obtenida, presentandose por medio de cuadros estadisticos
realizando el analisis e interpretación respectiva, llegando a
concluir y dando asi sus recomendaciones con ayuda de los
asesores y revisor.

RECIJRSOS

MATERIALES

*Libro de sala de operaciones del Hospital de Día del
Hospital Roosevelt.

*Fichas médicas de pacientes que fueron operados por cirugia
videolaparoscopia.

*Boleta de recolección de datos.
*Materiales de escritorio.

HUMANOS:

*Médicos del Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt
que realizaron los procedimientos.

*Personal de archivo del Hospital Roosevelt.
*Personal de biblioteca del Hospital Roosevelt, Facultad de
Medicina de la U-SAC.
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ACTIVIDADES
1.
2.
s.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
lS.
14.
15.

CRONOGRAM~ QK ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANIIT

xx
XX

XX
XX

XXX
XXX

X
XXXXXX

XX
XX

XX
XX

XX
XX

X

1 25 SEMANAS

Selección del tema del proyecto de investigaci6n
Elección de los asesores y revisor
Recopilación de material bibliográfico
Elaboración del proyecto juntamente con los asesores y revisor
Aprobación del proyecto por el Departamento de Cirugía del
Hospital Roosevelt.

8. AprQbación por la Coordinación ue tésis de la USAC
7. Aprobacibn por el Comité de Docencia del Hospital Roosevelt
8. Ejecución del trabajo de campo
9. Procesamiento de los datos# elaboracibn de tablas o gráficas
10. Análisis y discusión de resultados
11. Elaboración de conclusiones. recomendaciones y resúmen
12. Presentación de inforne final para correcciones
13. Aprobación del inforne final
14. Impresión de tésis y trámites administrativos
15. Exánen público de defensa de la tésis.
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CUADRO No. 1.

DISTRIBUCION DE CASOS CON ABORDAJE LAPAROSCOPICO
y CASOS CONUERTIDOS A LAPAROTOMIA EN EL

HOSPITAL ROOSEUELT

FEBRERO 1.995 A FEBRERO 1.996

I

¡

PROCE»
1"

1 EllTO

I

I

I

ABORDAJE

LAPAROSCOPICO

I

ColeoistectoMia

I

113

aLapuolcopii.S

~N.cion de 5NUSln

Hernioplastia 4
Citl'Jlt de col os.
tOMía

Apendicectoltia

tOl'i.coscopia

To.tal..

3

I
~

1136

I ~.88

5.98

3.78

3.88

COIfJEJITIOOS A

LAPAJIOTOIIIA

: I a.~

1 8.75

2.28

1.58
I

---,
8.78

11!8.88 2 1.58

Fuente: 8ol.t. d. Rocoleccion d. Datos.
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CUADRO Ho. :)

DISTRIBUCION POR SEXO. SEGUN PROCEDIMIENTO

DE CIRUGIA UIDEOLAPAROSCOPICA REALIZADO EN

HOSPITAL ROOSEUELT

FEBRERO ~995 A FEBRERO ~996

g
"g
..
.
~

!OrAL 136

fuente: Bolota de I!ecoleccion de Datos.
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I

~COLICIS!IIIS CRI*ICII CllLCULOSA 97 11.32

COLICISTITISAGUJA 16 11.88

COLECISTITIS CRI*ICA AGUDlZADA 2 1.58,

HEJlMIAlIII:UlWALBlLATEllAL 3 UI

HEJlMIAIIIQJUIAL DEIIEOIA 1 B,78

REFWJO GASTIIOESOFl\GICO

I

5 3.78

PIA>TRI* A!'DIDlCULAII

1

1 8.78

APENDIClTIS AGUJA

I

1 8,78

l'ROCESO LIIIFOPROLlFERATIOO 1 8.78

OOLOR ABImIMAL CRI*ICO
I 2

I' 1.58
I '
, ;

IUBEJICULOSISPERlmm\L 1
I

8.78 I
I

COLECCIONES IHTRMB~IIIALES 1 I 8.78

COLOS~IAS 3 2.za

IiIr--'

