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lll. RESUMEN:

Justificacion: La Laparoscopia es un procedimiento con gran auge
y desarrollo en estos tiempos en el servicio de Cirugia General del
Hospital Espafiol de México, por lo que es importante conocer el

impacto que tiene en el diagnostico y tratamiento de la patologia.

Hipdtesis: La laparoscopia diagnéstica es un procedimiento util en
el manejo del dolor abdominal, tanto en su forma cronica como
aguda. También en el diagnéstico y manejo de algunas neoplasias

abdominales, en el sindrome oclusivo, y en el trauma abdominal.

Objetivo: Determinar la importancia y la efectividad de la
Laparoscopia como un método diagndstico y terapéutico en
diversas patologias abdominales en nuestro hospital. Asi como

identificar la etiologia, epidemiologia y morbimortalidad asociada.

Disefio y duraciéon: Estudio retrospectivo, observacional vy

longitudinal, de enero de 1994 a diciembre de 2003.

Material y métodos: Se revisaron un total de 415 expedientes de
pacientes programados para laparoscopia diagndstica, en el
intervalo mencionado, dentro del Hospital Espafiol de México.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con diagnoéstico
establecido, y aquellos manejados por servicio de ginecologia.

A excepcidn de pacientes oncoldgicos en los que el procedimiento
fue utilizado para estadificacion.

Las variables incluidas son: edad, sexo, antecedentes, ASA,

diagnéstico  presuntivo, diagnéstico  postoperatorio, y el



procedimiento realizado, si se llevé acabo por via laparoscopica o
hubo la necesidad de conversion y sus causas de conversion y

complicaciones. También si el procedimiento fue util o no.

Andlisis de resultados: Se utilizaran tablas de frecuencia y de
porcentajes de acuerdo a cada variable y gréficas para representar

los resultados y se cruzaran las variables en los casos necesarios.



IV. ANTECEDENTES HISTORICOS:

Es reconocido en 1806 a Philip Bozzini por la probable visualizacién
del abdomen a través de un instrumento iluminado por una vela al
cual el autor denomino el “Lichtleiter”.

En 1901 el aleman George Kelling describié el neumoperitoneo y la
colocacién de trocares a través de los cuales se podia introducir un
citoscopio.

En 1930 a través de toda Europa Heinz Kalk fue el principal
responsable de popularizar la laparoscopia moderna.

Inicialmente fue utilizada por los ginecologos hasta que en 1991
Muhe introduce en Alemania la primera colecistectomia
laparoscépica.

Semm realizé las primeras apendicectomias laparoscopicas en
1983 durante procedimientos ginecobstetricos pero fueron
Schrember y Gangal en 1983 los primeros que la realizaron en
apendicitis aguda. Geagea en 1991 introdujo la funduplicatura.
Tanto la técnica como el concepto de colecistectomia laparoscopica
tuvieron enorme difusiébn, aun antes de que se evaluaran sus
caracteristicas en una revision de andlisis colegiado. No obstante,
al corroborarse la validez de las afirmaciones respecto al logro de
beneficios en el enfermo, se establecié la base que permitié a la
laparoscopia alcanzar su actual etapa de plenitud, a pesar de los

comienzos poco Promisorios.



V. LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA. DEFINICION.

La Laparoscopia Diagnéstica es un procedimiento que permite la
directa visualizacion de los érganos intra abdominales asi como la
superficie pentoneal en su gran mayoria, parte del higado, vesicula,
estdbmago, piloro y primera porciéon del duodeno, bazo, intestino
delgado, colon y 6rganos pélvicos. El objetivo de este examen es
ver realmente si existe un problema que no se haya encontrado con
examenes no invasivos; permitiendo la exploracién de los mismos,
todo lo cual transforma a este estudio en el (nico con capacidad

terapéutica. i3

Adicionalmente, es posible que el médico quiera descartar un
trauma abdominal después de un accidente por medio de una
laparoscopia, en lugar de hacer una gran incisiéon en el abdomen.
La mayoria de los procedimientos para tratar el cancer, como la
cirugia para extirpar un érgano, pueden comenzar con laparoscopia
para excluir la presencia de tumores adicionales (enfermedad

metastasica) que cambiaria el curso del tratamiento.

En el momento actual una historia clinica detallada, un examen
clinico completo por el cirujano asi como el uso racional de la
historia clinica e imagenologia continua siendo el mejor método de
evaluacion.

El cirujano ante este problema clinico se realiza dos preguntas:

¢ Cual es el diagnéstico? Y ;Necesita el paciente una laparotomia
de urgencia?

Creemos que la Laparoscopia Diagnostica tiene el potencial de

contestar estas dos grandes preguntas.
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Durante el mismo el paciente debe estar monitorizado y debe
realizarse en un lugar donde se cuente con la infraestructura
necesaria de requerir maniobras de reanimacion o directamente en
block quirdrgico. Debe realizarse bajo estrictas medidas de
esterilidad tanto del procedimiento asi como del equipo
laparoscopico.

Este procedimiento evita laparotomias innecesarias las cuales
presentan una morbilidad de 5 a 22 %.

Su sensibilidad oscila entre el 90- 96 %, dependiendo
fundamentalmente de la edad y sexo.

Siendo en las mujeres jovenes donde el porcentaje de error
diagnostico asi como la laparotomia en blanco mediante la cirugia

abierta oscila entre 25-50%.

Contraindicaciones

Incluyen inestabilidad hemodinamica, paciente que no coopera, ileo
paralitico o mecanico, coagulopatia no corregible, gran hernia hiatal,
severa disfuncion cardiorrespiratoria, infeccion de la pared

abdominal, multioperado, embarazo. ;23

No obstante la decisiéon final estara determinada no solo por la

condicion clinica del paciente sino por el juicio del cirujano.
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Técnica

Este estudio requiere de 20 minutos aproximadamente para su
correcta realizacion.

El material basico requiere un laparoscopio, trocar, pinza de
prensidn (grasper), retractores, agujas de biopsia asi como para
toma de muestras del contenido abdominal. El personal debe incluir
al cirujano y un ayudante que se encargue de la monitorizacion
(presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria, saturacion de

oxigeno, ritmo cardiaco y nivel de sedacién.)

El acceso al abdomen se realiza mediante la técnica cerrada con
aguja de Veress o segln técnica abierta de Hasson.

Colocacion de trocares bajo vision directa realizando un
neumoperitoneo no superior a los 10 mmhg en el paciente con

respiracion espontanea o mediante traccion mecanica.

De forma estandar debe visualizarse mediante el mismo la
superficie peritoneal, diafragma, higado, bazo, vesicula, estomago,
intestino delgado, colon y apéndice, 6rganos pélvicos y 6rganos

retroperitoneales.

Debido a su versatilidad diagnostica y terapéutica que proporciona
esta via de abordaje evita la realizaciéon de estudios preoperatorios
innecesarios, asi como retrasos de la intervencion quirdrgica todo lo
cual se traduciria en una disminucion de morbilidad y estadia

hospitalaria.



Complicaciones

Pueden ser secundarias a la creacion del neumoperitoneo,
colocacién de los trocares o durante la examinacién. Pueden
producirse arritmias, inestabilidad hemodinamica por disminucién de
la precarga, sangrado, fuga biliar, laceracién de 6rganos sélidos,
perforacion de visera hueca, lesiéon vascular, embolismo gaseoso,
enfisema subcutdneo o extra peritoneal. También puede ocurrir
infeccién del sitio de acceso asi como falla en el diagnostico

exacto.iz



EQUIPO.

Por el gran incremento de costos en la salud, la cirugia
laparoscopica es uno de los puntos de este debate mundial.

El valor es definido como los resultados comparados con el costo.
El cirujano primero debe interesarse por la calidad de un nuevo
procedimiento y posteriormente por su costo.

La calidad es definida como la efectividad clinica de un
procedimiento determinado.

Hoy en dia el cirujano es responsable de los controles de costos,
ya sea determinando la utilizaciéon de materiales desechables, asi
como deberia trabajar de cerca en el desarrollo de nuevos
productos que tengan un apropiado costo-efectividad.

Es por lo que el costo beneficio del estudio de laparoscopia a
determinado influir en un menor gasto en lo concemiente a un
menor periodo de dias de estancia intrahospitalaria, menor uso de

analgésicos, y menos dias de incapacidad laboral.

Los factores que determinan la cirugia laparoscépica son los
siguientes:

El equipamiento basico se puede agrupar en tres categorias:
-Produccion de imagen

-Accesos peritoneales

-Instrumentos
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Produccién de Imagen.

