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            RESUMEN 
 

Para la realización de este trabajo se efectúa un estudio retrospectivo, 
descriptivo de tipo observacional en el que se incluyen 33 pacientes operados de 
forma selectiva y urgente en el servicio de cirugía general modalidad mínimo 
acceso en el Hospital General Docente. “Dr. Octavio de la Concepción y de la 
Pedraja”, en el municipio Baracoa, provincia Guantánamo, en el período 
comprendido de junio 2007-diciembre 2008, ambos con diferentes diagnósticos 
que necesitan intervención quirúrgica. La estadía hospitalaria es de 2.5 días, no 
existen complicaciones. 

   
Palabras clave: CIRUGIA ASISTIDA POR VIDEO, PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICOS MINIMAMENTE INVASIVOS, URGENCIAS MEDICAS. 

  

 
 
INTRODUCCION 
 
  El ser humano en su afán de alcanzar logros científicos y buscar la mejoría de 
los pacientes enfermos, desarrolla métodos novedosos para solucionar 
enfermedades quirúrgicas, hasta el punto en que los salones de operaciones 
parecen escenas de ciencia ficción, la mezcla de un poco de vanidad por parte 
de los pacientes en relación a la estética de su cuerpo permite realizar 
procedimientos que parecían imposibles y hasta difíciles para la cirugía 
convencional. 
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  Los primeros intentos de visualizar una cavidad en el organismo se remontan a 
finales de siglo XIX. Bozzini en 1805 realizó la visión de una vejiga de mujer 
con una cánula uretral de doble lumen y un espejo reflector con un candil. 
Desormeaux, en 1843, considerado el padre de la endoscopia, inventó el primer 
endoscopio útil usando una lámpara de keroseno.1 

 
  Bruck (dentista) en 1860 utilizó la iluminación eléctrica con un lazo de platino 
calentado por corriente eléctrica. Desde entonces se sucedieron una serie de 
acontecimientos, tales como el primer neumoperitoneo en perro vivo, realizado 
por Kelling en 1901, usando aire filtrado a través de un algodón, exploró la 
cavidad abdominal con un cistoscopio y nombró a este procedimiento 
“celioscopia”. En 1910 Jacobeus (Stockholm) utilizó esta técnica en el humano.2 

 
  En Cuba la video endoscopia se trata de impulsar en dependencia de las 
necesidades de cada servicio y lugar en particular, en el anuario nacional 
estadístico se recoge que en el país se realizaron en el año 2007, de cirugía 
general 14248 operaciones de mínimo acceso, de ginecología 6605, de urología 
5044 operaciones, en nuestra provincia se realizaron 745, operaciones.3 

 
  En el hospital de Baracoa entre los años 2007, últimos meses y 2008, se 
realizaron un total de 31 operaciones de mínimo acceso con diferentes 
entidades nosológicas, no vesiculares, se incluyen las mismas urgencias y 
electivas. 
 
  La necesidad de utilizar la cirugía videoendoscópica como un renglón más en 
las manos del cirujano, así como la política del país de desarrollar y utilizar 
este tipo de proceder para solucionar problemas quirúrgicos urgentes y 
electiva permite a pesar de la muestra poco representativa, mostrar los 
primeros resultados de la cirugía videondoscópica no vesicular en el hospital de 
Baracoa, con la premisa de analizar con detenimiento las regularidades, 
ventajas y desventajas de los métodos utilizados. 
 
 
METODO 
 
  Para la realización de este trabajo se efectúa un estudio retrospectivo, 
descriptivo de tipo observacional en el que se incluyen 33 pacientes operados 
de forma electiva y urgente en el servicio de cirugía general modalidad mínimo 
acceso en el HGD. “Dr. Octavio de la Concepción y La Pedraja”, en el período 



comprendido entre junio 2007- diciembre 2008, ambos con diferentes 
diagnósticos que necesitan intervención quirúrgica.  
 