~~
I

I

CUADRO No. 4
CUADRO Na. :1

- -

ANESTESIA COLOCADA. SEGUN PROCEDIMIENTO
DE CIRUGIA UIDEOLAPAROSCOPICA REALIZADO

HOSPITAL ROOSEUELT
FEBRERO ~99:1 A FEBRERO ~996

DIAGNOSTICOS PRE-OPERATORIOS. CIRUGIA
UIDEOLAPAROSCOPICA

HOSPITAL ROOSEUELT

FEBRERO ~995- FEBRERO ~996

PROCEDIMIENTO

Coltocist.ctDltía

wputOsoopbs

O"Hnoión d.
Mbltn
Hunio.,h.stra

CI.trt «. oalas-

ío"l'

APtndio.ctotflíil.

taNGuca,f a

I

total..

2 Z8 I¡MSI\S limlMBlmlMAL 3

I

113

1

136

A M E S T E S I A

GDIERAL

~

8

5

83.88

3.18

4

3

2

2,28

1.58

8.18

188.88

ruente: Bolot. ~e Retolecdón M Dotos.

RW; 136 1811.111 I

FUENTE: Boleta de """"Ieee!on de datol.

~J.::.,
::)'7

EPlOORAL REGIOMAL

I I ~~------ -- - ----
-- - - ----

3.18
3.88

- -- - ------ - -- ---
---- --- - ----- - -- ------ --- --- ---

-- -=-1=-\-=-1



10lA 20IAS 3 OlAS )3 OlAS PROI!

PROCEDlnlDlTO I ~I ~I ~I~- - - - - -
ColloilttCtOMr. 49 43.4 rI 27.2 14 18.3 13 9.6 1.111

- - - - -
La.PU'OSCOP( U

I~
12.5

-H
12.5 -- - 6 15.81 3.48

Rf:Noión~.
I --

H lun 48.8 I 1
~~81~-

48.8 3.8
Hunloplut(a 3 15.8 1 25.8 .-- 2.8

-
i"f:'

di 00105- 1-... - -- - - - I 3 1811.8 --
- - - - -

""ndlolotolda 1 I 58.8 1 58.8 -- --- - -- 1.5
for¡ooIOO,r¡

- - - - -
I

- -1 -. -- -- -- 1 1811.8 --

54
-1 42 ]I.S 15 1 11.82¡IZ;:¡ 18.4{"1.47¡¡ IDt.lu 3'3.671 1

TIEIIPO

PROCEDI"IDlTO
5-18 OlAS 18-28 OlAS

) 28 O.

I
1

~I
1

~I
1

~Colecishotolilfa
183

1

91.811 9
1

7.98 1 11.1 113,
Laparosco,[ as 4

1

rI.1S 1 114.38 2 128.6 7

2f;r>aci6n de- 2 1 48.811 3 68.811 - 1- 5
"
SSln

Hernioplutía 4
1

1811.811 .--
I

-- -- 1- 4

Chf" di 00)05- -
1

----- 3 11811.811 .-- 1- 3
tOMI

I

APlndlototcud¡ 2
1

1811.811 1- 1

-_o -
1

_n
2

Toracosoop[a ' 1:- 1- 1 11.1 1-- 1 ----

I l.. oca¡lA ' I~. . . u. ,
"""0

I '){

-~
I

CUADRO No. 6

TIEMPO DE HOSPITALIZACION y TIEMPO PROMEDIO

PARA PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS
EN EL HOSPITAL ROOSEUELT

FEBRERO 1995 - FEBRERO 1996

l'IIento: Boleta de retolocoló. do datos.

::1fJ

-----

CUADRO No. 7

TIEMPO DE REINCORPORACION A SUS TAREAS HABITUALES
POSTERIOR A CADA UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS POR CIRUQIA UIDEOLAPAROSCOPICA

HOSPITAL ROOSEUELT.FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996

tO\41~
1

"'.~
11

~

1

u.~
11'

l.'. 11'-
II

.ua

1'II..te: Bolot. de IIecolocció. d. Datos.
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COIIPLICllCIOII A B e
--

