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Cirugia laparoscopica: Descripcion
de los primeros pacientes pediatricos
operados en Honduras

Laparoscopic surgery: Description of the first pediatric
patients in Honduras
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RESUMEN. Con el objetivo de implementar la
cirugia laparoscopica pediatrica en el Hospital de
Especialidades del Instituto Hondurefio del Seguro
Social de Tegucigalpa, se elabord un protocolo para
un analisis observacional descriptivo de los primeros
pacientes intervenidos con esta innovadora técnica,
de Julio a Diciembre del 2001. Durante este periodo
de tiempo a todos los pacientes elegibles para cirugia
laparoscopica se les realizé dicho procedimiento pre-
via autorizacion de los padres. Obteniendose durante
estos 6 meses un total de once pacientes; cuyo rango
de edad fue entre 23 dias a 10 afios. Los procedi-
mientos realizados fueron 4 apendicectomias, 2 resec-
ciones de quiste de ovario torcido, 2 resecciones de
remanentes testiculares intrabdominales, una colecis-
tectomia, una biopsia de ambas gonadas por estado
intersexual y una biopsia hepética. El tiempo opera-
torio oscilé entre 20 y 90 minutos, con una estadia
hospitalaria que varié de 6 a 24 horas. Los proce-
dimientos realizados fueron exitosos en el 100% de
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los casos sin ninguna morbilidad ni mortalidad. Este
estudio  constituye el primer informe de cirugia
laparoscopica en pediatria realizada en nuestro pais.
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ABSTRACT. Aiming to implement pediatric laparo-
scopic surgery in the Hospital de Especialidades del
Instituto Hondurefio del Seguro Social, we elaborated
a protocol for a descriptive observational, analysis of
the first patients operated with this new technique,
from July to December 2001. During this time peri-
od, the procedure was done to all patients eligible for
laparoscopic surgery, after autorization from their
parents. The total number of patients studied was
eleven and their ages ranged from 23 days to 10 years.
The surgeries practiced were 4 apendicectomies, 2
resections of torsion of ovarian cysts, 2 resections of
intrabdominal testicular atrophy, 1 colecistectomy, 1
biopsy of both gonads for ambiguos sex and 1 liver
biopsy. The surgery time varied from 20 to 90 min-
utes, with an intrahospitalary staying that varied
between 6 to 24 hours. The surgeries were successful
in 100% of the cases without morbidity and mortal-
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ity. This survey constitutes the first report of pedi-
atric laparoscopic surgery performed in our country.

Key words: Laparoscopy. Pediatric. Surgical proce-
dure.

INTRODUCCION

La laparoscopia es la exploracion visual del interior de la
cavidad abdominal, por medio de una Optica de pequefio
calibre, previa insuflacion con gas carbénico. La cirugia
laparoscopica es la aplicacion posterior de trocares o puer-
tos para introducir toda clase de instrumentos vy realizar
un procedimiento quirdrgico.

El primer examen endoscopico de la cavidad peritoneal
fue efectuado por George Kelling en 1901 en Hamburgo,
cuando inspecciond los érganos intrabdominales de un
perro vivo usando aire cCOmo neumoperitoneo y un cistos-
copio de Nitze. Posteriormente, el Dr. Jacobaeus en 1910
en Estocolmo usd esta técnica por primera vez en
humanos, realizando laparoscopias, toracoscopias y peri-
cardioscopias.**

La cirugia laparoscopica en pediatria comienza en 1969
cuando Stephen Gans, un cirujano pediatra de Los
Angeles viaja a Tuttlingen, Alemania, sede de Storz
endoscopy Company, para disefiar los instrumentos
pediatricos. ElI Dr. Gans posteriormente publica en
Journal of Pediatric Surgery en 1971, Advances in
endoscopy of infants and children y en 1973
Peritoneoscopy in infants and children. Sin embargo, la
mayoria de estos procedimientos eran Unicamente diag-
ndsticos o con limitada manipulacién intracavitaria. ES
hasta en 1980 cuando un ginecdlogo aleman, Kurt
Semm, realiza la primera apendicectomia y en 1985,
también en Alemania, el cirujano general Erich Muhe
realiza la primera colecistectomia; estos procedimientos
se extrapolaron a Pediatria hasta 1991 cuando Holcomb
y colaboradores realizaron las primeras colecistectomias y
Lobe y colaboradores las primeras apendicectomias.2¢%

Actualmente son multiples los procedimientos quirargi-
cos que se realizan con esta técnica, desde pieloplastias
hasta correccion de atresia esofagica y cada mes aparecen
mas publicaciones de procedimientos cada vez mas com-
plejos, de tal manera que la cirugia laparoscopica ya esta

