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La cirugia tiene el objetivo supremo de curar, o al menos mejorar al en-
fermo, con la conviccidon de que, en un momento dado, es la mejor si
no la Unica opcion terapéutica que permite, dentro de lo humanamente
posible, ofrecer la eliminacion de una patologia bajo el sustento de una
consciente capacidad profesional y un comportamiento ético.

La cirugia laparoscopica o “minimamente invasiva” es una técnica es-
pecializada para realizar cirugia. La cirugia laparoscopica constituye
uno de los grandes avances de la cirugia en el siglo XX al poder rea-
lizar las mismas intervenciones que en cirugia abierta, pero evitando
grandes incisiones.

Generalmente, es la cirugia realizada a nivel abdominal mediante un
abordaje a través de pequenas incisiones entre 2y 15mm. De manera
técnica consiste en crear un espacio a nivel abdominal tras la intro-
duccion de un gas (CO,). Por pequefias incisiones en el abdomen se
introduce una camara conectada a un televisor 0 monitor o pantalla, a
través del cual se sigue la intervencion, y tambiéen el instrumental nece-
sario para realizar las diferentes maniobras de diseccion, corte, sutura,
etc., que son necesarias en la intervencion.

Este tipo de cirugia se realiza en quiréfano y habitualmente requiere
anestesia general. No precisa ninguna preparacion especial fuera de
los estudios preoperatorios obligados para la cirugia que se vaya a
realizar. Cabe destacar que no se trata de una cirugia menor, sino que,
realizada por cirujanos especialmente preparados en esta técnica, se
consigue que algunas intervenciones quirdrgicas sean menos agresi-
vas siendo igualmente eficaces.

En este contexto, se presenta el texto o libro titulado CIRUGIA LAPAROS-
COPICA, |la cual abarca los siguientes temas desarrollados en diez (10)
apartes vinculados entre si:
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En el primero, DEFINICIONES BASICAS, se precisan diferentes nociones
sobre la Laparoscopia, partiendo de la definicion etimoldgica cuyo tér-
mino laparoscopio viene del griego laparoflanco que significa costado,
examinar y diferentes conceptos sobre esta técnica o procedimiento
diagndostico y terapéutico basado en sistemas de vision y manipula-
cion especiales introducidos en la cavidad abdominal a través de inci-
siones puntiforme, que permiten al cirujano visualizar los érganos del
abdomen, como intestinos, estobmago y vesicula biliar, y en mujeres los
organos pélvicos, como los ovarios y en algunos casos practique una
intervencion quirdrgica en dichos 6rganos. Es decir, que es usada para
fines diagndsticos permitiendo la visualizacion y diagnostico de pato-
logia abdominal sin necesidad de laparotomia o apertura quirdrgica
de la cavidad abdominal y cuando se realiza con fines terapéuticos se
anaden instrumentos especiales para desarrollar técnicas quirdrgicas
por incisiones minimas. Entre otros puntos desarrollados, se encuen-
tran, ademas, los sinbnimos, las caracteristicas esenciales, las etapas
del procedimiento de la Laparoscopia y sintesis historica y principales
aportes de los pioneros de la Cirugia Laparoscopica a nivel mundial y
en el Ecuador.

En el segundo aparte titulado USO DE LA LAPAROSCOPIA, se destaca
la implementacion de la técnica, en concreto, en algunas de las espe-
cialidades de la Cirugia General como son: la Ginecologia, Urologia,
Pediatria, Gastroenterologia, Traumatologia, Cirugia de térax, Otorrino,
Emergencia, etc.

En el aparte tercero, denominado INDICACIONES ACTUALES DE LA LAPA-
ROSCOPIA DIAGNOSTICA, el trabajo se centra, en abordar el tema so-
bre la cirugia laparoscopica como una de las técnicas quirdrgicas mas
usadas en la actualidad, al ser poco invasiva lo cual ha generado que
las indicaciones estén en plena expansion. Por ejemplo, en la cirugia
del aparato digestivo se emplea para toma de biopsias, drenaje de
abscesos, diagnostico de tumores o colecistectomia. Por otro lado, en
ginecologia y obstetricia sirve para realizar ligadura de trompas, trata-
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miento de quistes ovaricos, técnicas de fecundacion in vitro, reseccion
de embarazos ectopicos e incluso histerectomias y en Urologia se uti-
liza en casos de prolapso vaginal, testiculo no descendido, prostatec-
tomia radical por cancer de prostata, reseccion de quistes del rinén o
cirugia para la incontinencia femenina.

Practicamente cualquier cirugia abdominal y pélvica puede ser reali-
zada a través de esta técnica, entre algunas de ellas tenemos cole-
cistectomias, cistectomias, apendicectomias, resecciones intestinales,
esterilizaciones quirdrgicas y pancreatectomias, todo esto se puede
hacer usando el ombligo como via de entrada para el cable.

Por otro parte, el cuarto punto expone los aspectos referidos a las
CONTRAINDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA tanto Diagndstica como
Terapéutica, asi como clasificadas en absolutas y relativas. Entre las
primeras y absolutas se indican la inestabilidad hemodinamica persis-
tente, el estado de choque, la sepsis, la obstruccion Intestinal, etc. y
entre las relativas se tienen como relativas la cirugia abdominal previa,
obesidad extrema, hernia hiatal, etc. En cuanto a las contraindicacio-
nes de Laparoscopia Terapéutica se sefialan entre las absolutas, por
ejemplo, el chogue hipovolémico y la distension abdominal masiva. Y
entre las relativas: la peritonitis generalizada con origen no identificado
y la dificultad exploracion abdominal.

El aparte quinto, titulado INDICACIONES GENERALES EN INGRESO, COMIDA,
ROPA'Y MEDICAMENTQOS, constituye un aporte al conocimiento de las in-
dicaciones generales y principales referidas al ingreso, comida, ropa y
medicamentos. Sin embargo, cabe indicar que hay que tener presente
que la duracion de la laparoscopia tiene una duracion variable segun
la técnica quirdrgica que vaya a realizarse. Puede llevar desde unas
horas como es el caso de las resecciones de apéndice, reparacion de
hernias, etc. hasta toda una mafiana o tarde como para solucionar obs-
trucciones intestinales o reseccion de tumores. Entre las indicaciones
se desarrollan aspectos referidos al ingreso, comida, ropa, medica-
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mentos y otras recomendaciones referidas al acompanamiento, docu-
mentos, lactancia y el embarazo y contraindicaciones.

El tema de las VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA LAPAROSCOPIA es desa-
rrollado a lo largo del punto sexto. Su contenido refleja las ventajas de la
cirugia laparoscopica, entre ellas, senala la literatura: el dolor postope-
ratorio es mucho menor vy, por tanto, se reduce la toma de analgésicos
ya que el paciente se siente bien, la estancia hospitalaria disminuye, al
ser la recuperacion mas rapida, apenas deja cicatriz, la técnica reduce
el riesgo de infecciones tras la intervencion, el tiempo de baja laboral
del paciente es menor. Pero, sin embargo, la laparoscopia a pesar de
ser una técnica segura, conlleva ciertos riesgos que hay que tener pre-
sentes, como la posibilidad de que se infecte la herida quirurgica o la
zona de sutura interna, que se produzca una la hemorragia o que haya
una mala cicatrizacion de la herida.

