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RESUMEN

La laparoscopia es un procedimiento diagndstico utilizado principal-
mente en Gastroenterologia, Cirugia y Ginecologia. De visién directa,
técnica sencilla, practicamente sin riesgos si se realiza por endoscopistas de
experiencia, bien toleradas, de bajo costo y efectiva. Tiene la ventaja de la
observacion real de la cavidad abdominal y su contenido permitiendo la
posibilidad diagndstica inmediata.

Con los métodos de diagndstico por imdgenes sus indicaciones han dis-
minuido y han cambiado. Se comentan las indicaciones y el rendimiento de
la laparoscopia enfatizandose su utilidad en afecciones peritoneales, enfer-
medades hepéticas, linfomas, granulomatosis y su escasa aplicacion en el
sindrome ictérico, quistes y masas abdominales (Key words: Laparoscopia,
vision directa, biopsia hepética bajo vision).
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La laparoscopia es un procedimiento diagnéstico
utilizado principalmente en Gastroenterologia, Cirugia y
Ginecologia. Permite observar directamente la cavidad
abdomino-pelviana y su contenido y tomar biopsias.(1)

La laparoscopia es un examen simple, de técnica
extremadamente sencilla, que dura unos 20 minutos. Con
indicaciones correctas y técnica adecuada practicamente
se puede considerar exenta de riesgo al realizarla endos-
copistas experimentados.

Es bien tolerada, los pacientes pueden comer des-
pués del examen y en ciertos casos después de unas horas
regresar a su €asa, si no se realizan biopsias. Algunos mé-
dicos aiin la consideran desagradable y dolorosa, en cam-
bio la opinién de los enfermos que se someten a este
examen es diferente, pues el 93% no relata molestias
atribuibles a la exploracién (1) (Tabla 1), y dicen que es
menos desagradable que la panendoscopia digestiva alta.

@)
f TABLA I ]

LAPAROSCOPIA EN 1.425 ENFERMOS
TOLERANCIA AL EXAMEN
(Centro de Gastroenterologia. Hospital Clinico
de la Universidad de Chile)

Enfermos
Tolerancia al exdmen N %
Excelente 1.049 73,6
Buena 364 25,6
Mala 12 0,8
TOTAL 1.425 100,0

Se realiza con anestesia local, tiene posibilidades
terapéuticas (3,5) y es de bajo costo. Es efectiva para exa-
minar la cavidad abdominal y su contenido, teniendo una
eficacia de més de 90% (6). En muchas enfermedades ab-
dominales permite el diagnéstico definitivo por la simple
inspeccién o en combinacién con la biopsia (1,7) Es un
buen procedimiento endoscépico, a diferencia de los
métodos de im4genes, se insiste con visién directa, difer-
ente ala visién que da lanecropsia y la del acto quinirgico,
acercdndose mas a esta iiltima, de todos modos podemos
afirmar que lo que se vé se vé mejor que en las otras
situaciones, en parte por ello no extrafia el entusiasmo
actual por la cirugia laparoscépica (3,5). Se considera in-
vasiva a pesar de ser algo més que una simple laparocen-
tesis, eso si requiere hemostasia normal.

Habitualmente los candidatos al examen son enfer-

mos en los cuales no se ha llegado al diagnéstico por otros
procedimientos, muchos de ellos de edad avanzgda (Tabla
2) con antecedentes cardiorespiratorios o en pésimo estado

general.
(caman )

LAPAROSCOPIA EN 1.425 ENFERMOS
DISTRIBUCION POR EDAD
(Centro de Gastroenterologia. Hospital Clinico
de la Universidad de Chile)
GRUPOS DE EDAD ENFERMOS
(Afios) N® %
0-9 1 0,07
10-19 36 2,50
20 -29 104 7,30
30 -39 149 10,50
40 - 49 239 16,80
50-59 321 22,50
60 - 69 346 24,30
70-79 187 13,13
80 y méas 42 2,90
TOTAL 1.425 100,00

