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RESUMEN

Se presenta la experiencia del Servicio de Endos-
copia Digestiva del Hospital Universitario del Va-
He durante 4 afios en los que se utilizé 1a laparos-
copia como método diagnéstico en los pacientes
que consultaron por presentar masa abdominal,
hepatopatias, ictericia, abdomen agudo y eareino-
ma gastrico.

Se estudiaron las 460 historias clinicas corres-
pondientes a la totalidad de los pacientes remiti-
dos al servicio y con el procedimiento se alcanza-
ron resultados muy aceptables al compararlos con
los hallazgos por laparotomia, unes costos mucho
menores y una morbimortalidad muy reducida.
Finalmente se sugiere la ensefianza de las indiea-
ciones de este procedimiento a los estudiantes de
medicina para buscar una mayor utilizacién del
procedimiento.

INTRODUCCION

Segin Ottenjann y Elster!, la laparoscopia diagnéstica o
peritoneoscopia es un procedimiento conocido inicialmente
en Europa cuando Kelling en Alemania, en 1901 presenta sus
experiencias realizadas en perros; después de él otros autores
europeos (Jacobeus, Ott, etc.) publican también trabajos
sobre laparoscopia en humanos pero sin aportes trascenden-
tales.

Los mismos autores!, informan que en América, Berheringen
1911 fue el primero en escribir sobre "Organoscopia”, proce-
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dimiento similar a la laparoscopia. Luego, hubo numerosas
publicaciones al respecto pero son Kalk en 1920 y Ruddock en
1937 quienes con sus observaciones, hicieron los mayores
aportes para el desarrollo del procedimiento.

En Colombia, tanto Cirdenas? como Guzman3 hicieron sus
trabajos de tesis de grado sobre el tema de la laparoscopia y
resumieron los conocimientos adquiridos hasta entonces en
el pais.

Se desconoce la razén por la cual la laparoscopia se mantuvo
relativamente estitica durante 30 afios, hasta cuando en la
década del sesenta, ginecélogos, internistas y cirujanos se
interesan en ella y determinaron la cantidad de indicaciones
actuales que tiene este procedimiento diagnéstico para darle
asi el impulso que hoy manifiesta en algunos paises.

En Cali, en el Hospital Universitario del Valle (HUV), sélo se
hace la primera laparoscopia diagnéstica no ginecolégica en

1978.

Esta publicacién analiza en las 460 laparoscopias realizadas
durante 4 afios, su técnica, indicaciones, resultados, morbili-
dad, y mortalidad. Finalmente, se hacen algunas conclusiones
que pueden clarificar los conceptos existentes sobre este
procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron la totalidad de las laparoscopias diagnésticas que
efectué el Servicio de Endoscopia Digestiva en el HUV
durante el periodo comprendido entre enero de 1978 y di-
ciembre de 1981.

Se revisaron las 460 historias de los pacientes y se obtuvo la
siguiente informacién: diagnéstico clinico, indicacién parala
laparoscopia, diagnéstico laparoscépico, diagnéstico histol6-
gico, edad, sexo, anestesia utilizada, tolerancia al procedi-
miento, morbimortalidad y se correlacioné la endoscopia, la
biopsia y los hallazgos por laparotomia en algunos casos. Toda
la informacién se procesé manualmente.
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Indicaciones. Las principales indicaciones para la laparosco-
pia en el estudio fueron las que sefiala la literatura médica*-°y
que basicamente son: Diagnéstico de hepatopatias, que inclu-
ye la toma de biopsias bajo visién laparoscépica; el estudio de
pacientes ictéricos; las urgencias médico-quirtrgicas; el estu-
dio de masas abdominales; la clasificacién de linfomas; la
determinacién de la operabilidad de algunas neoplasias, etc.
Algunas de las ventajas que tiene este procedimiento son:

1. Se puede realizar a pacientes en mal estado general con
un riesgo quirdrgico alto.

2. No requiere anestesia general lo cual es benéfico para
los pacientes con hepatopatias.

3. La morbimortalidad es muy baja.

4. Los costos del procedimiento son muy reducidos. Costos
que aunque no cuantificados si son muy inferiores a los
que requeriria si se hospitaliza y se lleva a la laparotomia
exploradora para definirle conducta (estancia hospitala-
ria pre- y post-operatoria, derechos de cirugfa, derechos
de anestesia, etc.)