HEMORR'GI,
"'S

QUE LQ USU'L 2
--

HAUSEOS I B 1 2vomos --
DISTE.SIOH 2,BDOMIHOL

IHFECCIO.DEHE- 1 --- --RID' OPER'TORI, --
EXTR,SISTOLES

1VEHTRICULARES --
ILEO 1'DIHAMICO --

RE-IHTERUE' - 1 -CIOHES
--

HE- INGRESOS

'"hI

D

-
-

-
--

-
-
- I

I
1

PiE8D11O OOLORPOSHPERAIORIO

pIlOCEDI"IDlIO
SI

~I
X I X

Colecishcto..ía 6S 57.5 48 42.58
LaPIJIOJoap( 15 3 37.5 5 62.58

~rl.oiónd. 3 68.8 Z 48.88NlSStn

Hf"Nlio.lastía 2 58.8 2 58.88

ChV" de colos. 1 25.88 2 15.88tOlua
APtndio.ctolllía 1 58.88 1 58.88

TONcoscopí i. 1 1100.311 -- --
l 7& 55.'3e 68 44.18

1 1 1

CUADRO ND.B

COMPLICACIONES MENORES OBSERVADAS TRAMS-POST
OPERATORIAS NO RELACIONADAS CON TECNICAS

LAPAROSCOPICAS EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
EFECTUADOS EN HOSPITAL ROOSEVELT

FEBRERO ~995-FEBRERO ~996

---

l¡s"! 2 ,

PIIOCEDI"IDlI08

E F G 10m---
2---
11---
2---
1---
1---
1---- -- - 1--1-1-

I

I

1

_-

-1- --;--
I I I J.J I

Fuente: Boleta de reooIeccion de d.to..
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GOLlCISTECTOMIA

8, IJINlROSGOPlAS

ti OPllIAtlOH 8E "ISS~

8, HElIltlOPIJISIIA

E, CIEIIRE DE G010510IIIA

f, APOOIc:tttOllTA

01 1ORAtOSGOPIA

tl'O

~~

I
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CUADRO No. 9

PRESENCIA DE DOLOR POST-OPERATORIO EN PACIENTES
INTERVENIDOS POR CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

HOSPITAL ROOSEVELT
FEBRERO ~995 A FEBRERO ~996

llecesitaron 'Mlgosi.
SI 58
~ Z1i

Fu..t.: IIo!.t. d. """,¡"""ió. ~. d.t...
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COLECISTECWUAS
375 5IJ8 !.2g B88 1l1li

-
LAPIIJIOSCOPIAS 4811 -- - - 1l1li

OP. DEMISSEN 212 --
I

-- -- --

CUADRO No.J.S

TIPO Y DOSIS<MO/DIA> DE ANALOESIA POST-OPERATORIA
UTILIZADA EN PACIENTES INTERUENIDOS POR

CIRUOIA UIDEOLAPAROSCOPICA
EFECTUADOS EN HOSPITAL ROOSEUELT

FEBRERO 1995-FEBRERO 1996

PROCEDIHIENIO

AttALGESICOS MIHOUS
IIGSIDIA/P1ICIOOI

A B C D-

HEIlIHOPLASIIA 4811

CIERRE DE COLOS. Z!I8

APENDICECW1IAS 375

IOIIIICOSCOPIAS

---- - ---- -- -- --
-
- --

=-1
--

-- - -- ---

FI.IEII!E: BOLETA DE IIECOLECCIOII DE DATOS

MALGESIAS noollES:

A. CLOWtATO )1 LISlttA
281111GS. AMPOLLA

m IIGS. TABLlTA

B. IfITIMAZOL SODICO

C. DIPUIOtiI
3811 IIGS. TABLlTA

2M G. AMPOLLA

11.4811 G. TABLlTA

4811 IIGS. TABLlTA

5811 IIGS. TABLlTA

D. IBUPROrEH

E. ArnAMIHOFDI

AllALGESIAS MYOIIES:

F. DEMIROL 181111GS. AMPOLLA
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AIlALGESICOS MAYOUS
DOSISUHICA

E F

58

--
--
---
--
--
--

-~
I
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YilL A!lAI.ISIS y urSCUSIO!I !lE. RESJlLTAI1!lS

Cuadro Ho 1

Se realizaron 136 procedimientos con abordaje laparoscópico, de
los cuales un 98.5% terminaron exitosamente, y

un 1.5%requirieron laparotomia. Los procedimientos laparotomizados
fueron una colecistectomia y una operación de Nissen; las causas
que llevaron a convertir los procedimientos en laparotomía
fueron:

1.

