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Ogden Bruton hace medio siglo describió un niño con
susceptibilidad a infecciones bacterianas y en la electro-
foresis de proteínas no encontró ninguna gammaglobuli-
na. El pensó "que sin inmunoglobulinas no podía haber
anticuerpos y la aplicación de gammaglobulinas intra-
venosas mensuales sería el tratamiento. El niño no tuvo
episodios de sepsis". El no supo si éste trastorno fue con-
génito o adquirido.1

Estudios posteriores en familias establecieron que la
agammaglobulinemia congénita típica es autosómica
recesiva, una enfermedad ligada a - X. El gen afectado en
niños codifica una tirosina kinasa citoplasmática llamada
Tirosina kinasa de Bruton ó BtK, el gen BtK afecta sólo
células B, la fuente de las inmunoglobulinas.2 Actual-
mente se conoce que la agammaglobulinemia varía
fenotípicamente y genéticamente. Algunos pacientes son
niñas con genes BtK normales y algunos niños con éste
trastorno tienen genes BtK no mutado; por tanto otros
genes que codifican para proteínas de señal o receptores
esenciales para la maduración y crecimiento de células B
podrían causar fenotipo agammaglobulinémico.

Además de infecciones a repetición, hay una alta preva-
lencia de artritis en pacientes con hipogammaglobuline-
mia. En una serie de 281 del Reino Unido, 22% de niños

con variedad ligada a X y 7% con hipogammaglobuline-
mia común variable (HCV) presentó artritis que fue
descrita como "no séptica". Los casos se presentaron en
igual frecuencia como monoarticulares, oligoarticulares y
poliarticulares.3 A continuación describimos un caso que
se presentó con poliartritis simétrica.

CASO CLÍNICO

Paciente de 3 años de edad con el antecedente de hospi-
talización por neumonía en dos ocasiones en 1997 (4
meses de edad). Dos semanas antes de la evaluación, pre-
senta poliartritis simétrica con afectación de articula-
ciones pequeñas de las manos y grandes como rodillas,
acompañado de importante incapacidad funcional. De
igual evolución tiene fiebre y tos seca persistente. Fue
ingresado y tratado con antibióticos y analgésicos sin
obtener mejoría.

Exámen Físico: mal estado general, Tº 38°C, FR: 28,
FC: 128, Cardiopulmonar: normal.

Articular: tumefacción y sinovitis de carpos, rodillas,
dedos de manos y pies y disminución en los arcos del
movimiento articular en las articulaciones descritas.

Exámenes de laboratorio complementarios: Hb:
10g%, Htc: 31.2 vol%, Gb 7,200 células/ul, neutrófilos:
60%, Linfocitos: 30%, plaquetas: 350,000, glicemia,
94mg/dl Bun: 6mg/dl, Creatinina: 0.44 mg/dl, Acido
úrico: 4 mg/dl, Proteínas totales: 6.5 gr/l, Albúmina: 3.5
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mg/dl, Globulina: 3 mg/dl, PCR: 1:32, FR: negativo,
ANA:  negativo, C3:130 mg/dl, C4:56 mg/dl, IgA, IgG,
IgM: no detectabies en dos ocasiones, PPD: negativo.
Evolución: se aplicó antibióticos y gammaglobulina
mensual con mejoría del estado general. Inició tratamien-
to con salicilatos más aplicaciones de esteroides intrarti-
culares en rodillas. A pesar de la mejoría general la activi-
dad inflamatoria articular se convirtió en importante
incapacidad funcional por lo que fue necesario iniciar
esteroides y metotrexato. A la fecha de este informe, pre-
sentaba una evolución de 10 meses de haber entrado en
remisión total. El uso de estos medicamentos en éste caso
particular no favoreció el aparicimiento de enfermedades
infecciosas, es más, mejoró la calidad de vida. 