Algunos piensan que las intervenciones quinirgicas
previas presentan unacontraindicacion absolutadel proce-
dimiento por la existencia de adherencias, pero esto no es
totalmente efectivo (1,8). En estos casos se aconseja ale-
jarse de las cicatrices operatorias, al introducir la aguja de
neumoperitoneo explorar(*“‘palpar’’) 1a zona o actualmente
realizar el neumoperitoneo y luego una ecografia abdomi-
nal para estudiar la distribucién de las adherencias y el
posible englobamiento de asas intestinales (9) las cuales se
podrian lesionar. En general el uinico problema que signi-
fican las adherencias es que pueden ocultar 6rganos a la
vision laparoscépica. (1,8) (Figura 1)

La biopsia hepética debe tener siempre una indica-
cion precisa. Recordamos que casi todos los pacientes en
que se hace una biopsia hepética con cualquier tipo de
agujaal observar en laparoscopiael sitioen el momento de
la puncién se aprecia la salida de un chorro grueso de
sangre de 1 a2 cms. de altura, que es muy impresionante,
y que en pocos segundos desaparace dejando una mancha
de sangre, de diferente tamaiio sobre la superficie hepatica
(Figura 2). En resumen casi siempre existe sangramiento
por la biopsia hepética y el cual la mayoria de las veces no
llega a originar sintomas, otras veces estos aparecen pos-
teriormente y algunos casos llegan a ser fatales. Los san-
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gramientos post biopsias serian mas frecuentes en higados
tumorales que en los no neoplasicos.

En biopsias hepdticas percutineas a ciegas existen
agujas que originan menos sangramiento que otras, por
ejemplo la aguja de Menghini que es de punta roma frente
alade Vim Silverman cuyo extremo es aguzado. Ademés
como el higado puede moverse con larespiracion se puede
lesionar la superficie hepética. En la laparoscopia se tiene
la ventaja que el higado estd inm6vil por estar separado del
diafragma debido al neumoperitoneo.

Es indiscutible que el rendimiento de la biopsia bajo
vision directa laparoscépica es muy superior y sobretodo
menos peligrosa que la efectuada bajo otros procedimien-
tos (10-12). La laparoscopia permite obtener en las biop-
sias muestras adecuadas, las obtenidas bajo técnicas de
imagenes (ahora serian invasivas) muchas veces con-
siguen muestras para citologia y no para histologia. Las
agujas delgadas son mds dificiles de guiar aunque con las
de mayor calibre podrian aumentar las complicaciones.
Los tumores vascularizados como el hepatocarcinoma
pueden verse bajo visién directa y puede evitarse las
superficies con vasos (12), locual no permiten los métodos
de imé4genes. Los hemangiomas son peligrosos de biop-
siar, no siempre pueden diagnosticarse en el scan, peroen
la laparoscopia su apariencia es caracteristica. Por ultimo,
si es necesario, el sangramiento postbiopsia puede ser con-
trolado en la laparoscopia con aplicacién directa de pre-
sion, colocacién de agentes hemostaticos o cauterizacion.
Por todo lo anterior se pueden realizar en el mismo examen
varias biopsias en un 6rgano o en varios.

Los nuevos métodos de imagenes no han terminado
con la laparoscopia, han disminuido el nimero total de
examenes (13,15) y han cambiado sus indicaciones (14,
16,17) Nosotros también en afios recientes hemos notado
una disminucién y también un cambio marcado en las in-
dicaciones de la laparoscopia con la introduccién de los
diagnésticos ultrasénicos en nuestro Hospital (Tabla 3).

( TABLAIII )

Hemos observado casos dudosos que no han sido
resueltos con la ecografia y/o tomografia axial computari-
zada y la laparoscopia los soluciond. Los nuevos métodos
hacen diagndsticos extraordinarios, perocon frecuencia se
producen hallazgos que requieren clarificacién visual. La
laparoscopia proporcionauna detallada visién directade la
superficie hepdtica, de otras visceras y del peritoneo; le-
siones de 1-2 mm. de didmetro pueden verse y biopsiarse
en forma segura bajo vision directa. La ecografia y TAC
no precisan en promedio de imagenes menores de 10 mm.,
por ello el sindrome ascitico de origen desconocido es otra
indicacion mayor de la laparoscopia. En algunas areas la
capacidad de las técnicas de im4genes se sobrepone alala-
paroscopia prefiriéndose entonces el método no invasivo.

