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VIDEO CIRUGIA PEDIATRICA
ANALISIS DE UNA SERIE DE 620 CASOS

RESUMEN

Presentamos una serie de 620 cirugias laparoscopi-
cas y toracoscopicas, realizadas en el servicio de cirugfa
visceral infantil (Prof. R.B. Galifer) entre los meses de
Mayo de 1992 y Diciembre de 1995. La edad media de los
pacientes fue de 8.69 afios (2 Hs. - 20 afios), 67 pacientes
tuvieron menos de un afio. El sexo: mujeres 290 (45,77
%), varones 330 (53,22 %). Fueron realizados 647 gestos
quirtrgicos: Apendicectomias 360, Digestivo 104, Explo-
raciones Ginecoldgicas 61, Patologia Inguino-escrotal 49,
Baso, Higado y Vias Biliares 43, Toracoscopias 15, Ges-
tos diversos 15. Las complicaciones perioperatorias fue-
ron: 8 hemorragias, 4 problemas de material, 2 rupturas de
mufion apendicular, 1 bradicardia transitoria, 1 brecha
pleural, 1 lesion traumdtica de ileon; en 70 pacientes fue
necesaria una conversion: 22 gestos quirdrgicos no reali-
zables por la paroscopia, 17 peritonitis con plastrén apen-
dicular, 8 dilataciones intestinales que impidieron una co-
rrecta vision, 6 adherencias importantes, 4 problemas de
material, 5 hemorragias, 2 tumores, 2 rupturas de mufién
apendicular, 2 sospechas de pérdidas biliares, 1 piocole-
cisto, I lesion del colédoco y arteria hepdtica. Las compli-
caciones postoperatorias fueron: 8 abscesos profundos (5
fueron reintervenidos), 4 abscesos de pared, 2 eviceracio-
nes epiploicas, | apendicitis sobre un mufién muy largo, 1
atelectasia pulmonar post operatoria. Dos pacientes falle-
cieron durante el postoperatorio sin relacién con el acto
laparoscdpico. La duracién de la hospitalizacién fue de
2,89 dias (0-14). Las complicaciones a largo plazo: una
apendicitis sobre mufién muy largo. La cirugfa laparoscé-
pica es una via de abordaje que aporta importantes venta-
jas al tratamiento de la patologia quirtrgica del nifio.
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ca.

* Ex residente del Hospital Privado - Actual cirujano asociado al Hospital
Lapeyronie - Montpellier - Francia

** Jefe de Servicio - Hospital Lapeyronie - Montpellier Francia.

*** Jefe de Residentes - Hospital Lapeyronie . Monipellier - Francia.

*55% Cirujano de planta - Hospital Lapeyronie , Montpellier Francia,

Polliotto Sergio D., Galifer Rene B., Luciani,
Jean L. y Allal Hossein
Servicio de cirugia visceral infantil (Prof. Galifer). Hospital
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SUMMARY

Between may 1992 and december 1995, 620
children were operated on through cideolaparoscopic
aproach. The mean age was 87,69 years (2 hours to 29
years), 67 patients were younger than one year of age. The
sex distribution was 290 (46,77 %) females and 330
(53,22 %) males. This technique was performed in 647
opportunities: 360 apendicectomies, 104 in digestive tract
procedures, 61 ginecological procedures, 49 inguinal and
escrotal explorations, 43 operations on the spleen, libe-
rand biliary tract, 15 thoracoscopies and 15 divers gestes.
Intraoperative complications: bleeding in 7, technical dif-
ficulty in 4, perforation in appendiculaire ligature in 2,
one bradycardial, one pleural lesion, and one ileon lesion.
Convertion to open surgery was mandatory in 70 patients;
22 due to difficulties in performing the technique, 17 pe-
ritonitis with appendicular inflamatory mass, 8 due to bo-
wel dilation, 6 severe intrabdominal adhesions, 4 techni-
cal problems with the laparoscopic instruments, 5 bleen-
dig, 2 tumors, 2 perforations in appendicular ligature, 2
biliary leakes, one cholecystic empyema, one choledocal
rupture and hepatic artery lesion. Postoperative complica-
tions were: § deep abcesses (5 reoperated), 4 wound in-
fections, 2 exposures of the omentum through the skin in-
cision), one appendicitis in appendix stump, one postope-
rative atelectasia. Two patients died after the procedure.
The mean hospitalization time was 2,89 days (0-14). Vi-
deolaparoscopic approach introduces important adventa-
ges in pediatrics surgery.

Key words: Videoscopic surgery - Pediatric surgery.