La cirugia laparoscopica es determinada por una adecuada
visualizacion del campo operatorio.

El laparoscopio estandar de 0 de Hopkins varia en tamafo de 5 a
10 mm con un angulo de vista oblicuo de 0, 30° y 45°.

La luz se origina en una fuente externa de alta intensidad y es
trasmitida en un patrén de zigzag a través de un cable de fibra
oOptica llegando la luz a través del laparoscopio al campo quirtrgico.
La imagen iluminada es entonces interpretada por una céamara
montada en el extremo proximal (extracorp6reo) del laparoscopio.
Se utiliza una video camara con tres chips o CCD (charge-coupled
device), uno de los chips se utiliza para cada uno de los tres colores
(rojo, verde, azul. La imagen de cada uno de esos chips se
regenera en un monitor de alta resolucién. Esta imagen se puede
grabar ya sea en formato estandar (VHS) o de forma digital. La
desventaja es que se graba en dos dimensiones perdiéndose la
sensacion de profundidad. Actualmente se estan desarrollando

sistemas de imagen de tres dimensiones.

Accesos Peritoneales.

El acceso intra abdominal se logra mediante la técnica cerrada con
aguja de Veress o mediante la técnica abierta de Hasson.
En la primera se realiza una pequena incisién cutanea, se toma la

pared abdominal y se eleva hacia el azimut para introducir la aguja
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a través de la fascia abdominal y comenzar la insuflacion. En la
técnica abierta se realiza una incision méas amplia con apertura de la
linea blanca bajo visualizacion directa. Ambas técnicas tienen sus
defensores pero han sido descritas complicaciones en ambos
procedimientos.

La experiencia del cirujano asi como el caso clinico especifico son
los que deben determinar la utilizacidén de dichos accesos. Un caso
particular donde la técnica de Hasson no se discute son en

pacientes con cirugias abdominales previas.

Gases.

Luego de logrado el acceso intrabdominal se debe crear el campo
operatorio ya sea mediante insuflaciébn o traccion-elevacion
mecanica.

En la mayoria de los centros se utiliza el Co2 como gas de eleccion, entre sus

ventajas se enumera, la no-combustion (electro cauterio), gran solubilidad para

ser expirado por via pulmonar.

Otros gases han sido utilizados TABLA

Gases para Neumoperitoneo.

Co2 Oxido Aire |Argon Helio |Oxigeno
Nitroso
Inerte no |8i 8i Si si No
Combustible no |Si Bi No no Si
Hidrosoluble si |No No No no No
Irritacién Si |No Si No no Si
Peritoneal
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Durante los procedimientos de larga duracién asi como en los
pacientes traumatizados o con una funcion renal limite la utilizacién

de gas himedo y calefaccionado es de eleccion.

Campo mediante Traccion-Elevacion

Es la creacién del campo quirirgico sin la utilizacion del
neumoperitoneo, o sea sin gas.

Se coloca un dispositivo mecanico intra abdominal por el cual se
eleva la pared abdominal hacia el cenit, lograndose un espacio
virtual para poder realizar la cirugia laparoscopia.

Han sido descritos multiples dispositivos, eléctricos, mecanicos,

hidraulicos, pero fundamentalmente constan de 4 partes.

-Agarradera de sujecion fijada a la mesa operatoria

-Sistema de elevacion mecanico o eléctrico

-Brazo mecanico articulado con movimientos de 360 grados

-Tripode de sustentacion.

En cuanto a sus ventajas se invocan una menor morbimortalidad ya
que se evita la realizacién de la colocacion de aguja de Veress,
insuflacién y colocacion del primer trocar todo lo cual es
responsable de la gran parte de las lesiones intra abdominales de la
realizacién del neumoperitoneo.

Permite abaratar costos ya que se evitaria la utilizaciéon de

dispositivos para realizar y mantener el neumoperitoneo. Se podria
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utilizar en pacientes donde la insuflacién intra abdominal esta
contraindicada (EPOC, Embarazadas)

Evitaria la Hipercapnia y sus complicaciones.

Entre sus desventajas se invoca que el espacio de trabajo en el
hemi abdomen superior es inferior al logrado mediante el
neumoperitoneo (efecto globo), asi como se realizaria una incision
un poco mayor a nivel umbilical.

Las complicaciones mas frecuentes son la infeccién umbilical y los
hematomas.

Es una técnica aun en desarrollo, la utilizacion del neumoperitoneo
es la técnica habitual mas utilizada pero esta técnica sin gas cada

vez tiene mas adherentes.

Trocares.

Luego de la insuflacién se colocan los trocares bajo vision directa.
Se emplazan determinando un triangulo asi los instrumentos se
pueden movilizar a través del campo operatorio en la misma
direccion que el laparoscopio. Deben colocarse entre si a no menos
de 8 a 10 cm. para evitar el contacto y bloqueo innecesario entre los
instrumentos.

En su extremo extracorporeo tienen un sistema de valvulas que
permite mantener el neumoperitoneo mientras se introducen los
instrumentos, asi como presentan un sistema de fijacion a la pared
abdominal mediante rosca.

En general entre 3 y 5 trocares son necesarios para todos los

procedimientos laparoscépicos, siendo él numero asi como la
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disposicién de los mismos segun el procedimiento a realizar y la

preferencia del cirujano.

Instrumentos.

Hay dos grupos, los mas aceptados y utilizados de 5a 12 Mm. y la
version de mini laparoscopia que oscilan entre 1,7 a 2,5 Mm.

Los instrumentos basicos constan de una tijera, disector, porta
aguja y pinza de prension. Adicionalemnete se utiliza una
engrapadora, maquina de sutura y sistema aspirador y de irrigacion.
En algunos procedimientos se utilizan bolsas receptoras,
separadores o pinzas de prension especificas.

Los mayores avances en los ultimos afios han sido el desarrollo de
maquinas de sutura intra corporea y bisturis ultrasénicos.

En cuanto a los instrumentos de mini laparoscopia no se utilizan de
forma masiva debido a su costo y durabilidad, presentan la ventaja
de provocar menor dolor, no requerir cierre de piel, mejora
cosmética.

Todas estas ventajas son tema de debate aun, por lo cual su uso

masivo aun no se han generalizado.



Fisiologia del Neumoperitoneo.

Una gran variedad de alteraciones sistémicas se asocian a la
realizacién de un neumoperitoneo. Con cambios a nivel de la
funcién cardiovascular, respiratoria, gastrointestinal, neurolégica y
del sistema inmunolégico.

Partiendo de la base de que todo organismo presenta cambios
fisiologicos y metabdlicos directamente proporcionales al grado del
insulto fisico.

Estos cambios son los llamados respuesta de fase aguda que han
sido estudiados clasicamente luego de la injuria quirdrgica
convencional abierta.

El abordaje laparoscépico produce un acceso abdominal limitado,
menor estrés sistémico y una respuesta a la fase aguda atenuada.
Por lo tanto de la descripcion y el conocimiento de las alteraciones
que produce la cirugia laparoscépica  definirdn mejor sus

indicaciones y contraindicaciones. (223

Efecto Circulatorio

Se producen alteraciones a nivel arterial y venoso debido al
aumentd de la presion y volumen intrabdominal y en menor grado
por la hipercapnia sistémica.

Se produce un aumento de la presiéon venosa central asi como de
la presion capilar pulmonar, ambos marcadores tradicionales del

relleno cardiaco.
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Debido a que la presién intraabdominal comprime a la vena cava
inferior sistema de baja presion, todo lo cual lleva a una disminucién
de la precarga.

A nivel arterial se produce un aumento de la presion arterial media
asi como de la resistencia vascular periférica todo lo cual lleva a un
aumento en la post carga. Esto se deberia a dos factores: la
secrecion aumentada de catecolaminas y vasopresina luego de
comenzada la insuflacién y posteriormente debido a la compresion
aortica por aumento de la presion intra abdominal. Tambien puede
aumentar la frecuencia cardiaca secundariamente a las
catecolaminas.

Producieéndose una disminucién del gasto cardiaco.

Algunos estudios han demostrado disminucion del indice cardiaco
de entre 3-29% con neumoperitoneos de 15 mmhg mientras que

otros estudios esta disminucién no se ha comprobado.

También se han registrado alteracion a nivel de la circulacion
esplacnica, hepatica y renal. Estas alteraciones estudiadas
fundamentalmente en animales son directamente proporcionales a
la presién intrabdominal secundaria a los niveles de insuflacion. Por
lo cual hoy en dia se esta tratando de disminuir de los 15 mmhg

clasicos a 10-12mmhg, lo cual determinaria menores alteraciones. 1
(2131

Alteraciones de la Coagulacion.