Laecografia ha sido un método de diagnéstico defini-
tivo que evita la laparoscopia en muchos casos. El ultraso-
nido por ejemplo ha revolucionado el estudio de la icteri-
cia, ha originado cambios significativos en la enfermedad
hepética focal y en el estudio de masas abdominales.

En todo caso las diferentestécnicas de examen muchas
veces no se excluyen sino que se complementan. Todo
enfermo que vaya a ser sometido a laparaoscopia debe
tener antes un estudio completo (1), incluido un estudiode
imagenes, si estd indicado, que de todos modos ser4 util.

Describiremos el interés de la laparoscopiaen las en-
fermedades peritoneales, en las enfermedades hepéticas y
en otros casos, y seflalaremos las afecciones en que €l pro-
cedimiento debe abandonarse total o parcialmente.

1. ENFERMEDADES PERITONEALES

En las afecciones peritoneales la laparoscopia sigue
siendo la técnica de eleccién (11,14,18) al permitir la ob-
servacion y/o laobtencion de biopsias de lamayor parte de
1a superficie serosa, asi como el higado, bazo y genitales
internos femeninos durante el mismo examen si es nece-
sario. La ecografia no puede detectar con eficacia las
alteraciones a nivel de laserosa. La laparoscopia mantiene
un elevado rendimiento diagndstico en el estudio de pa-

NUMERO DE LAPAROSCOPIAS ANUALES cientes de ascitis de etiologia no precisada después de la
(Centro de Gastroenterologia. Hospital Clinico laparocentesis y examen df;l liquido ascitico. (13,14,19)
de la Universidad de Chile (1980 - 1988)) En nuestra experiencia la clinica y el estudio de la
; ascitis di6 el diagnéstico etiolégico en el 56,7% de los
ANO N°DE LAPAROSCOPIAS casos y la laparoscopia en ¢l 98,6%.
1980 108
1981 90 « Peritonitis tuberculosa: Constituye lamayor indicacién
1982 88 13,19,21. Latuberculosis peritoneal se acompaiia de asci-
1983 93 tis en el 66 al 100% de los casos. La ascitis habitualmen-
1984 43 te es rica en proteinas y células. La baciloscopia es casi
iggg :i siempre negativa y la positividad del cultivo es de 20 al
1987 26 60%, pero dem_ora. La determingcién de la actividad de
1988 2 adenosin deaminasa es muy sensible y especifica.
La laparoscopia permite un diagndéstico seguro con
TOTAL 563 certeza histolégica al encontrar los nédulos peritoneales
Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 2, N4 1991 133



(Figura 3) y es superior a la biopsia hepatica que no damés
de un 10% de granulomas caseosos (Singh y col, 1969
citado por Buffet). (13)

 Carcinomatosis peritoneal: La laparoscopia permite
observar nédulos peritoneales y si se aprecia el epipl6n
mayor retraido y nodular el diagnéstico macroscopico es
seguro (Figura 4); las biopsias con pinzas dan la certeza
histol6gica y eventualmente orientan la quimioterapia en
funcién de los caracteres histoldgicos. A veces se puede
precisar el cancer primitivo. Por ello es fundamental para
determinar la etapa evolutiva de algunas neoplasias ab-
dominales. (13,15,18,22,23)

2. ENFERMEDADES HEPATICAS

Las indicaciones de la laparoscopia en la enfermedad
hepética focal se han hecho mas complejas desde la intro-
duccién de los métodos de diagnéstico por imagenes.