INTRODUCCION

Durante los tltimos aflos, los conceptos de endoscopia
operatoria y de abordaje quirdrgico minimo, revoluciona-
ron la préctica de la cirugfa. La calidad de la video trans-
misién y los instrumentos cada vez mas delicados y pre-
cisos, permiten realizar intervenciones cada dia méds com-
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plejas, en condiciones de total seguridad y eficacia, segin
las técnicas quirtrgicas habituales. Desde 1988 la cirugia
Laparoscdpica es propuesta como alternativa a la cirugfa
a cielo abierto (1., 2, 3,25, 27) Las primeras intervencio-
nes realizadas fueron apendicectomias, colecistecto-
mias..., desde entonces sus indicaciones, no han cesado
de extenderse. La patologia quirirgica pedidtrica no esca-
pa a sus indicaciones y beneficios (1, 3, 4, 5. 6. 7. 8. 25.
27). El objetivo de esta presentacion es mostrar nuestra
experiencia en el tratamiento laparoscdpico v toracosco-
pico de la patologia quirtirgica infantil.

MATERIAL Y METODO

Entre los meses de Mayo de 1992 y Diciembre de
1995, en el servicio de cirugia visceral infantil (Prof. Ga-
lifer) del hospital Lapeyronie, tueron operados por via vi-
deoscopica 620 pacientes.

La edad media de los pacientes fue de 8,69 afios (2 hs
- 20 aflos). 67 pacientes tuvieron menos de un afio. La dis-
tribucién por sexo fue: 290 (46,77 %) nifias y 330 (53,22
%) varones. Todos los pacientes fueron intervenidos ba-
jo anestesia general con intubacion endotraqueal. Una
sonda urinaria (en laparoscopfa abdomino-pelvina) y una
aspiracion naso-gastrica son instaladas al comienzo de la
intervencion. El paciente es instalado en funcion de la pa-
tologia (dectibito dorsal, lateral derecho o izquierdo). En
todos los casos fue utilizado material de instrumentacion
endoscépica pedidtrica, introducido por trocacres de 4 a
10 mm (segun el peso y la talla del nifio). Las intervencio-
nes comienzan con “open laparoscdpico” a nivel umbili-
cal (laparoscopia abdominal), el cual permite el pasaje de
un trocar y optica de 5 a 10 mm (segun el peso y la talla
del nifio), el neumoperitoneo (CO2) es fijado a una pre-
sién entre 4 y 12 mm de mercurio. En toracoscopia es ne-
cesario introducir una aguja de Palmer, a fin de crear un
neumotorax.

RESULTADOS
620 pacientes fueron intervenidos por via
endoscopica, realizando 647 gestos quirdrgicos.

Tabla N° 1

GESTO QUIRURGICO REALIZADO
n=647
Apendicitis 360 (55,6 %)
Digestivo 104 (16 %)
Ginecologico 61 (9,4 %)
Inguino Escrotal 49 (7,5 %)
Baso-Higado-E.V.B.E.H. 43 (6,6 %)
Torax 15 (2,3 %)
Diversos 15 (2,3 %)

Apendicitis 360 casos: 272 (75,5 %) fueron apendicitis
agudas, una peritonitis apendicular fue hallada en 88
(24,4 %) oportunidades, de las cuales 50 (56,81) fueron
localizadas y 38 (43,18 %) fueron generalizadas. En 12
casos una apendicectomfa fue realizada como comple-
mento de otra intervencion (8 Invaginaciones, 2 Swenson,
1 Malrrotacion, 1 dolor abdominal recurrente idiopatico).
La apendicectomia se realiza segin dos técnicas: a) “IN”
el apéndice es atrapado por una pinza atraumatica, el me-
so apendicular es coagulado con crochet monopolar en
contacto ftimo al apéndice, liberado de adherencias has-
ta su base, una doble ligadura de ]a base es realizada en el
interior de la cavidad por medio de nudos deslizantes y
autobloqueantes. el apéndice es seccionado con tijera y
extraido por trocar derecho, el mufién es coagulado e in-
troducido en la cavidad abdominal; b) “MIXTA”. El tra-
tamiento del meso apendicular es realizado en el interior
de la cavidad, tal como en la técnica precedente el apén-
dice es exteriorizado a través del orificio del trocar de la
fosa iliaca derecha, doblemente ligado y seccionado en la
base, el mufién coagulado y posteriormente es reintro-
ducido a la cavidad abdominal. La duracién de la hospita-
lizacién fue de 3 dias. El perfodo de convalecencia fue de
una semana.

