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TESIS CON

ANALISIS DE 60 CASOS
ESTUDIADOS
POR LAPAROSCOPIA ABIERTA

CON MODIFICACIONES
A LA TECNICA CLASICA

En 1978 la Asociacién Norteamericana de Ginecologos Laparoscopistas
(19) describié que existe entre un 3 a un 5 por 100,000 casos de complica-
ciones con la técnica clasica de laparoscopia, con un promedio de mortalidad
de 8 por 100,000 pacientes a las cuales se haya efectuado algin procedimien-
to endoscépico. Las pacientes con cirugia abdominal previa y/o con obesidad
se encuentran en el grupo de contraindicaciones relativas para efectuar una
laparoscopia, en las primeras se presentan adherencias intraabdominales que
comprometen en ocasiones al epiplén, asas intestinales, vejiga v genitales in-
ternos, aumentando con ello el riesgo de una lesién de los 6rganos abdo-
minales, cuando se efectia una laparoscopia con la técnica habitual (10,15,
18}, la obesidad dificulta la puncién a ciegas del abdomen, para efectuar el
neumoperitoneo previo a la colocacién de la camisa del laparoscopio, maniobra
que se efectiia sin tener una vision directa de las estructuras abdominales
internas (2,8). Por estas razones se modificé la técnica original y se sim-
plificé la técnica abierta, siendo aplicada a 60 pacientes en las cuales existia
alguna de las contraindicciones antes mencionadas.

PACIENTES Y METODOS:

Sesenta pacientes del Hospital de GO No. 2 CMN del IMSS entre 16
y 45 afios de edad fueron intervenidos con la técnica de laparoscopia abierta
modificada, del mes de junio de 1980 al mes de diciembre de 1980, de ellas 28
(46.7 %) presentaban algin grade de obesidad y 32 (53.3 %) habian sido
sometidas a cirugia abdominal previa. '

Para efectuar las laparoscopias se utlizé un laparoscopio convencional

de 11 mm. de didametro y 2 separadores de Farabeuf, 3 pinzas de Kelly y
seda (1 v 00},
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CUADRO Nao. |

OBESIDAD GRADO Il MAS DE 15 Kg. DE SOBREPESO t

OBESIDAD GRADO Il MAS DE 10 Kg. DE SOBREPESO 12

OBESIDAD GRADO I MAS DE 5 Kg. DE SOBREPESO 12
TOTAL DE|PACIENTES 28 |
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TECNICA OPERATORIA:

La técnica desarrollada, es en principio la misma desarrollada por Has-
son (5) y denominada por él, “laparoscopia abierta” en 1971; la modifica-
cion comnsistié en no utilizar la camisa en forma de cono disefiada por Hasson,
sino una camisa convencional del laparoscopio de Il mm.

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Previa asepsia y antisepsia de la regién con espuma de yodo-polivinil-
pirrolidona y con la paciente colocada en posicidon ginecolégica y bajo anes-
tesia general, se procedié a efectuar una incisién infraumbilical vertical de
2.5 c¢m. de longitud, efectuandose la diseccién por planos: piel, tejido celu-
lar subcutaneo, hasta llegar a la aponeurosis, la cual se corté en la misma
direccién de la incisién de piel, se procedié a utilizar los separadores de Fa-
rabeuf, para separar las fibras musculares del miisculo recto del abdomen,
llegando hasta el peritoneo parietal, tomandose el mismo con las pinzas de
Kelly y efectuandose un corte sobre el mismo de 1 c¢m. de longitud pasandose
a través del mismo la camisa de un laparoscopio convencional, en lugar de
la camisa conica de Hasson (5), hacia la cavidad abdominal, pero bajo vi-
sién directa. Dicha camisa se fijé a la aponeurosis mediante una sutura en
surgete, tipo bolsa de tabaco, utilizando para ello la seda del No. 1, mon-
tada en aguja curva atraumatica, anudandose dicho surgete en forma provi-
sional] para evitar la fuga del gas de neumoperitoneo, el cual se efectuaba
posteriormente, Una vez concluida la intervencién, se evacuaba el neumope-
ritoneo, retirandose la camisa del laparoscopio; y la sutura del surgete en
bolsa. de tabaco se convertia en definitiva, dejando cerrada la incisién sobre
la aponeurosis, la cual con la técnica clasica de laparoscopia siempre queda
abierta. La intervencion se terminaba colocando un punto simple en piel con
seda 00.