» Metastasis: Por el progreso en la terapia paliativa y
radical del cancer ha ganado importancia la necesidad de
determinar exactamente la etapa evolutiva de le enferme-
dad detectando las mat4stasis. (18,23)

Se hacomparado las posibilidades de 1a laparoscopia
con otras técnicas morfoldgicas de deteccién de metésta-
sis hepéticas. La laparoscopia es mas sensible que la cin-
tigrafia en lamayoria de los estudios (18). La laparoscopia
detecta mas del 95% de las metastasis (18,24), mientras
que lacintigrafiaevidencia zonas de menor captaciénenel
69 a 84% de los casos (18,25); en tanto la especificidad de
lalaparoscopia es de casi 100% (18), lade la cintigrafia es
de alrededor de 45% (18,26). El interés de la laparoscopia
es detectar lesiones benignas y corregir el diagnéstico de
metéstasis que puede haberse hecho.(27)

Los estudios sobre ecografia y de punciones y/o
biopsias bajo ultrasonografia sobre zonas sospechosas son
abundantes. La sensibilidad de la ecografia es del 79 al
93% y laespecificidad alcanzaal 84 a95%.(17,18,24).La
ecografia tiene un poder de resolucion capaz de detectar
lesiones focales de 10 mm. La posibilidad de la ecografia
con biopsias dirigidas ha difundido su uso en la enferme-
dad matastasica, y la ha hecho especialmente itil en
pacientes con cancer. Ocasionalmente las met4stasis no se
pueden detectar en la ecografia debido al gas intestinal, a
obesidad o presencia de adherencias abdominales. Tam-
bién la amplitud de los ecos reflejados por la metéstasis es
similar aladel higado normal en aproximadamente 3a 5%
de los casos (Meire y Hustbard cit. Gandolfi y col., 1985)
(16). Algunas lesiones focales benignas (Por ejemplo
esteatosis focal, nédulos de regeneracion) son dificiles de
diferenciar de tumores malignos.

Sin embargo la ecografia por su alta sensibilidad y
especificidad y no ser invasiva hareducido la necesidad de

la laparoscopia en el diagnéstico de las metéstasis, en
cambio lo opuesto ha ocurrido en tumores benignos (16).
La frecuente detecci6n casual en ecografia de rutinade le-
siones hepdticas focales ha llevado a aumentar el nimero
de pacientes para la laparoscopia con el objeto de estable-
cer el diagnéstico definitivo. Estas lesiones son princi-
palmente hemangiomas cavernosos que carecen de carac-
teres ecograficos propios por ello es necesario la laparos-
copia, para diferenciarlos de otras lesiones focales. En
casos de hemangiomas capilares estos se detectan por
ecografia como nédulos hiperecoicos de menosde 3 cms.,
generalmente profundos, cercade 1a venaCava, por lo cual
la laparoscopia no puede visualizarlos.

La ecografia y la laparoscopia tienen una efectividad
casi similar en la deteccién y obtencién de biopsias en el
higado tumoral, la ecografia sola sin biopsia no es invasi-
va, pero tiene un pequerio porcentaje de falsos negativos y
falsos positivos; por su parte la laparoscopia practicamen-
te no tiene falsos positivos, pero es incapaz de detectar
lesiones profundas si no deforman la superficie hepéticao
desplazan el ligamento falciforme, pero esto parece ser
poco frecuente.

La sensibilidad de la ecografia ha producido aparen-
temente un moderado descenso en el nimero de solici-
tudes de laparoscopia, a pesar de los pequeiios problemas
de especificidad, del riesgo de las biopsias bajo ecografia
de sangramiento al no ver la vascularizacién de las lesiones
y no poder controlarlas si s¢ producen. Creemos que
cuando es necesario realizar biopsias hepaticas debe pre-
ferirse hacerlo bajo visién laparoscépica.