2.
3.

Múltiples adherencias de epiplón hacia
abdominal y vesicula.
Procedimientos laboriosos.
Hemorragia excesiva.

hígado, pared

Los dos procedimientos requirieron incisiones amplias, pero ambos
tuvieron buena evolución.

Además observamos que el procedimiento mayormente efectuado por
videolaparoscopia fue la colecistectomia con un 83%, seguido de
videolaparoscopias diagnósticas, terapeuticas y operación deNissen. Esto se correlaciona con la literatura revisada, ya que
son los mismos procedimientos de mayor realización en otros
paises.

Cuadro No 2 y No 3

Como se puede observar, el sexo con más frecuencia operado por
videolaparoscopia, es el femenino (79.4% del total d~ pacientes).
oscilando entre el 3er y 4to decenio de la vida, lo que se puede
explicar con el hecho que epidemiológicamente la colecistitis
aguda coma la eronica calculosa es más común en estos pacientes.

Sin tomar en cuenta la colecistectomia. podemos observar que la
distribuci6n de los procedimientos es similar en cuanto al sexo
de los pacientes intervenidos, así como tampoco hubo una
preferencia en cuanto al grupo etáreo. Los cierres de colostomia
fueron procedimientos que se realizaron en pacientes femeninos
unicamente, debido a que eran posteriores a abortos sépticos como
causa primaria.

Cuadro No. 4

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

De los 136 pacientes intervenidos, 113 fueron operados por
enfermedad biliar (83.13%); de ellos 97 sufrian de colecistitis
crónica calculosa, la cual es una de las indicaciones más.comunes
en videolaparoscopia. Sin embargo no se intervinieron Un mayor
número de pacientes con colecistitis aguda (16).- debido a que
tal procedimiento aún tiene diversas dificultades técnicas en su
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realización asi como de un mayor numero de complicaciones
intra como pcst-operatorias,

tanto

De los pacientes que fueron intervenidos por videolaparoscopia un
5.8% fue de tipo diagnóstico mas toma de biopsia del tejido
enfermo:

*proceso linfoproliferativo
*masa intra-abdominal
*tuberculosis peritoneal.

Los otros dos procedimientos fueron diagnóstico-terapéuticos
anbos electivos por dolor abdominal crónico donde se obtuvieron
como hallazgos: múltiples adherencias y colecciones intra-
abdominales.

Aquellos pacientes que persistian con sintomatologia
gastrointestinal, posterior a tratamiento médico como: pirosis,
dolor abdominal fueron incluidos en la clasificación de Refluio
Gastroesofágico y en ellos se realizó operacion de Nissen pa;a
corrección del problema.

Se realizaron dos apendicectomias por videolaparoscopia, una de
las cuales fue terapéutica realizada en un paciente de cinco
años con sospecha de perforación; y en el otro paciente se
realizó un procedimiento diagnóstico para visualización de
plastrón apendicular. con el fin de instituir tratamiento médico
posterio~ por seis semanas y programación de cirugia electiva.

Cuadro No. 5

El 100% de los pacientes intervenidos por cirugia
~id701aparoscóp~o~ ~equirieron anestesia general, ya que
IndIcaban su utIlIzaCIón, por ser procedimientos que necesitaban
estabilidad hemodinámica, soporte mécanico respiratorio y
adecuada relajación muscular.

Cuadro Ro.6

La estancia hospitalaria osciló entre 1 a 3 dias para
paciente~ interven~dos videolaparoscópicamente, con una media
1.47. En tanto los pacientes que requirieren cirugia abierta
encuentran hospitalizados en promedio de 4 dias, observando
una de las ventajas de la videolaparoscopia.