Los cuidados postoperatorios fueron los mismos que se utilizan para las
laparoscopias clasicas. Bl tiempo quirirgico fue de 20 minutos y la estancia
hospitalaria de estas pacientes nunca rebasé los 2 dias, tomando en cuenta
desde el momento del ingreso de la paciente, hasta su alta domiciliaria.

RESULTADOS:

La edad de las pacientes se encuentra anotada en intervalos de 5 afios
en el cuadro No. 1, en el que se aprecia que Ja mayor parte de las pacientes
estudiadas se encontraron entre los 21 y los 35 afios.

En el cuadro No. 2 se encuentra el grupo de pacientes con obesidad,
el cual se dividio en forma arbitraria en tres categorias, consistiendo la pri-
mera en aquellas pacientes que tuvieron un sobrepeso de 5 kg. para su edad
y talla, la sequnda para aquellas pacientes en las que el exceso de peso fue

de 10 kg., y la tercera para aquellas pacientes con 15 kg. o mas de sobre-
peso. En el cuadro No. 3 se anota la cirugia previa a la que fueron someti-
das las 32 pacientes restantes.
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das las 32 pacientes restantes.

a0 pTmssoon b7
EEEE N | @m DE ORIGEN §




TECNICA OPERATORIA:

La técnica desarrollada, es en principio la misma desarrollada por Has-
son (5) y denominada por él, “laparoscopia abierta” en 1971; la modifica-
cion comnsistié en no utilizar la camisa en forma de cono disefiada por Hasson,
sino una camisa convencional del laparoscopio de Il mm.

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Previa asepsia y antisepsia de la regién con espuma de yodo-polivinil-
pirrolidona y con la paciente colocada en posicidon ginecolégica y bajo anes-
tesia general, se procedié a efectuar una incisién infraumbilical vertical de
2.5 c¢m. de longitud, efectuandose la diseccién por planos: piel, tejido celu-
lar subcutaneo, hasta llegar a la aponeurosis, la cual se corté en la misma
direccién de la incisién de piel, se procedié a utilizar los separadores de Fa-
rabeuf, para separar las fibras musculares del miisculo recto del abdomen,
llegando hasta el peritoneo parietal, tomandose el mismo con las pinzas de
Kelly y efectuandose un corte sobre el mismo de 1 c¢m. de longitud pasandose
a través del mismo la camisa de un laparoscopio convencional, en lugar de
la camisa conica de Hasson (5), hacia la cavidad abdominal, pero bajo vi-
sién directa. Dicha camisa se fijé a la aponeurosis mediante una sutura en
surgete, tipo bolsa de tabaco, utilizando para ello la seda del No. 1, mon-
tada en aguja curva atraumatica, anudandose dicho surgete en forma provi-
sional] para evitar la fuga del gas de neumoperitoneo, el cual se efectuaba
posteriormente, Una vez concluida la intervencién, se evacuaba el neumope-
ritoneo, retirandose la camisa del laparoscopio; y la sutura del surgete en
bolsa. de tabaco se convertia en definitiva, dejando cerrada la incisién sobre
la aponeurosis, la cual con la técnica clasica de laparoscopia siempre queda
abierta. La intervencion se terminaba colocando un punto simple en piel con
seda 00.

Los cuidados postoperatorios fueron los mismos que se utilizan para las
laparoscopias clasicas. Bl tiempo quirirgico fue de 20 minutos y la estancia
hospitalaria de estas pacientes nunca rebasé los 2 dias, tomando en cuenta
desde el momento del ingreso de la paciente, hasta su alta domiciliaria.

RESULTADOS:

La edad de las pacientes se encuentra anotada en intervalos de 5 afios
en el cuadro No. 1, en el que se aprecia que Ja mayor parte de las pacientes
estudiadas se encontraron entre los 21 y los 35 afios.

