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La rapida introduccién y propagacion de la cirugia
laparoscopica en los ultimos afios ha causado una revolucion
sin precedentes dentro de la historia de la cirugia moder-

na. Los beneficios de la colecistectomia laparoscoépica es-
tan bien establecidos y no hay duda que tal como la
colecistectomia, habra otros procedimientos en que la via
laparoscopica debe convertirse en la via de eleccién. Dicha
revolucién sin embargo, ha requerido el re-entrenamiento de
cientos de miles de cirujanos a través del mundo y no ha
sido estimulada s6lo por el avance médico-cientifico, sino

por los medios de comunicacion, la demanda de los mismos
pacientes y la competencia entre profesionales e institu-
ciones medicas. Esto ha hecho que en ciertos casos se haya
ido a un extremo del péndulo estirando las indicaciones de

la cirugialaparoscépicay, enalgunos casos, violando prin-
cipios basicos de la cirugia y del sentido comun. En este
capitulo se dara una perspectiva del estado actual y del
futuro inmediato de la cirugia laparoscopica mas alla de la
colecistectomia discutiendo los beneficios y desventajas de
distintos procedimientos.

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Laparoscopia diagnostica se ha practicado desde principios
de siglo. Sin embargo, con la explosién de la cirugia



laparoscopica enlos ultimos afios, el uso de lalaparoscopia
diagnostica ha experimentado un gran desarrollo. EI mayor
uso de esta modalidad se debe principalmente al gran avance
en equipos e instrumentos y al hecho de que se ha populari-
zado entre los cirujanos, quienes son ahora los que mayor-
mente la practican. Actualmente la laparoscopia diagnostica

se usa ampliamente tanto en forma electiva como en emergen-
cias. Sus indicaciones incluyen, evaluacién de ciertos ti-

pos de dolor abdominal agudo o crénico, evaluacién de
resectabilidad y estadio de ciertos tumores, procedimientos

de «second look» después de una cirugia de isquemia intes-
tinal, etc. Warshaw et. al usando laparoscopia demostro la
presencia de metéastasis en un 40% pacientes con cancer de
pancreas en que la tomografia computarizada del abdomen
habia sido negativa para metastasis. Esto se debe princi-
palmente ala capacidad de lalaparoscopiade podervisualizar
lesiones mucho mas pequefas que las detectadas por medio de
tomografia computarizada o ecografia. Otras publicaciones
han demostrado la utilidad de la laparoscopia diagndstica
en linfoma Hodgkin y Non-Hodgkin, en ascitis de etiologia
desconocida, en cancer de higado y en cancer de la vesicula
biliar. El uso de laparoscopia en trauma abdominal ha de-
mostrado resultados muy satisfactorios cuando es practicada
por cirujanos con experiencia laparoscoépica. Reduce el nu-
mero de laparotomias exploradoras innecesarias y al mismo
tiempo, diminuye la morbilidad y la estadia hospitalaria.

Es particularmente Gtil para determinar si heridas cortan-

tes o heridas tangenciales de bala han penetrado a la cavi-

dad peritoneal o no. El desarrollo de ciertas modalidades
diagnosticas asociadas al uso del laparoscopio parecen in-
dicar que la laparoscopia diagnéstica tiene un amplio futu-

ro y que los avances recientes son so6lo un comienzo. El
desarrollo de dispositivos para realizar ecografia
intraabdominal laparoscépica han demostrado que esta técni-
ca puede llegar a ser una excelente modalidad diagnostica.
Tradicionalmente, el laser se ha utilizado como un instru-
mento terapéutico. Sin embargo, el uso de distintos tipos

de energia como métodos diagndsticos esta bajo investiga-
cion clinica con resultados prometedores. Estos métodos se
basan en los cambios que distintos tejidos producen en la



luz emitida hacia ellos. Se espera que estos nuevos test
diagnosticos se podran aplican por medio de laparoscopia.
Como ejemplo, el uso de laser doppler permite medir el flujo
de sangre a los tejidos al detectar cambios en la reflexion

de luz producidos por glébulos rojos en movimiento. Manyak,
describe esta y otras técnicas actualmente en investiga-
cion, incluyendo espectroscopia reflactante difusa,
espectroscopia fluorescente, espectroscopia fototérmica y
sensores fibroopticos. Algunas de estas técnicas tiene tam-
bién potencial terapéutico.

