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Resumen
Introducción: La cirugía de mínima invasión (CMI) es efectiva y segura para realizar un proce-

dimiento diagnóstico y quirúrgico de una cavidad o espacio previa insuflación con gas carbónico. Con 
los avances tecnológicos es posible aplicarla incluso a niños de 1.1 kgs extendiéndose a prácticamente 
todos los procedimientos quirúrgicos pediátricos.

Material y Métodos: En un periodo de 6 meses se incluyeron 5 niños a quienes se realizó pancrea-
tectomía, plicatura diafragmática, cierre de conducto arterioso, lobectomía y plastía Kimura con CMI 
usando instrumentos de 3 y 5mm con pesos de 4 a 9 kgs y edades de 1mes a 20 meses

Resultados: Todos los procedimientos fueron completados exitosamente, no se presento ninguna 
complicación, se disminuyeron los tiempos en inicio de la vía oral y la estancia hospitalaria

Conclusiones: La CMI en patología neonatal es segura y eficaz y se asocia a los mismos beneficios 
reportados en pacientes mayores

Palabras clave: Persistencia de conducto arterioso; Pancreatectomía; Lobectomía; Plicatura dia-
fragmática; Anastomósis kimura. 
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Experiencia en el manejo de Patología Quirúrgica Neonatal  con Cirugía de Mínima Invasión 
en un Hospital de Tercer Nivel de Atención

Experience in the Management of Surgical Neonatal Patology with 
minimally invasive surgery in a Terciary Care Hospital

Abstract
Introduction: The minimally invasive surgery (MIS) is effective and safe for performing diagnostic 

and surgical procedures in a cavity or space previously insufflated with carbonic gas. With the techno-
logical advances it is possible to apply in children of a 1.1 kgs with extension to all pediatric surgical 
procedures 

Material and Methods: Over a 6 months period we included five children for underwent pan-
createctomy, diaphragmatic placation ,closure of a persistent duct arterious , lobectomy and Kimura 
anastomosis with MIS using instruments of 3 and 5 mm for patients from 4 to 9 kgs weight and ages 
ranged from 1 to 20 months 

Results: All procedures were completed, there were no complication. The time to start feeding and 
the in hospital stay was decreased

Conclusions: The MIS in surgical neonatal pathology is safe, effective and associated with the same 
benefit as that seen in older patients

Index words: Persistent duct arterious, pancreatectomy; Lobectomy; Diaphragmatic placation; 
Kimura anastomosis.

Introducción
La cirugía de mínima invasión es un método 

efectivo de realizar un procedimiento diagnos-
tico y quirúrgico de una cavidad o espacio pre-
via insuflación con gas carbónico y la aplicación 
posterior de trocares o puertos para introducir 
toda clase de instrumentos que permitan llevar-
las a cabo. 

El primer examen endoscópico de la cavidad 
peritoneal fue efectuado por George Kelling en 
1901 en Hamburgo, cuando inspeccionó los ór-
ganos intrabdominales de un perro vivo usando 
aire como neumoperitoneo y un cistoscópio de 
Nitze.

Posteriormente, el Dr. Jacobaeus en 1910 en 
Estocolmo usó esta técnica por primera vez en 
humanos, realizando laparoscopías, tora-
coscopías y pericardioscopías.

La cirugía laparoscópica en pediatría comien-
za en 1969 cuando Stephen Gans, un cirujano 
pediatra de Los Ángeles viaja a Alemania, sede 
de Store Endoscopy Company, para diseñar los 
instrumentos pediátricos. 

El Dr. Gans posteriormente publica en el 
Journal of Pediatric Surgery en 1971, Advances 
in Endoscopy of infants and children y en 1973 
Peritoneoscopy in infants and children. 

Sin embargo, la mayoría de estos proce-
dimientos eran únicamente diagnósticos o 
con limitada manipulación intracavitaria. 

Es hasta en 1980 cuando un ginecólogo 
alemán, Kart Semm, realiza la primera apen-
dicectomía y en 1985, también en Alemania, 
el cirujano general Erich Muhe realiza la pri-
mera colecistectomía; estos procedimientos 
se extrapolaron a Pediatría hasta 1991 cuando 
Holcomb y colaboradores realizaron las prime-
ras colecistectomías y Lobe y colaboradores las 
primeras apendicectomías.1

En la actualidad la cirugía de mínima inva-
sión se practica asiduamente a espacios como la 
cavidad abdominal o torácica, espacios preperi-
toneales o retroperitoneales sin poder definir el 
límite de cual será el desarrollo futuro.2

En los últimos 10 años un incremento en el 
número de reportes han documentado la segu-
ridad y eficacia de realizar procedimientos con 
este abordaje, sin embargo la interrogante surge 
con la población pediátrica mas pequeña. 