En el cuadro No. 2 se encuentra el grupo de pacientes con obesidad,
el cual se dividio en forma arbitraria en tres categorias, consistiendo la pri-
mera en aquellas pacientes que tuvieron un sobrepeso de 5 kg. para su edad
y talla, la sequnda para aquellas pacientes en las que el exceso de peso fue

de 10 kg., y la tercera para aquellas pacientes con 15 kg. o mas de sobre-
peso. En el cuadro No. 3 se anota la cirugia previa a la que fueron someti-
das las 32 pacientes restantes.

a0 pTmssoon b7
EEEE N | @m DE ORIGEN §




CUADRO No. 2

COLECISTECTOMIAS 5

APENDICETOMIAS

BNl CEsAREAS 12

LAPAROSCOPIAS PREVIAS 3

PLASTIAS UMBILICALES 3

LAPAROTOMIAS :
TOTAL DE PACIENTES 32




Las indicaciones para efectuar la laparoscopia en todas las pacientes
fueron: control definitivo de la fertilidad con aplicacién de anillos de silas-
tic en 50 pacientes 83.3 %), diagnosticos por esterilidad primaria en 5 pa-
cientes (8.4 %), por esterilidad secundaria 2 pacientes (3.3 %), v para
second look en 2 pacientes (3.3 %), en una paciente para extraccion de un
_dispositivo intrauterino que habia pasado a la cavidad abdominal (1.7 %).

En el cuadro No. 4 se muestran los hallazgos transoperaterics—de las
laparoscopias efectuadas en todo el grupo b. B

En 20 pacientes del total con cirugia previa (625 %) se encontrg-l-
gtin tipo de adherencias siendo en 5 de ellas extensas y comprometian epiplén
e intestino delgado, pero afortunadamente fueron de tipo laxo, permitiendo
por medio de visién directa pasar la camisa del laparoscopio & través de
ellas, sin lesionar los érganos comprometidos. En 2, las adherencias envol-
vian Gitero y anexos con epiplon, sin embargo tampoco resultaron un obs-
taculo para efectuar la intervencion programada,

Los hallazgos patologicos encontrados en los 60 casos estudiados se
describen en el cuadro No. 3, como sigue: en tres pacientes con esterilidad
primaria se encontrd como hallazgo endometriosis pélvica.

En dos paclentes se observaron tumoraciones ovaricas, las que poste-
riormente fueron extraidas por laparotomia, resultando en el estudic histo-
potolégico, cistadenomas serosos no papilares. En una paciente con laparo-
tomia previa por tuberculosis genital ya tratada, se efectué una segunda
laparoscopia con la técnica abierta, encontrando lesiones compatibles con TB
a nivel de ambas salpinges.

En ninguna de las pacientes intervenidas se presentaron complicaciones
transoperatorias.

En el 95 % de las pacientes no hubo ningun problema posterior a su
alta y sélo en tres pacientes obesas {5 %0 ). se present¢ una ligera infeccién
a nivel de la piel en la incisién, infeccién que cedié con aseo de agua y jabon;
la mortalidad de la serie presentada fue de 0 % y la morbilidad del 5 %.
Las molestias postoperatorias fueron semejantes a las de la laparoscopia
convencional y la estancia promedio de las pacientes fue de 2 dias como
promedio. No hubo laparoscopias fallidas.

DISCUSION Y COMENTARIO:

En el pasado la cirugia abdominal previa asi como la obesidad, eran
consideradas como contraindicaciones relativas para efectuar una laparosco-
pia, ya fuera de tipo diagnéstico o para efectuar un procedimiento quirdrgico.
Remontandones a 1805, cuando Bozzani logré con sus inquietudes la visua-
lizacién de la uretra con un endoscopio primitive (20), hasta la evolucién de
la endoscopia actual, cuando en 1971 Hasson describe una técnica de lapa-
roscopia abierta, diseflando para Ja misma, un tipo de camisa especial en
forma de cono, y combina la laparoscopia con una minilaparotomia, tratando
con ello de disminuir los riesgos de la puncién abdominal a ciegas, y de uti-
lizar dicha técnica no como rutina, sino para casos seleccionados, como los
antes mencionados.
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CUADRO No. 3

16 a 20 ahos 3 5%
21 a 25 anos 14 23.3%
26 a 30 afios 14 23.3%

31 a 35 afios 16 26.7%

36 a 40 aifios 9 15%

41 a 45 aiios 4 6.7 %

TOTAL 60 100 %
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En el Hospital de Gineco-Obstetricia’ No. 2 del CMN del IMSS se
modificé dicha técnica tratando de simplificarla, al utilizar un equipo con-
vencional de laparoscopia para efectuar laparoscopia abierta, con la técnica
descrita en parrafos anteriores: dicho procedimiento se llevé a cabo en 60
pacientes que presentaban alguna contraindicacién relativa para efectuar el
método habitual. Como se puede constatar en el grupe de pacientes presen-
tado, en el 15.6 % tenian una cirugia previa abdominal, encontrandose pro-
cesos adherenciales de importancia, los cuales probablemente con el método
- clasico de laparoscopia pudieran haber sufride algin tipo de lesién de im-
portancia, durante cualquiera de los dos tiempos de puncién abdominal, ya
sea durante la primera puncidn para efectuar el neumoperitones o durante
la sequnda puncidén con el trocar, para colocar la camisa del laparoscopio,
situacién la cual es evitada con la técnica de la laparosopia abierta, dicha
técnica también facilita en forma importanfe la ejecucién del neumoperitoneo
particularmente en las pacientes obesas.

