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INTRODUCCION

Uno de los avances mas significativos de la Medicina en los tltimos
aitos es sin duda la aparicién de la "Endocirugia” que ha provocado por sus

aplicaciones cambios inesperados en el campo de la Cirugia General.

Con este método se han efectuado las mas variadas técnicas, en la
mayoria de los casos con resuitados alentadores y cuyo Gnico limite parece

ser la imaginacion del cirujano.

En Cirugia Pediatrica también se abre el campo ofreciendo un gran
numero de aplicaciones que se van ampliando conforme se adquiere mas
experiencia. En la literatura médica se encuentran ya numerosos reportes
‘sobre procedimientos hechos por laparoscopia y que anteriormente se

consideraban unicamente posibles por cirugia abierta tradicional .

Hoy en dia las areas en donde tiene su principal aplicacion en Cirugia

Pediatrica son:

TESTICULO NO DESCENDIDO
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
APENDICECTOMIA

COLE CISTECTOMIA




También son ya muchas las técnicas analizadas con estudios da
investigacion prolectivos y aleatorizados que validan adecuadamente su
utilidad, y que ademas han permitido conocer sus ventajas reales, tanto
operatorias como postoperatorias, motivo que nos exige la realizacién de
esta monografia fratando de identificar sus verdaderas aplicaciones dentro

de las que destacan:

OPERATORIAS

Mejor visualizacion de las estructuras al trabajar con aumento de
imagenes

En obesos ofrece mayor facilidad técnica al no requerir enormes

heridas y por lo tanto menores complicaciones de ellas.

POSTOPERATORIAS
Disminucién del dolor
Menos complicaciones respiratorias
Disminucion de infecciones y dehiscencias de las heridas

Menor duracion del ileo postoperatorio

OPERATORIAS TARDIAS
Menor cantidad de adherencias postquirtrgicas

Minima posibilidad de hernias postincisionales

DISMINUCION DEL TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Menor tiempo de recuperacion



MENOS DIAS DE AUSENCIA LABORAL Y ESCOLAR
Pronto regreso a las labores de los padres en caso de Pediatria

Reintegracidn mas répida a las actividades escolares

EVIDENTES VENTAJAS ESTETICAS
Heridas nitidas a pesar de existir tendencia a presentarse

queloides.

ANTECEDENTES

Aunque los intentos por visualizar el contenido de! abdomen se inician
en el siglo XVIl las técnicas laparoscopicas modernas fueron descritas en
los albores del siglo XX, al principio con deficientes sistemas de dptica y
miultiples limitaciones para mantener tanto el neumoperitoneo como para
ofrecer una luz que permitiera ia visualizacion adecuada de las esfructuras.
En los ditimos 30 aifos se idearon fuentes de luz fria, lentes mas
sofisticados y sistemas de insuflacion eficientes, pero sin duda la
integracion de pequefias camaras de video al sistema, es lo que ha

permitido el enorme desarrollo de la cirugia laparoscopica.



APLICACIONES EN CIRUGIA PEDIATRICA

1) TESTICULO NO DESCENDIDO

El término de testiculo no descendido se refiere a todas aquellas
situaciones en las que el testiculo no se encuentra en el escroto,
historicamente criptorquidia se define como el defecto en el desarrollo del
testiculo y su paso desde la cavidad abdominal al escroto pero también
puede ser un testiculo ectépico, atrofico y en muy raros casos tratarse de
una agenesia testicular, en el uso diario los dos terminos se han
considerado como sinonimos. La frecuencia del testiculo no descendido es

8 veces mayor en RN prematuros comparados con los RN a término (2).

La criptorquidia es un problema comuin en la practica diaria del
cirujano pediatra, en la mayoria de los casos el testiculo no descendido es
palpable en el trayecto del canal inguinal pero en un 20% de los casos no es
posible . Un testiculo no palpable puede encontrarse en el canal inguinal, en
algun sitio intraabdominal, atréfico abdominal o en el canal inguinal o

ausente

Mi'iples métodos diagnosticos han sido utilizados con la finalidad de
confirmar la presencia o ausencia de las gonadas entre ellas la venografia, la
arteriorgrafia, el ultrasonido, la tomografia computarizada, la resonancia

magnética nuclear, teniendo una utilidad que fluctua entre el 60 al 80%.