Muchos de los obstáculos iniciales han sido 
superados con la experiencia de los cirujanos 
y la mejoría en los equipos de video e instru-
mental, con el desarrollo de instrumentos de 2 
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y 3 milímetros de menor longitud (18-20 cms), 
cámaras mas sensibles y de alta resolución, sis-
temas de coagulación menos lesivos como el 
bisturí armónico; todo lo anterior ha permitido 
realizar procedimientos mas complejos en niños 
de hasta 1.1 kgs.

Los tiempos requeridos en los procedimien-
tos no son significativamente mas largos o mas 
cortos que los procedimientos estándar y la ma-
yor parte de estos son operador dependientes y 
relacionados a la curva de aprendizaje.3,4

Las indicaciones de la cirugía de mínima in-
vasión (CMI) se han extendido a prácticamen-
te la totalidad de procedimientos quirúrgicos 
realizables.

También se ha demostrado gran utilidad en 
el estudio de dolor abdominal recidivante sin 
causa específica demostrando hasta un 73% de 
hallazgos con laparoscopía en este cuadro con 
una eficacia superior a la ecografía.2,5 

También ha demostrado utilidad en estudios 
complementarios como las biopsias hepáticas y 
las colangiografías a través del remanente vesi-
cal,2 en la evaluación de algunos tumores abdo-
minales y torácicos para las biopsias dirigidas 
permitiendo distinguir entre lesiones primarias 
o metastásica, locales o difusas, la estadificación 
de la enfermedad de Hodking y en la evaluación 
al tratamiento quimioterapéutico.5

Aunque la CMI ha sido empleada en cirugía 
pediátrica tiene menos aceptación en el tra-
tamiento de neonatos y anomalías congénitas, 
pero ya existen reportes de corrección de ma-

Sin embargo a mayor conocimiento y ex-
periencia pueden superarse estos.

Áreas de especial interés son las diferencias 
anatómicas al momento de colocación de los 
trocarse como la posición de la vejiga intrape-
ritoneal, la situación de los vaso epigástricos y 
umbilicales para los trocarse laterales, la cerca-
nía de la aorta, las paredes con menor desarrollo 
que favorecen a herniación y evisceración. 

En los pacientes sometidos a toracoscopía la 
decisión de intubación selectiva para proveer 
una ventilación única o la insuflación sola para 
colapsar el pulmón ipsilateral sin el uso de intu-
bación selectiva es motivo de controversia.2,5,16

El promedio de complicaciones se ha repor-
tado de 1 a 4% y se relacionan principalmente 
con errores técnicos durante la etapa tempra-
na de todas las series con experiencia en CMI 
cuando había menores avances tecnológicos. 

No se reporta mortalidad y el empleo del mé-
todo abierto de Hasson para insertar el trocar 
ha aminorado las complicaciones en relación a 
la aguja de Veress que emplea un método ciego 
para el primer trocar.7

La cirugía de mínima invasión ciertamente 
acarrea ventajas que incluyen menor dolor, re-
cuperación más rápida, menor estancia hospi-
talaria, menor número de complicaciones de la 
herida quirúrgica y mejor condición estética. 

Con el incremento en la experiencia, el avan-
ce tecnológico y mejor entendimiento del im-
pacto fisiológico que es difícil cumplir actual-
mente la CMI podría llegar a ser algo rutinario 
en el futuro.7-9
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Tabla 1

lrotación, duplicaciones in-
testinales, atresias esofágicas 
con fístula, en defectos dia-
fragmáticos y obstrucciones 
duodenales.6,7

Actualmente las principa-
les aplicaciones de la CIM se 
resumen en la Tabla 1.