  La muestra está constituida por todos los pacientes operados de forma 
urgente o electiva por mínimo acceso sin diagnóstico de enfermedad vesicular. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  La endoscopia es el examen visual de una cavidad orgánica (intra- o 
extraluminal) por medio de un endoscopio. La “endocirugía” es la realización de 
gestos y maniobras terapéuticas bajo visión endoscópica con la utilización de 
instrumentos apropiados para la exploración diagnóstica y realización de 
intervenciones quirúrgicas que se pueden llevar a cabo por este medio, a través 
de mini-incisiones, video-asistidas o puramente endoscópicas por medio de 
trócares correctamente situados.4 
 
  Naturalmente, hay que ser cautos con estos nuevos procedimientos, y se debe 
distinguir entre lo que “se puede hacer” y lo que “se debe hacer” por esta vía. 
Esta forma de trabajo solo significa una nueva vía de abordaje, menos agresiva 
que la cirugía convencional, pero los principios y fundamentos de las maniobras 
quirúrgicas siguen siendo los mismos. 
 
  En la Tabla 1 se observa que existe mayor número de mujeres (20), a las 
cuales se le realizó un proceder endoscópico que a hombres (11). Se relaciona 
con mayor frecuencia con enfermedades típicas de la mujer y que son posibles 
tratar por vía endoscópica. Lo que coincide con otros autores los cuales 
presentan en su serie un número mayor de mujeres que de hombres, con una 
edad media (28 años) coincidente con la nuestra (25 años) hecho asociado a la 
etapa de mayor actividad sexual en la mujer, por tanto, los diagnósticos de 
urgencia pueden llegar a confundir al profesional actuante.6 
 
  En relación al sexo y las afecciones que fueron atendidas en este centro se 
observa que hubo mayor número de mujeres atendidas que de hombres, 
fundamentalmente en las etapas jóvenes, se muestra que las afecciones 
predominantes están en relación con enfermedades ginecológicas, así como en 
los centros de alto nivel endoscópico, con personal y equipos disponibles se 
realizan 24 horas. Generalmente todas las intervenciones fueron obstétricas y 
de urgencia. 
  



  En los momentos actuales la vídeo cirugía es usada para el tratamiento de 
múltiples enfermedades, en esta serie de pacientes así como en las revisadas 
en la literatura, el uso de la misma se relaciona con la especialidad de 
ginecología teniendo en nuestra serie un total de 18 pacientes tratadas con 
diferentes enfermedades, entre ellas infertilidad, multiparidad, quistes y 
teratomas de ovario, las cuales fueron tratadas sin necesidad de cirugía 
convencional, en un segundo grupo las afecciones urológicas representan otra 
muestra del uso de la misma.7-9 

 
  Es importante resaltar que en las series revisadas se ofrecen indicaciones 
para el uso de este proceder en el caso de la cirugía obstétrica las indicaciones 
para realizar laparoscopia en embarazo ectópico son.9 
 

• Embarazo ectópico postesterilización quirúrgica. 
• Antecedente de microcirugía tubárica. 
• Paciente que solicita esterilización. 
• Hemorragia continua posterior a salpingostomía. 
• Hormona Gonadotropina coriónica mayor de 15 000 UI 
• Múltiples recurrencias del embarazo ectópico. 
•  Tamaño del embarazo ectópico mayor de 5 cm  
• Embarazo ectópico inicial sin estado de choque 

 
  Además, en el caso de la cirugía para el paciente con sospecha de apendicitis 
aguda se resaltan como indicaciones precisas en la realización de la misma: 
 

• Pacientes con dolor abdominal agudo del cuadrante inferior derecho. 
• Pacientes con síntomas sugerentes. 
• Peritonitis difusa. 
• Endometriosis de anejo derecho con compromiso del apéndice. 
• Dolor recurrente en fosa ilíaca derecha. 

 
  En cuanto a la cirugía urológica en el hospital se han realizado 8 cirugías para 
varicocele, vía endoscópica con alto índice de confiabilidad y bajo grado de 
recidiva del mismo. Se observó la elevación del número de espermatozoides en 
los análisis de seguimiento y permitió el tratamiento bilateral en algunos de los 
pacientes. 
 
  La Tabla 3 muestra la relación entre el tipo de operación y la especialidad, 
como unidad endoscópica, el funcionamiento de la misma no solo debe estar 
relacionado al proceder electivo sino también al tratamiento de la urgencia. Se 



observa que se realizaron 9 operaciones de urgencia para un total de 27.2 % y 
24 operaciones electivas (72.2 %) esto muestra el trabajo, no solo llevar este 
método en las operaciones electivas con pacientes preparados sino en el 
tratamiento de la urgencia. 
 