El 69.9% de pacientes egresó en las primeras 24-48
operatorias y un 11.8% después de las 72 horas.

horas post-

R~calcamos. que el 10.5% de pacientes que estuvieron más de tres
~las hosp~talizados fue por presentar algún antecedente médico
1mportante (~iab~tes mellitus, pancreatitis aguda) 6 presentaron
alguna complIcacIón post-operatoria.
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Cuadro No. 7

El tiempo de reincorporación8.sus tareas habit~ales. ~qui nos
referimos a que el 84.60% de los paciente~ ,1ntervenId?s.

por

cirugía videolaparosc6pica, iniciaron sus actIvldades cotIdIanas
de 5-10 dias post-operatoriamente siendo ev~~uados en la Consulta
Externa durante ese tiempo con buena evoluclon; comparado c~n la
cirugia abierta que da a los pacientes un tiempo de suspencI~n de
4 a 6 semanas. Esto es trascendente, ya que se acorta el tIempo
de recuperación del paciente. iniciando así sus labores con
rapidez,

Cuadro No. 8

Se observó un total de 19 casos de ~omplicaciones, ~enores no
relacionadas directanente con técnIcas laparoscOPlca~.. Las
observadas en este cuadro son también comunes en procedlIDlentos
convencionales.

La hemorragia más de lo usual, podría ser se~undaria a"m~nipula-
oion anatómica en la colecistectomia; las nauseas y. v~mIto~ se
presentaron en 14 procedimientos en el post:operat?rlO Inmedlato.
tratados con antiémeticos. este hecho podrl.a explIcarse. ,por el
uso de anestésicos intravenosos o por la creaClon del
neumoperitoneo.

Se presentó solo un caso de infecci6n de herid~,operatoria. post-
colecistectomia , se tomo muestra de la secreCIon purulenta de la

herida infectada a nivel de la inserción del tr6~ar IDa~o:,. se
cultivó y' el paciente recibió tratamiento segun sensIbIlIdad
bacteriana reportada.

Se re-intervino un caso, al cual se le realizó una
oolecistectomia; durante la intervención se obtuv~ como ,hallazgo
una fistula biliar. se le dejó pell-rose. el pr~mer d~a post-
operatorio presentó i1eo adinámico más fiebre. Fue ll:v~do a sala
de operaciones para laparotomía, encontrandose: bllloma sub-
hepático de mas o menos 300 cc

y múltiples adherencias.

Cuadro Ha. 9

De los pacientes que fueron intervenidos por videolaparoscopia,
un 55.9% present~Tón dolor en el post-operatorio Y un 44.10% no
lo presentaron.

.

De los pacientes que refirieron dolor 50 de
algún tipo de analgesia.

ellos necesitaron

Cuadro No. 10

La análgesia post-operatoria en cirugia ~ideolaparosocópi7a:
de importancia mencionar que los anesteslol6gos, por r~tlna
órdenes post-operatorias administran 2 ampollas de clonlxato
lisina en la solución i.v. a todos los pacientes.

es
en
de
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Podemos observar que los procedimientos como colecistectomias
laparoscopias, hernioplastias y apendicectomias la dosis d~
analgésicos fue de 3 a 4 tabletas por paciente al dia de
cloxinato de lisina (dorixina) y de no más de dos tabletas de
acetaminofen. Y los que requirieron dosis menores fueron los
intervenidos por operación de Nissen y cierre de colostomia, no
más de dos tabletas de cloxinato de lisina al día.

Hay que aclarar que a todo paciente egresado del Hospital de Dia,
operado por videolaparoscopia se les da receta por analgésicos,
refiriendo dolor o no; comparado el manejo que se le da a los
pacientes intervenidos' por cirugia abierta. Se tomó la misma
regla. .

En este estudio, no se pudo evaluar con exactitud. el nivel del
dolor post-operatorio; sin embargo es evidente que el dolor sea
menor en cirugía videolaparoscópica, ya que el trauma a los
tejidos de la pared abdominal es menor que en la cirugia abierta.

**Uno de los objetivos de este trabajo de tésis, era cuantificar
un valor promedio del costo por procedimiento de
videolaparoscopia. este oscila entre Ql,500.00 a Q2,OOO.OO (a),
incluyendo anestesia, medicamentos analgésicos y equipo
quirúrgico. sin mencionar el costo del hospital por dia/paciente.

Para tener un parámetro de comparación a nivel privado, el valor
de uno de estos procedimientos es de Q3,OOO.OO a QS,OOO.OO (b),
incluyendo la estancia hospitalaria.