Para hablar de otro importante tema, la PREPARACION DEL INSTRUMEN-
TAL Y DEL PACIENTE se expone como parte central en el capitulo sépti-
mo, lo relacionado a dos aspectos: 1. Preparacion del instrumental en
este aparte se desplego lo relativo a la descripcion de los instrumentos,
la preparacion del instrumental basico, la esterilizacion, desinfeccion y
conservacion de los equipos e instrumentos laparoscopicos. Entre los
aspectos esta la descripcion del equipo laparoscopico que consta de
los siguientes componentes de uso basico: telescopios, fuentes de luz,
imagen y video (camaras, monitor, procesador de video, videograba-
dora), insufladores, trocares, canulas de aspiracion/irrigacion, equipo
para electrocirugia, instrumental quirdrgico (sujecion, diseccion, re-
traccion, tijeras, porta agujas, aplicadores de grapas, engrapadoras,
otros). En la parte 2, se desarrolld la preparacion del paciente quirdrgi-
co, entendido como aguel que va a someterse, esta siendo sometido
0 ha sido sometido a una intervencion quirdrgica. Indica la literatura
que la preparacion del paciente variara de acuerdo al tipo de cirugia
a realizar. En las cirugias laparoscopicas, que requieren de anestesia
general, por ejemplo, sera necesario un ayuno preoperatorio adecuado
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y, en algunos procedimientos, preparacion intestinal sin residuos y/o
con el agregado de purgantes para que los mismos no se encuentren
distendidos. Asimismo, se sefala que si el procedimiento sera en el
abdomen superior no es necesario la colocacion de una sonda en veji-
ga, la cual puede ser de gran utilidad cuando se opera en el abdomen
inferior. Se recomienda colocar una sonda nasogastrica en la induc-
cion anestésica, la cual sera retirada antes de despertar al paciente,
excepto indicacion de mantenerla en el postoperatorio.

En el aparte ocho se expones las diversas POSICIONES LAPAROSCOPI-
CAS. En este se aborda la definicion de ciertas posiciones quirdrgicas
mas utilizadas o recomendadas en la cirugia laparoscopica e igual-
mente se anexa una figura o ilustracion de éstas. Se entiende por po-
sicion quirurgica la forma en la que debe colocarse al paciente sobre
la mesa de operaciones con el fin de ser sometido a tratamiento por
intervencion quirdrgica. La posicion en la que se coloca al paciente
esta determinada por el tipo de cirugia; asimismo, se toma en cuenta
el abordaje quirurgico, la técnica de anestesia y otros factores como
edad, peso, estado cardiopulmonar, integridad fisica o enfermedades
agregadas. Siendo las cuatro posiciones basicas para cirugia, las si-
guientes: 1. Posicion supina o decubito dorsal. 2. Posicion prona o de-
cubito ventral. 3. Posicion en decubito lateral y 4. Posicion de Fowler.
En el aparte nueve, se explana el tema sobre los PROTOCOLOS QUI-
RURGICOS y se tratan los siguientes aspectos: los pasos de la cirugia
laparoscopica, la definicion de protocolo, los aspectos basicos del pro-
tocolo en laparoscopia y se citan textualmente y como ejemplo cuatro
(4) protocolos de cirugia laparoscopia relativos a: Cirugia hepatobilio-
pancreatica Via biliar, Cirugia laparoscoépica del higado, Protocolos de
Cirugia Laparoscopica en Urologia y Protocolo de Cirugia Laparosco-
pica Ginecoldgica (Histerectomia y miomectomia laparoscopica vy la-
parotémica)

Las COMPLICACIONES quirtrgicas se ubican y desarrollan en el aparte
diez. Las complicaciones quirurgicas son definidas como todo aconte-
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cimiento que se desvia de |lo que seria una recuperacion estable des-
pués de una operacion estable. El éxito de la cirugia en general, y de
una intervencion quirdrgica en particular, depende en gran medida de
que se reduzcan al minimo las complicaciones postoperatorias. Estas
complicaciones, cuya mayor parte se origina en principio en el quirdfa-
no, pueden estar relacionadas con: la enfermedad primaria, con facto-
res del enfermo concreto, como la edad, con la complejidad y magni-
tud de la operacion, con la destreza o habilidad del cirujano. Entre las
provocadas directamente por la técnica quirdrgica aplicada algunos
ejemplos frecuentes y caracteristicos son las hemorragias, las infeccio-
nes de herida, las dehiscencias de suturas, los abscesos en los lechos
quirdrgicos, etc. y con sistemas organicos distintos del afectado por
la patologia quirdrgica inicial. A pesar de una correcta técnica quirur-
gica pueden presentarse complicaciones, tanto derivadas del tipo de
intervencion realizada como especificas del abordaje laparoscopico.
Dentro de estas ultimas las mas frecuentes son el enfisema subcutaneo
(presencia de gas debajo de la piel) y dolores referidos habitualmente
al hombro. Estas complicaciones generalmente se resuelven con trata-
miento médico y de forma global la suma de todas complicaciones no
suele superar el 1% de los procedimientos laparoscopicos.
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1.1. Laparoscopia

Etimologia

En sus inicios la raiz griega laparos significaba “flojo o suave”, cam-
biando a ldpara para referirse a los “flancos del abdomen”, es posible
que, por su blandura, con el pasar del tiempo su uso evoluciono signi-
ficando “abdomen”. Por otro lado, el verbo griego skopd significa exa-
minar, mirar u observar. Al combinar ambos vocablos surge la palabra
laparoscopia y significa “ver dentro o en el interior del abdomen” (1).
De alli que en sentido estricto la palabra sugiere o se refiere Unicamen-
te a prueba diagndstica.

Laparoscopia o Cirugia laparoscépica

La laparoscopia es un procedimiento o técnica quirdrgica que se prac-
tica a través de pequefas incisiones por las que se introduce una ca-
mara de video la cual permite al equipo médico visualizar el campo
quirdrgico dentro del paciente y trabajar en el mismo como son los
organos del abdomen (estomago, intestinos y vesicula biliar), y en mu-
jeres los 6rganos pélvicos (ovarios) y en ciertos casos se practique una
intervencion quirdrgica en dichos érganos.

Para Sanchez (2):

La laparoscopica es la alternativa minimamente invasiva a la cirugia
abierta convencional, en esta se utiliza una pequefa camara llamada
laparoscopio para tener una mejor vision de los 6érganos ubicados en
la zona abdominal. Se realiza a través de pequefos orificios creados
en la cavidad abdominal y una incisiéon minima en uno de los pliegues
del ombligo, de esta forma se permite que se pueda introducir el in-
suflador que se encarga de suministrar didxido de carbono (CO2) y
mantener una presion constante esto para maximizar el area de trabajo
posteriormente se introduce trocares o puertos que evitan que el CO2
se escape, sobre estos un endoscopio que contiene una camara para
ofrecer la vista de los 6rganos y sirve de guia para el cirujano y para
realizar diferentes procedimientos quirdrgicos.
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L R N R i
Sinénimos

Cirugia Laparoscopica, Cirugia Celioscopica, Cirugia Minima-mente
Invasiva, Cirugia de Acceso Minimo, Cirugia Videoendoscopica, Es-
placnoscopia, Abdominoscopia, Pelviscopia. En una época, la laparos-

copia se relaciono a los rayos Laser, razon por la cual los pacientes la
denominaban como la Cirugia del Laser.

1.2. Caracteristicas esenciales
Entre las caracteristicas esenciales de la técnica o procedimiento qui-
rdrgico de laparoscopia, se pueden indicar:

e |atécnica puede ser diagnostica y/o terapéutica.

e |a cirugia es realizada a través de un video-camara la cual se
introduce en el cuerpo a través de una incision. La camara es
de pequefisimo tamafio y cuenta con una fuente de luz fria que
ilumina el campo quirdrgico dentro del organismo del paciente.

e Se basa, entonces, en sistemas de vision y manipulacion espe-
ciales introducidos en la cavidad abdominal a través de incisio-
nes puntiformes.

e Para la intervencion se utilizan instrumentos quirdrgicos espe-
cialmente disenados para ser introducidos en trocares, que a
Su vez se introducen en pequefas incisiones en la piel humana.
Con esta cirugia minima invasiva es posible realizar operacio-
nes con pocas y pequefas incisiones, operaciones gque suelen
ejecutarse con aberturas de 20 o hasta 80 cm.

e [Esta técnica es denominada también de minima invasion o mi-
ni-invasivas, ya que evitan los grandes cortes de bisturi que son
requeridos por la cirugia convencional o abierta, es decir, con
un menor tamafo de la incisidn con el consecuente mejor efecto
estético.

e El periodo post-operatorio es mucho mas rapido y confortable,
debido a su caracteristica de minima invasion.

e Menor dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida del
paciente y menor estancia hospitalaria.