  En cuanto al tipo de operación y la operación realizada (Ver Tabla 4) se 
observa que los procederes que en mayor medida se realizaron fueron las 
operaciones ginecológicas y urológicas en relación a esto se considera que 
nuestra unidad aunque con capacidad científica para operaciones de avanzada 
todavía no cuenta con la infraestructura para poder hacer las mismas, por 
tanto las operaciones básicas en video cirugía y sobre todo las mencionadas 
arriba se encuentran entre las más realizadas. 
 
  Acápites a mencionar son el tiempo quirúrgico el cual osciló entre 30-90 min. 
similar a otras series registradas y que se relaciona con las habilidades 
desarrolladas por los cirujanos actuantes, así como la estadía hospitalaria la 
cual estuvo en una media de 2 días similar a la revisada en la literatura.10-13 
 
 
CONCLUSIONES  
 

1. La cirugía endoscópica permite realizar operaciones de diferentes 
sistemas con adecuado uso sin riesgo para el paciente. 

2. El tiempo de recuperación e incorporación a la vida normal con este 
método es menor en relación a la cirugía convencional. 

3. No existieron complicaciones en nuestros pacientes. 
4. La estadía hospitalaria fue de 2.5 días. 
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TABLA 1. GRUPO DE EDADES Y SEXO.  
 
GRUPO DE 

EDADES 
FEMENINO 

     No.            % 
MASCULINO 

     No.           % 
TOTAL 

     No.           % 

11 - 19 4 12.9 3 9.67 7 21.8 

20 - 29 7 22.5 3 9.67 10 31.2 

30 - 39 6 19.3 2 6.45 8 25 

40 - 49 2 6.45 3 9.67 5 15.5 

50 - 59 - - - -   

60 y más 1 3.22 - - 1 3.2 

TOTAL 20 64.5 11 35.4 31 100 
 
Fuente: Archivo. 
 
 
TABLA 2. SEXO Y AFECCIONES POR ESPECIALIDADES. 
 

AFECCIONES POR 
ESPECIALIDADES 

FEMENINO 
     No.            % 

MASCULINO 
     No.           % 

TOTAL 
     No.           % 

Ginecológicas -  18 54.5 18 54.5 

Urológicas 8 24.2 - - 8 24.2 

Obstétricas -  3 9.09 3 9.09 

Cirugía general 2 6.06 2 6.06 4 12.1 

TOTAL 10 31.2 18 71.8 33 100 
 
Fuente: Archivo. 
 
 
TABLA 3. AFECCIONES POR ESPECIALIDAD Y TIPO DE OPERACION. 
 

AFECCIONES POR 
ESPECIALIDADES 

      ELECTIVA 
     No.            % 

      URGENTE 
     No.           % 

TOTAL 
     No.           % 

Ginecológicas -  18 54.5 18 54.5 

Urológicas 8 24.2 - - 8 24.2 

Obstétricas -  3 9.09 3 9.09 

Cirugía general 2 6.06 2 6.06 4 12.1 

TOTAL 10 31.2 18 71.8 33 100 
 
Fuente: Archivo 
 



TABLA 4. TIPO DE OPERACION Y OPERACION REALIZADA. 
 

OPERACION REALIZADA       ELECTIVA 
   No.           % 

      URGENTE 
     No.           % 

TOTAL 
     No.           % 

Esterilización quirúrgica 5 15.15 - - 5 15.15 

Exéresis de quiste de ovario 3 9.09 1 3.03 4 12.12 

Hidrotub. y salpingoplastia 4 12.12  - 4 12.12 

Salpingectomia 4 12.12 4 12.12 8 24.24 

Varicocele 8 24.24 - - 8 24.24 

Apendicetomía - - 4 12.12 4 12.12 

TOTAL 24 72.2 9 27.2 33 99.4 
 
Fuente: Archivo 
 


	Resumen
	Introducción
	Método
	Resultados y discusión
	Conclusiones
	Referencias bibliográficas
	Tabla 1
	Tabla 2
	Tabla 3
	Tabla 4