En 1976, Cortesi y colaboradores publicaron la primera descripcién
del uso del laparoscopio para la localizacién de testiculos no descendidos
(1). La laparoscopia es el procedimiento mas recomendado en el caso de
testiculo no palpable ya que permite hacer una valoracién con minima
invasién de la presencia, localizacién, tamaiio del testiculo y de la longitud y
posicion del conducto deferente, asi como de los vasos gonadales. Serie de

casos grandes en la literatura confirman esta conclusié_n (1,2,3,4).

Después de una exploracién minuciosa y prueba de estimulo
hormonal’ en caso de testiculo no palpable bilateral, se procede a la
realizacion de la laparoscopia a traves de un solo trécar umbilical. Cuando
en un paciente se encuentra un conducto deferente normal y los vasos
gonadales entran en el anillo inguinal es muy probable que tenga un
testiculo viable alto o en el canal inguinal. La ausencia de vasos gonadales
confirman la inexistencia de un testiculo'y evita al paciente una laparotomia
Los estudios han revelado ausencia o la terminacion de los vasos del
cordén espermatico entre un 14% a un 27% en donde no se palpaba el
testiculo, siendo innecesaria la exploracién inguinal o abdominal (3,4,5,6).
Entre un 28% a 62% los vasos espermaticos y el conducto deferente se
observan entrando al canal inguinal por el anillo interno, en este caso debe
realizarse inmediatamente la exploracion a traves de una incisién inguinal,
encontrandose tejido fibroso (testiculo evanecente) entre un 55% a un 90%

de estas exploraciones (3,4,5,6)



Cuando se encuentran los testiculos intraabdominales existen dos
posibilidades, la primera es que se encuentre atréfico y sea necesaria su
extirpacion pudiendose realizar por este método o con exploracion abierta,
y la segunda es un testiculo de f)uén tamaiio en donde la decision quirdrgica
dependera de la longitud de los vasos testiculares y la preferencia de los

cirujanos.

La orquidopexia tradicional puede realizarse en la mayoria de los
casos de criptorquidia grado IV ya que la fongitud de los vasos lo permite,
pero cuando los vasos son cortos puede preferirse la realizacion del
procedimiento de Fowler-Stevens el cual consiste en ligadura de los vasos
en forma laparoscopica como un primer tiempo y después de una espera de
3 a 6 meses ocurrira una neovascularizacion de vasos provenientes del
peritoneo, permitiendo posteriormente la orquidopexia con un colgajo de

peritoneo (3).

Otros métodos empleados para el manejo de estos testiculos no
descendidos intraabdominales es la seccion de los vasos y la
reznastomosis con técnicas de microcirugia vascular con un éxito del 88%

().

Er caso de adolescentes o en aquellos pacientes en donde se
identifiquen por via laparoscépica un testiculo atréfico intrabdominal se
podra realizar ta orquiectomia por este método sin nocesidad de

procedimiento abierto,



Los cirujanos que no han aceptado a la laparoscopia como un método
adecuado para resolver la patologia de testiculo no descendido argumentan
que las lesiones intestinales secundarias a la colocacién de los trécares, y la
insuflacién extraperitoneal de dioxido de carbono son dos puntes
importantes en contra de este procedimiento (3). La lesién Intestinal es
reportado entre 1% a 7% (2,5), la insuflacién extraperitoneal de dioxido de
carbono es un evento frecuente en esta serie que no ha presentado mayores

consecuencias (6).

2) DIAGNOSTICO GENERAL

La laparoscopia se ha utilizado como método en aquellos pacientes con
diagnostico de colestasis fuera de la etapa neonatal con la unica finalidad de
descartar la posibilidad de Atresia de Vias Biliares (8), evaluacion de
pacientes con trauma abdominal (7,9), identificacion de metastasis (8,9),
biopsias tumorales (9,10), en el diagndstico inusuales de enfermedades
infecciosas abdominales (10). Su utilidad es indudable y debe ser

considerado como una posibilidad mas en el abordaje diagnéstico.

3) APENDICECTOMIA

L.a apendicitis es la infeccion purulenta del apéndice vermiforme,
descrita originalmente en 1886 por Reginald Fitz, de la Universidad do
Harvard; por otro lado la primer apendicectomia fue realizada en 1887 por

Thomas G. Morton de Filadelfia (43). A pesar de ser un padecimiento



conocido y sobretodo tratado desde hace mas de un siglo, en la actualidad
continda siendo una enfermedad de gran trascendencia, basta moncionar
que en EUA se presentan anuafmente 250 000 casos, y consumen 1 000 000
de dias cama por aiio (44).