En ausencia de adherencias la laparoscopia visualiza
el 70 a 80% de la superficie hepatica (28) permitiendo
efectuar biopsias dirigidas del tumor, siendo la sensibili-
dad muy superior a la biopsia a ciegas (29) y menos peli-
grosa al elegir las zonas del tumor menos vascularizadas.
El disgnéstico de metdstasis por el especto macroscépico
se hace casi en el 100% de los casos (13) (Figura 5) y la
biopsia dirigida es positiva en el 83 a 100% de ellas (30),
porque a veces la aguja de biopsia atraviesa el nédulo
tumoral y no obtiene 1a muestra del tumor.

Encaso de sospechade cancer hepatico secundarioes
racional comenzar por un examen noinvasivo, laecografia
(24), pero por todo lo dicho si se quiere certeza histol6gica
la laparoscopia la aporta permitiendo a veces corregir el
diagnéstico de una hepatomegalia y descubrir por ejemplo
unacirrosis o un higado poliquistico pero lo mas a menudo
se confirma el diagndstico clinico evidente o muy proba-
ble.

Creemos que se debe hacerlaparoscopia en todo caso
de cancer en que la ecografia y/o tomografia axial compu-
tarizada no muestren met4stasis. En ausencia clinica y de
laboratorio de signos de metéstasis la posibilidad de des-
cubrirla existe, pero es poco frecuente. En el Memorial
Cancer Center un estudio prospectivo para precisar la
etapaevolutiva del cAncer del es6fago demostréun 13% de
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falsos negativos para metistasis obtenidos por la TAC
comparada con la laparoscopia, que demostré metistasis
hepaticas y peritoneales. Este alto porcentaje de metastasis
abdominales en cancer de es6fago es mas frecuente mien-
tras mas bajo es la localizacién en el es6fago, ademas se
diagnostican lesiones asociadas. Iguales resultados se
observan en otras casuisticas, (23) por ello se recomienda
realizar los exdmenes corrientes incluidos ecografia, TAC
y en casos especiales la laparoscopia.

En cancer hepitico la citologia laparoscépica resulta
positivaen el 93 al 100% de los casos (30) y labiopsia bajo
vision en el 86,4% (30). Estos resultados confirman la ut-
lidad de la citologia laparoscépica en el diagnostico, por
ello nos atrevemos arecomendar realizar citologia y biop-
sia hepdtica consecutivas en estos casos. En tumores muy
vascularizados la citologia fue la inica confirmacion de la
neoplasia.

La laparoscopia ademas de las metéstasis hepéticas
nos puede evidenciar lainfiltracién de la serosaperitoneal,
adenopatias, siendoitil para determinar la etapa evolutiva
en el hepatoma maligno, en canceres esofdgicos, gastricos,
vesiculares, pancreéticos, etc. (7,18,22)

Para precisar la etapa evolutiva de pacientes con
cancer gastrico realizamos laparoscopia en 53 de estos
pacientes, observando metdstasis abdominales hepaticos
y/o peritoneales en 36 casos (67, 83%) a los cuales se les
evitd una laparotomia innecesaria (Tabla 4).

(TABLA IV\

LAPAROSCOPIA EN Ca GASTRICO
(53 PACIENTES)
(Centro de Gastroenterologia. Hospital Clinico de la
Universidad de Chile)

1. « ESTOMAGO
« Ca gastrico exteriorizado
» Estémagonormal

51 enfermos
2 enfermos
(1 metastasis hepitica)

2. « METASTASIS ABDOMINALES
+ No se vieron en 11 pacientes
» Metistasis abdominales
a) Metastasis hepaticas
b) Metastasis periton.

36 casos* (67,8 %)
19 casos (35,8 %)
24 casos (45,2 %)

* 7 casos tenian metastasis hepéticas y peritoneales simulta-
neamente.