Patologia digestiva 104 casos:

- 47 pacientes fueron sometidos a una pldstica antirreflu-
jo, segtin las técnicas quirdrgicas de Nissen-Rossetti (21
casos) y Toupet (26 casos). En dos oportunidades la ope-
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racién de Stefens-Fowler, por testiculo impalpable fue
realizada en el mismo acto quirtirgico. La duracidn media
de la intervencion fue de 2 Hs. 27 minutos (1.20 - 3.15).
Los pacientes son alimentados a las 24 hs. El tiempo de
hospitalizacién fue de 5 dfas. El control clinico, p.H. me-
tria, trdnsito oro-gastro-duodenal (T.0.G.D.), y endosco-
pia en caso de esofagitis, realizados a 1, 3, 6, y 12 meses
de la intervencion, mostraron una pléstica antirreflujo sa-
tisfactoria en todos los casos.

- 20 oclusiones intestinales: a) 10 bridas, de las cuales 4
presentaron dilataciones intestinales importantes impi-
diendo una correcta vision, lo cual motivé una conver-
sion. En los 6 restantes casos se realizd la seccion de las
bridas, con recuperacion inmediata del sufrimiento isqué-
mico intestinal. b) 4 Vélvulos intestinales, convertidos en
dos oportunidades por inadecuada visibilidad, 2 fueron
enteramente tratados por laparoscopia. ¢) 3 duplicaciones
digestivas oclusivas, juzgadas como gestos irrealizables
por laparoscopia. d) 3 diverticulo de Mekel, los cuales
fueron exteriorizados por el orificio de entrada del trocar
umbilical y tratados con reseccidn y anastomosis término
terminal.

- 9 Invaginaciones intestinales agudas. En 7 oportunida-
des el diagndsticos clfnico fue confirmado por ecografia y
en 2 fue un hallazgo durante el transcurso de otra inter-
vencion (1 apendicectomfa, 1 Hirschsprung). La indica-
cion quirtirgica fue realizada tras el fracaso de la colono-
grafia aérea a una presion mdxima de 12 mm de Hg. La
reduccion laparoscdpica fue posible en 7 casos, ejercien-
do un movimiento combinado de traccion moderada y
pulsion sobre los extremos del budin. Dos pacientes fue-
ron convertidos, uno por ruptura de la cdmara, otro por
imposibilidad de reduccién sobre un sarcoma ileal, el cual
requirid reseccion y anastomosis. Los cuidados postope-
ratorios en los 7 casos reducidos por laparoscopia, fueron
simples. Todos los pacientes fueron realimentados a las
24 hs., con un tiempo de hospitalizacién de 3 dfas.

- 5 Dolores abdominales recurrentes apendicectomizados.
- 4 malrotaciones de las cuales fueron juzgadas como ges-
tos irrealizables por laparoscopia.

- 4 canales onfalomesentéricos fueron tratados sin dificul-
tades.

- 5 Enfermedad de Hirshsprung, 4 tratados segiin la técni-
ca de Swenson. La intervencién comienza con la realiza-

ci6n de biopsias seriadas, a fin de determinar el limite su-
perior del segmento aganglionar. El peritoneo es incindi-
do a nivel del fondo de saco de Douglas, la diseccion del
segmento aganglionar es realizada, con ligadura y seccion
de los vasos sigmoideos segiin necesidad, permitiendo asi
la movilizacién de segmento patolégico. Una pinza de
Kelly es introducida por el orificio anal, a fin de poder
evertir el colon. La seccion y anastomosis son realizadas
segtin la técnica habitual. Durante la operacion no fueron
notados incidentes. El tiempo quirdrgico fue de 2 Hs. 45
minutos a 3 Hs. En el postoperatorio un paciente desarro-
116 una hipertonia esfinteriana, la cual requiri6 una esfin-
terotomia parcial complementaria. La duracién de la hos-
pitalizacion fue de 7y 10 difas. Los controles postoperato-
rios realizados a 1, 3, 6 y 12 meses muestran una evolu-
cion favorable. Un paciente tratado con la técnica de Du-
hamel, debid ser convertido a causa de una importante di-
ficultad para realizar el mufion rectal por via laparoscpi-
ca debido a la carencia de endo GIA articuladas.

- 3 diverticulos de Meckel diagnosticados y tratados con
exteriorizacion a través del orificio umbilical, reseccién y
anastomosis termino-terminal.

- 2 gastrostomfa de alimentacin, en pacientes con graves
lesiones cdusticas de esdfago, impidiendo la realizacion
de una gastrostomia percutanea.

- I tlcera duodenal perforada, diagnosticada y tratada con
sutura directa.

- 2 hemoperitoneos traumdticos, a punto de partida de le-
siones eplénicas.