5. La tolerancia al procedimiento es muy aceptable.

6. Se pueden tomar biopsias bajo visién directa.

Como desventajas se pueden destacar:

1. No todas las visceras de la cavidad abdominal son asequi-
bles.

2. Las posibilidades de un procedimiento curativo al mismo
tiempo son muy reducidas.

Contraindicaciones. Se pueden dividir en absolutas y relati-
vas. Entre las absolutas figuran:

Descompensacién cardiaca.

Arritmias cardiacas.

Insuficiencia respiratoria.

Estado de choque.

Distensién abdominal severa.
Desequilibrio hidroelectrolitico marcado.
Inexperiencia del laparoscopista.
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Entre las contraindicaciones relativas estan:

1. Trastornos de la coagulacién cuyo limite es de 60% del
tiempo de protombina.

2. Adherencias por intervenciones abdominales previas.

3. Peritonitis.- Hoy, en lugar de ser una contraindicacién
es una de las indicaciones; sin embargo, en algunos sitios
la siguen considerando como tal.

4. Tamafio de la masa.

5. Obesidad. La positividad del examen decrece con el au-
mento de la adiposidad del paciente.

6. Hernia diafragmatica.

Téenica. La técnica del procedimiento fue basicamente la
misma en todos los enfermos. Tuvo variaciones muy peque-
flas en los casos en que se realizé con anestesia general.

Preparacién previa. Es muy simple:

1. Enema evacuador la vispera del examen.
2. Asistir en ayunas al procedimiento.
3. Rasurar y lavar el abdomen.

Premedicacién. La tinica premedicacién que recibié el
paciente fue una completa explicacién del procedimiento. Se
hizo hincapié en los objetivos y se advirti6 sobre la posible
sensacién desagradable del neumoperitoneo.

Equipe. El equipo utilizado consta de lo siguiente:

1. Laparoscopio-completo. Modelo Eder de 10 mm de di4-
metro.

Una bala de oxigeno.

Un campo perforado para biopsia.

Xilocaina al 1%, 30 ml.

Guantes estériles.

Equipo accesorio con: pinzas de Kelly, 2; pinzas mosqui-
to, 2; separadores de Faraboeuf, 2; pinza de diseccién
con garras, 1; mango de bisturi, 1; porta-agujas, 1;
aguja de sutura e hilo.
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Sala. Los procedimientos con anestesia local se realizaron en
el drea de.consulta externa en un consultorio ligeramente mas
amplio.

Mesa de examen. Se utiliz6 una mesa disefiada para proctos-
copia que s6lo permite ligeras inclinaciones. No se pueden
obtener giros laterales, lo cual limita bastante el examen.

Procedimiento. El procedimiento en si se llevé a cabo de la
siguiente manera:

1. Asepsia del abdomen con jab6n yodado.

2. Anestesia con xilocaina al 1%, e infiltracién de todas las
capas de la pared abdominal.

3. Incisién puntiforme en la piel por la cual se introduce la
aguja de Verres hasta la cavidad abdominal; una vezalli se
hace el neumoperitoneo con oxigeno puro; la cimara de
aire la determina la percusi6n abdominal al perderse la
matidez hepatica.

4. Incisién de 3 a 4 cm en piel, tejido celular subcutineo
y algunas veces fascia muscular. La localizacién de la in-
cisién depende del objetivo del examen.

5. Se introduce el trécar a través de la pared abdominal, se

retira el punzén y se introduce por el mandril el lente

laparoscépico que se conecta a la fuente de luz.

Se hace una revisién ordenada de la cavidad abdominal.