17
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e [l cirujano, para la practica de estas tecnicas debe poseer una
buena experiencia con el uso de la laparoscopia y una forma-
cion sdlida porque no es exactamente igual a hacer las diferen-
tes operaciones directamente con las manos.

e No precisa ninguna preparacion especial fuera de los estudios
preoperatorios obligados para la cirugia que se vaya a realizar.

¢ No se trata de una cirugia menor, sino que debe ser realizada
por cirujanos especialmente preparados en esta técnica.

e Como ejemplo se presenta algunas generalidades que caracte-
rizan el procedimiento referido a insercion abdominal:

La cirugia laparoscopica usa varias incisiones de 0.5a 1 cm.
Cada incision se denomina “puerto”.

En cada puerto se inserta un instrumento tubular conocido
como trocar.

Durante el procedimiento, a través de los trocares se pasan
instrumentos especializados y una camara especial llamada
laparoscopio.

Al iniciar el procedimiento, el abdomen se infla con el gas
llamado didxido de carbono para proporcionar al cirujano un
espacio de trabajo y visibilidad.

El laparoscopio transmite imagenes de la cavidad abdominal
a los monitores de video de alta resolucion del quiréfano.
Durante la intervencion, el cirujano observa las imagenes de-
talladas del abdomen en el monitor.

El sistema permite que el cirujano realice las mismas ope-
raciones que la cirugia tradicional, pero con incisiones mas
peqguenas.

En ciertos casos, el cirujano puede elegir usar un tipo de
puerto especial que es lo suficientemente amplio como para
insertar una mano. Cuando se usa un puerto para mano, la
técnica quirdrgica se llama laparoscopia “asistida con la
mano”. La incision necesaria para un puerto para mano es
mas grande que las demas incisiones de laparoscopia, pero
es normalmente mas pequefia que la incision para cirugia
tradicional.
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1.3. Sintesis histodrica y principales aportes de los pione-
ros de la Cirugia Laparoscopica

La Cirugia Laparoscopica es el resultado de esfuerzos de generacio-
nes de cirujanos. Se practica como tal desde principios del Siglo XXy
Su expansion ocurre en la década de los 80.

Alcanza su mayor desarrollo en el campo de la Ginecologia, inicial-
mente como procedimiento diagnostico y en las Ultimas déecadas como
procedimiento terapéutico.

En 1910 el sueco Hans Christian Jacobaeus realiza la primera opera-
cion laparoscopica en humanos.

En 1975, el Dr. Tarasconi, del Departamento de Ginecologia y Obste-
tricia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Passo Fundo
en Rio Grande del Sur, Brasil, inicié su experiencia con reseccion de
organos pélvicos por laparoscopia (salpingectomia), que fue primera-
mente relatada en el Tercer Congreso de la AAGL (American Associa-
tion of Gynecologic Laparoscopist), realizado en Atlanta (Georgia), en
noviembre de 1976.

En 1981, la nueva técnica quirdrgica es publicada en una revista mé-
dica de los Estados Unidos. Este fue el primer relato acerca de una
salpinguectomia laparoscopica registrado en la literatura meédica.
Para 1983, se reportan apendicetomias realizadas por Senm en Ale-
mania las cuales habian llamado la atencion cientifica, sin embargo,
esta nueva técnica quirdrgica no se inaugura e impulsa sino con la
aparicion de la Video Cirugia, incorporada a la técnica por los médicos
franceses Mouret y Dubois quienes en 1987 reportan los primeros ca-
sos de Colecistectomia Laparocoépica.

En 1988, Dubois, Perissat en Burdeos, Mouiel y Kathouda en Lyle y
D’Allemagne, Cadiere, Himpens y Gigot en Bélgica reportaran casos
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de colecistectomias hechas por laparoscopia.

Por otro lado, Estados Unidos, inicia la divulgacion de resultados con
los reportes de Reddick y Olsen y establecen cursos de aprendizaje
para difundir la técnica de Colecistectomia Laparoscopica.

En Sudamérica, los comienzos de la cirugia laparoscopica se remon-
tan a los anos 90, con la labor de Tomas Tzego (Brasil) y Alfredo Se-
pulveda (Chile). Peru, es influenciado por dos escuelas, la de USA con
los doctores Mario del Castillo y Gustavo Salinas, y la de Francia por
Luis Poggi Machuca, agregandose a ésta ultima los médicos Gagliuffi,
Rodriguez, Sabogal, Aguilar, Villanueva, De Vinatea, Lozada, Guiulfo,
Vizcardo, Barboza, Castro, Samanez, Baracco.

Figura 1. Cirugia laparoscopica

Fuente: Infosalus.com. 8 ventajas de la cirugia laparoscopi-
ca [Internet]. 2019 [citado 12/09/2020]. Disponible en: https://m.
infosalus.com/asistencia/noticia-ventajas-cirugia-laparoscopi-
ca-20190409083438.html

A continuacion, se presenta cuadro resumen con los aportes realiza-
dos por algunos pioneros de la esta novisima técnica.
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Tabla 1. Principales pioneros de la Cirugia Laparoscopia y sus apor-

tes
Afo Pionero Experiencia y novedades
(principales aportes)
1960 - 1988 Kurt Semm 1. Mejoramiento de técnicas quirurgicas

e Para la presion abdominal, disefia un insuflador que re-
gistra la presion del gas intraabdominal y mide el flujo de
inyeccion.

e En 1964 monta externamente la fuente de luz fria. Lo cual
permite no solo una mejor vision, sino que elimina el ries-
go de quemaduras por el calor de las fuentes anteriores.
Pasados 10 afos introduce al cable de fibra éptica el cual
se usa en nuestros dias.

e Desarrolla un sistema de irrigacion y aspiracion para lava-
do de cavidades.

e Desarrolla instrumento para realizar suturas con nudo
prefabricado.

e En 1978 describe la técnica del nudo extracorpdreo.

e En 1988 desarrolla un simulador para practicas en Ciru-
gia laparoscopica.

e Disefo de numerosos instrumentos de corte y diseccion.

2. Procedimientos y educacion

e En 1982, realiza la primera apendicectomia laparoscopi-
ca.

e Ensefa sus técnicas especialmente en Europa y EE.UU.

e Durante la década de los 80 realiza el 75% de los proce-
dimientos por via laparoscopica.

1971 - 1995 Henk de Kok e En 1971, en sus inicios realiza la cirugia laparoscépica
como un fin terapéutico o diagndstico.

* Comenzd posteriormente a realizar pequefas interven-
ciones laparoscopicas.

* Inventa una técnica para la apendicectomia laparoscopi-
ca. Publica en 1977 un articulo donde presentan los resul-
tados de sus 30 primeros casos.

* Esta publicacion fue seguida de muchas otras entre 1983
y 1992.

* Presento varios articulos en varias conferencias, en parti-
cular el Congreso Internacional de Laparoscopia en Mia-
mi, EE. UU., (1981) con el objeto de enaltecer el uso de la
laparoscopia en la practica quirurgica.