» Quistes: Creemos que la eficacia de la ecografia en
quistes hepdticos hace innecesaria la laparoscopia en la
mayoria de los casos (31). Los quistes hidatidicos con ve-

siculas hijas tienen un aspecto ecografico caracteristico,
pero en todo caso debe complementarse el estudio con las
reacciones inmunobioldgicas. (1, 32) (Figura 6)

 Cancer hepatico primitivo: Segiin numerosos estudios
(12,16) no hay cambios en la laparoscopia en los tumores
hepaticos primitivos. Estas masas presentan diferentes
imagenes y carecen de pattern ultrasonico caracteristico.
Como la mayoria ocurre en un higado cirrético la ecogeni-
cidad de la lesion se parece a la del parénquima vecino y
asi se complica el diagnéstico ultrasénico (16, 24) y se
requiere la laparoscopia para precisar el tumor primario.
Ademas la ecografia y la TAC tiene problemas de resolu-
cién y no dan seguridad para determinar la extension de la
enfermedad. (12,13)

En conclusion la laparoscopia con biopsia dirigida,
con aguja fina de aspiracién, ha demostrado no tener
riesgos, ser sensible y especifica, con la ventajade la visién
directa del higado y peritoneo, evitando zonas muy vascu-
larizadas, dando al final un diagndstico seguro y la etapa
evolutiva del hepatocarcinoma. (Figura 7)

Ladeterminacion de alfafetoproteinas, los exdmenes
de imagenes serian complementarios.

Lalaparoscopia es fundamental si se plantea en estos
casos una solucion quinirgica. (15)

- Enfermedad hepatica difusa: La ecografia es util pero
no ha llegado a ningin cambio en la indicacién de 1a lapa-
roscopia en casos de enfermedad hepética difusa (Cirros-
sis, hepatitis cronica, esteatosis) en que se requiere examen
directo de la superficie hepatica seguida por biopsia con
aguja del sitio m4s adecuado para asegurar el diagnostico.
(10,31)

El descenso del nimero de laparoscopias para el
diagnéstico de hepatopatias cronicas difusas se deberia a
una mayor seleccién de enfermos con biopsias percuta-
neas y a un aumento de las biopsias hepéticas bajo control
ecografico. (14)

La laparoscopia es una técnica sensible, con elevado
rendimiento, escasa morbilidad, bajo costo que inclusoen
ciertos casos puede obviar la biopsia (Cirrosis macronodu-
lar). Pueden evidenciar cirrosis que escapan a biopsias y
descubrir otras afecciones. La ecografia en estos casos es
pocoespecifica para el diagndstico, perointeresa para des-
cartar procesos hepaticos localizados o patologia biliar
asociada.

En teoria el diagnéstico de cirrosis debe fundamen-
tarse sobre una certeza histol6gica que puede hacerse por
biopsia percutdnea, bajo eco o laparoscopia.

Uno de los objetivos de la laparoscopia es ver la su-
perficie hepdtica y hacer varias biopsias. La puncidn bio-
psia percutdnea no hace el diagndéstico de cirrosis en 24 al
50% de los casos (10). Punciones percutdneas para obtener
biopsias en diferentes partes del higado han dado resulta-
dos concordantes s6lo en 70%. Esto puede deberse a que
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lapuncién aciegas puede no caer en la parte mas adecuada
para obtener una biopsia, por ejemplo en una cirrosis
macronodular puede puncionarse un nédulo de regenera-
cion que es informado como tejido normal. (Figura 8) Con
la visién laparoscépica del higado la puncién puede diri-
girse a la zona del higado mas adecuada para tomar la
muestra.

El diagnéstico de cirrosis hepética generalmente se
realiza con los antecedentes, la anamnesis, examen fisico
y exdmenes de laboratorio.

La puncién biopsia hepatica estd indicada en las
lesiones hepaticas difusas en que se sospecha una hepatitis
crénica, una hepatitis alcohdlica, una hipertensién portal o
una cirrosis hepdtica de etiologia no precisada y otras.