- 1 hemicolectomia derecha post entero colitis nacro-
tizante, donde realizamos la esqueletizacién y desvascula-
rizacién de colon por via laparoscdpica, la reseccién y
anastomosis fue realizada a través de una pequefia inci-
sion en el flanco derecho, el paciente fue alimentado a las
48 hs. y el alta fue a los 4 dias con una buena evolucién,
Patologia ginecolgica 61 casos: 47 quistes de ovario y
paraovario complicados, tratados con puncién y/o reseca-
dos, 6 torsiones de anexos sanos, en los cuales la conser-
vacidn del ovario fue posible, realizando una detorsién y
fijacién ovarica, 3 tumores solidos de ovarios, tratados
con tumorectomia y ovariectomia a cielo abierto, 2 biop-
sias gonadales en genitales ambiguos, 1 hematosalpings y
1 hematocolpos y una transposicién de ovario.

Patologia inguino escrotal 49 casos: 45 testiculos in-
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trabdominales, (19 derechos, 15 izquierdos, 11 bilatera-
les)

En 21 casos el testiculo fue hallado en posicion intrabdo-
minal.

- En 14 casos, préximo al orificio inguinal profundo, per-
mitiendo una orquidopexia por via inguinal en el mismo
tiempo operatorio (en 1 tiempo en 12 oportunidades y en
2 tiempos en 2).

- En 7 casos el testiculo estaba distante del orificio ingui-
nal profundo (ilfaco interno en 6 casos, pelviano en I ca-
$0), una ligadura primaria de los vasos esperméticos, se-
gilin técnica de Stephens-Fowler, fue realizada por via la-
paroscépica. El segundo tiempo operatorio fue realizado
en 6 casos (1 niflo en espera).

En 6 casos no fue encontrado el testiculo:

- En § se traté de “vanishing testis”

- En 1 caso no se halld estructura gonddica (agenesia com-
pleta de testiculo). En los seis casos, el canal inguinal es-
taba cerrado y la exploracion inguinal no fue necesaria.
En 18 casos el corddn se dirigfa e introducia en el canal
inguinal, lo cual motivé una exploracién complementaria
por via inguinal, hallando:

- 9 residuos testiculares, (todos resecados).

- 9 testiculos en el trayecto del canal, los cuales fueron
descendidos.

En 2 casos se trataba de nifios obesos y en 4 de testiculos
hipopldsicos.

- 3 hernias inguinales diagnosticadas y tratadas durante el
curso de otra intervencion y un varicocele fue tratado con
ligadura y seccién venosa.

Bazo - Higado y V.B.E.H. 43 casos: 20 exploraciones de
la via biliar con biopsia hepética, en el marco de una icte-
ricia colestdsica neonatal persistente donde realizamos
una colangiografia laparoscépica transvesicular con biop-
sia hepdtica. En 4 casos una patologia de la via biliar ex-
tra hepdtica (V.B.) fue diagnosticada (1 atresia, 1 tap6n bi-
liar en el cual se realiz un lavado de la V.B. con solucién
fisioldgica, logrando eliminar la obstruccion, dos hipopla-
sias biliares intrahepdticas), en los 15 restantes el diagnds-
tico fue realizado por la biopsia hepdtica (hepatitis, enfer-
medad de Byler, cirrosis). En el perioperatorio dos con-
versiones fueron necesarias, (1 por sospecha de pérdida
biliar y la segunda por material inadaptado). Una laparo-
tomia fue realizada tras el diagndstico de atresia de via bi-

liar extrahepatica. Un paciente fallecié durante el posto-
peratorio a causa de una coagulacién intravascular dise-
minada a 24 hs. de postoperatorio.

- 8 colecistectomias por litiasis sintomatica fueron reali-
zadas con técnica habitual, 8 biopsias hepdticas, 3 esple-
nectomias, 2 quistes esplénicos, 1 colecistoperitoneo
post-traumdtico fue tratado sin dificultades, 1 quiste de
colédoco, diagnosticado y tratado a cielo abierto.
Patologia toracica 15 casos: 4 tumores primitivos fue-
ron biopsiados y luego resecados a cielo abierto, 3 metds-
tasis pulmonares tnicas asentando en borde libre, fueron
extirpadas, con la ayuda de una pinza de endo GIA 30, 3
quistes broncogénicos fueron puncionados y resecados
con conservacién de la placa posterior quistica en contac-
to con estructuras bronquiales, 2 neumotdrax espontaneos
recidivantes, fueron objeto de una bullectomia y decorti-
cacion. Una atresia de es6fago sin fistula, asociada a una
atresia duodenal, tratada inicialmente con anastomosis
duodeno-yeyunal a los dos dias de vida, una gastrostomia
de alimentaci6n y la aspiracion del fondo de saco superior
permitieron esperar la edad de 2 meses para tratar la atre-
sia esofdgica disecando ambos cabos por toracoscopia y
liberdndolos de manera extensa hasta ponerlos en contac-
to. Para realizar la anastomosis, preferimos por seguridad,
ampliar el orificio de entrada de la Gptica a 2 cm y la mis-
ma fue realizada en forma toracoasistida.