El abordaje laparoscépico tendria el mismo riesgo de trombo

embolismo que la cirugia abierta.
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Algunos estudios han demostrado que la mayor estasis venosa y la
hipercoagulabilidad secundaria al neumoperitoneo serian factores
de riesgo mayores para esta complicacion.

Secundariamente a la hipertensién intrabdominal se produciria una
mayor estasis venosa a nivel del los MMIL, junto a la posicién del
paciente. También se produciria un estado de hipercoagulabilidad
secundariamente a la anestesia y a la estasis venosa.

Por lo tanto habria un incremento teérico de desarrollar trombosis
venosa profunda en la cirugia laparoscopica.

En la practica clinica el riesgo de desarrollar esta complicacion en la
cirugia abierta oscila entre un 5-10 % dependiendo de los estudios
realizados para su deteccion asi como de la realizacidon o no de
profilaxis de la misma.

En un estudio de 1200 colecistectomias abiertas se diagnosticaron
4 casos de embolismo pulmonar. En una serie de 77.604 pacientes
a los cuales se los sometid a cirugia laparoscopica hubo solo 3
muertes secundarias a trombo embolismo pulmonar.

Por lo tanto hoy en dia se considera una practica légica la
realizacion de profilaxis de esta complicacion en los pacientes

sometidos a cirugia laparoscopica con factores de riesgo. 211

Efectos Pulmonares.

El sistema respiratorio es alterado por el neumoperitoneo tanto de

forma mecanica como quimica.

A la vez que aumenta la presion intrabdominal los diafragmas
ascienden provocando un aumento intra toracico de presion, lo cual
lleva a un aumento de la presiéon a nivel de la via aérea con el

colapso alveolar. Lo cual lleva a la disminuciéon de la capacidad
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residual forzada. También se produce una disminucion en el
volumen Tidal asi como una disminucién en la compliance pulmonar
y de la pared toracica.

La hipercapnia definida como el aumento plasmatico de Co2,
también es una alteracién a tener en cuenta fundamentalmente por
el anestesista durante la cirugia laparoscépica. Debido a la gran
difusion de este gas a través del peritoneo. En el paciente normal el
aumento de el Co2 es eliminado mediante un incremento de la
frecuencia respiratoria.

En el paciente anestesiado se puede producir un aumento del Co2
lo cual puede ocasionar una acidosis sistémica.

La hipercapnia moderada no produciria grandes alteraciones
sistémicas pero valores por encima de 50 mmhg producirian
hipotension ya que esta es un depresor cardiaco y vasodilatador.
Siendo los controles gasometricos de fundamental importancia para
detectar esta potencial complicacion.

Pero lo mas importante es que las alteraciones respiratorias son
mucho menores en los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica
que con cirugia abierta.

En el postoperatorio inmediato se produce en los pacientes
operados laparoscopicamente una menor disminucion de
capacidad vital forzada y del volumen espiratorio forzado en 1 seg.
En estudios espirometricos estos pacientes normalizan los patrones
respiratorios mucha antes que los pacientes sometidos a cirugia
abierta. Como también estan descritas menor indice de
complicaciones como ser atelectasias, hipoxia.

La gran mayoria de estudios no muestran una mayor diferencia en

la retencion del Co2 cuando se compara con la cirugia abierta. i
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Efectos en la Funcién Intestinal.

Varios estudios han demostrado un retorno de la peristalsis mas
temprano en los pacientes con abordaje laparoscopico, demostrado

por la aparicion de flatos y ruidos hidroaereos.

Aun hay discrepancia en cuanto a la normalizacién de la actividad
mioelectrica, ya que algunos autores en estudios en animales han
demostrado una demora en su iniciacion. Esto ha quedado
demostrado en la cirugia colénica video asistida donde hay una
menor hospitalizacion, dolor abdominal pero no habria una mejoria

en cuanto a la actividad mioelectrica. 3

Efectos en la Funcién Neuroldgica.

La circulacion cerebral depende de la presion de perfusion
cerebral, la cual es calculada como la presién arterial media menos
la presién intracraneal.

Estudios animales han demostrado un incremento lineal de la PIC
con aumentos de la presion intrabdominal. Esto se agrava mas aun
en la posicion de Trendelemburg. Estos cambios fisioloégicos son el
resultado de fuerzas mecanicas de presién como también de la
difusién intraperitoneal del Co2.

La insuflacion produce una disminucion del drenaje del piexo
venoso lumbar y un aumento de la presién arterial media, todo lo
cual lleva al aumento de la PIC.

Quimicamente el aumento de la PaCo2 durante el nheumoperitoneo
produce una vaso dilatacion cerebral refleja lo que produciria un

aumento del flujo sanguineo cerebral y de la PIC.
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Aunque hay reportes limitados de deterioro neurolégico secundario
al neumoperitoneo, el abordaje laparoscépico no deberia utilizarse
en pacientes en los cuales un pequefio aumento de la PIC podria

ser fatal (pacientes con traumatismo craneo encefalico).

Alteraciones Metabdlicas e Inmunolégicas.

La extensién de la agresion quirdrgica produce una respuesta
inflamatoria aguda acorde a la misma con la consiguiente alteracion
de la inmunidad postoperatoria.

Esta respuesta es menor en la cirugia laparoscopica que durante la
cirugia abierta.

Ya que se produciria una disminucion en la secrecion de todas las
hormonas de estrés asi como volverian a sus niveles basales de
forma mas rapida que durante la cirugia abierta.

También se demostrado una disminucion en la actividad de otros
marcadores inflamatorios como ser la proteina C, VES,
interleuquina 6, leucocitosis y factor de necrosis tumoral.

También se produciria a nivel metabélico una menor respuesta
catabdlica.

En cuanto a la inmunidad se produciria tanto a nivel de la inmunidad

sistémica como local una menor alteracion. @0
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VI. PATOLOGIA ABDOMINAL

El estudio de laparoscopia diagndstica nos ha pemmitido una
valoraciéon integral de la patologia abdominal, siendo esta con la
vision directa y en el caso pertinente la intervencion para el manejo
y tratamiento.
Las principales patologias en las cuales se ha encontrado una gran
utilidad dentro de la laparoscopia:

e Abdomen Agudo.

¢ Sindrome oclusivo.

o Diagnostico y estadificacion de patologia maligna abdominal.

ABDOMEN AGUDO.

Se entiende por abdomen agudo a todo proceso patoldgico
intraabdominal, de reciente inicio, que cursa con dolor, repercusion

sistémica y requiere de un rapido diagndstico y tratamiento. 123125

La interpretacion de signos y sintomas de origen abdominal es
dificil. Requiere de conocimientos sélidos y experiencia. Todo dolor
abdominal amerita una buena historia clinica y una adecuada
exploracién. La evolucion del dolor es un dato importante y deben
evitarse los analgésicos y antibiéticos antes de establecer la

conducta a seguir.

El abdomen agudo no siempre es quirtrgico; sin embargo, deben

evitarse los procedimientos diagnosticos prolongados que pueden
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retrasar la solucién quirtrgica. Hay procesos extraabdominales que
pueden simular un abdomen agudo. .

Una de las clasificaciones mas aceptadas, es la de Bockus, en la
cual existen tres grupos:

a) padecimientos intraabdominales que requieren cirugia inmediata

b) padecimientos abdominales que no requieren cirugia

¢) padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo.

fPadecimIentos intraabdominales quéabi_ei;e_ri c_irbaiz;_l_rrr;\_ed_iatz;
‘ 1) Apendicitis aguda complicada (absceso o perforacién)
2) Obstruccién intestinal con estrangulacién
3) Perforacion de viscera hueca: dlcera péptica perforada, perforacion diverticular de
_ colon, perforacién de ileon terminal, perforacion de ciego o sigmoides secundarios a
' tumor maligno
4) Colecistitis aguda complicada (piocolecisto, enfisematosa en el diabético)
5) Aneurisma disecante de aorta abdominal
6) Trombosis mesentérica
7) Ginecologicas: quiste de ovario torcido, embarazo ectépico roto
8) Torsion testicular
: 9) Pancreatitis aguda grave (necroticohemorragica)
EPadecimientos abdominales que no requieren cirugfa
1) Enfermedad acidopéptica no complicada
2) Padecimientos hepaticos: hepatitis aguda, absceso hepatico
3) Padecimientos intestinales (gastroenteritis, ileitis terminal, intoxicacién alimentaria)
4) Infeccion de vias urinarias, colico nefroureteral

5) Padecimientos ginecol6gicos: enfermedad pélvica inflamatoria aguda, dolor por

ovulacion o dolor intermenstrual
6) Peritonitis primana espontanea (en cirréticos)

7) Hemorragia inframural del intestino grueso secundaria a anticoagulantes

8) Causas poco frecuentes: fiebre mediterranea, epilepsia abdominal, porfiria,

satumismo, vasculitis
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Padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo
1) Infarto agudo del miocardio

2) Pericarditis aguda

3) Congestion pasiva del higado

4) Neumonia

5) Cetoacidosis diabética

6) Insuficiencia suprarrenal aguda

7) Hematolégicas: anemia de células falciformes, parpura de Henoch-Schonlein

Anatomia Patologica

El peritoneo es una membrana serosa formada por una capa
superficial de células mesoteliales y una mas profunda de tejido

conectivo laxo.