3. LINFOMAS:

Para fijar las etapas evolutivas de los linfomas la
laparoscopia reemplaza a la laparotomia exploradora por
su menor morbilidad con igual rendimiento, por ello es la
técnica de eleccién (14,33) y puede repetirse si es necesa-
rio. Durante la laparoscopia se puede tomar biopsias hep4-
ticas miiltiples bajo visi6n, observarse el bazo y el peri-
toneo. El compromiso del bazo es un poco més frecuente
en los linfomas no Hodgkin (25 a 30%) que en el Hodgkin
(18%). La ecografiaes poco eficaz para detectar pequefios
focos y laafeccién hepética difusa puede tener dificultades
para distinguir las masas linfomatosas del higado normal
ya que ambos pueden tener ecogenicidad similar. (34)

4. SARCOIDOSIS Y OTRAS
(GRANULOMATOSIS:

La laparoscopia con frecuencia evidencia hepatome-
galia y diferentes aspectos como manchas, exudados y
granulos. Se aprecian nédulos de 2 mm de didmetro,
blanquecinos, diseminados y engastados en la superficie
hepatica. Lafascioliasis puede ademds presentar cordones
amarillentos muy caracteristicos, de tamafio y formas
variables, con adherencias del higado al peritoneo parietal.
(35

Llama la atencién y sorprende que la biopsia percu-
tdnea a ciegas da el diagnéstico de hepatitis granulomato-
sa conrelativa frecuencia (35). Las causas mas frecuentes
de granulomatosis fueron brucelosis y tuberculosis si-
guiéndoles la sarcoidosis, cirrosis biliar primaria, fascio-
liasis, enfermedad de Hodgkin y otras (35).

5. HEPATOESPLENOMEGALIA:

La ecografia es muy sensible para la localizacién de
las lesiones focales, particularmente quistes y abscesos 1o

cual motivé un descenso en el nimero de indicaciones de
laparoscopia por esta causa. En dicha situacion la tnica
ventaja de la laparoscopia reside en la posibilidad de
obtener biopsias miiltiples y dirigidas a la zona mas afec-
tada.

6. MasAaS ABDOMINALES Y DOLORES
ABDOMINALES INEXPLICABLES:

Salvo excepciones, como algunos casos de urgencia,
la laparoscopia no tiene lugar en la exploracién de masas
nidolores inexplicables. Con la ecografia se hareducido el
uso de la laparoscopia en masas abdominales principal-
mente retroperitoneales. Ello se debe a que laecografiada
informe sobre el origen de lamasa, su relacion con érganos
vecinos, posible comprension o desplazamiento de estruc-'
turas y la naturaleza liquida o sdlida de la masa. Las
limitaciones de la laparoscopia en el diagnéstico de masas
retroperitoneales son bien conocidas, en estos casos puede
evidenciarse el rechazo del peritoneo por la masa dura o
blanda sugiriendo la presencia de quiste o tumor. Las
ultimas técnicas laparoscépicas permiten ver directamente
la cara anterior del pancreas, pero €stas ain no estin
suficientemente difundidas.

Para el caso de masas abdominales o de dolores
abdominales inexplicables el primer paso diagndstico
ademads de una buena anamnesis y examen fisico seria la
ecotomografia o TAC abdominal.

7. ICTERICIA:

La eficacia de la laparoscopia para distinguir entre
ictericia intra y extrahepatica es de 80%, (14) luego aparece
amplia evidencia que la ecografia ha revolucionado el
diagnéstico de las colestasis permitiendo diferenciar las
formas extra e intrahepdticas entre el 85 y 100% de los
casos (14,16). Ademas en alrededor del 50 a 60% de los
casos de colestasis extrahepatica la sonografia localiza el
sitio y la naturaleza de 1a lesion (16), en los casos restantes
se obtiene informacidn iitil para realizar exdmenes poste-
riores como la colangiografia endoscépica que seria la
segunda eleccion desplazando a la laparoscopia, lo que
explica el descenso en esta tltima indicacién, aunque la
laparoscopia con biopsia hepéatica dirigida mantiene su
valor en casos de colestasis intrahepética.