- 15 gestos diversos: 6 quistes sobre catéteres de deriva-
cién ventriculo peritoneal y una peritnitis meconial, todos
juzgados como irrealizables por laparoscopia, 4 nefrecto-
mias, 2 catéteres de Tenkoff, 2 apendicostomias de Malo-
ne, tratados sin dificultad. Las complicaciones periopera-
torias fueron: - 8 hemorragias de los cuales 4 fueron con-
vertidas al comienzo de nuestra experiencia (3 lesiones de
arteria apendicular y una de los vasos cortos, durante la
diseccion retroesofdgica en un reflujo gastroesofagico), 4
problemas de material, 2 rupturas de mufién apendicular,
debidos probablemente por una ligadura muy proxima al
ciego, en los cuales fue suturada a través de un pequefio
abordaje tipo Mc Burney. 1 lesién por coagulacion con
crochet, sobre el fleon durante una apendicectomia la cual
prolongd la observacidn postoperatoria sin repercusion, 1
brecha pleural izquierda durante la diseccion del hiato
esofdgico tratada con drenaje tordcico y 1 bradicardia
transitoria durante la creacion del neumoperitoneo en un
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lactante, atribuida a una insuflacién a alto débito inicial,
corregida con la disminucion de la velocidad de insufla-
cion.

En 70 oportunidades una conversién fue necesaria:

- 22 gestos fueron juzgados como no realizables por lapa-
roscopia.

(6 quistes sobre catéteres de derivacion ventriculo perito-
neal, 3 malrotaciones, 3 duplicaciones intestinales, 3 tu-
mores tordcicos, 1 atresia de vias biliares extra hepdtica, 1
invaginacion, 1 quiste de colédoco, 1 Duhamel por enfer-
medad de Hirschsprung, 1 peritonitis meconial, 1 absceso
esplénico, 1 sarcoma ileal responsable de una invagina-
cion intestinal aguda), 17 peritonitis con plastrén y/o abs-
cesos apendiculares en los cuales, la diseccidn laparosco-
pica excedid los mérgenes de seguridad, 8 dilataciones in-
testinales importantes que impidieron una adecuada visi-
bilidad, 6 adherencias importantes impidieron la creacién
del espacio operatorio, 4 problemas de material, 5 hemo-
rragias al comienzo de nuestra experiencia, 2 tumores s6-
lidos de ovario, 2 rupturas de muiién apendicular, 2 sos-
pechas de pérdidas biliares, 1 piocolecisto, 1 lesién de co-
1édoco y arteria hepética durante una colecistectomia, en
la cual el colédoco debi6 ser reparado con un montaje de
asaen “y” de Roux, y la arteria hepatica reanastomosada
teniendo una evolucidn posterior favorable.

Las complicaciones postoperatorias fueron: especificas
de la cirugfa laparoscépica en 3 ocasiones: 2 evisceracio-
nes epiploicas, reparadas bajo anestesia general. Un pa-
ciente fue reintervenido, a 6 meses del postoperatorio por
una apendicitis sobre mufidn residual muy largo.

Las complicaciones no especificas fueron: 8 abscesos
profundos, de los cuales 5 fueron reintervenidos a cielo
abierto, 4 abscesos de pared, tratados médicamente, una
atelectasia pulmonar postoperatoria. Dos pacientes falle-
cieron durante el postoperatorio: 1 paciente en el cual rea-
lizados una exploracién de la via biliar con biopsia hepa-
tica, desarrolld una coagulacién intravascular diseminada
a 24 hs. del postoperatorio. Una peritonitis meconial al 5°
dia del postoperatorio a causa de una sepsis.