Discusión. El desarrollo de las células B sucede a través
de una serie de pasos bien definidos, caracterizados por
un reordenamiento secuenciado de genes de inmuno-
globulinas, por expresión, eliminación de enzimas y
proteínas estructurales requeridas para la presentación de
inmunoglobulinas en la superficie celular y transducción
de señales através de ésta molécula.4

Pacientes con agammaglobulinemia ligada a -X tienen
severa hipogammaglobulinemia y aunque ellos tienen un
número normal de células de Pro-B, tienen una marcada
reducción en el número de células Pre-B, con menos del
1% en el número normal de celulas B (Ref. 5).

Aunque existen más de 100 mutaciones diferentes in BtK
que han sido identificadas, algunos pacientes con carac-
terísticas clínicas y de laboratorio de agammaglobulinenia

ligada a X no se han demostrado mutaciones en este gen.
Es más, aproximadamente 5 a 10% de pacientes con
hipogammaglobulinemia de presentación temprana y
ausencia de células B son niñas. Estos hallazgos sugieren
que este trastorno puede ser autosómico recesivo que son
fenotípicamente idénticos a la hipogammaglobulinemia
ligada a X (Ref. 6).

La patogénesis de la artritis es incierta, existe la teoría que
puede deberse a sobrecarga antigénica similar a la artritis
que sigue a la cirugía de Bypass intestinal. La adminis-
tración de inmunoglobulinas I.V. mensual es fundamen-
tal en el tratamiento.
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RESUMEN. Para demostrar la utilidad de la Cirugía
Laparoscópica en el diagnóstico y tratamiento
oncológico, se seleccionaron pacientes con sospecha o
diagnóstico de cáncer, que requerían de una explo-
ración, toma de biopsia o efectuar un procedimiento
quirúrgico paliativo o curativo; se les propuso la alter-
nativa de realizarlo en forma laparoscópica en el
Hospital San Felipe y Hospital Viera, durante los
meses de Octubre a Diciembre del año 2000. Se
analizaron los siguientes aspectos: Tipo de proce-
dimiento quirúrgico, tiempo operatorio, recuperación
postoperatoria, estancia hospitalaria después de la
cirugía y el intervalo de tiempo entre la cirugía y el
inicio de radioterapia y/o quimioterapia. El total de
pacientes fue de 11: uno por Toracoscopía (9.1%), y

10 por Laparoscopía (90.9%). El tiempo operatorio
osciló entre 30 y 270 minutos, con una media de 119
minutos por cirugía. El rango de edad fue entre 17 a
82 años, 5 hombres (45.4%) y 6 mujeres (54.5%). Es
necesario un estudio prospectivo para demostrar las
ventajas de la cirugía laparoscópica en cáncer. Sin
embargo, hemos observado que acorta el tiempo de
diagnóstico, facilita el abordaje terapéutico, dismi-
nuye el intervalo de tiempo para iniciar tratamiento
neoadyuvante o paliativo e incrementa la especificidad
en estadificación del cáncer.

Palabras Clave: Laparoscopía, Cáncer.

ABSTRACT. To demonstrate the usefulness of laparo-
scopic surgery in the diagnosis and treatment of can-
cer, patients with diagnosis or probability of present-
ing the disease who required an exploration, biopsy or
surgical procedure (whether palliative or healing)
were selected. They were given the alternative of
undergoing laparoscopic surgery. The surgery took
place at the San Felipe General Hospital and Viera
Hospital during the months of October through
December of the year 2000.
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Important aspects were evaluated: type of surgical
procedure, duration of surgery, post operatory recu-
peration, duration of hospital stay after surgery and
time span from surgery until the initiation of
Quimiotherapy or Radiotherapy treatrnent. The total
number of patients was 11: one by Toracoscopy
(9.1%) and 10 by Laparoscopy (90.9%). Duration of
surgery ranged botween 30-270 minutes with a media
of 119 minutes per surgery. The age range was
between 17-82years, 5 men (45.4%) and 6 women
(54.5%). A random study is necessary to demonstrate
the advantages of laparoscopic surgery in cancer.
Nevertheless, we've observed that shortening the
timespan between surgery and diagnosis makes it eas-
ier to decide the appropiate therapy, permits an earli-
er initiation of treatment and increases the specifity in
the stage of the Cancer.