En el caso de tomar biopsias, se obtienen por otra incisién

puntiforme utilizando la aguja Tru-cut bajo visién lapa

roscépica.

8. Se retira el lente laparoscépico y se extrae el aire presio-
nando la pared abdominal o indicindole al paciente que
tosa.

9. Se retira el trécar.

10. Se cierra la incisién.
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La técnica utilizada en términos generales es similar a la
descrita por otros autores’ 2. En lo que hay controversiaesen
lo relacionado con el medio que se emplea para crear el neu-
moperitoneo?, pues se discute sobre las ventajas del oxigeno,
el biéxido de carbono y el 6xido nitroso.

Personal. Siempre participaron 2 médicos ayudados por una
auxiliar de enfermeria.
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RESULTADOS

De todos los procedimientos, 58% se realizaron en pacientes
ambulatorios; 53% fueron mujeres y inicamente 3% fueron
nifios menores de 10 afios. Las edades limites fueron 2 y 93
afios. Apenas 5% requirieron anestesia general y entre este
grupo estuvieron todos los nifios. En 64% hubo excelente
tolerancia al procedimiento; en 21%, fue buena; en 14%,
regular; y tan solo en 1%, fue mal tolerado.

En cuanto a los principales diagnésticos clinicos que tenian
los pacientes remitidos a laparoscopia (Cuadro 1), sobresalen
los carcinomas gastricos (31%) ya confirmados histolégica-
mente y en quienes se buscaba descartarles criterios de
inoperabilidad para evitar una laparotomia innecesaria. De
estos pacientes 67% se consideraron susceptibles para cirugia
(Cuadro 2), por lo menos de tipo paliativa y se llevaron a la
laparotomia con una certeza del diagnéstico laparoscépico de

95% (Cuadro 3).

Cuadro 1
Diagnésticos Clinicos en los 460 Pacientes
Enviades a Laparoscopia, HUYV, Cali,

Cuadro 4
Hallazgos Laparoscépicos en 201 Pacientes
con Diagnéstico Clinico de Masa Abdominal

Hallazgos Casos e
Cirrosis 49 24.
Hepatomegalia 37 18
Hepatoma 27 15
Masa retroperitoneal 26 14
Carcinomatosis 11 5
Otros 30 15
No se hizo diagnéstico 21 10

Cuadro 5

Hallazgos Laparoscépicos en 37 Pacientes
con Diagnéstico Clinico de Hepatomegalia

Hallazgos Casos %

Hepatitis 15 40
Cirrosis 10 30
Hepatoma 2 5
Biliar 2 5
Normal 4 10
Otro 4 10

Cuadro 6
Hallazgos Laparoscépicos e Histolégicos
en 74 Pacientes con Biopsia. Hepatica

Diagnastico laparoscépico Diagnéstice histolégico

+ Sin dato

1977-1981
Diagnéstico Casos %
Carcinoma géstrico 142 31
Masa abdominal 92 20
Masa hepética 74 16
Hepatomegalia 37 8
Ictericia 23 5
Abdomen agudo 18 4
Linfoma 14 3
Otros 60 13

Cuadro 2

Resultade de la Laparoscopia en 144 Pacientes
con Diagnéstice de Carcinoma Gastrico.

Diagnéstico Resultado laparoscépico
Operable No operable Sin dato
Carcinoma gastrico 97 67% 45 31% 2 2%

Cuadro 3
Comparacién de Resultados de la Laparoscopia y

Laparotomia en 97 Pacientes con Carcinoma Gastrico.

Diagnéstico laparoscopico Diagnéstico por laparotomia

Operable No operable

Carcinoma gastrico

operable 97 92 95% 5 5%

Vale la pena anotar que 4 pacientes considerados inoperables
en la laparoscopia se llevaron a cirugia y no se les pudo
realizar ningin procedimiento paliativo.

24 89%
45 92%

3 11%

Hepatoma 27 -
2 4% 2 4%

Cirrosis 49

Asimismo, se debe informar que en 2 casos, mediante la
laparoscopia se drenaron por puncién dirigida abscesos hepé-
ticos.