* Para 1995 el 50% de sus operaciones eran realizadas por
laparoscopicamente.
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1971 - 1978 H. M. Hasson En 1971, desarrolla una técnica para realizar el neumoperito-
neo. Disefa un trocar especial que introduce en el abdomen
a través de una incision de pocos cm. Este trocar esta dota-
do de una vaina en forma de tapon que impide la perdida de
aire de neumoperitoneo. Su técnica se emplea actualmente.
En 1978:

e Propone la “laparoscopia abierta”

*  Minilaparotomia

e Permite la introduccion segura del primer trécar Introdu-
ce la canula de Hasson

* Impide la pérdida del heumoperitoneo

1971- 1982 Otros avances y | En 1971, Jordan M. Phillis, funda la Asociacion Americana

pioneros de Ginecodlogos Laparoscopistas.

e El aflo 1980 (Inglaterra), Patrick Steptoe, realiza y reco-
mienda que las operaciones laparoscopicas, se realicen
en los quiréfanos y en condiciones de rigurosa asépsia.

e En 19883, Lukichev describe la colecistectomia laparosco-
pica en humanos

e En 1981, el sistema de formacion de especialistas en gi-
necologia y obstetricia americano, The American Board of
Obstetrics and Gynecology, adapta sus programas para
que el residente se forme en Cirugia laparoscépica.

e Elafo 1982, se introduce la Videocamara.

e En cuanto a la Cirugia laparoscopica de incisién unica.
Es un avance técnico reciente en la Cirugia Minimamente
invesiva muy similar a laparoscopia tradicional. Descrita
en 1992 por Pelosi y Pelosi

Fuente: Elaboracion propia

1.4. Breve resena historica de la Laparoscopia en el Ecua-
dor

En Ecuador resefia Alarcén Benitez, Angel (3) en el trabajo titulado
“Ensenanza de la cirugia en Ecuador: un recorrido histérico de la espe-
cialidad y sus disciplinas afines” los siguientes aspectos:

La laparoscopia diagnostica data de 1968, en SOLCA de Quito con
Luis Davila, segun testimonio de Fernando Checa. En el Hospital Militar
realizaban laparoscopia diagnoéstica y biopsias hepaticas con aguja de
Trucut desde 1980 por Lucia Géalvez de Tapia y Gonzalo Puga.

La laparoscopia operatoria ginecoldgica fue desarrollada por Abel
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Meléndez en la Maternidad Isidro Ayora desde la década de los 80.

En Quito, se dio inicio a la era de la video laparoscopia en Cirugia Ge-
neral, por Gaston Guerra, residente en Kansas-EEUU, quien realiza la
primera colecistectomia laparoscopica demostrativa en la Clinica In-
ternacional, con la ayuda de Ricardo Carrasco, Manolo Cortéz, José
Thome, José Andrade y Yoder Macas.

El 31 de julio de 1991 Manolo Cortez Uquillas y Ricardo Carrasco An-
drade, realizan la primera colecistectomia laparoscopica registrada en
la Clinica Pichincha y por tanto el inicio de una préactica sostenida y
permanente en el pais; parte de este equipo fueron Héctor Villalba,
Johny Mena, Gustavo Leoro y Angel Alarcén.

Posteriormente en noviembre del mismo ano, el Hospital Metropolitano
de Quito con Luis Burbano Davila y Ana Maria Cisneros inician las in-
tervenciones laparoscopicas.

En Guayaquil por los mismos afios y por referencia de cirujanos de la
localidad, existen algunos grupos que iniciaron la colecistectomia la-
paroscopica en esta ciudad, entre ellos Jorge Carvajal, Ignacio Hanna,
Carlos Estévez. En el hospital “Naval Guayaquil” se realiza la primera
colecistectomia laparoscopica el 13 de abril de 1993 con gran suceso,
pese a todas las limitaciones, a cargo de Jorge Carvajal Andrade. Mas
adelante Victor Hugo Viera, Arturo Espinoza, Milton Altamirano y Max
Coronel, siguen utilizando la laparoscopia para tratar las enfermeda-
des de la vesicula biliar.

César Benitez Arcentales con formacién quirdrgica en Europa, siendo
sus discipulos Jaime Chavez Estrella, Luis Granja Mena, César Enri-
quez, Cecilia Castro de Piedrahita, Cesar Benitez Arregui, Galo Rosero,
Gonzalo Abad, Gonzalo Salgado, entre otros valiosos cirujanos que
formaron a las futuras generaciones de especialistas que han servido
solventemente para la resolucion de las patologias complejas de nues-
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tro pals, aparecen luego Alberto Lopez Sarmiento, Miguel Moyoén, Efrén
Karolys, Ivan Cevallos, Ernesto Salazar, Juan Araujo, Fernando Arroyo,
Patricio Ortiz, Luis Garzén y en esta Ultima etapa Carlos Lopez Aya-
la, Victor Heredia, Mdnica Chavez, Rocio Quisiguifia, Mauricio Morillo,
Carlos Rosero, Mauricio Puente, entre otros.

Uno de los hitos importantes fue el inicio de la Cirugia Robdtica el 18 de
marzo 2015, gracias al entusiasmo de lvan Cevallos Miranda, llegando
actualmente en abril 2018 a completar 1086 intervenciones quirurgicas
con la ayuda del robot Da Vinci en el HCAM, en tres especialidades;
Ginecologia con Diego Hernandez, Fabian Salazar, Ricardo de la Ro-
che y José Buchelli, que realizan una histerectomia robdtica a la pa-
ciente Silvia Espin V. con diagndstico de miomatosis uterina; en Cirugia
General con los cirujanos Mauricio Puente, Rocio Quisiguifia, Santiago
Jacome, Fabricio Morales, quienes realizan un procedimiento robdtico
de pared abdominal el 15 de septiembre del 2015 y finalmente urologia
con Eduardo Banda y Nancy Iza.

Otro hito importante fue el desarrollo del programa de trasplante hepa-
tico, que si bien se inicid en el Hospital Metropolitano el 21 de diciem-
bre 2009, siendo beneficiada la paciente Angela Viteri e intervenida
por Franz Serpa, quien hace equipo con Paul Astudillo; posteriormente
el programa de Trasplante Hepéatico acredita al HCAM como el unico
centro certificado e inician el 6 de mayo del 2016 con la intervencion a
la paciente Patricia Soria.

En los ultimos tiempos el Servicio de Cirugia General es dirigido por
primera vez por una mujer, siendo la cirujana Rocio Quisiguifia quien
abre campos a las super especialidades, con equipos de trabajo es-
pecificos y ademas crea el entrenamiento quirdrgico en simulacion, y
recientemente es nombrado Carlos Lopez como Jefe de Servicio para
asumir los nuevos retos de la exigencia de la cirugia en el pais.

En el Hospital Militar de las Fuerzas Armadas, |los pioneros en cirugia
laparoscopica fueron Washington Tamayo, Milton Altamirano, Francis-
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co Endara, René Vargas, Diego Merino, Hugo Celi y Angel Alarcén. En
el Hospital Enrique Garcés del Sur de Quito, contribuyeron al desarrollo
de la cirugia laparoscopica Hernan Gonzalez, Gilberto Ruiz, Fernando
Flores y Ramiro Guadalupe, siendo los dos ultimos quienes tienen la
mayor casuistica de Cirugia Bariatrica en el pals, ademas laboran alli
Milton Fonseca, Mario Chavez, César Palacios y José Antonio Chavez
junto las nuevas promociones de cirujanos.

El Hospital Pablo Arturo Suarez, heredero natural del Hospital San Juan
de Dios, tuvo brillantes cirujanos como Alfonso Castro, Raul Vaca, Ge-
rardo Renteria, Diego Andrade y actualmente Raul Tapia, Carlos Abad,
Daniel Vasquez, Alicia Mendoza, Cristina Endara, Leonel Bombdn vy el
actual Jefe de Servicio Patricio Toapanta entre otros.