En la población pediátrica 
existe amplias diferencias con 
respecto a la población adul-
ta para llevar a cabo la CMI 
como son los anatómicos, las 
dimensiones en los espacios y 
cavidades, menor tolerancia 
a la manipulación, anomalías 
congénitas asociadas cambios 
fisiológicos que en parte li-
mitan este tipo de cirugía.
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Basandonos en la experiencia en otros pro-
cedimientos en CMI, en la capacidad técnica 
y el soporte tecnológico se decidió realizar es-
tos abordajes con la finalidad de tener nuevas 
opciones de tratamiento y estimular al grupo 
quirúrgico pediátrico a incrementar las expe-
riencias con esta modalidad para pacientes con 
patología quirúrgica neonatal.

Material y Métodos
Se efectuó un estudio descriptivo, observa-

cional, retrospectivo de los primeros pacientes 
con patología quirúrgica de la etapa neonatal a 
quienes se les ofreció esta modalidad terapéutica 
previo consentimiento informado en el periodo 
comprendido de octubre 2006 a marzo 2007. 

Se incluyeron cinco pacientes con edades 
comprendidas de uno a 20 meses con las si-
guientes patologías nesidioblastosis, parálisis 
diafragmática, persistencia de conducto arterio-
so, páncreas anular, y enfermedad adenomatoi-
dea quística. 

Los pesos en un rango de cuatro kgs a nueve kgs. 
Los diagnósticos se establecieron con la 

evolución clínica, fluoroscopía, ecocardiografía 
y estudios tomográficos.(Tabla 2) 

La técnica incluyó el empleo de lentes de 5 
mm de 30 grados, trocares de 5 y 3 mm una 
presión de C02 de hasta 8 a 12 mmHg en abdo-
men y de 4 a 6 mmHg en tórax para el colapso 
del pulmón con flujos de 1 a 2 lts x min. 

El abordaje torácico se efectuó sin intuba-
ción selectiva. 

La disposición de la cámara en tórax fue en 
sentido opuesto a la patología con colocación 
de 2 trocares de ayuda laterales a la lente.

En abdomen para la pancreatectomía se uti-
lizaron la lente transumbilical y dos trocares de 

descrita para la cirugía abierta y de acuerdo a los 
principios básicos laparoscópicos y toracoscó-
picos.6,10-15 

Las variables independientes incluidas son 
sexo, edad, técnica, peso, patologías quirúrgicas 
de la etapa neonatal y las dependientes son 
evolución, tiempo quirúrgico, complicaciones 
del procedimiento, inicio de la vía oral, medi-
cación analgésicos requeridos, complicaciones 
posquirúrgicas y estancia hospitalaria. 

Se llevó a cabo un análisis estadístico simple 
de todas las variables incluidas. 

Resultados
Todos los procedimientos se completaron en 

forma exitosa, los tiempos de cirugía fueron de 
170, 180, 120, 180, 240 para nesidioblastósis, 
páncreas anular, persistencia de conducto ar-
terioso, parálisis diafragmática y enfermedad 
adenomatoidea quística respectivamente. 

Todos los pacientes recibieron profilaxis 
antimicrobiana con una cefalosporina de 1ª 
generación (cefalotina) a excepción de el pa-
ciente con nesidioblastósis y el de la parálisis 
diafragmática que completaban esquema anti-
microbiano para sepsis asociada a catéter por 
klebsiella sp y el segundo para una neumonía 
de adquisición comunitaria. 

Los pacientes de toracoscopía recibieron 
analgesia con doble esquema a base de metami-
zol y buprenorfina horarios y dosis de rescate de 
buprenorfina en caso de manifestar dolor. 

Los pacientes de laparoscopía recibieron mo-
noterapia para el dolor con metamizol o keto-
rolaco. 

Se logró el inicio de la vía oral en forma 
mas temprana que en los pacientes que se lleva 
a cabo el procedimiento estándar, únicamente 

Tabla2

3mm uno en cada hipocondrio y 
en la plastía tipo Kimura se añadió 
un cuarto trocar de 3 mm a nivel 
de hipocondrio derecho para rechazar 
el parénquima hepático. 

En la técnica quirúrgica cabe 
resaltar el empleo de grapas tipo 
hemolock para el clipaje del con-
ducto arterioso y el uso de endolub 
para ligadura del páncreas y la re-
sección con bisturí armónico. 

La plicatura diafragmática, la 
plastía tipo Kimura y la lobectomía 
fueron con la técnica convencional 
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evolución de los pacientes.
Se consideró el alta del paciente al alcan-

zar el aporte oral y al descartar complicaciones 
asociadas. 