Cabe mencionar que el costo para el Hospital Roosevelt por
estancia hospitalaria/dia/paciente es más o menos de Q500.00 (c),
el beneficio que tiene este tipo de cirugia no es por equipo
quirúrgico o anestesia, sino por el número de dias que un
paciente esta en el hospital; que como se demostró en este
estudio es menor en cirugia videolaparoscópica. Observando la
ventaja ecónomica a nivel salud y para el paciente por su pronta
recuperación y reintegro a sus tareas laborales.

**Determinado número de procedimientos laparoscópicos. utilizaron
antibióticos profilácticos. por ejemplo un 35.8% en las
colecistectomias, ya que son procedimientos potencialmente
contaminados. comparados con las hernioplastias. en la que no se
utilizó ningún antibiótico por ser procedimientos limpios. según
lo refiere la literatura.

----------------------------------------------------------------

(a). Sra. Edith Dominguez, administradora del Hospital de Dia.
(b). J. Aldana, cirugia laparoscópica, tésis médico y cirujano

1.993.
(c). Dr. Rodriga Zepeda, Depto. Cirugia, Hospital Roosevelt.
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La ampicilina sola es el antibi6tico de
colecistectomias o com~inado con gentamiaina.
apendicitis perforada o gangrenosa se utilizó
ampicilina/gentamicina/metronidazol según lo
lit~ratura.

elección en las
y en los casos de
la combinación de
expuesto en la

***************#####n~#########************

La técnica lsDRToscónica no es un arma mas o un instrumento
adicional en Sala de operaciones. Hoy en dia es una buena
alternativa para diversos procedimientos quirúrgicos que
frecuentemente se presentan en nuetros hospitales, como en los
casos observados en el presente estudio.

Los beneficios descritos en la literatura y también observados en
este estudio, son los siguientes:

a. reducido tiempo de hospitalizaciOn
b. bajo indice de complicaciones
c. mortalidad nula por técnicas quirúrgicas
d. mínimo dolor post-operatorio
e. menor tiempo de reincorporación a sus tareas habituales
d. satisfacción cosmética, que tanto importa especialmente

pacientes de sexo femenino, niños y jóvenes.
a

El indice de conversión a cirugia abierta fue de 1.5% y no debe
considerarse una complicación de la técnica; en los casos de
dificultades en la visualización de estructuras. anatomia obscura
no debe dudar en convertirla en exploración abierta, luego de
analizar adecuadamente la situaci6n.

El estudio permite observar que la cirugia laparosoópica es
aplicable en u~a gran variedad de patolcgías quirúrgicas
presentadas en nuestro medio, sin embargo creemos que no debiera
intentarse procedimientos para ios cuales aun no se ha tenlQO un
entrenamiento especifico.
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.LXCONCJ.USTORHS

1. En un año de Cirugia Videolaparoscópica en el Hospital
Roosevelt se realizaron 262 procedimientos; de los cuales
170 fueron de cirugia general. 59 de ginecologia y 33 de
ortopedia.

2. La muestra del estudio estuvo compuesta por 136 pacientes,
comprendidas entre los 5 y 88 años, con predominio del sexo
femenino con una relación de 3.8 a 1.

3. Los procedimientos que se practicaron con más frecuencia
fueron: colecistectomia 83.3%, laparoscopias 5.9% y opera-
ción de Nissen 3.7%.

4. El 100% de los procedimientos de cirugia
requirieron anestesia general.

videolaparosc6pica

5. El tiempo de hospitalización de los pacientes intervenidos
por este tipo de cirugía oscilo de 1 a 2 dias promedio
(69,9%); mientras que los casos complicados o con una patolo-
gia asociada requerieron hospitalización mayor de 3 dias
(18,4%)

.

8. El tiempo de reincorporación de los pacientes a
habituales fue entre 5 y 10 dias en un 84.60%.

sus tareas

7. De los pacientes intervenidos por cirugia videolaparoscópi-
ea unicamente 1.5% se convirti6 a laparotomia.

8. No hubo ningún caso de muerte asociada a técnica video-
laparoscepica, ya que el caso fallecido fue un prcblGma de
tipo hematológico (proceso mieloproliferativo-sepsis).