106

establecida en el tratamiento de varias patologias quirur-
gicas pediatricas como un procedimiento seguro y eficaz.
En Honduras la cirugia laparoscopica se inici6 con los
cirujanos generales en 1994. En el area pediatrica éste es
el primer informe de cirugia laparoscopica pediatrica, la
cual informamos con el objetivo de estimular su imple-
mentacién para beneficio de los nifios hondurefios.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes que fueron sometidos a
cirugia laparoscopica durante el periodo de julio a
diciembre del 2001 en el Hospital de Especialidades del
Instituto Hondurefio del Seguro Social. La recoleccion
de los datos se inicid desde el momento que los padres
aceptaban por escrito la realizacion del procedimiento
previa explicacion de las ventajas y desventajas del mismo
incluyendo la alternativa de que la operacion finalmente
se realizara de la forma abierta convencional.
Posteriormente los datos fueron completados secuencial-
mente al terminar el acto quirargico, al momento del
alta y luego en dos controles postoperatorios en Consulta
Externa a los 7 y 30 dias. En el instrumento de recolec-
cion de datos se registraron las siguientes variables: edad,
sexo, diagnostico, procedimiento quirdrgico realizado,
tiempo quirargico, estadia hospitalaria, complicaciones y
hallazgos en los controles de consulta externa.

Equipo: se cont6 con una torre de videolaparoscopia con
los elementos basicos tales como una fuente de luz, un
insuflador automatico de bioxido de carbono con el que
se puede regular el flujo de gas suministrado y la presion
méaxima deseada. Ademas se utilizaron un monitor de
television, un aparato de video convencional para grabar
los procedimientos, lente Optico (laparoscopio) de 5 mm
y 10 mm con angulo de vision de cero grados o sea vision
frontal, y una cdmara de video cuya funcion es grabar y
transmitir al monitor la imagen que se obtiene a través
del laparoscopio (ver figura No. 1).

Instrumentos: trocares o puertos desechables de 5, 10,
11 y 12 mm de didmetro a través de los cuales se insta-
laron separadores, pinzas de diseccion, tijeras, ganchos,
portagujas, aspiracion, irrigacién, cauterizacion, vaina
reductora de calibre, dispensadores de clips metalicos y
engrapadoras (endogia).
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Fig. No. 2. Uno de nuestros pacientes operados donde se
observa el laparoscopio y los trocares adicionales.

Fig. No. 3. Paciente de 23 dias operada de quiste torcido
de ovario. Se puede observar que se us6 Unicamente dos
puertos que se aproximan con steri-strip.

Técnica: a todos los pacientes se les colocd sonda
nasogastrica y foley para vaciar el estomago y la vejiga. La
introduccion del primer trocar en pediatria siempre se
hace con técnica abierta o sea bajo control visual directo
de la cavidad peritoneal, por lo que se realizd una minila-
paratomia en la region periumbilical de 10 mm de longi-
tud a través de la cual se introdujo el trocar de Hasson y
se procedid a crear el neumoperitoneo con bidxido de
carbono en forma gradual de 100 ml a 500 ml por
mi-nuto hasta obtener la presion intrabdominal
deseada entre 6 mm Hg a 12 mm Hg, de acuerdo a la
edad del paciente. Luego se procedié a introducir el
lente Optico para realizar una laparoscopia exploradora
en todos los casos. Los trocares restantes fueron
colocados observando ya el interior de la cavidad
abdominal a través del monitor. EI namero, sitio y cali-
bre de estos trocares vario segln el procedimiento realiza-
do (ver figura No. 2). Una vez finalizado el acto
quirargico se aproximé la aponeurosis con un punto de
vicryl 00 en aquellas incisiones mayores de 5 mm y en
todos los casos la piel se aproximd unicamente con
steri-strip (ver figura No. 3).