En el Hospital Infantil de México “Federico Gémez"” en el afio de 1993
se realizé este procedimiento en 78 ocasiones (45).

Este padecimiento es méas frecuente en individuos jovenes, particularmente
en menores de 20 aiios de edad, lo cual es evidente en la serie de Anderson
(46).

En la mayoria de los pacientes ei diagndstico es relativamente facil, no asi
en los nifios menores de cuatro aiios en quienes por lo general se realiza de
manera tardia, lo que se evidencia por el hecho de que entre 50 y 20% de
estos casos en particular son operados con perforacion y peritonitis (44).
Debido a los adelantos en cirugia, a los antibioticos, al diagnostico méas
temprano, a fos avances indiscutibles en anestesia, terapia intensiva, etc., la
mortalidad ha disminuido del 40% a principios de siglo hasta 0 a 0.1% en la
década de los 90’s, y la morbilidad del 15 al 8% fundamentalmente
representada por: abscesos intrabdominales residuales, abscesos de la
herida, ileo prolongado, etc.(43,44).

El empleo de la laparoscopia en apendicitis es actualmente
confrovertido ya que existen experiencias que la apoyan y otras que la
ponen en duda, como son [os reportes de McAnena o Gilchris (38,39)

Por lo anterior es evidente que en el campo de la apendicitis no contamos
con estudios clinicos aleatorizados y con muestras representativas que

validen el uso de laparoscopia o que marquen pautas a seguir.



4) COLECISTECTOMIA

La cirugia de vesicula biliar es la operacién mas frecuentemente
realizada por los cirujanos generales en los Estados Unidos calculandose
entre 500 000 a 600 000 colecistectomia por aito.

La técnica tradicional descrita por Langenbuch en 1882 presentaba un
gran niimero de molestias inherentes a la amplitud de las incisiones por l0o
que la investigacién de técnicas quirtrgicas se dirigié sobre todo a algun
tipo‘ de cirugia que fuera menos agresiva, de menor trauma para la pared
abdominal y mas acorde con la fisiologia del aparato digestivo con la
finalidad de disminuir las complicaciones y tener una pronta recuperacion,
lograndose por lo tanto una integracion mas rapida a sus actividades

normales (24).

Varios métodos operatorios se idearon ya fueran percutaneos o
endoscdpicos, se desarrollo la litotripsia extracorpdrea con uitrasonido en
un esfuerzo por fragmentar los calculos, sin embargo este método tiene el
defecto de no poder tratar calculos con un diametro no mayor de 2cm ya que
existe un gran riesgo de fragmentacion incompleta u obstruccion del drenaje
pancreatico exocrino y una alta frecuencia de recidivas, asi mismo se

probaron técnicas de extraccion por minilaparotomias.

Fue asi como se desarrollaron técnicas terapéuticas de minima
invasién. Al mismo tiempo se desarrollaba la celioscopia en el campo de la
ginecologia sin gran impacto en la cirugia del aparato digestivo, siendo

hasta el aito de 1987 en que aparece en Francia por el Dr Phillipe Mouret una



técnica que combina las ventajas de la cirugia tradicional y la cirugia de
minima invasién bautizada como COLECISTECTOMIA POR VIA
LAPAROSCOPICA mostrando con el tiempo sus ventajas sobra la cirugia
abierta tradicional o la minilaparotomia en experimentacién, al tener una
recuperacién mas rapida, menor numero de compiicaciones respiratorias y
un inmejorable aspecto estético, por lo que se ha ganado solidamente su
lugar hasta ser considerada como el método de eleccién actualmente.

El principal desarrollo de la laparoscopfa operatoria tiene su
origen en la colecistectomia.