8. Las complicaciones más frecuentes observadas fueron:
náuseas y vómitos 11 casos, distensión abdominal y
hemorragia 2 casos respectivamente.

.10. No se encontraron en este estudio, complicaciones mayores
come embolismo gaseoso, lesiones yatrogénicas a los grandes
vasos, lesiones del árbol biliar ni perforación
d iafraglllática.

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

en

12. El costo del procedimiento de cirugia
osciló entre Q1,500.00 a 2,000.00.

videolaparoscópica

1- RECOMENDACIONES

1. Realizar los registros médicos de manera adecuada con el fin
de poder hacer un análisis p05terior roascompleto, en cuanto
a la evolución de los pacientes y con ello mejorar la
evaluación de los procedimientos por Videolaparoseópia.

2. Los residentes de Cirugia deden tener un amplio
entrenamiento en Videolaparoseopia con el fin de disminuir
las. eorop1ieaeiones de tipo yatrogén ico y aumentar los
procedimientos realizados por tal técnica.

3. Evaluar adee~adamente la dificultad técnica al momento de una
cirugia videolaparoscópica, para instituir tratamiento
antibiótico oportuno ,. y con ello disminuir la morbi-
mortalidad de tales técnicas qui~úrgícas,

4. Realizar estudios de tipo prospectivos y de seguimiento a
los pacientes a quienes se les realiza este tipo de cirugía
para tener elementos de comparación en el futuro.
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Del 20 de febrero de 1.995 al 20 de febrero de 1.996 se
efectuaron 170 procedimientos por Video-cirugia en el Hospital de
Dia. por el Departamento de Cirugia del Hosp~tal Roosevelt. De
los cuales sólo se revisaron 136 papeletas debldo a problemas con
el número de registro médico. La muestra del estudio estaba
compuesta por 136 pacientes. 108 del sexo.femenino (79,4%2 y 28
del sexo masculino (20.6%), la edad promedlo fue de 46.5 anos. De
los 136 casos. fueron realizados los siguientes procedimientos:
112 (83%) colecistectomias:8 (5.9%) laparoscopías; 5 (3,7%)
fundiplicaci6n de Nissen: 4 (3.0%) hernioplastias: 3 (2.22%)
cierre de colostomia: 2 (1.5%) apendicectomias; 1 (0.7%)
toracoscopia y 2 convertidos a laparotomia, El 100% de los
pacientes necesitaron anestesia general. El 70% egresó entre el
lero y 2do. día post-operatorio, el 84.6% inició sus tareas
habi~uales entre 5 -10 dias sin molestia alguna. No se
presentaron complicaciones especificas por técnica laparoscópica,
las complicaciones fuer6n menores en nn 14.17% para todQS los
pro~edimientos. Hubo una reintervenci6n y r.ingún reingreso,
~olam~nte $e reporLb U!1amu~rle pur ~~u~~ hem~Luló~¡uQ (pruue~~
mieloproliferativo-sepsis).
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UNIVZRSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE IrI
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

El.CHA!lE.RECOLF.CCTON !lE.~

'Edad, * Sexo:
*

Reg.clinico

*Fe~ha de Ingreso: Fecha de Operaoi6n Fecha de

agreso

*Diagnóstico pre-operatorio:

Colecistitis aguda
Hernia Inguinal
Otra

Colecistitis Cr6nica
Ulcera duodenal

*Procedimiento:

Colecistectomia Hernioplastia inguinal
Fundiplicaci6n de Nissen Otra

*Tipo de Anestesia:

General Epidural Regional

*Complicaciones:

Hemorragia Hematomas peri-umbilicales Onfalitis-------
Terminó en Laparatomia Lesión a un órgano Ninguna
Otra:

*Presentó dolor en el período postoperatorio: 5i No

Cuanto tiempo después de la intervención:
Necesit6 analegesia: Tipo D05í5 #Dosís

*Tiempo de estancia Hospitalaria: 1-2 dias --- 3-4 dias---
5-6 dias--- > 7 dias ---

*Tiempo de reincorporación a sus tareas habituales:

5-10 dias- 10-20 dias > 20 dias

*Costo del procedimiento:

*Observaciones:
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