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INDICACIONES.

!

Esta indicada en las unidades que
cuenten con personal calificado e
infraestructura para la misma con la
infraestructura, siempre y cuando la
estabilidad  hemodinamica  del
paciente lo permita.

|

+ Paciente con Estabilidad
hemodinamica

* Personal especializado experto en
la Técnica

« Contar con el recurso con funcion
correcta.

« Contar con Estudios Basicos
preoperatorios.

« Valoracion anestésica.

« Contar con hoja de
consentimiento informado.

« Monitorizacién continua.

« Correcta sujecion y posicion del
paciente.

« Contar con la infraestructura para
maniobras de reanimacion.

* Realizarse bajo estrictas medidas
de esterilidad.

« Disponibilidad de conversién
inmediata laparotomia.

|

Los procedimientos mas frecuentes

que se realizan son:

l

CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

|

Procedimiento  quirdirgico

que

permite

mediante pequeias incisiones, la visualizacion
directa de las cavidades del térax, abdomen,

pelvis columna y articulaciones.

!

Se lleva acabo con la ayuda de un elemento de

visén directa llamado endoscopio.

!

Se lleva a cabo mediante incisiones pequefas
a través de una aguja que insufla gas (CO2) y
trocares; puede ser Diagnostica o Terapéutica.

!

COMPLICACIONES.

!

TECNICA.
Los pacientes deben ser
monitorizados mediante

electrocardiografia, oximetro de
pulso, determinacién de los
valores de gases en sangre PO2-

PCO2.

El abdomen se prepara luego de
la intubacidon nasogastrica para

descompresion.

Los pacientes se colocan en la
mesa operatoria que permita
cambios de posicién y la completa

movilizacion.

que son
incluyen:

potencialmente

Las complicaciones de la Laparoscopia

mortales,

|

compresion de region poplitea).

de la pared abdominal anterior.
« Enfisema subcutaneo.

» Apendicitis aguda.

+ Colecistitis aguda.

» Abdomen agudo de causa
desconocida.

« Abdomen agudo ginecoldégico.
* Quiste ovarico roto.

« Torsion tubo-ovérica.

« Salpingitis y absceso tubo-ovérico.

* Endometriosis.

- Embarazo ectopico.

- Perforacion gastroduodenal.
« Oclusion intestinal.

de CO2 (rara).

« Hiperextensién del plexo braquial.
« Accidentes anestésicos (Paresia 'y
parestesia de extremidades inferiores por

« Insuflacion inadecuada (extra-peritoneal).
» Trauma directo: Intestino, la vejiga, los
vasos abdominales principales y los vasos

- Embolia gaseosa o absorcion sistémica
« Neumotodrax o enfisema mediastinico.

« Infeccidon postoperatoria en sitio de
entrada o salida hasta fascitis necrozante.

Con el paciente en posicion de
Trendelenburg de 20 grados, se
procede a confeccionar el
neumoperitoneo con CO2, utilizando
bien la técnica cerrada con la aguja de
J. Veres 97% o la abierta con la
colocacién de la canula de H. Hasson

3%.
|

Para establecer el espacio de trabajo
la insuflacién se debe realizar con
voliumenes de CO2 de 3 a 4 L por
minuto a presiones iguales o
menores de 14 mm de mercurio.

|

Un trécar de 10-12 mm debe ser
colocado en la region subumbilical y
a través de él se introducir el
endoscopio de cero grados de visidn
frontal u oblicua de 45 grados
conectado a la microcamara para la
evaluacion inicial.

!

Adicionalmente, se colocaran dos trocares
de 5 mm lateralmente a nivel del ombligo
en la linea medio clavicular.

El intestino delgado debe ser examinado en toda su
longitud desde el ligamento de Treitz hasta la valvula ==
ileocecal, utilizando instrumental de agarre atraumatico.

|

Se inspecciona en seguida el estdmago, y
epiplén mayor elevandolo con pinzas

atraumaticas.