[.a laparoscopia abierta es una técnica que no debe efectuarse en forma
rutinaria en todas las pacientes, sino en aquellas en las cuales exista una
indicacién precisa, como las antes mencionadas {5).

El conocimiento de esta técnmica v la simplificacion de la misma debe
ser tomada en consideracion, siendo sus principales ventajas: el evitar la
puncidn a ‘ciegas” de la pared abdominal y las complicaciones que se de-
rivan de ella (1, 12, 15 18): disminuir las posibilidades de laparoscopias
fallidas y poder brindar las bondades de esta técnica a aquellas pacientes
con alguna contraindicacién relativa para efectuar una laparoscopia. Por otro
lado, al retirarse la camisa del laparoscopio de la cavidad abdominal y ce-
rrarse con surgete en bolsa de tabaco, se evitan las hernias o eventraciones
postincisionales, las cuales se han informado que pueden presentarse poste-
riormente a laparoscopia (1, 12, 15).
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CUADRO No. 4

PROCESOS ADHERENCIALES 20 ‘ 62.5%

DE EPIPLON E INTESTINO 5 15.6%
UTERO Y ANEXOS CON EPIPLON 9 28.1%

PERITONEO PARIETAL CON EPIPLON _
6 18.8%

TOTAL 20 62.5%
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RESUMEN:

Sesenta pacientes las cuales presentaban alguna contraindicacién relativa
para efectuar una laparoscopia, como cirugia abdominal previa u obesidad,
fueron manejadas por medio de laparoscopia abierta, con una técnica simple,
la cual no requiere instrumental especial.

Importantes adherencias subincisionales: fueron encontradas en el 15.6 %
de las pacientes con incisiones abdominales.previas. El tiempo quirtrgico, asi
come la ejecucion del neumoperiteneo y cirugia fue entre 10 y 20 minutos.
Las complicaciones presentadas postlaparoscopias fueron de infecciones me-
nores a nivel de piel en 3 pacientes. No hubo ninguna laparoscopia fallida
con esta té¢nica,

SUMMARY:

Sixty gynecological patients who had a relative contraindication for a
laparoscopy like previous abdominal surgery or obesity were studies eva-
luated by open laparoscopy with a simple technique that required.no special
instrumentation. The technique was evaluated in regard to ease of perfor-
mance in obese patients or patients with previous abdominal incisions. Signi-
ficant subincisional adhesions were found 15.6 ‘% of patients with previcus
abdominal surgery. No significant side effects were observed. The operative
time for insetion of the cannula as well the insufflation time and surgery
ranged from 10 to 20 minutes.

The complications related to open laparoscopy were limited to minor
wound infections in 3 cases.

Failed laparoscopy were not occured with the use of this technigue.

Open laparoscopy was a safe on.relable procedure, particularly, suitable
for obese patients and those with a history of previcus abdominal surgery.
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CUADRO No. 5

HALLAZGOS PATOLOGICGS

ENDOMETRIOSIS 3

QUISTES DE OVARIO 2

TB GENITAL i

TOTAL DE PACIENTES 6
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VISUALIZACION
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1. —5e efectiia la incision en piel por abajo de cicatriz umbilical.

2.—Incisién de piel, tejido celular, hasta aponeurosis.
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3.—Se abre aponeurosis y peritoneo.

4. ~Se aprecia orificio efectuado en peritoneo.
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5, —~Se introduce la camisa del laparoscopio a través del orificio efectuado en
peritoneo,

6.—8e anuda el surgete previamente efectuado, sobre aponeurosis, alrededor
de la camisa del laparoscopio.
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7. —~Camisa fjada con el surgete y se encuentra efectuandose ya el neumo.

peritoneo.

8. ~—5e coloca el _Ie}paroscopio para efectuar el procedimiento quirargico o

iagndbstico

20
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9. ~Se aprecia la maniobra de laparoscopia antes mencicnada.
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