En el Hospital Eugenio Espejo, en los Pabellones 3A y 3B, dejaron su
impronta cirujanos como Carlos Prado, Victor Hugo Andrade, Nelson
Montalvo, Guillermo Acosta Velasco, José Thome que llego a ser Minis-
tro de Salud Publica, Ernesto Gandara en Cirugia Convencional, Endoé-
crina y Taurina. Luego se incorpora Ricardo Carrasco mentor de toda
una generacion de brillantes jévenes cirujanos, con su particular estilo
de caballerosidad, finura y bohemia.

Es de citar también a cirujanos como Manuel Robles, René Maldona-
do, Vicente Garcia, Mario Montalvo, Raul Villacis, Maximo Torres, Jorge
Piedra, Vicente Aguirre, Diana Torres, Mercedes Almagro, Edith Marti-
nez, quien llegd a ser la primera mujer Directora General del HEE, Vi-
nicio Checa entre otros. En Cirugia Proctolégica fueron trascendentes
Eduardo Pazmifio, Jorge Salazar, Fabian Urresta, actualmente Rocio
Pazmifio y Victor Hugo Alvarez.

1.5. Laparoscopia exploradora y Laparoscopia diagnostica
El Instituto Mexicano del Seguro Social (4) distingue las siguientes: La-
paroscopia exploradora y Laparoscopia diagnostica o terapéutica e

indica:
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Laparoscopia exploradora
Apertura quirdrgica del abdomen, y revision de los 6rganos abdomina-
les y pélvicos.

Es la exploracion de la cavidad abdominal a traves de Opticas introdu-
cida por orificios en el abdomen y que tiene como finalidad la obser-
vacion de los 6rganos abdominales, la cual se lleva a cabo mediante
incisiones pequenas a traves de una aguja que insufla gas (CO,) y
trocares; puede ser Diagnostica o Terapéutica

Laparoscopia diagndstica o terapéutica
Técnica o intervencion Laparoscopica con fines de explorar y estudiar
los 6érganos y aparatos.

En este mismo orden de ideas, Morales Alfaro, Américo, Quispe Ro-
jas Wanda Thongshi, Velasquez Delgado Fredy y Fernandez Yupanqui
Lenin (5), sefialan en su estudio realizado circunscrito a la “patologia
quirurgica frecuente fue la ginecolégica, biliar y apendicular”:

Laparoscopia diagnéstica (LDx)

Es una modalidad de la laparoscopia cuyo objetivo fundamental es de-
terminar la patologia causante de un cuadro clinico determinado, en el
cual no se ha podido llegar a un diagnostico preciso.

La laparoscopia diagndstica puede ser terapéutica en muchos casos,
aquellos en los que sea factible por cirugia laparoscoépica y en las que
el cirujano esté capacitado para realizar.

Las técnicas gque se siguen son las mismas que la laparoscopia estan-
dar abdominal o toracica.

Laparotomia exploratoria (LE)

Cualquier laparotomia utilizada con el fin de llegar a un diagndéstico que
no se pudo determinar a través del cuadro clinico y examenes auxilia-
res.
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Puede tener utilidad terapéutica efectiva.

Utilidades para laparotomia exploratoria y laparoscopia diagnostica:
1. Dolor abdominal agudo.

Estadiaje de patologia oncoldgica.

Liberacion de adherencias.

Ablacion de endometriosis.

Aspiracion de quistes ovaricos.

Dolor pélvico cronico.

Dismenorrea en adolescente.

Diagnostico y seguimiento de la endometriosis.

Second Look: Reintervencion de cancer para pronéstico y trata-

miento.

© 00N O~ WN

Los autores arriba mencionados en el trabajo investigativo denominado
“Laparoscopia Diagnostica versus Laparotomia Exploratoria” discuten
y concluyen, o siguiente:

La principal causa de eleccion de la técnica de laparatomia explora-
dora (LE) es el abdomen agudo, a diferencia de la laparascopia diag-
nostica (LD) cuya principal causa de eleccion es determinar la causa
de infertilidad; ello puede ser indice del conocimiento limitado de la
amplia utilidad que ofrece la LD, asi como consecuencia de ser aun
una técnica en desarrollo.

Los resultados diagndsticos con ambas técnicas no tienen variacion
significativa por lo que pueden reemplazarse alternativamente.
1. El'minimo porcentaje de complicaciones postoperatorias se pre-
senta en la LD.
2. El maximo promedio de estancia hospitalaria se presenta en la
LE.
3. El analisis de la operacion realizada en relacion al diagnoéstico
demuestra una utilidad semejante de la LD y LE para realizar
los diagndsticos, aunqgue la utilidad terapéutica para la curacion
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definitiva es superada en la LE.

El tiempo operatorio de LDx es menor que el establecido en la
LE, lo que disminuye la exposicion al dano por el trauma quirur-
gico.

En concordancia con estudios previos las ventajas de menor
tamano de incision se comprueban en la menor necesidad de
uso en numero, tiempo e intensidad de farmacos analgésicos.
La LD es un procedimiento simple, seguro y no dispendioso; la
morbimortalidad del procedimiento es baja cuando es realizada
con las indicaciones apropiadas y por personal entrenado.

La LD se ha ido incrementado de manera significativa tanto en
los servicios quirdrgicos de emergenciay de hospitalizacion, por
las definitivas ventajas que este método tiene y que se traduce
en una disminucion de la relacion costo beneficio tanto para el
paciente como para nuestras instituciones.

1.6. Etapas del procedimiento de la Laparoscopia

El procedimiento de laparoscopia consta de varias etapas:

Neumoperitoneo

Consiste en la insuflacion de un gas inerte en la cavidad perito-
neal a través de una aguja de Verres (aguja con proteccion para
no danar las visceras).

El gas que se utiliza es el CO,, pero pueden utilizarse el helio y
el 6xido nitroso.

La presion a la que se debe trabajar laparoscopicamente es
maximo 12 mm de Hg.

Esta presion se debe mantener constante, 10 que se logra a tra-
vés del insuflador, aparato que inyecta CO, en la cavidad perito-
neal a un flujo variable (dependiendo de la necesidad se regula
automaticamente por sistemas electronicos).

Al inicio del neumoperitoneo es recomendable iniciar la insufla-
cion a 1 litro por minuto, con lo cual se puede evaluar si la pre-
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sion inicial es correcta y descartar que la aguja de Verres pueda
estar en situacion incorrecta y estar insuflando en un érgano o
en una vena o arteria.

e Pasado el primer litro ya se podra aumentar el flujo a 15 litros o
mas.

e Sila presion del CO2 sube a 15 se van a tener multiples proble-
mas, como sucedia al principio: el enfisema subcutaneo, dismi-
nucion del retorno venoso por retencion en el area esplacnica
e ingurgitacion yugular, sobrecarga ventricular y congestion,
incremento de la capnemia (CO2 en sangre) y la capnografia
(CO2 exhalado), lo cual no es muy recomendable porque puede
provocar dafno, en especial en el paciente anciano.

e Sin el neumoperitoneo es imposible operar, porque no habria
espacio para el desplazamiento de los instrumentos y manipula-
cion de los 6rganos.

Instalacion de Trécares

e El primer trocar debe instalarse generalmente por el ombligo,
para lo cual se hace una incision radial o en el fondo del ombli-
go.

e Previa traccion de la pared hacia arriba, debe hacerse presion
suave y permanente, con movimientos rotatorios de la mano
hasta sentir la activacion del sistema de proteccion que tienen
los trocares.

e Una vez hecho esto se retira el mandril o trocar o punzén y se
abre la valvula para comprobar la salida libre del gas, con lo
cual se confirma su correcta posicion.

e Seguidamente se colocan los trocares en el abdomen de acuer-
do al tipo de operacion programada, 3, 4 o mas trocares del ca-
libre que el cirujano considere, 2mm, 3mm, 5mm, 10mm, 11mm,
12mm, 15mm, 18mm, 33mm, etc.