RESULTADOS

Se operaron un total de 11 pacientes: 5 nifias, 5 nifios y
un paciente con estado intersexual. Los diagndsticos
fueron los siguientes: apendicitis aguda en cuatro casos
(dos de ellos con perforacion), quiste torcido de ovario en
dos casos, criptorquidia con testiculo impalpable en dos
casos, colecistitis aguda con drepanocitosis en un caso,
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Fig. No. 4. Nifia operada de colecistectomia laparoscopica
vista una semana después en Consulta Externa.
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hepatomegalia en estudio con sospecha de una metabo-
lopatia en un caso y un paciente con genitales ambi-
guos (ver Cuadro No. 1). El rango de edad fue de 23 dias
a 10 afios, con un promedio de 3 afios. El tiempo quirdr-
gico oscil6 entre 20 y 90 minutos con un promedio de 46
minutos. En los pacientes con criptorquidia, hepatome-
galia y genitales ambiguos, la via oral se inici6 en la
primera hora postoperatoria y en los restantes a las 6
horas. En relacion a la estadia hospitalaria, el rango
menor fue 6 horas y el mayor 24 horas con un promedio
de 14 horas. Es importante notar que méas de la mitad
de los pacientes se manejé como cirugia ambulatoria,
lograndose el alta en las primeras 6 horas incluyendo un
paciente con apendicitis aguda y uno con un quiste torci-
do de ovario. Todos los pacientes se operaron por via
laparoscopica y no hubo ninguna conversién. Posterior-
mente todos fueron controlados en Consulta Externa a
los 7 y 30 dias observandose excelentes resultados fun-
cionales y estéticos como se aprecia en la figura No. 4.

DISCUSION

La cirugia endoscdpica es considerada actualmente como
el procedimiento quirdrgico de mas rapida difusion en
toda la historia de la medicina. De tal forma que no
existe rama quirdrgica que haya escapado a los avances
notables de esta cirugia de minima invasion. Las ventajas
de esta técnica quirtrgica con respecto a la cirugia abier-
ta o convencional son las siguientes:

1) Importante disminucion del traumatismo a la pared
abdominal y a los 6rganos intrabdominales que se
traduce en reduccion al minimo tanto de la fase
catabolica que sigue a la reaccion adrenérgico-corti-
coidea como de las alteraciones de las proteinas plas-
maticas de fase aguda y de las subpoblaciones de lin-
focitos CD-3, CD-4 y CD-8 (Ref. 1,3,7,11-13).

2) Los trastornos de la ventilacion y acumulacion de
secreciones bronquiales que se favorecen por la limi-
tacion de los movimientos respiratorios debido al
dolor disminuyen considerablemente por la ausencia

Cuadro No. 1. Descripcion en orden cronoldgico de los pacientes operados por laparoscopia y las variables analizadas.

Orden Diagnéstico Cirugia Edad Tiempo Egreso
Cronol. Quirurgico
1 Quiste torcido de ovario ooforectomia 23 dias 40 minutos 24 hrs
2 Genitales ambiguos biopsia ambas 1 afio 30 minutos 6 hrs
gonadas
3 Apendicitis perforada apendicectomia 10 afos 90 minutos 24 hrs
lavado y drenaje
4 Apendicitis retrocecal perforada apendicectomia 6 afos 60 minutos 24 hrs
lavado y drenaje
5 Quiste torcido de ovario ooforectomia 25 dias 30 minutos 6 hrs
6 Hepatomegalia en estudio biopsia hepatica 1 afo 20 minutos 6 hrs
7 Testiculo no palpable reseccion de rema- 1 afo 30 minutos 6 hrs
nente testicular
intrabdominal
8 Colecistitis mas drepanocitosis colecistectomia 4 anos 90 minutos 24 hrs
9 Apendicitis aguda apendicectomia 4 anos 60 minutos 24 hrs
10 Testiculo no palpable reseccion de rema- 1 afo 20 minutos 6 hrs
nente testicular
intrabdominal
1" Apendicitis aguda apendicectomia 5 afos 40 minutos 6 hrs

* A todos los pacientes de inicio se les realizé una laparoscopia exploradora.
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de seccion muscular de tal manera que la recu-
peracion del paciente es més rapida y la duracion de
la hospitalizacion es menor.”+5

La Optica del endoscopio permite una vision comple-
ta de la cavidad abdominal y toraccica en ocasiones
mejor que la que se logra en la cirugia abierta y
ademas se puede observar una regién sin movilizar ni
manipular estructuras vecinas disminuyendo las
adherencias intrabdominales.”#%

Mejor resultado cosmético, ya que la cicatriz de las
incisiones que se realizan para la entrada de los tro-
cares son pequefas de 5 mm-12 mm,16

El monitor o monitores transmiten la imagen del
procedimiento quirtrgico a todos los miembros del
equipo que participan y observan la operacion, por lo
tanto la transmision de la informacion y la ensefian-
za es superior.14&1

3)

4)

5)

Obviamente, debemos tener presente que la técnica tiene
sus limitaciones tales como la imposibilidad de realizar
palpacion directa y la vision unicamente en dos dimen-
siones que juntos determinan una percepcién menos fina
de los 6rganos y tejidos. Ademas la extraccion de los teji-
dos y/o 6rganos de la cavidad debe auxiliarse de bolsas
para evitar la contaminacion; y en casos de estructuras de
gran tamafio éstas deberan puncionarse o triturarse en el
interior de la cavidad.**