DISCUSION

El riesgo de lesion vascular o digestiva durante la in-
troduccion de la aguja de Veress o del primer trocar a cie-
gas, evaluado en un 6 % en algunas series (2), fue elimi-

nado al realizar sistemdticamente un “open laparoscopi-
co” para la introduccion del primer trocar. Los restantes
trocares son introducidos bajo visién dptica. La misma
causa explica la ausencia de neumoepiplén durante la
creacion del neumoperitoneo en nuestra serie. El espacio
operatorio es logrado creando un neumoperitoneo con
CO2, la insuflacién debe comenzar lentamente a fin de
evitar una sobrepresion abdominal (1 caso de bradicardia
atribuida a una insuflacién a alto débito inicial, en nues-
tra serie), un litro por minuto, es lo recomendado antes de
pasar a un débito de 6 litros por minuto. La presién intrab-
dominal varfa entre 4 y 12 mmhg. en funcién de la talla y
peso del nifio. La apendicitis aguda es probablemente la
urgencia quirdrgica mds frecuente en Francia (270.000
apendicectomias por afio). Actualmente el diagndstico pre
0 intraoperatorio de una periotonitis no es por si misma
una contraindicacién o causa de conversién. En los casos
de imposibilidad técnica de realizar una apendicectomia
laparoscopica (plastrén con diseccion dificultosa, que ex-
ceda los limites de seguridad) la misma permire el lavado
de la cavidad abdominal, limitando el tamafio de la inci-
sién... (9-10- 11 - 12 - 25). Al comienzo de nuestra ex-
periencia preferimos por seguridad prolongar las observa-
ciones postoperatorias a 4 dfas, actualmente el tiempo me-
dio de hospitalizacién es de 24 hs. La apendicectomia am-
bulatoria como la prictica Mc Kernan (9) nos parece pre-
coz y poco prudente por el momento.

El abordaje laparoscépico, en el tratamiento del reflu-
jo gastro-esofdgico, permite una mejorfa sintomatica en
65 295 % de los casos (13-26). Esta nueva via de aborda-
je no debe modificar la indicacién ni la técnica quirtirgi-
ca, la misma debe permitir la realizacion idéntica del ges-
to quirtirgico que a cielo abierto, en condiciones de total
seguridad. Ninguna complicacién grave fue constatada en
peri-operatorio, (lesion esofdgica 5 a 8 %, géstrica 2 %,
esplénica 1 a7 %, segiin las series (3 - 13 - 26). En un pa-
ciente notamos una lesién pleural izquierda durante la di-
seccion retro-esofdgica, la cual requirié drenaje tordcico
no teniendo incidencia sobre el curso del postoperatorio
(5 a8 % en la literatura [2-7]). Dos conversiones fueron
realizadas, una a causa de material inadaptado a la talla
del nifio, la segunda en razén de un sangrado durante la
diseccidn de los vasos cortos al comienzo de nuestra ex-
periencia y durante la laparotomia fue constatada una he-
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mostasia espontdnea.

En casos de oclusiones intestinales, (bridas, vlvulos,
duplicaciones digestivas, malrotaciones) la principal difi-
cultad encontrada fue crear un adecuado campo operato-
110, a causa de la dilatacién intestinal, sin embargo cree-
mos que la intervencion puede comenzar por una explora-
cién laparoscopica, la cual puede ser diagndstica y/o tera-
péutica, considerando que ante la menor dificultad, una
laparotomia debe ser realizada. En los casos de invagina-
cién intestinal aguda, si la reduccién no es facil, nunca in-
sistimos dado que la traccion si bien muy suave, es una
maniobra riesgosa y opuesta a la técnica clasica y en nin-
gun caso dudamos en realizar un laparotomia. Los cuida-
dos postoperatorios en los 7 casos reducidos por laparos-
copfa, fueron simples. Todos los pacientes fueron reali-
mentados a las 24 hs., con un tiempo de hospitalizacion de
3 dias. Este esquema postoperatorio es idéntico al utiliza-
do en las invaginaciones reducidas por enema de aire.
Consideramos que el abordaje laparoscépico de la invagi-
nacién intestinal aguda, es una técnica valida y evita una
laparotomia innecesaria, en los casos de reduccidn espon-
tdnea durante la induccion anestésica, (valorada en un 12
% en nuestro servicio) y en aquellas en las cuales la re-
duccidn es facil, probablemente estas invaginaciones pu-
dieron ser reducidas por presion con aire. En los casos de
conversidn orienta la localizacién del budin, lo cual per-
mite limitar el tamafio de la laparotomia.