Otros diagnésticos clinicos de remisién frecuente fueron:
masa abdominal, 20%; masa hepatica, 16% y hepatomegalia,
18% (Cuadro 4). Los hallazgos laparoscépicos mas importan-
tes en estos pacientes fueron: cirrosis, 24%; hepatomegalia,
18%; y hepatoma, 15%. Hubo 20 pacientes, 10%, en quienes
no se obtuvo diagnéstico laparoseépico; de ellos, en 6 pacien-
tes hubo dificultades técnicas y el resto no mostré patologia
intraabdominal.

Para la hepatomegalia diagnosticada clinicamente (Cuadro
5), incluidos estudios como gammagrafia y ultrasonido en
algunos casos, con la laparoscopia se logré el diagnéstico
histolégico en 80% de los pacientes, encontrdndose como
principales hallazgos la hepatitis cronica y lacirrosis en 40% y
30% de los casos, respectivamente.

En los pacientes a quienes se les hizo el diagnéstico de
hepatoma y cirrosis a la laparoscopia (Cuadro 6), la biopsia lo
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corroboré en 89% y 92%, respectivamente, lo cual indica una
sensibilidad del procedimiento bastante aceptable!®.

También se empled en procesos menos especificos como carci-
nomatosis, ascitis, TBC, determinacién de metéstasis, etc.,
lograndose aclarar los diagnésticos en un alto parcentaje

(Cuadro 7).

Cuadro 7
Diagnéstico Clinico y Hallazgos Laparoscépicos en
49 Pacientes con Patologia Intra-abdominal

Diagnéstico clinico Hallazgo laparoscépico

.
Carcinomatosis 10 7 70% 3 30%
Ascitis 11 9 80% 2 20%
TBC peritoneal 8 5 62% 3 28%
Absceso hepatico 7 5 1% 2 29%
Metastasis linfoma 13 5 40% 8 60%

Finalmente, se hicieron 18 laparoscopias gn pacientes a
quienes se les habia realizado biopsia hepética convencional
en estudio de hepatopatias sin obtener el diagnéstico histo-
légico.

La biopsia bajo vision laparoscopica dio el diagnéstico en
100% de los casos.

No se present6 ninguna mortalidad debida al procedimiento
laparoscopico; la morbilidad fue 4.2% (Cuadro 8), donde se
destacan los hematomas de la pared en 1.9% de los casos. Una
ruptura de viscera hueca, estémago, se corrigié por laparoto-
mia sin méas complicaciones. Un paro respiratorio ocurrié en
un paciente con insuficiencia pulmonar crénica y un episodio
de convulsiones en otro caso, fueron secundarias a la xilocai-
na; ambos enfermos superaron bien estas crisis con las
medidas adecuadas.

Cuadro 8
Morbilidad en 460 Pacientes
Sometidos a Laparoscopia Diagnéstica

Mori)ilidad Casos %
Hematoma de pared 9 1.9
Hipotension 5 1.1
Dolor abdominal 3 0.6
Ruptura viscera hueca 1 0.2
Convuisiones 1 0.2
Paro respiratorio 1 0.2

Total 20 4.2
CONCLUSIONES

Vale la pena anotar que en el HUV la tolerancia al procedi-
miento fue muy aceptable. Esta valoracion se hace de acuerdo
con lo observado por los laparoscopistas y segiin las respues-
tas dadas por los enfermos al finalizar el procedimiento (mas
de 90% de los pacientes solo manifestaron sensacién molesta

con el neumoperitoneo; cuando hubo dolor fue muy tole-

rable).

Entre las contraindicaciones relativas se observaron en el
HUYV las referentes a trastornos de la coagulacién, pero se
hicieron laparoscopias hasta con valores de 30% en el tiempo
de protrombina. Asimismo, con respecto al tamafio de la
masa, en el presente estudio no se hizo laparoscopia cuando se
juzgbé que la masa no permitiria una apreciacién panordmica
de la cavidad abdominal.