La indicacién de laparoscopia en la colestasis ha
bajado del 80-85% al 0% en losiltimos afios. En pacientes
concolestasis la laparoscopia debe usarse cuando fracasan
otros métodos de diagnGstico y se tenga interés en obtener
biopsias miltiples de diferentes 6rganos abdominales (16).
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8. FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO:

Lalaparoscopiaes particularmente iitilen este tipode
pacientes cuando tienen algin signo clinico o de laborato-
rio que orienta hacia el abdomen, en estos casos ayuda en
un 20 a 70% de los enfermos, en ausencia de ellos no rinde
mas de un 11 a 20%. (36,37)

9. SINDROMES ABDOMINALES AGUDOS:

Actualmente con la ecografia y otros exdmenes prac-
ticamente casi se ha suprimido laindicacién de la laparos-
copia en estos casos. Algunos proponen lalaparoscopiaen
casos de apendicitis aguda de diagnéstico dificil (38). Un
18 a30% de las apendicectomias tienen apéndices norma-
les (39,40) y en las mujeres en edad fértil pasa del 40%
(38,39). En 234 casos sospechosos de apendicitis s6lo el
13,6% correspondié a ella. En laparoscopia el diagndstico
de apendicitis se plantea ante la vision del apéndice infla-
mado, si esté cubierto de epiplén adherido y si no se ve el
apéndice por adherencias o edema en la regién cecal.
(Figura 9).

También se propone el examen laparoscOpico en
politraumatizados (6,7), especialmente cuando los signos
clinicos no dan clara indicacién de cirugia abdominal.

En sintesis en los sintomas abdominales agudos la
laparoscopia es considerada como un buen examen cuan-
do esta indicada y el diagndstico es incierto. (6,7,38)

CONSIDERACIONES FINALES:

1. La laparoscopia es un procedimiento diagnéstico de
visién directa, de técnica extremadamente simple, se
realiza con anestesia local, pricticamente exenta de
riesgos, bien tolerada, tiene posibilidades terapéuticas,
es eficaz y tiene un bajo costo.

2. El rendimiento de la biopsia bajo visién laparoscépica
essuperior y sobre todo menos peligrosa que la efectua-
da bajo otros procedimientos.

3. Las indicaciones de la laparoscopia han disminuido y
han cambiado desde la utilizacién de los exdmenes de
imagenes.

4. Los diferentes procedimientos de diagnéstico muchas
veces no se excluyen sino que se complementan. La
laparoscopia como procedimiento de diagndstico no es
excluyente de otros, sino que puede complementarlos,
cuando est4 bien indicada.

5. Se comentan las indicaciones y el rendimiento de la
laparoscopia, efectudndose su utilidad en el sindrome
ascitico de etiologia no precisada, en enfermedades
hepéticas, linfomas, granulomatosis y otras.
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Figura 1. Adherencias visceroparietales post
operatorias de aspecto tendineo, cargadas de
tejido adiposo, ocultan el higado.

Figura 4. Carcinomatosis peritoneal. As-
pecto caracteristico del epiplén mayor, re-
traido y nodular como un racimo de uvas.

Figura 2. Biopsia de metéstasis hepética.

No6dulo redondeado, de 5 mm. de didmetro,
blanco-amarillento, no umbilicado. Toman-
do biopsia con aguja de Vim Silverman se
aprecia el sangramiento posterior.

Figura 5. Metastasis hepatica de cancer ve-
sicular. Imagen tipica de una metastasis que
sobresale de la superficie hepatica con una
umbilicacién central.

Figura 3. Tbc peritoneal. En la serosa intes-
tinal se ven nodulillos blanquecinos del
tamafio de una cabeza de alfiler.

Figura 6. Hidatidosis hepatica. Por fuerade
la vesiculabiliar existe una granmasaredon-
deada, blanca, que corresponde a un quiste
hidatidico.

Figura 7. Hepatoma maligno. En cara infe-
rior del 16bulo derecho se ve un gran nédulo
amarillento, vascularizado, no umbilicado
en un higado de aspecto cirrético.

Figura 8. Cirrosis macronodular. Higado
con grandes nddulos de regeneracion que le
dan un aspecto caracteristico.

Figura 9. Apéndice normal. Se visualiza el
ciego con su tenia muscular y el apéndice
vermicular con su meso.
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