La porcién que rodea a los érganos intfraabdominales se denomina
peritoneo visceral. La parte que reviste las paredes del abdomen, la
superficie inferior del diafragma y el suelo abdominal reciben el
nombre de peritoneo parietal. Exceptuando la parte terminal de las
trompas de Falopio, el peritoneo es un saco completamente

cerrado.

En vista de la diversidad de condiciones que desencadenan el
abdomen agudo, no es posible hablar de anatomia patoldgica en
general, porque esta es especifica al proceso patologico. La
anatomia patolégica varia des de la inflamacion del érgano afectado
(apendicitis, salpingitis, diverticulitis, colecistitis), hasta la presencia
de alteraciones complejas como en la pancreatitis aguda o bien la
necrosis de la pared intestinal secundaria a la enfermedad vascular

oclusiva del mesenterio.
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Las alteraciones anatémicas de las perforaciones de viscera hueca

varian con el sitio de la lesion. 1231241 125)

Patogenia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con la del dolor
abdominal, ya que el diagnostico de este depende en gran parte de

identificar la causa del dolor.

Existen tres tipos de dolor en relacion con el abdomen agudo:

1. Dolor visceral, producido por distension, espasmo, isquemia e
irritacion quimica. Es profundo, difuso, mal localizado y de
umbral alto. En procesos severos se acompafia de
hiperestesia, hiperalgesia, hiperbaralgesia y rigidez muscular
involuntaria; estos signos sugieren irritacién peritoneal.

2. Dolor somatico, es mas agudo y se origina en el peritoneo
parietal, raiz del mesenterio y diafragma.

3. Dolor referido, estd en relacion con el sitio del proceso

original, la invasién de otras zonas por diversas secreciones.

La invasion bacteriana produce dos tipos de respuesta: una local de
defensa propiamente antibacteriana y otra sistémica con
manifestaciones hemodinamicas, metabdlicas y neuroenddcrinas.
En la figura 1 se ilustra la respuesta peritoneal: el dano celular
estimula a las células gigantes con liberacion de sustancias vaso
activas y aumento de la permeabilidad vascular; esto ocasiona

entrada de fibrinégeno a la cavidad, que bajo la accion de la
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tromboplastina liberada del tejido lesionado, activa la trombina y
favorece la polimerizacién de la fibrina que se deposita dentro del
abdomen.

Figura 1. Respuesta peritoneal: lesion celular e infeccion
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En pocas horas aparece la infiltracién por fagocitos, que engloban
las bacterias; pero también los polimeros de fibrina. Los neutréfilos
no van a retornar a la circulacién sistémica y al morir liberan
enzimas como la elastasa y la colagenasa. Normalmente la alfa 1
anti-tripsina neutraliza las enzimas liberadas por los neutrofilos. Sin
embargo, este mecanismo no es suficiente en la cavidad peritoneal
y la elastasa y la colagenasa aumentan el dano celular. Lo anterior
explica bien la rapidez y la extensibn de las alteraciones

pentoneales en la presencia de contaminacion.

La respuesta hemodinamica es similar a la del enfermo séptico con
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maximo aumento del transporte de oxigeno en funcion de sus

propias reservas o] mediante apoyo artificial.

La respuesta metabdlica es esencial para la supervivencia
definitiva; en el inicio depende de sus reservas caléricas. El apoyo

metabdlico debe administrarse lo antes posible.

La respuesta neuroendécrina: en la actualidad sabemos que una
serie de mediadores inflamatorios liberados por diversos tejidos son
los que estimulan la respuesta neuroendocrina. Se ha estudiado ya
la accion de diversos mediadores: factor de necrosis tumoral e
interleucinas. Estos estudios estan ayudandonos a entender la

fisiopatologia del enfermo séptico. 1231 (241 125)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Lo mas importante es decidir si el paciente debe o no ser operado
de inmediato. La identificacién de un dolor abdominal continuo, de
intensidad progresiva, localizado y asociado a rigidez muscular en
la zona afectada, es una de las mejores indicaciones de cirugia
temprana. La laparoscopia diagnéstica en la actualidad en
situaciones de urgencia ante una "duda razonable" entre un
padecimiento médico o quirargico, tiene un valor bien establecido y
en algunos casos seleccionados nos permite establecer el
diagnostico, con lo que se influye en el tratamiento subsecuente del
enfermo. Dicha técnica evita la necesidad de una laparotomia,
cuando se resuelve el problema a través de la laparoscopia
operatoria. En situaciones de enfermo grave con repercusion

sistémica severa la laparotomia temprana tiene su indicacion
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precisa.

La morbimortalidad de la laparoscopia y/o laparotomia exploradora
en ausencia de proceso quirurgico no se compara a las
complicaciones que se presentan

cuando se difiere una operacién necesaria.

Diagnéstico diferencial del abdomen agudo por su localizacién

|CUADRANTE SUPERIOR  CUADRANTE SUPERIOR
IDERECHO IZQUIERDO

I

!Colecistitis aguda Rotura de bazo

SUIcera duodenal perforada Ulcera gastrica o yeyunal
?Pancreatitis aguda perforada

%Hepatitis aguda Pancreatitis aguda
éHepatomegaIia congestiva Rotura de aneurisma aértico
éaguda Colon perforado (tumor, cuerpo

‘Neumonia con reaccion pleural  extrafio)

Pielonefritis aguda Neumonia con reaccion pleural
1Angina de pecho Pielonefritis aguda
Hepatitis aguda Infarto miocardico agudo

| Absceso hepatico

CENTRAL (PERIUMBILICAL)

| Obstruccion intestinal
Apendicitis
Pancreatitis aguda

Trombosis mesentérica
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Hernia inguinal estrangulada
Aneurisma aortico en proceso de
diseccion o rotura

Diverticulitis (intestino delgado o

colon)

Uremia
éCUADRANTE INFERIOR CUADRANTE INFERIOR
'DERECHO IZQUIERDO
Apendicitis Diverticulitis sigmoidea
5Salpingitis aguda, absceso Salpingitis aguda, absceso
tuboovarico tuboovarico
i Embarazo ectépico roto Embarazo ectépico roto
'Quiste ovarico torcido Quiste ovarico torcido
' Adenitis mesentérica Hernia inguinal estrangulada

‘Hernia inguinal estrangulada Colon descendente perforado
%Diver’(iculitis de Meckel (tumor, cuerpo extrafio)
EDiver’(icuIitis cecal lleitis regional

| Absceso del psoas

Calculo ureteral

En ausencia de datos peritoneales y repercusion sistémica, la
observaciéon constante y la obtencion de nuevos estudios pueden

aclarar la duda diagnoéstica. (2324
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APENDICITIS AGUDA.

Historia

El apéndice fue reconocido como una estructura anatémica
independiente en los inicios del siglo XVI.

Fue dibujado por Leonardo Da Vinci y fue denominada
“oreja” en el 1500.

Pero formalmente fue descrito en 1524 por Da Capri y en
1543 por Vesalius.

Hasta mediados del siglo XVIII su diagnostico era por autopsias, en
1736 Amyand la describié por primera vez mientras operaba una
fistula de una hernia escrotal donde el apéndice perforado dentro

del saco era el origen de la misma.

En 1886 Reginald Fitz profesor de Medicina de Harvard
describe la historia natural de la inflamacién apendicular y
la denomina Apendicitis, asi como también propone la
cirugia temprana para su remocion para evitar la muerte.

Charles Mac Burney Profesor de Cirugia de Columbia describe su
serie personal describiendo la técnica del abordaje para esta

patologia.