Desafortunadamente la colecistectomia es un procedimiento raro en
Cirugia Pediatrica. En la literatura médica existen nueve articulos originales
que hablan de la colecistectomia laparoscépica en nifios (13-21)
completandose 89 casos, durante el mismo periodo se reportaron en Cirugia
General 11,000 colecistectomias laparoscopicas (22,23,24,25). De estas
grandes series algunas incluyen aigunos pacientes pediatricos pero su
nimero no esta especificado. Queda claro que la colecistectomia por via
laparoscopica es un método seguro en los estudios originales de ‘cirujanos
pediatras e inclusive ponen especial atencion en algunas diferencias enfre
adultos e infantes (13,14,15), entre ellas que los pacientes pediatricos tienen
2! higado mas grande y la cavidad mas pequena, por lo que los trocares
deben ser colocados mas lejos con el fin de compensar estas diferencias
{13), el tricar lateral izquierdo debe estar mas alla de la linea media ya que
este se utilizara en la separacion de las estructuras y el trocar derecho se
dedicara a la exposicion (18). Deben utilizarse presiones menores de
inslufacién de bioxido de carbono calculandose a tmmHg por aiio de edad y

teniendo como presion maxima entre 15 a 16 mmHg (13).



Mucha de la informacién sobre colecistectomia laparoscépica es
generada en cirugia de adultos (22-30,33). El benaficio mas claramente
demostrado es el menor tiempo de hospitalizacién con un répido regreso al
trabajo {31} y menor nimero de complicaciones respiratorias (34).

La seleccién del paciente para fa realizacién de una colecistectomia
por la via laparoscopica ha sido modificada conforme se ha ganado
experiencia y confianza en el procedimiento, en un principio se referia una
laréa lista de contraindicaciones para su ejecucién, hoy en dia sélo
podriamos decir que {a Unica contraindicacién clara que existe, son aquellas
impuestas por pacientes con afteraciones hemodinamicas descompesadas y
que requieren su atencion critica antes de la realizacion del procedimiento
(35), se habia considerado a la obesidad como una contraindicacion, hoy se
piensa que el paciente obeso (28) es de los que mas se beneficia con este
procedimiento, ya que evita la importante morbilidad asociada con la herida
quirirgica en casos de obesidad, la pronta movilizacién combinada con el
poco dolor postoperatorio evita las complicaciones pulmonares y venosas

tan temidas en este grupo de enfermos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos de 10
pacientes que requiricion colecistectomia laparoscépica en un periédo
comprendido entre octubre de 1993 a enero de 1995. Se evaluaron datos de
la historia clinica, diagnostico, técnica operatoria, compiicaciones

postoperatorias y estancia hospitalaria,



Material
Equipo de visualizacion
Fuente de luz (de Xendn de 300 Watts)
Laparoscopio
Camara
Pantalla de video
VCR

Instrumentos/Equipo para exposicion y manipulacion

tnsuflador de CO2 de flujo alto
Aguja para neumoperitoneo
Trocares (4)

(2) Trocares Quirtrgicos 1€/12mm
(2) Trocares Quirtirgicos de 5 mm
Adaptadores (2) de 5.5 mm

Pinzas (2)

Disector romo

Microtijeras curvas

Aplicadores de Grapas Endoscopicas
Grapas de Extra Titanio

Tijeras de gancho

Extractor e irrigador



Técnica operatoria

Sz colocaron los pacientes en posicién decubito supino, bajo anestesia
general e intubacion orotraqueal en todos los casos se realizo asepsia y
antisepsia de region abdominal y colocacién de sonda vesical.

Previa incisiéon infraumbilical de 2cm se procedio al paso de la aguja de
Veress la cual para'su insercién se coloco en un angulo perpendicular a la
pared abdominal y una vez comprobada su ubicacién procedimos a la
creacion del neumoperitoneo con presiones que fluctuaron entre 14 y
16mmHg. Un primer trécar de 10mm se coloco en posicion infraumbilical
introduciéndolo a través del mismo orificio de entrada que el de la aguja
para neumoperitoneo, cnlocando el trécar de manera perpendicular a la
pared abdominal y dirigiendolo hacia arriba, al fondo de la vesicula biliar.
Utilizamos un laparoscopio con un adngulo de 30° el cual fue introducido a
través del trocar infraumbilical y posteriormente unimos la camara de video
al laparoscopio practicando un examen visual de {a cavidad intrabdominal,
los trécares subsecuentes fueron colecados bajo visién directa. Ejerciendo
presion externa por debajo del apéndice xifoides, sobre la linea media,
introducimos el segundo trécar de 10 mm, justo a la derecha del sitio en
donde el ligamento falciforme se une a la porcion interior de la pared
abdominal. Un tercer trécar de 5 mm se coloca en la linea axilar anterior, a la
mitad de fa distancia entre la cresta iliaca derecha y la doceava costilla. Y el
cuarto trécar de 5 mm es colocado por debajo del borde costal derecho
sobre la linea clavicular media.