La intervencién de Swenson para el tratamiento de la
enfermedad de Hirschsprung, nos parece una técnica
atractiva, segura y completamente realizable por via lapa-
roscdpica, aunque nuestra corta experiencia no prueba be-
neficios en cuanto recuperacién funcional y reduccion del
tiempo de hospitalizacidn, pensamos que brinda un con-
fort postoperatorio y un resultado estético altamente supe-
rior al obtenido al utilizar el abordaje a cielo abierto. Este
procedimiento debe ser evaluado sobre una casuistica més
grande (25). En la técnica de Duhamel, encontramos una
gran dificultad técnica para realizar el muiion rectal. Otras
patologias digestivas como: diverticulos de Meckel, cana-
les onfalomesentéricos, dolores abdominales recurrentes,
gastrostomfas, ulcera duodenal perforada etc. fueron tra-
tadas sin dificultad, brindando al paciente todos los bene-
ficios de la cirugfa laparoscdpica. El manejo de la patolo-
gia ginecoldgica en la nifia, muestra un triple interés:

diagndstico, prondstico y teraputico. Los tumores anexia-
les quisticos representan un problema frecuentemente en-
contrado en la nifia, y no es posible en todos los casos ex-
cluir formalmente la malignidad por el examen clinico y
ecogréfico (14-15-16). La actitud cldsica es la laparoto-
mia, lo cual parece un gesto desmedido cuando sabemos
que la mayor parte de esos quistes son benignos. La apa-
ricién de la laparoscopia diagndstica y terapéutica repre-
senta una nueva estrategia la cual permitié el manejo de
los quistes complicados y torsiones de ovario con toda se-
guridad, en el cual el objetivo es reconocer las lesiones
malignas que contraindican el tratamiento laparoscépico.

El abordaje laparoscdpico en el manejo de testiculos
impalpables, permite visualizar la anatomia del orificio
inguinal interno y definir localizacién y la terminacion de
las estructuras testiculares (17-18-25). Si la laparoscopia
muestra un testiculo intrabdominal no recuperable, el mis-
mo puede ser extirpado en el mismo acto operatorio. Si
ella muestra un testiculo intrabdominall viable, el mismo
puede ser tratado: a) por orquidopexia cldsica, b) por una
intervenci6n de Stephens-Fowler, ¢) o por un orquidope-
xia en dos tiempos. Si se constata una agenesia de testicu-
los con orificio inguinal profundo cerrado, la laparosco-
pia evita una exploracion inguinal intil. En casos de “Va-
nishing testi syndrom”, permite la reseccion del resto go-
nddico en el mismo acto quinirgico. Con el paciente anes-
teasiado, si el testiculo continua sin ser palpado, la lapa-
roscopia deberfa ser la primera etapa del acto quirdirgico,
ella puede eficazmente guiar u orientar la exploracion
quirdrgica, frecuentemente inevitable y permite planifi-
car la via de abordaje adaptada a la localizacion del testi-
culo. Posee una fiabilidad superior a los métodos de in-
vestigacion complementarios por imgenes (arteriografia,
venograffa, tomodencitometrfa, ecografia, resonancia nu-
clear magnética), los cuales presentan una elevada inci-
dencia de falsos negativos (19-20-21). La colangiografia
laparoscopica es una técnica segura y realizable por lapa-
roscopia, que permite una visualizacion completa de la
via biliar, con la posibilidad de lavado en caso de sindro-
me de bilis espesa o tapdn biliar (un caso en nuestra serie)
y la realizacién de biopsia hepética en el mismo acto ope-
ratorio, con un traumatismo parietal minimo, evitando los
inconvenientes de la laparotomfa clésica, lo cual es parti-
cularmente importante si se considera que muchos de es-
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tos pacientes, pueden en algin momento, ser candidatos a
un transplante hepdtico (22). Otros procedimientos lapa-
roscopicos fueron exitosamente realizados (colecistecto-
mias, esplenectomias, biopsias hepéticas, quistes espléni-
cos, eftc.)

Hace solo 7 afios parecia imposible ¢ irrazonable, rea-
lizar una intervencion tordcica compleja sin apertura pa-
rietal. En 1991 Cushieri hace el punto sobre el futuro de
la cirugia endoscopica, evocando solo en algunas lineas,
la posibilidad de esta técnica en el térax. Esta técnica fue
primeramente descripta por Jacobaeus en 1910, quién uti-
liza un citoscopio para entrar al espacio pleural y disecar
adhesiones pleurales en el tratamiento de la TBC pulmo-
nar. La toracoscopia brinda la posibilidad de una comple-
ta vision de la pared tordcica, diafragma, y la totalidad del
mediastino. Solo el parenquima pulmonar profundo que-
da aun mal expuesto, dado que ningtin instrumento, pue-
de aun reemplazar la sensacion obtenida por la mano del
operador.

El penuemotdrax espontdneo es una afeccion general-
mente benigna donde el riesgo esencial es la recidiva. Su
tratamiento tiene dos objetivos: a) el tratamiento de las
bullas, a fin de limitar el riesgo de ruptura posterior y b)
la creacion de una sinfisis pleural de tal manera que si se
produce una nueva ruptura el decolamiento sea nulo o mi-
nimo.