Semm realizo las primeras apendicectomias
laparoscépicas en 1983 durante procedimientos gineco
obstétricos pero fueron Schrember y Gangal en 1983 los
primeros que la realizaron en apendicitis aguda.

Se estima que el 10 % de la poblacién requerira de una
apendicectomia en algin momento de su vida, con mayor

incidencia entre la 2da y 3 era década.
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Ya que por mas que sea considerada una de las enfermedades
quirirgicas elementales y mas frecuente su presentacion produce

diagnosticos errados aun en manos de cirujanos experimentados.

En su famosa monografia Sir Zacharias Cope enfatizaba la
importancia de estructurizar el interrogatorio y el examen
fisico al paciente para que cada sintoma y signo pudieran
correlacionarse.

Cuando é| diagnodstico se basa en la clinica hasta un 30 % muestra
un apéndice sano.

El problema diagnostico en esta patologia se ve en determinados
grupos de poblacién como ser la mujer en edad reproductiva y o
cursando un embarazo, los niflos menores a 5 anos y los pacientes
en CTI.

Es en estos pacientes donde e! porcentaje de laparotomias en
blanco o error diagnostico, asi como mayor porcentaje de
apendicitis evolucionadas ocurre todo lo cual determina una mayor
morbilidad.

En el caso de la mujer en edad reproductiva el indice de
laparotomias en blanco alcanza mas de un 30%, en los nifios
menores de 5 anos asi como en los pacientes deprivados de su

conciencia (CTI) él diagnostico cuando se realiza es tardio.

Varias modalidades diagnosticas se han utilizado para poder
determinar de forma temprana esta enfermedad con diferentes

sensibilidades, costos asi como morbilidad propia de las mismas.
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Modalidades Imagenologicas en el Diagnostico de Apendicitis
Aguda

Examen Hallazgos claves Sensibilidad Especificidad
Fecalito
Placa de Abdomen 30 % 50-80 %
Perdida contomo
qraso

Asa centinela-ileo

No relleno

Enema de Bario apendicular 85% 95 %

Irreqularidad parietal
Efecto de masa

Signo del

Ecografia 80 % M0 %
blanco
Perdida de motilidad

TAC AbSCESO 95 % 90 %
flemonoso

Cuando se toma el grupo conformado por hombres solamente el
porcentaje de acierto mediante 1a clinica y un examen sistematizado

alcanza una sensibilidad del 90 %.

Si se toma la poblacion total el porcentaje alcanza un 70 % de
acierio diagnostico, pero si en estos pacientes se utiliza la
laparoscopia diagnostica en un 50 % se encuentra una patologia
alternativa quedando el otro 50 % sin causa aparente, evitandose la

cirugia.
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Pero es en el grupo femenino donde la cirugia laparoscépica tiene
la mejor perfomance ya que en este grupo la patologia
ginecobstetrica es la responsable de la mayoria de los errores
diagnésticos y la laparoscopia alcanza un diagnostico positivo

superior al 85 %.

De la paraclinica diagnostica la radiografia de abdomen se solicita
solo ante dudas diagnosticas en cuanto a la etiologia pero no

sistematicamente.

En cuanto al colon por enema no se debe solicitar como parte de

los estudios aunque se describe clasicamente.

La ecografia es un estudio sumamente valioso para él diagnostico
del abdomen agudo debido a sus cualidades de ser no invasivo,
realizarse en la cama del paciente asi como poder repetirse en la
evolucion. En la apendicitis sus limitantes son la obesidad, el ileo
pero fundamentalmente para contar con los mejores resultados
debe ser realizada por un técnico experimentado asi como contar
con un aparato de buena resolucion. Ambas cosas no estan

disponibles en la mayoria de los centros.

En cuanto a la TAC Helicoidal que es la mas sensible para este
diagnostico no esta disponible en todos los lugares, su costo es
elevado ademas que debe contar con un radiélogo experimentado
para su interpretacion y fundamentalmente no debemos olvidarnos

de su capacidad radiante que equivale a 100 radiografias de Térax
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0 a 4 placas de abdomen, informacién que casi nunca se le otorga

al paciente.

La Laparoscopia diagnostica es realizada por el cirujano, y tiene la
potencialidad de evitar una cirugia innecesaria como de en el
mismo acto de certificarse él diagnostico su resolucion por el

mismo abordaje.

Tratamiento Quirdrgico

La primera decisién a tomar es si el procedimiento a realizar sera
mediante el abordaje abierto convencional o mediante cirugia
laparoscopica.

Pensamos que la decision se debe bazar en la situacion clinica, en
el manejo laparoscopico del equipo quirdrgico asi como de la
preferencia del paciente luego de haber discutido con el mismo los

beneficios y riesgos de los dos procedimientos.

Numerosos estudios comparativos se han realizado entre estos dos
abordajes desde los inicios del 90, asi como en los ultimos afnos se

han realizado meta analisis y estudios de pronostico y costos.

En Marzo de 1997 D. Hale publico en Annals of Surgery una
revision de 4950 pacientes apendicectomizados en 140 centros del
departamento de Defensa de EEUU. Solamente en 147 pacientes
se utilizo el abordaje laparoscopico, o sea casi el 3 %, no habiendo
una disminucién de la estadia hospitalaria y si un aumento del

50 % en la duracién del acto operatorio.
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En Agosto de 1997 J.L. McCall publicd en la British Journal of
Surgery una revision sistematica de 10 estudios controlados
randomizados internacionales hasta esa fecha entre el abordaje
laparoscopico y abierto en la apendicitis, determinando que el
abordaje laparoscopico tiene una mayor durabilidad operatoria, una
minima reduccion en la estadia hospitalaria, una menor incidencia
significativa en la infeccion parietal sin incremento en otras
complicaciones y probablemente una reinsercion laboral mas

temprana.

Procedimiento.

Segin varios autores este deberia ser el procedimiento por el cual
los residentes quirirgicos deberian iniciar su aprendizaje en la
cirugia laparoscopica ya que es mas seguro y facil que la

realizacion de la colecistectomia.

Las 4 etapas clasicas del procedimiento quirlrgico abierto se

mantienen gue son:

-ldentificacion del drganc
-Interrupcion de su irrigacién
-Ligadura de su base

-Seccion, extraccion del apéndice.

El paciente se colocara en Declbito Dorsal, en posicion de Lloyd
Davies 0 en posicién de litotomia Ja cual favorece la movilizacion del

atero.
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El cirujano ira a la izquierda del paciente independientemente de la
_posicion adoptada, el primer ayudante estaré enfrente del.
La colocacion del instrumental asi como del 2do ayudante de ser

necesario variara segun la colocacioén dispuesta por el cirujano.

Creacion del neumoperitoneo segln técnica abierta o cerrada o
mediante colocacion de sistema de elevacion mecanica segun
preferencia del cirujano actuante.

Colocacién de optica de 0 grado por trocar de 10 mm en regién
umbilical, realizando la inspeccidon completa de la cavidad
abdominal. Descartar complicaciones de la realizaciéon del
neumoperitoneo, confirmar él diagnostico y descartar patologias
asociadas.

Valorando la viabilidad de realizar el procedimiento laparoscépico.

Se coloca el primer trocar de 5 mm supra pubico o en Fll el cual
permitira la movilizacién de las asas intestinales, epiplén y colon

para su inspeccion la cual a nivel apendicular debera ser total.

Luego se coloca el 2do trocar este de 10mm en FID introduciéndose

pinza que manipulara el apéndice, por este trocar saldra la pieza.

De ser retrocecal se colocara al paciente en Trendelemburg
lateralizado a izquierda y se colocara un tercer trocar de 5 mm en el
cuadrante superior derecho con la finalidad de llevar al ciego hacia

arriba y medialmente.
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La hemostasia se podra realizar mediante electrocoagulacion
bipolar, colocacion de clips metélicos, endoengranpadoras o

seccion y colocacion de endoloops.

La ligadura de la base se puede realizar mediante dos endoloops de

catgut cromado o mediante maquina de sutura mecanica cortante.

La creacion de una endojareta descrita por Semm conlleva mayor

tiempo operatorio sin una utilidad comprobada.

De ser necesario seguin la disposiciéon del apéndice se puede
realizar la apendicectomia retrograda y la movilizacién del ligamento
parietocolico derecho.

La extraccion del apéndice debe hacerse evitando el contacto de la
misma con la pared para evitar las complicaciones infecciosas. Esto
se puede realizar en los apéndices con inflamacion importante
mediante extraccion por trocar de 20mm de Goets, colocacion de
rectosigmoidoscopio rigido todo lo cual se realiza por el trocar de la
FID o mediante la colocacion de la pieza en bolsa de polietileno que

se extrae por el orificio umbilical previa rotacién de la videocamara.