Key Words: Laparoscopy, Cancer.

INTRODUCCION

El término laparoscopía deriva de las raíces griegas lapara,
que significa abdomen y skopéin que significa examinar;
en un sentido técnico, la laparoscopía es estrictamente un
procedimiento diagnóstico en el cual se examina el inte-
rior de la cavidad peritoneal, con un instrumento llama-
do laparoscopio.1

Se atribuye a Abulcasis haber efectuado en el siglo X, el
primer examen de un órgano interno, el cuello uterino,
utilizando una luz reflejada. La primera exploración en
una cavidad cerrada se atribuyó a George Kelling, quien
en 1901 publicó su experiencia de haber inspeccionado
la cavidad peritoneal de un perro, insertando un
Cistoscopio después de insuflar aire en la cavidad.
Denominó a este procedimiento Celioscopía. Nueve
años más tarde, Jacobeaus, cirujano sueco, efectuó y
publicó sus estudios en laparoscopía, con las cuales
identificaba Sífilis, Tuberculosis, Lesiones Malignas y
Cirrosis.

Al inicio de éste nuevo siglo, procedimientos que
parecían imposibles de ser realizados por laparoscopía,
están siendo hechos actualmente o comenzando a desa-
rrollarse. Los avances técnicos en instrumental en endos-
copía y el desarrollo de instrumentos de utilidad

laparoscópica han permitido realizar procedimientos
sofisticados con este tipo de abordaje.2

Un adecuado entrenamiento laparoscópico permite
realizar procedimientos quirúrgicos con detalles técnicos
similares a los realizados de forma abierta; sin embargo, es
importante reconocer las controversias con respecto al
equipo necesario para realizar un procedimiento, el entre-
namiento requerido y las posibles complicaciones, así
como los costos y recuperación del paciente. Finalmente
la mejor alternativa para el paciente y no sólo para el ciru-
jano, no como una alternativa atractiva de la mercadotéc-
nia, en la más artística de las ciencias: la medicina.

En este avance de los procedimientos quirúrgicos realiza-
dos por laparoscopía, existe una utilidad real en pacientes
con cáncer, como ser: diagnóstica, estadificadora,
terapéutica paliativa o curativa, como por ejemplo: resec-
ción endoscópica del esófago, colecistectomía, derivación
biliodigestiva, tumores del hígado, gastrectomía
laparoscópica tipo Billroth II, apendicectomía, colec-
tomía por laparoscopía, esplenectomía y en la ginecología
oncológica como ser el manejo del cáncer cérvico-uterino
temprano o de complemento en cáncer localmente avan-
zados, cáncer de endometrio; en laparoscopía de segunda
vista en cáncer de ovario, linfadenectomías pélvicas y
retroperitoneales laparoscópicas en cáncer de próstata y
de testículo; nefrectomía y suprarrenalectomía.1-8

SERIE DE CASOS

PACIENTES. Todos los pacientes con sospecha de diag-
nóstico de cáncer, evaluados a partir del mes de Octubre
del año dos mil, que necesitaban de una operación para
diagnóstico, estadificación y tratamiento, fueron poten-
cialmente elegibles para ser sometidos a laparascopía.
Fueron excluidos, aquellos en los que se contraindica en
forma absoluta una cirugía laparoscópica. Sólo fueron
incluidos los pacientes elegibles que dieron su consen-
timiento informado.

ABORDAJE. Los pacientes fueron evaluados, se les
informó sobre el procedimiento quirúrgico, las posibles
ventajas y la alternativa real de en cualquier momento
convertir en forma abierta la operación.
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No. Tipo de Cirug�a Sexo Edad en Tiempo Estad�a Sangrado
(a�os) quir�rgico hospitalaria

(min) (d�as) (cc)