En Honduras esta cirugia endoscopica se inicié en 1994
en el Hospital Escuela con los cirujanos generales y rapi-
damente se popularizd en los hospitales privados de las
principales ciudades del pais. Esta serie de pacientes es
la primera en el &rea pediatrica en nuestro pais, operando
un total de once casos entre julio y diciembre del 2001.
Inicialmente como estéa descrito en la literatura pasamos
por una fase de aprendizaje en la cual el tiempo quirurgi-
co fue mayor, pero en la medida en que aumentamos
nuestra coordinacion 0jo-mano y nos acostumbramos a
la ausencia de percepcion y profundidad, acortamos el
tiempo quirdrgico llegando a ser menor que en la cirugia
convencional. Todos los procedimientos realizados
durante esta serie estdn en la categoria de aceptados
mundialmente como procedimientos donde la laparos-
copia ofrece incuestionables ventajas sobre la técnica
abierta o convencional. Comenzaremos analizando la
colecistectomia, la cual también en pediatria constituye
el estandar de oro, donde no cabe duda que en el futuro
veremos una colecistectomia abierta Unicamente cuando
ésta no se pudo realizar por via laparoscdpica. En los
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pacientes con anemia drepanocitica, como el operado por
nosotros, la colecistectomia laparoscpica ha aumentado
en todos los hospitales la realizacion de la cirugia progra-
mada ya que con la técnica minimamente invasiva se dis-
minuyen en sumo grado las complicaciones inherentes a
esta patologia de base.*#

La busqueda de los testiculos no palpables es una de las
indicaciones mas antiguas de la laparoscopia, se instala el
neumoperitoneo, se introduce un solo trocar para la 6pti-
ca 'y se procede a buscar en forma sistematica comenzan-
do en el canal inguinal por su cara posterior, luego en el
espacio retrovesical y en el trayecto del ureter. Si encon-
tramos los vasos testiculares y el deferente que termi-
nan en punta de lapiz es sine qua non de ausencia de
testiculo de ese lado y no es necesario mas procedimien-
to. Ahora, si en alguno de estos sitios aparece un rema-
nente testicular atrofico se introducen trocares adi-
cionales para realizar la reseccion evitando la laparatomia
como en los dos pacientes aqui presentados por nosotros.
En los casos en que el testiculo intrabdominal es encon-
trado con buen tamafio, la cirugia endoscdpica es Gtil ya
sea para realizar una orquidopexia en forma asistida o
para realizar el primero o segundo tiempo de la técnica de
Fowler-Stephens en testiculos intrabdominales muy
altos. =%

Los dos pacientes operados en edad neonatal corres-
pondian al diagndstico de quistes torcidos de ovarios en
los cuales aplicamos, con excelentes resultados, la técnica
descrita por Van der Zee y colaboradores en 1995. Con
esta técnica los quistes pueden ser detorcidos y decapsu-
lados con preservacion del ovario o realizar la extirpacion
de la génada si esta indicado.®#

En relacién a las biopsias por laparoscopia, los dos casos
aqui descritos tenian indicaciones precisas, una fue el
estado intersexual ya que el endoscopio permite una
vision completa del hueco pélvico y en el segundo caso
una hepatomegalia masiva con sospecha de meta-
bolopatia en los que se necesitan para el diagnéstico frag-
mentos tisulares de mayor tamafio.

Una de las mejores aplicaciones de la laparoscopia en
pediatria es en el tratamiento de la apendicitis, pues la
exposicion y la diseccién del apéndice es mas facil por
esta via. Ademas tiene las ventajas que en caso de per-
foracién disminuye el riesgo de infeccidn parietal y, en
caso de peritonitis, el lavado de la cavidad es mas com-
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pleto y efectivo. Sabemos también que las complica-
ciones postoperatorias como los abscesos intrabdominales
y oclusiones intestinales son mas frecuentes en la apen-
dicectomia abierta (10.8%) que en la laparoscopia (1.5%)
(Ref. 30-34). Ninguno de nuestros cuatro pacientes con
apendicitis presentd complicaciones aun cuando se
incluy6 dos casos con perforacion y todos fueron dados
de alta antes de las 24 horas.

Para finalizar queremos expresar que en esta primera serie
pediatrica de cirugia laparoscopica realizada en Hon-
duras, el procedimiento se reprodujo en forma segura y
eficaz, no hubo ninguna conversion, no se presentaron
complicaciones y todos los pacientes fueron dados de alta
en las primeras 24 horas con todos los beneficios descritos
en la literatura médica mundial.
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