Procedimiento quirurgico
e Toda operacion se inicia con una laparoscopia diagnostica re-
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comendandose como rutina usar el analisis por cuadrantes de
acuerdo a las agujas del reloj y en forma horaria, iniciando des-
de las 12 que sera el ligamento redondo.

e |[uego se procedera a la operacion propuesta ubicando los tro-
cares dependiendo del 6rgano a operar.

Exsuflacion y retiro de los instrumentos
e Terminada la operacion se debera lavar la cavidad si es necesa-
rio y aspirar todo el liquido y gas remanente.
e Posteriormente se retiran los trocares y se suturara la aponeuro-
sis en todos los espacios dejados por los trocares de 10 o mas
mm de diametro para evitar las eventraciones.

En resumen, el proceso para una cirugia laparoscopica conlleva a la
realizacion de los siguientes pasos:

Preparar el paciente.

Limpieza del area a operar, vestimenta y posicionamiento.
Distender el abdomen. Introducir gas en el abdomen.
Acceder a la cavidad.

Perforar el abdomen e insertar un puerto de conexion.
Visualizar la cavidad.

Inspeccion y posicionamiento de la camara y operar.

N Ok~
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La laparoscopia tiene diversos usos. De manera general, su uso comun
es para detectar un problema médico como el dolor pélvico cronico
(dolor que dura mas de seis meses), asimismo, para realizar a cabo
una serie de operaciones o cirugias menores y complejas llevadas a
cabo con la ayuda de una camara con unas pocas incisiones pequefias
principalmente en el abdomen o la pelvis. Con la laparoscopia también
se puede diagnosticar una afeccion. En este caso, el procedimiento
se denomina laparoscopia diagnostica. Asimismo, pueden obtenerse
muestras de tejido para examenes y pruebas médicas.

A través de esta técnica, practicamente cualquier cirugia abdominal y
pélvica puede ser realizada, entre algunas de ellas se tienen las apen-
dicectomias, colecistectomias, cistectomias, pancreatectomias, resec-
ciones intestinales y esterilizaciones quirdrgicas y todos estas pueden
hacerse usando el ombligo como via de entrada para el cable.

En materia ginecoldgica se abordan, por ejemplo: las quistectomias,
histerectomias, cauterizacion de endometriosis, miomectomias, libera-

cion de adherencias, infertilidad, ligaduras de trompas, etc.

Figura 2. Incision de cirugia laparoscopica
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Medlineplus. Cirugia laparoscopica - Serie—Incision [Inter-
net]. 2020 [citado 12/09/2020]. Disponible en: https://medlineplus.gov/
spanish/ency/esp presentations/100166 1.htm

Entre los usos de la Laparoscopia en ciertas especialidades y los prin-
cipales procedimientos para tratar ciertos padecimientos que se llevan
a cabo se tienen:

2.1. Ginecologia

e Fibromas. Los fibromas son tumores que se forman en la pared
o fuera del Utero. Cuando los fibromas producen dolor y sangra-
do intenso, a veces se usa la laparoscopia para extraerlos, esto
depende de la cantidad de fibromas presentes, su tamafo y la
ubicacion de los mismos.

e Endometriosis: durante este procedimiento, el tejido afectado se
extrae por medio de laser, calor u otros meétodos.

e (Quistes ovaricos: algunas mujeres tienen quistes (sacos llenos
de liquido) que se forman en los ovarios. Estos quistes pueden
causar solamente una leve molestia. Con el tiempo, los quistes
ovaricos a menudo desaparecen por su cuenta. Cuando no lo
hacen, sin embargo, el medico podria recomendar extraerlos
mediante laparoscopia.

e Embarazo ectopico. La laparoscopia se puede usar para extraer
un embarazo ectopico de una trompa de Falopio.

e Esterilizacion: durante esta operacion, el médico usa el laparos-
Ccopio como guia para bloguear las trompas de Falopio, ya sea
cortandolas, sujetandolas con instrumentos o quemandolas.
Después de este procedimiento, la mujer ya no puede quedar
embarazada. Por lo tanto, se usa como un metodo permanente
anticonceptivo.

e Histerectomia vaginal guiada por laparoscopia: este es un tipo
de histerectomia donde el Utero se extrae a través de la vagina.
La laparoscopia se usar para guiar el procedimiento.

e Histerectomia laparoscopica. en este procedimiento, el Utero se
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despega del interior del cuerpo. Se hacen entonces pequenas
incisiones en el abdomen para usar el laparoscopio y otros ins-
trumentos a fin de extraer el Utero. El Utero se extrae a través de
esas incisiones en pequenas porciones.

Problemas pélvicos. La cirugia laparoscopica se usa para tra-
tar la incontinencia urinaria y los problemas de apoyo pélvico,
como el prolapso uterino.

2.2. Urologia

Extirpacion de rifidn (nefrectomia) radical y parcial laparoscopi-
ca.

Extirpacion de glandulas suprarrenales (suprarrenalectomia) la-
paroscopica.

Pieloplastia (reconstruccion de la via urinaria) laparoscopica.
Pielotomia/ureterolitotomia (extraccion de célculos en via urina-
ria) laparoscopica.

Prostatectomia radical (extirpacion de la prostata) laparoscopi-
ca

Cirugia laparoscopica de la incontinencia urinaria.

Correccion de prolapsos de 6rganos pélvicos laparoscopica.
Cistectomia radical (extirpacion de la vejiga de la orina) lapa-
roscopica y derivacion de la orina a estomas o incluso a vejigas
confeccionadas con intestino.

2.3. Pediatria

Apendicectomia.
Reflujo.

2.4. Gastroenterologia

Segun la Sociedad Americana de Cirugia de Colon y Recto, la mayor
parte de las cirugias intestinales pueden realizarse con la técnica lapa-
roscopica. Estas incluyen la cirugia por ejemplo de:

Enfermedad de Crohn.
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e (Colitis ulcerosa.

e Diverticulitis.

e (Cancer.

e Prolapso rectal.

e Estrefiimiento grave.

e [Extraer la vesicula biliar o el bazo.

e Cirugias antirreflujo y de hernia de hiato.

e Apendicectomia (quitar apéndice).

e (Cirugia pancreatica distal, la realizacion de una hepatectomia
izquierda (quitar el I6bulo izquierdo del higado), en las reseccio-
nes del estomago, y en la cirugia rectal.

e Pancreatoduodenectomia o deseccion de la cabeza del pan-
creas, la hepatectomia derecha del higado, eventraciones y de
las hernias, de estas Ultimas se necesita mas evidencia y expe-
riencia.

2.5. Traumatologia
e Artroscopia de rodilla, hombro, tobillo, para reparacion de me-
nisco y reparacion de ligamentos.

2.6. Cirugia de torax
e Biopsias, resecciones, adherencias, etc.

2.7. Otorrino
e (Cirugia de senos paranasales y fosa esfenoidal para aspergilo-
mas, etc.

2.8. Emergencia
e Apendicitis aguda, perforacion de ulcera, trauma abdominal,

etc.

Como Videoendoscopia: su aplicacion es cada dia mayor en la medi-
cina, por ejemplo:
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1. Dermatologia se usa la imagen magnificada de la camara de
video para observar mejor las lesiones de piel y tomar fotos y
archivar en video

2. Oftalmologia los fondos de ojo y las lesiones pequefias que se
pueden registrar a traves del video o printer

3. Patologia. La imagen a través del microscopio permite la mag-
nificacion de la imagen y registrarla para ilustracion con video o
fotografia.
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El término Laparoscopia Diagnodstica, como se ha visto anteriormente,
es una modalidad de la laparoscopia cuyo objetivo fundamental es de-
terminar la patologia causante de un cuadro clinico determinado, en el
cual no se ha podido llegar a un diagnostico preciso.