APENDICECTOMIA

La apendicectomia laparoscopica ha sido practicada desde
1983 pero se ha popularizado so6lo después del desarrollo de

la colecistectomia laparoscopica. Mdltiples publicaciones
han demostrado que la apendicectomia laparoscopica para
apendicitis aguda, se puede practicar con baja morbilidad,
tiene menortiempo de recuperacion, menor dolor postoperatorio

y con menor incidencia de infeccion de herida operatoria.

Al mismo tiempo, potencialmente, hay una incidencia menor
de adherencias postoperatorias. La diferencia en lo que se
refiere a tiempo de recuperacion, dolor posto-operatorio y
periodo de hospitalizacién sin embargo, no es tan signifi-
cativacomo cuando de comparalacolecistectomialaparoscopica
y la abierta. Las desventajas a considerar son principal-
mente el mayor costo y la necesidad de entrenamiento en la
técnica laparoscopica.

Cuando el diagnéstico de apendicitis aguda no es claro,
especialmente en mujeres dentro de la edad de actividad
sexual, la técnica laparoscépica tiene la gran ventaja de
permitir una visualizacion de todo el abdomen facilitando
el diagnéstico diferencial y la identificacion de un apén-
dice enlocalizacion atipica. Es en este tipo de paciente en
gue hay una mayor justificacion para el uso de la técnica
laparoscoépica.

COLEDOCOLITIASIS
Enlosestadiosinicialesdeldesarrollo delacolecistectomia



por laparoscopio, la coledocolitiasis era abordada solamen-

te através de la colangiopancreatografia retrograda (ERCP)

y papilotomia. Es ahora evidente, que una gran proporcion
de los céalculos de colédoco pueden extraerse por via
laparoscopica si se cuenta con la experiencia y el equipo
necesario. Cuando uno enfrenta un paciente con
coledocolitiasis, la conducta a seguir dependera de muchos
factores, entre ellos: en qué momento del proceso patologi-

co se hace el diagnostico de coledocolitiasis, tamafio y
namerodelos calculos en colédoco, presenciade colangitis,
equipo disponible para realizar la extraccion por via
laparoscépica, experiencia del cirujano y disponibilidad de

un cirujano o gastroenterélogo capacitado para realizar
ERCP. Cuando los calculos son de pequefio o mediano calibre,
la exploracion del colédoco por via laparoscopica puede
realizarse con éxito a traves del cistico logrando la ex-
traccion de calculos hasta en un 90% de los casos. Dichos
célculos se pueden empujar hacia el duodeno o extraer a
traves del cistico, usando una canasta de extraccion de
calculos. En caso necesario, el conducto cistico se puede
dilatar y la manipulacion de los calculos se hace bajo
visualizaciéndirecta usando un coledocoscopiode 3mm (10F)
con canal de trabajo. Cuando los célculos de colédoco no se
logran extraer por medio de la exploracion trancistica,
esta la alternativa de la exploracion directa de colédoco

por via laparoscopica. La técnica es similar a la explora-

cion de colédoco en cirugia abierta. esta técnica sin em-
bargo, debe practicarse solo por cirujanos laparoscopicos
experimentados y generalmente requiere un mayor tiempo de
hospitalizacion dado el uso de la sonda en T.

RESECCION DE COLON

La reseccion de colon por via laparoscopica es todavia
origende polémica. Enlamayoriade los centros, latécnica
practicada es la colectomia laparoscoépica asistida y, en
general, con buenos resultados. Igualmente, buenos resulta-
dos han sido obtenidos cuando la colectomia es hecha total-
mente por via laparoscoépica. Es dificil saber sin embargo,

si estos resultados se pueden extrapolar al resto de ciru-



janos con menor experiencia. Al mismo tiempo, multiples
autores han demostrado la presencia de metastasis en el
lugar de insercion de los trocares y diseminacion de la
enfermedad maligna en la cavidad abdominal. Esto no sélo
para cancer de colon sino también para cancer de vesicula
biliar, ovario y pancreas. En Estados Unidos esta operacion
esta actualmente bajo estudio através de un registro multi-
institucional de resecciones de colon por via laparoscopica

y un registro de metastasis. Estos resultados deberan dar
unarespuesta ala polémica actual. Entre tanto, sise puede
considerar la colectomia laparoscopica asistida como una
buena opcidn para pacientes que necesitan una reseccion de
colon por patologia benigna. Esto, siempre y cuando sea
realizada por un cirujano con experiencia y entrenamiento
en el procedimiento.