1 Toracoscop�a, biopsia M 20 90 1 5 
de mediastino

2 Gastroyeyunoanastomosis M 82 150 3 5 
tipo Bilrroth II

3 Oforectom�a bilateral F 41 75 2 30 

4 Histerectom�a F 49 270 3 300 
laparosc�pica asistida 
vaginal

5 Histerectom�a F 46 270 3 500 
laparosc�pica asistida 
vaginal

6 Resecci�n tumor F 60 120 3 5 
qu�stico de ovario

7 Laparoscop�a por tumor F 30 90 2 5 
de ovario y 
apendicectom�a

8 Laparoscop�a exploradora, M 50 25 1 0 
c�ncer g�strico

9 Laparoscop�a exploradora, M 70 90 3 10 
pseudomixoma peritoneal

10 Laparoscop�a exploradora, M 17 30 2 5 
m�s biopsia hep�tica.

11 Laparoscop�a exploradora F 27 30 2 50 
m�s biopsia hep�tica

CUADRO No. 1

Se llenó una hoja de protocolo con la información
oncológica necesaria y datos generales considerando en
forma importante, el tipo de procedimiento, tiempo
operatorio, estadía hospitalaria, reporte de patología,
hallazgos operatorios y recuperación del paciente. Los
pacientes fueron operados previa valoración preoperato-
ria en los mayores de 40 años, o con la autorización pre-
via por anestesiología en los menores de 40 años, por el
mismo cirujano (equipo quirúrgico) en dos instituciones
hospitalarias en Tegucigalpa, Honduras: Hospital San
Felipe y Hospital y Clínicas Viera.

CASOS. Desde Octubre del año dos mil hasta Diciembre
del mismo año, han sido operados 11 pacientes por
cirugía endoscópica, uno por toracoscopía y 10 por
laparoscopía, 5 hombres y 6 mujeres. A ninguno de los
pacientes hubo necesidad de realizar conversión a técnica
abierta. El tiempo operatorio varió desde 30 minutos a
270 minutos. La edad de los pacientes osciló de 17 a 82
años. La estancia hospitalaria no fue mayor de tres días
postoperatorios (Cuadro No. 1).

Hubo necesidad de reintervenir un paciente con carcino-
matosis peritoneal ante sospecha de abdomen agudo a las
ocho horas postoperatorias con hallazos similares a los
encontrados en la primera operación.
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DISCUSIÓN

Desde Octubre del año dos mil comenzamos a utilizar la
cirugía laparoscópica en nuestros pacientes con cáncer,
con el deseo de favorecerlos con las ventajas de una
cirugía de mínima invasión. Hemos observado algunos
detalles que podrían beneficiarlos, como ser: acorta el
tiempo de diagnóstico, facilita el abordaje terapéutico,
acorta el tiempo de inicio de tratamiento neoadyuvante,
adyuvante o paliativo e incrementa la especificidad en la
estadificación del cáncer, modificando el criterio terapéu-
tico. Sin embargo, reconocemos que se requiere de un
estudio prospectivo randomizado para determinar las
ventajas y desventajas, y así poder realizar conclusiones y
recomendaciones hacia algunas normas de tratamiento de
pacientes con cáncer.
Es importante aclarar, que el procedimiento laparoscópi-
co con respecto a la técnica abierta, tiene los mismos fines
diagnósticos y terapéuticos, inclusive estadificadora. No
se modifican los criterios de resecabilidad y de márgenes
quirúrgicos de resección. Sin embargo, la invasión en la
apertura de la cavidad peritoneal o torácica es mínima.

Habitualmente en una laparotomía exploradora la
incisión es amplia, y la morbilidad de la herida quirúrgi-
ca es mayor que por laparoscopía. Si se encuentra carci-
nomatosis peritoneal, o un tumor irresecable, es impor-
tante para iniciar tratamiento con quimioterapia, si está
indicado; esperar el período de cicatrización usualmente
mayor de 2 semanas. A diferencia de la laparoscopía, que
en menos de una semana puede iniciar el régimen
quimioterapeútico.

Nuestra intención en este momento es de compartir la
experiencia inicial, con el propósito de dejar abierta las
alternativas para tratamiento de otras neoplasias, y de
repente reducir el porcentaje de pacientes que se quedan
con el diagnóstico de "tumores metastásicos de primario
desconocido".
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