La laparoscopia diagnéstica es un procedimiento relativamen-
te sencillo, que da buen resultado en los diagnésticos diferen-
ciales de la patologia intra-abdominal'!. La mayoria de las
veces se puede realizar en pacientes ambulatorios; sus limita-
ciones, desde el punto de vista médico, son muy reducidas y
tanto los costos como la morbimortalidad son muy bajos!2.

Definitivamente la laparoscopia es un procedimiento que
debe ingresar en el armamento del médico frente a miltiples
situaciones de dificil diagnéstico'® 14. Dentro del campo de la
medicina interna se encuentra su maxima utilizacién como en
el estudio de las enfermedades hepéticas’®, pues con la toma
de biopsias dirigidas se alcanzan resultados muy superiores a
los obtenidos con las técnicas convencionales'® 7. Es m4s,
algunos informes recientes!'™!8 fijan la posicién clara de la
laparoscopia ante los métodos no invasivos como la ultraso-
nografia y el escanograma. El principal aporte de la laparos-
copia es poder tomar la biopsia, o sea el estudio histolégico!®.

Los casos de abdomen agudo, en lugar de ser considerados
como contraindicacién para la laparoscopia, son uno de los
cuadros clinicos donde se debe utilizar este procedimiento. En
algunos paises, como Cuba, hay un centro nacional de lapa-
roscopia para realizar el procedimiento a todo paciente en
quien, 4 horas después de su ingreso al hospital, no se haya
diagnosticado la entidad por la cual consulta:

En relacién con el estudio de las neoplasias, cada dia aumen-
tan los trabajos!9-?! donde se demuestra su importancia en la
identificacién de sindromes como la enfermedad de Hogdkin,
lo mismo que en algunos procesos neoplasicos del tracto
gastrointestinal con una comprobacién de la certeza diagnés-
tica laparoscépica muy buena hecha por laparotomia explora-
dora.

Otra especialidad médica que utiliza la laparoscopia cada vez
mis frecuentemente es la pediatria??, donde los estudios de las
ictericias, el dolor abdominal inespecifico, el trauma, etc.,
logran excelentes resultados.

Es indudable que para conocer el procedimiento en si y por
supuesto para poder interpretar los resultados, se debe
ensefiar no solo al médico ya formado, para quien es poco
familiar, sino « los estudiantes, para que se acostumbren a
pensar en él y sepan cuindo pedirlo.

Para el presente estudio, hubiera sido deseable una mayor
colaboracién por parte de las especialidades médicas en el
aporte de enfermos, pero los autores tienen conciencia que se
ignoran atin muchas de sus indicaciones. También hay que
resaltar los obstaculos técnicos como la mesa inapropiada, la
falta de electrocauterio, y otros inconvenientes propios de las
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instituciones de salud y que disminuyen la certeza diagnésti-
ca del procedimiento.

Hay la seguridad que si se cumplen las indicaciones y se tienen
los medios apropiados??, los resultados que se obtengan seran
definitivamente mejores que los logrados en este trabajo.

Para las instituciones docentes y hospitalarias la laparoscopia
es un procedimiento diagnéstico que por sus buenos resulta-
dos, bajos costos y minimas complicaciones se deberia utilizar
con mayor frecuencia en especial cuando la politica acadé-
mica no requiera de los estudios sofisticados actuales,

SUMMARY

Experiences of the digestive endoscopy service at the Hospital
Universitario del Valle, Cali, Colombia, during a period of 4
years in which laparoscopy was used as a diagnostic tool in
patients consulting for abdominal masses, liver diseases,
jaundice, acute abdomen and gastric carcinoma are reported.
A total of 460 charts belonging to the patients referred to this
institution were reviewed.

Accurate results compared to laparotomy findings at a very
low cost as well as a reduced morbimortality were found.
Finally, it is suggested that laparoscopy and its indications
will be more useful when applied as another teaching tech-
nique for medical students in order to look for a wider
utilization of the procedure.
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