HERNIA INGUINAL

Siendo una de las operaciones mas comunmente practicada en
el mundo entero, la correccion quirdrgica de la hernia
inguinalhasidounbuenblanco paralacirugialaparoscopica.

A diferencia de otros procedimientos laparoscopicos, la
correccion de la hernia inguinal por via laparoscopica ha
tenido que practicarse como una técnica totalmente distinta

a la técnica abierta. Esto de por si, hace que uno se
pregunte siexiste unaventajareal enlatécnicalaparoscopica

0 es gue el procedimiento se ha cambiado sélo para hacerlo
por laparoscopia. La técnica laparoscoépica para la correc-
cion de hernias ha evolucionado considerablemente desde su
origen. Actualmente las dos técnicas mas usadas tienen en
comun el aplicar una malla en posicion pre-peritoneal cu-
briendo todo el piso inguinal. En una de las técnicas, esto

se hace a través de la cavidad abdominal (TAPP) y en la
otra, se desarrolla un espacio en el pre-peritoneo sin
penetrar en la cavidad abdominal. Ventajas de TAPP incluyen
una mejor visualizacion del area inguinal con un amplio
espacio de trabajo. Ventaja de la técnica extraperitoneal

es principalmente el evitar la violacion de la cavidad
abdominal. Resultados preliminares indicarian que ambas son
factibles y aparentemente con una recuperacion mas rapida



gue con la técnica abierta. Sin embargo, hay gran contro-
versia acerca de las ventajas reales de la técnica
laparoscopica por varias razones: La diferencia en tiempo
de recuperacion y dolor no es tan importante como en otros
procedimientos cuando se compara con la técnica «tension
free» que se practica en formade cirugia ambulatoria y bajo
anestesia local. Actualmente la gran mayoria de reparacio-
nes laparoscopicas de hernias inguinales se realiza bajo
anestesia general. El procedimiento es aun relativamente
nuevo y no se conocen los resultados de recurrencia tardia.
Los costos son mayores y no se recuperan por una hospitali-
zacidn mas corta, puesto que como ya se menciond, la cirugia
abierta de hernia inguinal es generalmente un procedimiento
ambulatorio. Actualmente se estan realizando estudios
prospectivos a gran escala tanto en Estados Unidos como en
Canada que daran una respuesta mas fundamentada acerca del
valor real de este procedimiento. Probablemente, la ventaja

de la técnica laparoscopica se demostrara preferentemente
para hernias recurrentes o bilaterales.

OPERACIONES PARA REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO Y ULCERA PEPTICA

Con el uso de bloqueadores H2 e inhibidores de la bomba de
hidrégeno, el nUmero de pacientes conreflujo gastroesofagico
gue necesitan tratamiento quirdrgico ha disminuido
significativamente. Sinembargo, estudios prospectivos multi-
institucionales han demostrado que en pacientes con enfer-
medad severa de reflujo gastroesofagico, el tratamiento
quirdrgico da un mejor resultado. Con el desarrollo de la
tecnica laparoscopica habra que re-estudiar aun mas las
ventajas y desventajas de tratamientos médicos prolongados,
cuando se compara con el procedimiento antireflujo realiza-

do por via laparoscopica. Dentro de las técnicas
laparoscopicas descritas para la correccion del reflujo
esofagico, las tres mas comunes son la de Nissen (360 gra-
dos), la de Toupet (270 grados) y la de Hill. De las tres,

la técnica de Nissen es la mas frecuentemente practicada.
El procedimiento de Nissen por laparoscopio ha demostrado
grandes ventajas sobre la técnica abierta y los resultados
tempranos han sido excelentes. Los resultados a largo plazo