A través del trocar subxifoideo introducimos un disector romo y sosteniendo
la vesicula biliar de su parte superior por medio de una pinza fijadora que
previamenté se introdujo por el trocar de 5 mm de la linea axilar anterior,

iniciamos diseccion roma de las adherencias entre vesicula y epipion, una



vez liberada es traccionada hacia arriba y afuera dirigiendota hacia el borde
libre hepatico exponiendo el triangulo de Calot, logrando visualizar con
claridad el extremo proximal de la vesicula biliar. Una vez identificada la
unién entre vesicula biliar y conducto cistico, disecamos en forma roma
dirigidos hacia el higado, logrando con esto identificar y disecar libremente
Ja arteria cistica. Introducimos una pinza oval de diseccién entre el conducto
cistico y la arteria cistica, en su union con la vesicula biliar, moviendo con
suavidad la pinza hacia arriba y hacia abajo entre dicho espacio logramos
con esto una mejor diseccion y exposicion de las estructuras ya sefialadas.
Tomando el gancho de electrocauterio y finalizando la diseccion con el
mismo traccionamos el conducto cistico, introduciendo un Aplicador
Endoscapico de Grapas colocamos dos grapas de Titanio en la porcion
proximal de la arteria cistica y una tercer grapa en su parte distal,
procedimos al corte de la misma con tijeras curvas. Corroborando su
hemostasia proseguimos con seccién del conducto cistico el cual
realizamos una vez identificado del colédoco y hepatico comun, utilizando
procedimienio similar al empleado para la seccién de la arteria, colocamos
dos grapas de Titanio en su porcién proximal y una tercera distalmente,
seccionando con tijeras curvas el conducto. Se realizo en todos los casos
irrigacion y aspiracion del lecho quirdargico, corroborando hemostasia previo
a dar por finalizado el procedimiento y dejando drenajes externos por medio
de penroses.

La colangiografia transoperatoria en los casos que tenian antecedentes de
ictericia y pancreatitis fue realizada, insertando a través del conducto cistico
una aguja hipodermica transabdominal bajo visualizacion directa y

procediendo al estudio.



RESULTADOS

Se incluyeron la revisién de los expedientes de 10 pacientes sometidos a
colecistectomia.

El promedio de edad fue 11.7 afios con rango de 4 a 16 (DS= 3.98)(gréfica 1)
La distribucién por sexo fue similar. El peso vario de 17.5 a 65 kg con un
promedio de 41.43 (DS= 16.37).

En cuanto al diagnéstico la mayoria fueron colecistitis crénica litiasica con
seis casos (60%), seguido de colesterolosis en dos (20%), un caso de
necrosis hemorragica focal, y otro mds de colecistitis aguda y crénica (gréfica
2). De las enfermedades concomitantes se encontraron las discracias
sanguineas (talasemia, microesferocitosis) en dos casos (20%), en cinco
casos no existia ningun antece&ente en relacion a enfermedad litiasica
vesicular, ofro paciente portador de epilepsia recibia tratamiento
anticonvulsivo crénico, uno mas padecia de un tumor neuroectodémico de
fosa posterior, y otro padecia de artritis reumatoidea crénica motivo por el
cual tenia medicacién de iarga administracién. Obesidad se encontro en dos
pacientes (20%), antecedentes de embarazo e ingesta de anticonceptivos en
un caso (10%) (grdfica 3). En cuanto a la sintomatologia de presentacién se
encontro dolor en todos los casos (100%), vomito en nueve de elios (30%),
fiebre en cuatro (40%), e ictericia en uno (10%) (grafica 4). El diagndstico fue
realizado por ultrasonografia en nueve pacientes (30%), y corroborado por
colangiografia endoscépica en cuatro (40%). El tiempo de realizacion del
procedimiento vario de 60 a 180 minutos con promedio de 133. Uno de log
pacientes fue convertido a cirugia abierta (10%) desido a dificuitades
técnicas y en relacién directa con el diagnéstico de necrosis hemorragica
focal. La estancia entre 2 a 36 dias, en 7 casos no mas de 7 dias y que

estaban en relacion directa con el diagnéstico que motivo Ia cirugia.
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