El tratamiento de preferencia sigue siendo quirtrgico
donde su eficacia estd probada, tanto para una ablacién
pleural como una pleurectomfa parictal segiin la escuela
francesa, donde las tasas de recidiva son evaluadas en 1 a
2%y 0,5 % respectivamente. El tratamiento de las bullas
fue realizado con electrocoagulacion monopolar, otros
procedimientos pueden ser realizados, ldser, ligadura por
bucles con hilo, reseccion con agrafes etc.

Los nédulos pulmonares tinicos son en su mayoria be-
nignos. Actualmente la reseccion toracoscépica es un mé-
todo de eleccion. Los criterios de resecabilidad son: nédu-
10 tinico, de volumen inferior a 4 cm., que sean superficia-
les, la reseccion es realizada con una endo GIA. Las lesio-
nes quisticas de origen broncogénico, pericardico o diges-
tivo, representan la indicacién ideal. Los quistes bronco-
génicos fueron de hallazgos radiolégico fortuito. La indi-
cacién operatoria estuvo condicionada por el crecimiento,
la reseccion fue realizada conservando una placa quistica

posterior, evitando el riesgo de lesion bronquial, el control
postoperatorio es satisfactorio y no tuvimos recidivas. Las
particularidades de esta técnica, la instrumentacién espe-
cifica, el riesgo potencial fundamentalmente ligado al
control de lesiones vasculares, ciertamente mas dificil que
a en toractomia convencional, remarcan la necesidad de
un tiempo minimo de aprendizaje y una formacién espe-
cifica en esta via de abordaje tan operador dependiente.
En nuestra corta experiencia en toracoscopia diagndstica
y/o terapéutica realizamos procedimientos complejos, en
condiciones de total seguridad y con resultados alentado-
res, no tuvimos complicaciones perioperatorias ni conver-
siones. Los resultados e indicaciones deben ser evaluados
sobre una casufstica mas numerosa. Como en todos los
dominios de la cirugia, el tiempo de aprendizaje es indis-
pensable, todas las complicaciones graves fueron reporta-
das en el comienzo de la experiencia de la mayor parte de
los equipos (3), las mismas disminuyen significativamen-
te cuando el nimero de intervenciones aumenta. Los inci-
dentes peri-operatorios, tiempo quirtrgico, frecuencia de
conversiones, disminuyen con la experiencia y destreza
del operador (9-10-11-12-23). Es aconsejable, tener pre-
sente en todo momento la posibilidad de una conversidn,
la cual no es sino una etapa mas del acto operatorio. En ci-
rugia a cielo abierto la regla es “en caso de dificultad, am-
pliar la incision”. En cirugia laparoscopica la regla es “en
caso de dificultad, continuar a cielo abierto”. Una mesa
con material suficiente para realizar una laparotomia de
urgencia debe estar siempre disponible en la sala. Tres
complicaciones postoperatorias fueron especificas de la
laparoscopia, dos evisceraciones epiploicas en postopera-
torio inmediato, a través del orificio de entrada del trocar
umbilical, debieron ser evitadas cerrando los orificios de
mds de 4 mm, en dos planos, un mufién apendicular sub-
seroso muy largo, fue origen de una apendicitis, a seis me-
ses del postoperatorio.

La cirugfa laparoscdpica es una via de abordaje que
aporta importantes ventajas al tratamiento de la patologfa
quirdrgica infantil:

- Brinda un fécil acceso a la patologfa (apéndice, ova-
rios, invaginacion, vesicula) cualquiera sea su posicion.

- Permite una exploracién completa de toda la cavidad
abdominal, lo cual le adjudica al método un carédcter de ex-
cepcional en cuanto al diagnstico de patologia asociada.
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- Permite realizar un lavado peritoneal o tordcico com-
pleto en caso de necesidad (peritonitis, hemoperitoneo,
patologia pleuropulmonar supurada)

- Disminucién importante del nimero de complicacio-
nes intraabdominales y parietales ligadas a toda laparoto-
mia (abscesos, oclusidn, bridas, esterilidad en nifias,
eventraciones, evisceraciones).

- Brinda un postoperatorio més confortable, con un
acotamiento del tiempo de hospitalizacién y convalecen-
cia.

- Indudablemente el aspecto estético es altamente su-
perior al logrado utilizando las vias de abordaje clésicas.

Natualmente esta técnica como otras tiene sus limites,
los cuales deben ser rigurosamente respetados. “Cirugia
videoscdpica” no es de ninguna manera sindnimo de “au-
sencia de complicaciones”.

La igualdad tal vez sera un derecho,
pero no hay poder humano gue alcance
jamas a convertirla en hecho.

Balzac
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