aun se desconocen, pero como el procedimiento se practica
de manera similar al de la cirugia abierta, se estima que

los resultados tardios de la operacion laparoscépica, debe-
ran ser comparables alos de la cirugia abierta. Todo parece
indicar que la técnica laparoscopica se convertira en la
técnica de eleccion para el tratamiento quirargico del re-

flujo gastroesofagico. La técnica a realizarse y el agregar

0 no una vagotomia supraselectiva al procedimiento
antirreflujo, dependera principalmente del tipo de paciente

y de la técnica abierta a la que el cirujano esta acostum-
brado. Puesto que en esta area, las técnicas laparoscopicas

y abierta son similares, la controversia de cual es el mejor
procedimiento, no es inherente a la laparoscopia. Los pro-
cedimientos laparoscépicos para el tratamiento de Ulceras
pépticas refractarias a tratamiento médico son principal-
mente la vagotomia supraselectiva anterior y posterior, la
vagotomia troncular posterior con seromiotomia o vagotomia
supraselectiva anterior, y la vagotomia troncular con
piloroplastia 0 gastroyeyunostomia. Todos estos procedi-
mientos han mostrado ser efectivos cuando son practicados
por cirujanos laparoscopicos de experiencia y cuando se
mantienen los mismos principios basicos equivalentes a la
técnica laparoscopica. La vagotomia laparoscopica poste-
rior con seromiotomia anterior ha sido descrita en Francia.

En una serie de 60 pacientes con uUlcera duodenal, esta
técnica resultd en una disminucién, significativa de la
produccion de acido gastrico y una cicatrizacion completa
de la Ulcera en un 95% de los pacientes a los 6 meses.
Cirugia laparoscopica en caso de perforacion aguda de una
Ulcera péptica también ha sido descrita. La técnica es
similar ala de cirugia abierta consistiendo en cierre de la

Ulcera agregando un parche de epipléon. En casos en que la
contaminacion ha sido minima y el estado general del pa-
ciente lo permite, puede agregarse algun tipo de vagotomia
supraselectiva.

ESPLENECTOMIA'Y ADRENALECTOMIA

La adrenalectomia y la esplenectomia por via laparoscopica
son operaciones que se han practicado con éxito. No sélo hay



ventajas respecto a la rapida recuperacion y menor dolor,
sino que dada la mejor visualizacion, ambos procedimientos
pueden practicarse con una menor pérdida de sangre. Las
limitaciones estan directamente relacionadas al tamafio del
organo y a la presencia de un proceso maligno. Para ambos
procedimientos la posicion decubito lateral facilita la
diseccion y presentacion del area operatoria.

CIRUGIA DE PANCREAS Y CIRUGIA DE HIGADO

Como se menciono anteriormente, la cirugia laparoscopica ha
demostrado ser muy util en evaluar el estadio de la enfer-
medad en cancer de pancreas, detectando metastasis que no
se ven en la tomografia computarizada. De la misma manera,
operaciones paliativas para cancer de pancreas se han prac-
ticado con éxito, la colecisto-yeyunostomia y gastro-
yeyunostomia laparoscépica tienen la gran ventaja de una
recuperacion rapida en un paciente que le quedan solo unos
cuantos meses de vida. Estas anastomosis se pueden hacer
usando sutura mecéanica, sutura manual o una combinacion de
ambas. Es importante el entrenamiento y la experiencia del
cirujano laparoscépico para evitar complicaciones innece-
sarias en estos pacientes con una corta vida por delante.
Cisto-gastrostomia laparoscoOpica para pacientes con
pseudoquistes de pancreas ha probado ser muy exitosa. Esta
operacién se practica, ya sea abriendo el estbmago y prac-
ticandolaanastomosis en manerasimilaralacirugiaabierta,

o por medio de cirugia laparoscopica endoluminal. La venta-

ja de la técnica endoluminal es que la incision en el
estbmago es minimay por lo tanto, se facilita su sutura. La
desventaja principal de la técnica laparoscoépica es la im-
posibilidad de palpar e inspeccionar el abdomen adecuada-
mente, esto obliga a una evaluacion preoperatoria que ase-
gure la relacion intima entre el estbmago y el quiste y que
demuestre lapresencia o ausenciade tabiquesintraquisticos.