Ninguno de los pacientes presentó infeccio-
nes o complicaciones derivadas de las heridas 
quirúrgicas. (Tabla 3)

Discusión
En años pasados los cirujanos pediatras mos-

traron temor, conductas críticas negativas y re-
nuencia a emplear la cirugía de mínima invasión 
para abordajes quirúrgicos, sin embargo con el 
advenimiento de nuevos avances tecnológicos, 
mayor conocimiento en la fisiología.

El incremento en el número de reportes de 
éxito y la extensión a un vasto grupo de enti-
dades ha despertado el interés en los centros de 
atención pediátrica en el empleo de esta recien-
te modalidad terapéutica, incluso haciéndose 
extensivo a la población neonatal y en aquellos 
menores de 5 kgs de peso. 

Se ha logrado demostrar beneficios similares 
a los encontrados en reportes de adultos como 
previamente se mencionó.

Queda claro como se demostró en este es-
tudio que la habilidad técnica para realizar los 
diferentes procedimientos va de la mano con la 
curva de aprendizaje y es operador dependiente 
y que los tiempos y los costos serán menores 
conforme se incluya un número mayor de 
pacientes. 

En este estudio se completaron todos los 
procedimientos en forma exitosa sin necesidad 
de convertir alguna de ellas. 

No reportamos complicaciones durante el 
evento quirúrgico o en el seguimiento de la 
evolución. 

A pesar de los tiempos prolongados todos 
los pacientes tuvieron la capacidad de tolerar 
la insuflación requerida para efectuar los pro-

cedimientos, durante estos se llevo a cabo una 
estrecha monitorización por el grupo de anes-
tesiólogos pediatras no encontrando cambios 
significativos en las constantes vitales como 
temperatura, frecuencia cardiaca, presión san-
guínea, ni en los valores gasométricos.

En el abordaje torácico no se empleó la intu-
bación selectiva dado que no se cuenta con fi-L
broscópio o broncoscópio para dirigir en forma 
precisa la cánula hacia el bronquio contralate-
ral, así mismo consideramos que esta no aporta 
beneficio adicional dado que genera espacios 
muertos y mayor riesgo de atelectasias posqui-
rúrgicas. 

No encontramos dificultades técnicas duran-
te la realización de las cirugías con la intubación 
y ventilación convencional. 

Con respecto a la evolución se correlaciona 
con lo reportado en la bibliografía en cuanto a 
un inicio mas rápido de la vía oral, necesidades 
menores de analgésicos, menor tiempo para re-
incorporar al paciente a sus actividades diarias, 
incidencia mas baja de infecciones la cual no 
presentó ninguno de nuestros pacientes y una 
estancia hospitalaria más breve.

Los beneficios a largo plazo son claros ya 
que con respecto al abordaje por toracoscopía el 
riesgo de escoliosis, asimetría torácica, deformi-
dades de la mama en niñas y el hombro colgado 
son menores, así como también en el laparos-
cópico el riesgo postquirúrgico de formación 
de adherencias a nivel abdominal con riesgo de 
oclusión es de 0.12% aproximadamente, y en 
caso de formación son de menor laxitud. 

Los efectos cosméticos son mejores dado que 
por el tamaño de la incisión usualmente no son 
visibles después de seis semanas. 

Dado que los beneficios son obvios esta mo-
dalidad terapéutica debería ser seguida y pro-
puesta entre los cirujanos pediatras como una 
alternativa viable para el manejo de las di-
ferentes patologías.
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Tabla 3

la paciente intervenida de 
plastía Kimura se mantuvo 
con SNG por espacio de 
cinco días al término de los 
cuales se retiró la sonda y se 
inició la vía oral alcanzando 
sus requerimientos comple-
tos al 2º día. 

No se presentaron com-
plicaciones durante el even-
to quirúrgico, ni en la 
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Reconocemos la importancia del avance tec-
nológico y de las nuevas modalidades de trata-
miento con la cirugía de mínima invasión, así 
como la necesidad de ponerlas en práctica para 
tener alternativas de manejo que retribuyan 
ventajas al paciente. 

Es factible realizar procedimientos de mane-
ra segura y efectiva con el instrumental apro-
piado para el paciente pediátrico incluyendo los 
de la etapa neonatal y en aquellos menores de 
5 kgs. 

Requerimos de un incremento en la frecuen-
cia de procedimientos realizados que se reflejen 
en la curva de aprendizaje y en la disminución 
de los costos.
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