Control de la hemostasis, irrigacion profunda y aspiracion.

En situaciones de absceso o plastrén de podra dejar un drenaje que
se sacara por la FID.

De presentarse una peritonitis difusa apendicular se realizara la
irrigacion de toda la cavidad abdominal asi como su aspiracion, no

es un elemento de conversion.
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Retirar trocares bajo vision directa y en los de 10mm o mas cierre
mediante puntos de fascia visualizando intrabdominalmente los
mismos para no lesionar asas o encarcelar el epiplén.

Cierre de incisiones cutaneas mediante puntos separados o cintas

adhesivas. p3jpes

Ulcera Gastroduodenal Perforada.

En agosto del 2000 se publico en Annales de Chirugie un estudio
retrospectivo multicentrico que evalué el tratamiento laparoscépico
de la ulcera duodenal perforada. 14

Estudio que comprendié 18 centros de toda Francia con un total de
419 pacientes tratados entre 1990 y 1999.

El 80 % fueron pacientes ASA |-l y el 20 % ASAIII-IV.

El rango de conversién fue del 10,6 %.

Se realizo cierre simple en el 76,7 %, parche de epipl6n en el 9,9 %
y solo lavado en el 2,7 %.

La duracién promedio del procedimiento fue de 85 minutos.

La estadia hospitalaria promedio fue de 8,5 dias.

La morbilidad fue del 13,4 %, en el 7,4 % fue de causa quirurgica,
las mas frecuentes abscesos y oclusion intestinal por bridas, y en el
5,9 % de origen medica, neumopatias.

El porcentaje de re laparotomias por complicaciones fue del 4 % y
mayoritariamente el abordaje de las mismas fue a cielo abierto.

La mortalidad fue del 1,4 % (6 pacientes). Dos con sindrome de
distress respiratorio, dos con falla cardiaca, uno secundario a una
fistula duodenal traumatica y el dltimo con una disfuncion multi

visceral. Estos 6 pacientes estaban entre los 78 y 94 afos.



42

Concluyendo que el abordaje laparoscépico se puede realizar en
mas del 75 % de los pacientes con una morbimortalidad similar a la
técnica convencional pero con un aumento del confort para el
paciente. Debe asociarsele tratamiento medico para la erradicacion
del H. Pilori lo cual demuestra una disminucién significativa en el
indice de perforacion y debe realizarse el abordaje a cielo abierto en
pacientes con mal estado general, shock séptico, tiempo de

evolucién prolongado.

El enfoque interesante de este articulo es que analiza la cirugia
laparoscopica para la resolucion no solo de la perforacion y
secundariamente de la peritonitis sino que asocio un procedimiento
denervativo con el fin de tratar la enfermedad de base.

En un pais con recursos econdémicos limitados donde el tratamiento
anti ulceroso medicamentoso de comprobada eficacia y pilar base
de este tratamiento no puede ser implementado de forma masiva

por costos.

Concluyendo que por el abordaje laparoscopico no solo se puede
realizar el cierre simple sino que también se puede intentar un
tratamiento de base de esta patologia en paises de bajos recursos
como podria ser nuestro pais.

Ya que el cierre simple sin tratamiento denervativo o sin tratamiento
medico mantenido tiene indices de recidiva que oscilan entre 50-80
% con complicaciones graves de estenosis, hemorragia vy

reperforacion en un 10-30 % de los casos.

Hay autores que realizan cierre simple solamente por el riesgo de

mediastinitis por apertura del hiato para realizar procedimientos
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denervativos y que el riesgo estaria aumentado por | el
neumoperitoneo. ps 7 ps

En todos los estudios analizados laparoscépicos asi como en dos
estudios de mas de 1000 pacientes en los cuales se les realizo
ademas del cierre simple procedimientos denervativos mediante
cirugia convencional no refirieron ni un solo caso de mediastinitis
por apertura hiatal. payps

Cadiere en 1994 publico 14 casos de peritonitis por ulcera duodenal
perforada a los cuales se les realizo cierre simple y vagotomia
supraselectiva por abordaje laparoscépico sin complicaciones. 14

El tiempo operatorio asi como el porcentaje de conversion varian
entre las series dependiendo de dos factores fundamentaimente:

experiencia del cirujano, tipo de cirugia realizada.

Técnica.

Se realiza mediante anestesia general con el paciente en posicion
de Lloyd Davies y con decomprension sistemética del estomago
mediante SNG y de Sonda foley.

El cirujano entre las piernas del paciente la instrumentista a la
izquierda del cirujano y el primer ayudante a su derecha.

Se realiza el neumoperitoneo segun técnica habitual abierta o
cerrada.

Se colocan 4 trocares, 2 de 10 mm y 2 de 5mm, uno se introduce
en el hipocondrio izquierdo por donde también se puede iniciar el
neumoperitoneo inicial, uno de 10 mm a 2 cm por encima del
ombligo otro para umbilical izquierdo. Los dos trocares de 5 mm van
uno a nivel del epigastrio y el otro en el limite entre la fosa iliaca

derecha y el flanco derecho.



44

Se realiza la exploracién para valorar el grado de peritonitis  asi
para localizar el sitio de la perforacién. La irrigacion de la cavidad
peritoneal se realiza con abundante suero fisiolégico introducido
desde los 4 sitios de entrada abdominal ademéas de cambios

posicionales mediante la movilizacién del paciente.

De realizarse una piloro plastia se incluye la perforacion mediante
seccion con el electro bisturi realizando el cierre mediante puntos
separados intra corporeos de poliglactina 910 o similar (absorbible).
La seromiotomia se realiza mediante la tijera conectada al bisturi
eléctrico desde la primera rama de la pata de ganso de Latarjet
hasta el nivel del angulo cardiotuberositario, realizandose el cierre
mediante surget de poliglactina 910.

En caso de vagotomia troncular se realiza abordaje de la region
hiatal a través del epipléon menor cercano al pilar derecho del
diafragma. Mediante el trocar en epigastrio se retira el 16buio
izquierdo hepatico hacia la derecha. La incision del peritoneo a lo
largo del pilar derecho del diafragma permite acceder al vago
posterior que es liberado y seccionado con tijera coaguladora.

Para abordar el vago izquierdo se prolonga la incision del peritoneo
peri esofagico hacia el borde izquierdo del es6fago abdominal,
realizando su diseccién por la cara anterior del esdfago hasta
encontrar sus ramas y seccionandolas con tijera eléctrica.

Se puede dejar un drenaje de tipo Redon que sale a nivel sub

hepatico. (251116
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Laparoscopia en la Oclusion Intestinal

El paciente que presenta un cuadro clinico sugestivo de oclusién
intestinal aguda representa una desafi6é diagnostico y terapéutico.

Y aun en los que el diagnostico es claro existen controversias
sobre la tactica quirirgica a realizar y fundamentalmente su
etiologia.

Las bridas y adherencias intra peritoneales son la principal causa
de oclusion del intestino delgado.

Una vez establecido el diagnostico es indicacién formal de cirugia si
no hay una mejora rapida mediante tratamiento medico establecido
0 ante elementos clinicos de isquemia intestinal.

Hay varios autores que han reportado resultados satisfactorios con
el abordaje laparoscéopico como forma de diagnostico y también
como via terapéutica. 18119

Entre las dificultades potenciales se describen la realizacion del
neumoperitoneo y la colocacién del primer trocar evitando la
perforacion intestinal asi como la imposibilidad de realizar el
diagnostico etioldgico y-o acceder al sitio de oclusién debido a la
imposibilidad de crear un aceptable campo quirurgico.

Ademas de procedimiento de larga duracion en pacientes que
habitualmente se encuentran con deterioro importante de su
balance hidroelectrolitico y acido base.

Las ventajas son las clasicas del acceso minimamente invasivo,
ademas de una menor estadia hospitalaria significativa y de realizar
la laparoscopia diagnostica y determinar la imposibilidad de su
resolucién por el mismo abordaje nos dara informacion suficiente
para planificar el mejor abordaje convencional y disminuir su

magnitud todo lo cual disminuiria las complicaciones secundarias al



46

mismo  {eviseracion, eventracién, infeccion parietal, ileo
prolongado).

Todas las oclusiones no se pueden abordar mediante la técnica
laparoscoépica por lo que la seleccién del paciente es fundamental.
El grado de distensién abdominal es una limitante importante ya que
la creaciéon de un campo operatorio es casi improbable ademas de
tener un alto riesgo de lesién visceral durante el mismo.