Han habido otrosreportes encirugialaparoscopicade pancreas
incluyendo el de reseccion pancreatoduodenal (Whipple), pero
las ventajas sobre la técnica abierta son de alta contro-
versia dada la complejidad del procedimiento y puesto que

el trauma quirdrgico es principalmente determinado por la



reseccion pancreatica misma y no por la incision y acceso.

En cuanto a cirugia laparoscoépica de higado, biopsias, dre-

naje y reseccion de quistes, enucleacion de adenomas y
hemangiomas de pequefio tamafio se han realizado con éxito
(Rossi comunicacion personal). La criocirugia de metastasis

de higado usando técnicas laparoscopicas esta bajo investi-
gacion. La identificacion de los depdsitos metastasicos se
realiza por visualizacion directa o por ecografia
laparoscoépica.

LIBERACION DE ADHERENCIAS

Como ya se mencion6 previamente, la cirugia laparoscoépica
tiene la ventaja potencial de crear un menor numero de
adherencias posto-operatorias. Es por esto que en pacientes
con episodios recurrentes de obstruccion de intestino del-
gado por adherencias, la liberacién laparoscopica de
adherencias puede jugar un rol significativo. El procedi-
miento generalmente se realiza en forma electiva. El ciru-
jano debera tener la experiencia necesaria para manejarse
en un abdomen con multiples adherencias. Las adherencias
responsables de la obstruccion intestinal son generalmente
faciles de reconocer ya que se manifiestan como cuerdas
fibrosas. Cuando dichas adherencias se identifican y libe-

ran, los resultados preliminares han sido muy prometedores.
(Asbun comunicacién personal). Sin embargo, son necesarios
resultados a largo plazo para evaluar la incidencia de
episodios recurrentes de obstruccion intestinal.

CIRUGIALAPAROSCOPICAENDOLUMINALY ENDOSCOPIALAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscopica endoluminal consiste en la intro-
duccion de trocares secundarios dentro del limen de una
viscera hueca con el objeto de practicar un procedimiento
diagnostico o terapéutico. De manera similar, la endoscopia
laparoscopica consiste en la introduccion directa de un
endoscopio a través de una enterotomia hecha bajo técnica
laparoscoépica. Procedimientos practicados a través de esta
técnica incluyen cisto-gastrostomia en pseudoquiste de
pancreas, evaluacion diagnostica y terapeéutica de hemorra-



gias y tumores de intestino delgado, evaluacién de hepati-
co-yeyunostomias, instrumentacion de la via biliar a través
de la ampula de vater, etc.

OTROS PROCEDIMIENTOS

Cirugia laparoscopica se practica con éxito en otros proce-
dimientos menos frecuentes y en otras subespecialidades
como cirugia de esofago y torax, neurocirugia, urologia,
ginecologiay otros. Con el desarrollo de nuevos instrumen-
tos y equipos, con mayor entrenamiento y experiencia de los
cirujanosy convariaciones alatécnicade pneumoperitoneo,

un mayor numero de procedimientos se iran practicando por
medio de la técnica laparoscopica. Después de 6 afios de la
gran explosion de la cirugia laparoscopica, la comunidad
quirdrgica ha aprendido sus ventajas y desventajas al igual
gue sus posibilidades y sus limitaciones. Muchos procedi-
mientos laparoscopicos ya han sido aceptados como el proce-
dimiento de eleccidn, otros estan en desarrollo, y otros
aun no han mostrado definitivas ventajas. En general, la
laparoscopia es especialmente ventajosa en aquellas ciru-
gias en que el trauma mayor es la incision y el acceso
(colecistectomia, adrenalectomia, reflujo gastroesofagico,
etc.) y es mas controversial en aquellas otras en que el
trauma mayor esta dado por el procedimiento mismo (hernias,
Whipple, etc.). El futuro de esta modalidad continta siendo
muy prometedor pero el avance actual es a un ritmo que
incluye mayor autocritica y mayor base cientifica. El re-
sultado final es un desarrollo sélido y continuo de la
cirugia de acceso minimo.
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