La Laparoscopia constituye no solo un método atractivo y efectivo para
establecer el diagnostico, sino que en un numero importante de casos
se puede realizar maniobras terapéuticas. Es decir, que la laparosco-
pia se ha establecido como una nueva opcion, tanto diagnostica como
terapéutica y ademas una nueva forma de entender la cirugia.

La literatura de manera general la define como el procedimiento que
permite visualizar los 6érganos de la zona pélvica y abdominal, median-
te la introduccion de un endoscopio constituido por un tubo flexible que
contiene una luz y una camara de video, a través de una peqguefa in-
cision en la pared abdominal. Entre sus caracteristicas fundamentales
estan:

a. Permite al cirujano visualizar directamente los contenidos del
abdomen y pelvis.

b. Procedimiento seguro.

c. Bien tolerado.

d. Puede ser realizado en caracter ambulatorio.

Este método o herramienta es de manera habitual indicado habitual-
mente indicado para establecer causas y estadios de distintas enferme-
dades a través del diagndstico y descarte de enfermedades hepato-bi-
liares, diagnostico y evolucion de enfermedades hepaticas, evaluacion
de tumores hepaticos o enfermedades quisticas del higado. También,
permite evaluar situaciones de compromiso peritoneal, por metasta-
sis, enfermedades infecciosas, hemorragias, etc. Asimismo, sirve para
evaluar y determinar el estadio de masas anormales en el estbmago, la
vesicula, el intestino, bazo, etc.
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Por otro lado, la Laparoscopia diagnoéstica tiene un amplio campo de
aplicacion en la ginecologia. Es indicada en casos de endometriosis,
esterilidad, dolores abdominales no explicados, patologia quistica o
hemorragica de los ovarios 0 ante la sospecha de un embarazo ecto-
pico.

Una laparoscopia no solamente permite obtener imagenes, en el mis-
mo procedimiento es posible tomar una muestra de tejido para su pos-
terior analisis, ejemplo: biopsia.

De forma habitual la prueba se realiza con anestesia general, aunque
en algunos casos puede ser realizada con anestesia local. Al ser un
procedimiento que requiere realizar una incision, se deben mantener
las condiciones de esterilidad, tal como una cirugia.

En cualquier caso, se trata de un procedimiento ambulatorio, es decir
que requiere de un ingreso al centro de salud para llevar a cabo la
anestesia y pocas horas después, luego de que concluye el estudio, el
paciente puede retirarse ya que la recuperacion es rapida vy, al tratarse
de una incision pequena, poco dolorosa.

En el caso de las patologias abdominales y referido a la Laparoscopia
Diagnostica, indica Vanuno P., Daniel (6) que se “emplea para evaluar:
el dolor abdominal agudo y crénico, a pacientes criticos con examen
abdominal inconcluyente, patologias hepaticas diversas, ascitis, la es-
tadificacion de enfermedades neoplasicas malignas intraabdominales,
second look, trauma abdominal, procesos de origen ginecologico y en
cirugia pediatrica”.

Presenta, el autor, en tabla resumen del estado actual de la Laparosco-
pia Diagnostica, asi:
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Tabla 2. Estado actual de la Laparoscopia Diagnostica

Indicaciones electivas Indicaciones de urgencia
1- Dolor abdominal crénico 1- Dolor abdominal agudo o peritonitis
2- Patologia hepética 2- Casos seleccionados de traumatismo abdo-
minal penetrante o cerrado
3- Ascitis 3- Excluir gangrena intestinal en pacientes
graves

4- Diagnostico y estadificacion de en-
fermedades malignas

5- Evaluar la respuesta de diferentes
tumores a la quimioterapia o radiotera-
pia

6- Second-look en pacientes con
infarto mesenterico o enfermedades
neoplasicas

Vanuno, Daniel. Laparoscopia Diagnoéstica. Estado Actual. [Internet].
2016 [citado 12/09/2020]. Disponible en: http://sopaci.org.py/wp/
wp-content/uploads/2016/03/Vanuno-Daniel-Jun05.pdf

De lo expuesto, se puede sefialar que se indica hacer una laparosco-
pia diagnodstica en los siguientes casos:

e Cuando el paciente presenta un dolor abdominal crénico y no
ha sido posible establecer mediante otras pruebas de explora-
cion el origen del mismo.

e [En presencia de cuadros abdominales agudos que puedan re-
querir una intervencion quirdrgica urgente.

e Ante la presencia de una masa o tumor abdominal detectado en
la exploracion fisica o mediante estudios radiolégicos.

e En estos casos antes de decidir el tratamiento mas adecuado
puede ser necesario realizar una laparoscopia diagnostica con
el fin de evaluar la extension local de la lesion y tomar unas pe-
quefas muestras de tejido (biopsias) que luego se analizan en
el microscopio y permitiran establecer la naturaleza exacta de
la lesion.

e Enenfermedades y tumores del higado ya que con ésta técnica
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es factible realizar una ecografia con una sonda laparoscoépica,
lo cual permite definir con mayor claridad las lesiones en éste
organo. También se pueden obtener biopsias de la zona que se
quiere estudiar.

e Sila persona ha sido tratada previamente por algun tipo de can-
cery es necesario reevaluar su situacion actual puede necesitar
una laparoscopia diagnoéstica con el fin de ver como estan sus
organos abdominales. La informacién que se obtenga con esta
prueba es muy importante para tomar decisiones acerca del tra-
tamiento mas conveniente.

Villazon Davico, Oscar, Cardenas Castafieda, Oscar A. y Espinosa
Jaramillo, Adriana en su publicacion del ano 2003 (7) informan entre
los resultados de su trabajo la oportunidad de la Laparoscopia para el
diagnostico y la estadificacion de las enfermedades malignas, la apli-
cacion y las indicaciones:

La laparoscopia debe ser utilizada para el diagndstico y estadificacion
de las enfermedades malignas, tiene un impacto significativo en la te-
rapéutica quirdrgica debido a que sus hallazgos modifican el estadio
y, COmo consecuencia de esto, determinan el manejo 6ptimo de los
padecimientos oncoldgicos.

Laparoscopia diagnostica. Aplicacion clinica:

La laparoscopia diagnoéstica es un procedimiento que permite la vi-
sualizacion directa de los 6rganos intraabdominales, incluyendo am-
plias superficies del higado, vesicula biliar, bazo, peritoneo y érganos
pélvicos. Las biopsias son obtenidas en forma directa y, por lo tanto,
con mayor seguridad que las obtenidas por tomografia computarizada
(TAC).

La laparoscopia permite al cirujano diagnosticar y obtener informacion
acerca de la diseminacion de la enfermedad, y realizar el diagndstico
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de pacientes con hallazgos abdominales atipicos o confusos.

Es un procedimiento seguro, bien tolerado y puede ser realizado en
forma ambulatoria, bajo anestesia local o general, es superior a los
estudios de imagen, especialmente en el diagnéstico de enfermos con
lesiones metastasicas hepaticas o peritoneales menores de un centi-
metro.

En grandes series, de 200,000 procedimientos de laparoscopia inclu-
yendo biopsias, se presentd una tasa de complicaciones de 1.88% vy
una mortalidad de 0.05% (una de cada 2,000).

Indicaciones:

a. Tumores hepaticos: Evaluacion de lesiones hepaticas malignas
primarias o metastasicas. El 80 al 90% se encuentran en la su-
perficie y tenemos acceso a mas de dos terceras partes del
organo.

b. Estadificacion de tumores malignos: De gran ayuda para el can-
cer gastrointestinal de eséfago, estbmago, pancreas, colon vy
linfomas. Evaluacion después de tratamiento quimioterapico o
en enfermos con sospecha de recidiva.

c. Enfermedades del higado: Cirrosis o hepatitis.

d. Ascitis: Para definir su etiologia, sobre todo en la que se presen-
ta secundaria a carcinomatosis o tuberculosis.

e. Enfermo en estado critico: Diagndéstico de colecistitis alitiasica,
perforacion de viscera hueca, etcétera.

f. Trauma abdominal. Enfermo estable, lesiones laterales y trauma
cerrado.

g. Miscelaneos: Masa palpable, dolor crénico de origen incierto,
dolor agudo y cronico en el enfermo anciano, fiebre de origen
desconocido y abdomen agudo.