Otro elemento a tener en cuenta es en los pacientes muitioperados
donde casi no existe un sector del abdomen virgen para realizar el
abordaje y por ultimo fa experiencia y confidencia que sienta el

cirujano y su equipo quirdrgico ante cada caso clinico especifico.

A continuacion se muestra una tabla de las ultimas series

internacionales del tratamiento quirurgico laparoscépico en esta

enfermedad.

Autor Numero de Paclentes % de éxito laparoscopico
Frankiin 1994 23 a7

Levard 1993 25 39

Parent 1995 35 70

Ibrahim 1996 25 72

Benoist 1936 | 31 52

Chevre 1997 20 65

Bailey 1998 65 54

Saudemont 1999 | 39 56

El porcentaje de éxito mediante el tratamiento laparoscépico en las

series internacionales oscila entre el 39-87 %.

El procedimiento debe realizarse bajo anestesia general con el

paciente en decubito dorsal.
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Se debe vaciar sistematicamente el estomago mediante una SNG y
la vejiga mediante una SV.

Debe realizarse el neumoperitoneo mediante la técnica abierta de
Hasson y de ser posible en la linea media evitando cicatrices
anteriores o mediante el abordaje de Palmer (subcostal
izquierdo).Luego de introducida la 6ptica por un trocar de 10 mm se
colocaran otros dos trocares accesorios de 5 mm planificando su
topografia segin los hallazgos laparoscépicos. La movilizacion y
manipulacion del intestino debera realizarse con pinzas fenestradas
atraumaticas de preferencia colocadas sobre el meso. Se debera
evitar de ser posible la utilizacion del bisturi eléctrico, realizando la
liberacién mediante la tijera convencional. Otra forma de movilizar
las asas intestinales es mediante movimientos de bascula con la
mesa operatoria.

Las indicaciones de reconversion clasicas son: comprobacion de
necrosis intestinal que requiera reseccion y anastomosis,
imposibilidad de visualizar o liberar el agente estrangulante,

hallazgo de etiologia neoplasica que requiera reseccion.

Se adjunta tabla comparativa de lesiones intestinales secundarias al

procedimiento laparoscopico.

Autores Numero de Pacientes | Numero lesiones % de
Intestinales lesiones

Levard 25 4 16
Parent 35 3 9
Ibrahim 25 2 8
Benoist 31 0 0
Chevre 20 1 5

Bailey 65 1 1,5
Saudemont 39 3 8
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El tratamiento laparoscopico de la oclusion del intestino delgado es
posible, tiene sus riesgos, fundamentalmente en la creacion del
neumoperitoneo y colocacién de trocares donde se ven la mayoria
de las lesiones, debe ser realizada por cirujanos experimentados en
este abordaje.

Su principal indicacién y en donde se ven los mejores resultados es
en la oclusidén sobre una brida Unica o adherencias limitadas como
se ven post apendicectomia, cuadros donde realizar una

laparotomia seria un exceso.

Laparoscopia en la Patologia Maligna.

Los objetivos en la cirugia oncoldgica son los mismos para cirugia
abierta y laparoscopica, estos incluyen prevencion del céncer,
diagnéstico, estadificacién, cura, ablacion de tumor, paliativo y
rehabilitaciéon del paciente. Uno o més de estos objetivos puede
predominar en una situacion clinica particular.

El objetivo del diagnostico y estadificacién requiere obtener tejido
adecuado para un diagnostico patolégico mediante examinacion
histologica, este puede requerir tinciones especiales o estudios
especificos como citometria de flujo.

Para la estadificacion en el caso de cancer gastro intestinal se
incluye tamafio de la lesion profundidad ¢ penetracion, lesién a
6rganos adyacentes, nédulos linfaticos regionales, y la presencia o
ausencia de enfermedad metastasica al higado o superficie

peritongal. 1201
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La laparoscopia es particularmente Gtil para visualizar la superficie
peritoneal y detectar nddulos peritoneales pequefios los cuales
pueden ser biopsiados bajo vision directa.

El objetivo de la remosién del tumor para la curacion requiere que la
integridad del tumor no sea afectada durante la manipulacion
quirurgica para evitar la implantacion y diseminaciéon. Los tumores
deben de ser removidos en bloque con el tejido adyacente y
adherencias. Margenes quirtrgicos adecuados, definidos para cada
malignidad deben de ser respetados y extraer nddulos linfaticos
regionales.

La cirugia laparoscopica debe llenar por completo estos
requerimientos para la cura. Esto es particularmente importante
debido a que la quimioterapia y radiacién tiene una eficacia limitada
para la mayoria de los adenocarcinomas, la realizacion de una
reseccién quirtrgica adecuada es lo primordial para una terapia
curativa. (20 1221

Riesgos y beneficios.

Los beneficios y riesgos de la cirugia laparoscopica son los
comentados previamente. Las complicaciones mayores ocurren en

menos del 1% de la cirugia laparoscépica. (1

Metastasis en los sitios de puerto.

La complicacion mas controversial de la cirugia laparoscopica
oncologica es la aparicion de nodulos tumorales, en los sitios de
colocacion de trocares, llamados metastasis en los puertos. En
1978 Dabronte y cols. Describieron metastasis en los sitios de
puerto dos semanas después del diagndstico laparoscéopico de
malignidad. Cirujanos y ginecdlogos han reportado casos

subsecuentes de este fendmeno. Hipotesis para explicar la
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fisiopatologia de estas metastasis incluyen diseminacion
hematdgena, el efecto de chimenea del gas insuflado, aerolizacion
de células tumorales, implantacién directa, manipulacion excesiva
del tumor y el efecto inmonosupresivo del neumoperitoneo por el
CO2. El riesgo de estas metastasis puede ser mayor con ciertos
canceres como cancer de vesicula. Las metastasis de puertos
inicialmente se creian que aparecian con mayor frecuencia que
después de la laparotomia abierta tradicional. La metastasis en
sitios de puerto es estimada en 0.71% que es similar al 0.6% de
recurrencia secundaria a recurrencia en el cancer colo rectal. En
ambas cirugias la implantacidbn ocurre en paciente con cancer
avanzado, muchas técnicas pueden disminuir el riesgo a sitos de
metastasis en sitios de puerto para cirugia laparoscopica en
malignidad, el cirujano debe apegarse a la manipulacion del
espécimen y prevenir la ruptura del mismo y diseminacién de
células malignas. El cirujano puede ocupar una bolsa para extraer
el tumor (evitando el contacto directo con la incisidn), asi como
sacar los trocares sin neumoperitoneo e irrigar los sitos de trocares

con agentes quimioterapeuticos como el 5FU. (207111

Laparoscopia durante el Embarazo.

En enero del 2001 se publico en la revista Obstetric and
Gynecological Survey una revision de la ultima década de la cirugia
laparoscopica durante el embarazo.

Los datos obtenidos sugieren que el abordaje laparoscépico puede
ser realizado de forma segura durante la gestacion, estando aun por

definir la seleccion de pacientes, indicaciones y contraindicaciones.
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El porcentaje de laparotomias en blanco durante el tercer trimestre
oscila entre un 35-50 % cuando se sospecha una apendicitis.

La morbimortalidad presente en la mujer embarazada con
apendicitis proviene del diagnostico y tratamiento tardio.

Por lo tanto ante la sospecha de apendicitis independientemente del

trimestre en curso se debe explorar.

Las precauciones que se deben tomar en el abordaje laparoscépico

de la paciente embarazada son:

-Monitoreo fetal intra operatorio estricto con control ecografico

transvaginal

-Debe colocarse la paciente en decubito lateral izquierdo para
prevenir la compresion uterina y asi disminuir el retorno venoso via
cava, con lo cual se evita la isquemia utero placentaria.

Se debe rotar de forma lateral la mesa para desplazar el Gtero.

-Se debe acceder a la cavidad abdominal mediante la técnica de
Hasson (abierta) o realizar la colocacion de aguja de Veress

ecoguiada.

-La presién del neumoperitoneo no debe exceder nunca los

15 mmhg.

-Debe monitorizarse la Paco2 de la forma mas exacta utilizando
mediciones en sangre no de forma respiratoria para evitar la

hipercapnia y acidosis.
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-La edad gestacional de 26-28 semanas debe considerarse el limite

para la realizacién de una apendicectomia laparoscopica. 1425

Laparoscopia en el Paciente Critico.