En otro orden de ideas, la Laparoscopia Terapéutica, definida de ma-
nera muy general como la técnica quirdrgica que permite el acceso
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al abdomen a través de incisiones pequenas. Los procedimientos en
Su mayoria son realizados con anestesia general al contrario que la
Laparoscopia Diagndstica la cual puede realizarse sin mayores incon-
venientes con anestesia local.

Rivera, Gil (8), en cuanto a la Cirugia Laparoscopica Terapedutica o La-
paroscopia Terapéutica expone que los procedimientos quirdrgicos
con fines terapéuticos se indican, entre otros casos para:

1 .Cirugia O.R.L
e (Cirugia de senos paranasales.

2. Cirugia Toracica
e Videotoracoscopia.

3. Cirugia Aparato Digestivo
e Toma de biopsias.
e Drenaje de abscesos.
e (Colecistectomia.
e Apendicectomias.
e Herniorrafias.
e Acalasias.
e Resecciones de intestino.
e Cirugia Bariatrica.
e Ulcera gastrica perforada. Vagotomias
e Esplenectomias.

4. Cirugia Ortopédica
e Artroscopia de rodilla.
e Codoy munfeca.
e Tobillo.
e (Cadera.
e Reconstruccion de ligamentos.
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5. Cirugia Ginecologia y Obstétrica

6. Cirugia Urolégica
e Reseccion Transuretral.
e Nefrectomias.
e [Extirpacion de quistes renales.
e Linfadenectomias.
e \aricocelectomia.
e (Cirugia vesical de la incontinencia urinaria.

En cuanto a la especialidad Ginecolégica la literatura informa que per-
mite intervenir a la paciente sin tener que abrir el abdomen practicando
pequenas incisiones.

Actualmente es practicada para muchas patologias como quistes de
ovario, miomas, ligadura de trompas, embarazos ectopicos, extirpar
el Utero o en canceres ginecoldgicos. También se realizan con esta
técnica la histerectomia, la cirugia de la endometriosis y, de hecho,
practicamente cualquier intervencion de cirugia ginecoldgica se puede
realizar utilizando este tipo de abordaje. En todos los casos durante la
intervencion se aplica anestesia general a la paciente.

Entre otras indicaciones actuales, se tienen:

En los procesos de urgencias como la apendicitis, colecistitis, hernias
estranguladas o ulceras duodenales perforadas.

También se realiza la Cirugia de la Obesidad Modrbida, porque se ha
demostrado que reduce las infecciones y hernias de la pared abdomi-
nal.

Actualmente, dentro de las cirugias del aparato digestivo, es utilizado la
ecolaparoscopia diagnodstica junto con la radiofrecuencia por laparos-
copia en tumores abdominales como higado-pancreas, esotfago-gastri-
cos y colon, junto con otros procesos médicos como los linfomas.
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Tabla 3. Estado actual de la Laparoscopia Terapéutica

Procedimiento aceptados

Procedimiento que esta
ganando su lugar

Procedimientos anecdéticos

Colecistectomia

By-pass biliar

Tiroidectomia

Exploracién del colédoco

Cirugia bariatrica

Pancreatectomia

Apendectomia

Citogastrostomia

Gastrectomia

Enf. Por Reflujo Gastroesofa-
gico (Nissen)

Diseccién ganglionar Pélvica

By-pass coronario

Miotomia de Heller

Prostatectomia

Hepatectomia

Colectomias (Patologias
Benignas y Malignas)

Prolapso rectal

Paratiroidectomia

Ligaduras de Trompas

Jejunostomia de Alimenta-
cion

Cirugia valvular cardiaca

Reseccién pulmonar

Esplenectomia

Herniorrafia inguinal

Eventraciones

Nefrectomia

Salpingooforectomia

Adrenalectomia

Histerectomia

Suspension vesical

Lastra, Elizabeth. Laparoscopia [Internet]. 2017 [citado 12/09/2020].
Disponible en: https://www.slideshare.net/tuculodatoques/laparosco-

pia-80635640
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4.1. Contraindicaciones de laparoscopia diagnéstica
Las contraindicaciones de Laparoscopia Diagnostica son:

Absolutas
¢ [nestabilidad hemodinamica persistente.
e Estado de Choque.
e Sepsis.
e Peritonitis.
e Obstruccion Intestinal.
e Trastornos graves de la coagulacion no corregida.
e Grandes Tumores abdominopelvicos (Cancer abdominal).
e Enfermedades cardiorrespiratorias severas (ASA V).
e Hernia externa irreducible.

Relativas
e (Cirugia abdominal previa.
e |nfeccion de pared abdominal.
e Hipertension Portal.
e Obesidad extrema.
e Hernia hiatal.
e (Cardiopatia isquémica.
e Paciente no cooperador.
e Trastornos de la coagulacion corregida.

4.2. Contraindicaciones de Laparoscopia Terapéutica

Es importante destacar que los beneficios enterados y documentados
referidos al abordaje laparoscépico como un procedimiento seguro,
una recuperacion postoperatoria aceleraday mejor estética, entre otros
aspectos, no justifican la exposicion del paciente a un mayor riesgo de
algun resultado adverso por la cirugia.
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Absolutas
e Choque hipovolémico.
e Poco probable que toleren la disminucion de retorno venoso
causada por el neumoperitoneo.
e Procedimiento abierto mas rapido.
e (Contraindicado en pacientes con importante sangrado abdomi-
nal debido tanto a la hipovolemia como a cuestiones técnicas.

Inestabilidad hemodinamica
e Hipovolemia, funcién cardiaca deprimida, sepsis no son buenos
candidatos para laparoscopia.
e | os efectos de neumoperitoneo son poco tolerados por los pa-
cientes ya comprometidos desde el punto de vista cardiovascu-
lar,

Distension abdominal masiva

e Probabilidad de perforacion del intestino.

e Disminuye el espacio de trabajo para el cirujano.

e |[ncapacidad para tolerar una laparotomia.

e | 0s pacientes que no son candidatos a una laparotomia debido
a la enfermedad sistémica grave no debe ser considerado para
procedimientos laparoscopicos.

e |nexperiencia del cirujano:

e Siel cirujano no tiene la formacion adecuada, el procedimien-
to no debe ser intentado.

e | as habilidades laparoscopicas avanzadas son necesarias
para completar con éxito muchos de los procedimientos.

Relativas
e |a peritonitis generalizada con origen no identificado:
e Dificultad exploracion abdominal.
e Enfermedad cardiopulmonar avanzada: los efectos de car-
diopulmonares neumoperitoneo.
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Para enumerar las indicaciones generales y principales referidas al
ingreso, comida, ropa y medicamentos, hay que tener primeramente
presente que la duracion de la laparoscopia tiene una duracion va-
riable segun la técnica quirdrgica que vaya a realizarse. Puede llevar
desde unas horas como es el caso de las resecciones de apéndice,
reparacion de hernias, etc. hasta toda una manana o tarde como para
solucionar obstrucciones intestinales o reseccion de tumores. Entre las
indicaciones se enumeran los siguientes aspectos:

Ingreso
La laparoscopia suele requerir el ingreso hospitalario la noche de antes
de la operacion.

Después, el postoperatorio puede alargarse unos (3) tres o cuatro (4)
dias, pero si todo va bien no llegara a la semana como norma general.

Si la laparoscopia solo ha sido exploratoria puedes recibir el alta en 24
horas.