En este tipo de paciente donde las reservas funcionales estan al
limite 0 mantenidas artificialmente, con la respuesta sensorial
alterada o nula el diagnostico de complicaciones abdominales o sus
diagnoésticos diferenciales tienen un alto porcentaje de retraso
diagnostico y por consiguiente alta morbimortalidad. Ya que este
tipo de paciente tiene un aumento de riesgo para desarrollar
enfermedades intra abdominales agudas como ser Colecistitis
litidsica o alitiasica, perforacion colénica, infarto intestino
mesentérico, perforacion gastro duodenal, pancreatitis, oclusion
intestinal etc.

Es aqui donde el papel de los abordajes minimamente invasivos ha
tenido un papel central y su uso dentro de los centros de cuidados
intensivos es cada vez mas frecuente.

Ya que su sensibilidad diagnostica comparada con los métodos
tradicionales imagenoloégicos (TAC-ECO-LDP) es similar pero con la
ventaja de no requerir traslado del paciente lo cual deteriora a los
mismos sino también poder ser terapéutico ademas de evitar
demoras diagnosticas con la consiguiente morbimortalidad.

En estos pacientes criticos una laparotomia exploradora ante una
duda diagnostica puede ser fatal por si misma.

La laparoscopia diagnostica y terapéutica produce una respuesta

inflamatoria aguda notablemente inferior a la laparotomia por lo
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cual es mejor tolerada en este tipo de paciente con reservas
limitadas.

Varios autores (Brandt, Forde, Treta, Brooks) han demostrado la
utilidad de esta modalidad diagnostica-terapéutica la cual se puede
realizar en la cama del paciente, con anestesia local y sedacién
intravenosa o en block quirurgico con anestesia general si el
paciente soporta el traslado.

Con una morbilidad del procedimiento inferior a la cirugia
convencional.

Sus ventajas incluyen la realizacion en el lugar de internacion
evitando el traslado, rapidez en el diagnostico evitando estudios
innecesarios que aumentan los costos y requieren de un paciente
trasladable y hemodinamicamente compensado.

Pero requiere de un cirujano con experiencia, es invasivo, equipo
especializado y tiene una baja sensibilidad en patologia intestinal y
retro peritoneal.

El cirujano lo debe considerar como un estudio primario para el
diagnostico en el paciente critico asi como para el tratamiento
selectivo de ciertas complicaciones intra abdominales en este tipo

de paciente.

En los pacientes portadores de una sepsis de origen abdominal la
laparoscopia tiene un papel fundamental tanto en el diagnostico
como en el tratamiento de la misma.

Ya que se realiza el diagnostico de forma precoz, evitando estudios
complementarios que retrasan el diagnostico asi como produciria
una menor morbilidad y estadia hospitalaria.

Geis y kim demostraron que en 154 con sepsis de origen abdominal

solamente en un paciente no se realizo el diagnostico, y en el 96%
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de los mismos se realizo el tratamiento laparoscopico bajo
anestesia general. Tan solo en 5 pacientes se realizo cirugia a cielo
abierto.

En este tipo de patologia la radiologia intervensionista cumple un rol
importante y debe considerarse junto al abordaje laparoscépico y
endoscopico como terapéuticas complementarias mas que

antagonistas. 1122325

Laparoscopia en el Trauma.

Introduccioén.

El abordaje laparoscépico ha revolucionado a la cirugia moderna
convencional otorgandole al paciente los beneficios menos
traumaticos de los procedimientos minimamente invasivos con
resultados similares 0 mejores que la laparotomia clasica.

Era l6gico pensar que este gran beneficio tanto en la modalidad
diagnéstica como terapéutica se trasladara a una de las patologias
que tiene las caracteristicas de epidemia, representa uno de los
mayores sino el principal desafié del cirujano de guardia y que no
solo es la principal causa de muerte entre el primer afio de vida y
los 44 afios sino que insume un enorme costo socioecondémico a la
poblacién mundial.

Un dato que jerarquiza esta pandemia mundial es que se pierden
mas vidas jévenes entre los 1-34 afos por lesiones que por todas

las demas causas de muerte juntas.
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En EEUU se internan 2,6 millones de personas por afo por lesiones
graves y se atienden 37 millones de estas en el departamento de
Emergencia.

Se estima que los costos secundarios a lesiones y muertes por

trauma ascienden a 260.000 millones de doélares.

Hasta la aparicion del abordaje laparoscéopico el paciente
traumatizado se evaluaba mediante la clinica, imagenologia (rx,
eco, Tac, RM) y procedimientos invasivos (LDP, laparotomia
exploradora).

La utilizacion de esta modalidad diagnéstica tuvo sus inicios y
grandes adeptos en Europa y Asia siendo considerada como
método diagnostico de primera linea recién en los ultimos afios en
EEUU. Los primeros reportes en la literatura norteamericana sobre
el papel de la laparoscopia diagnostica fueron en 1976-77.

La principal causa de su aceptacioén tardia era su vision limitada del
abdomen y las limitaciones del instrumental existente.

Su aceptacién masiva no solo fue el resultado de los avances
técnicos sino la revolucion que causo la colecistectomia
laparoscépica, haciendo que el cirujano viera a este abordaje como

un instrumento fundamental de su armamento.

Estudio con la capacidad de determinar si una lesion es penetrante
0 no, y si lo es valorar la posibilidad de realizar una conducta
conservadora o no.

Todo lo que ha producido grandes beneficios ya que ha reducido el
nimero de laparotomias en blanco asi como de lesiones

inadvertidas.
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Lo que todavia es un tema controversial a nivel mundial es su

papel terapéutico en lesiones especificas.

Laparotomia Diagnostica en el Trauma.

Los pacientes que sufren un traumatismo ya sea por accidentes de
transito, laboral, secundario a violencia civil o auto inflingida
habitualmente se encuentran con alteraciones fisiologicas
importantes todo lo cual reduce de forma importante los hallazgos
clinicos en busca de lesiones.

Los estudios diagnésticos como la LDP, Eco y Tac de uso frecuente
tienen un porcentaje de falsos positivos que producen laparotomias
en blanco o0 no terapéuticas por mas que se comprueben lesiones

ya que un gran porcentaje evolucionaria bien sin actuar sobre ellas.

Varios autores hallaron entre 20-27 % de laparotomias no
terapéuticas en pacientes con un traumatismo no penetrante
abdominal con examen fisico y LDP positivo.

Para heridas de arma blanca cuando se utilizo la exploracién de la
misma para comprobar penetracion facial como indicacion para
laparotomia exploradora en el 50 % esta fue negativa 0 no
terapéutica.

Para las heridas de arma de fuego la politica de laparotomia
exploradora de forma sistematica dio como resultado entre 6-40 %

de laparotomias negativas o no terapéuticas.

El concepto de que es preferible una laparotomia no terapéutica a

una lesiéon abdominal inadvertida debe ser reanalizado sobre todo
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cuando este concepto se traslada a protocolos masivos. Ya que la
morbilidad vinculada con exploraciones innecesarias oscila entre
un 5-22 %.

En 1976 Gazzaniga demostré una disminucion de laparotomias
innecesarias del 42 % en lesiones no penetrantes y del 13 % en

lesiones penetrantes.

Posteriormente Berci demostr6 en su serie retrospectivo de 150
laparotomias diagnosticas de wurgencia realizadas en el
departamento de emergencia o CTl con anestesia local y sedacion
intravenosa tuvo solo una falla en su algoritmo de tratamiento sobre
la base de los hallazgos laparoscépicos. (19% laparotomia urgente,

25 % observacién simple, 56 % alta temprana).

Otro estudio  prospectivo de 182 se realizo laparoscopicas
diagnosticas en pacientes hemodinamicamente estables y dudas
diagnosticas de lesién intra abdominal. El 55 % tenian herida de
arma blanca, 36 % heridas de arma de fuego y 9 % con
traumatismo no penetrante.

En base a los hallazgos diagnésticos laparoscépicos se evitaron en
los tres grupos un namero importante de laparotomias innecesarias,

ademas de un beneficio de costos si se utilizaba la anestesia local.

Townsend comparo la eficacia de la laparoscopia diagnostica en 15
pacientes con lesiones de érganos soélidos confirmados mediante
TAC. Permitiendo en el 100% realizar el tratamiento conservador
segun los hallazgos asi como el tratamiento urgente en aquellos

pacientes que lo ameritaban segun los hallazgos laparoscépicos.
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Ivatury realizo a 100 pacientes laparoscopia diagnostica estables
hemodinamicamente y con lesiones abdominales penetrantes y las
comparo con 407 pacientes que requirieron laparotomia  sin
laparoscopia diagnostica.

En el grupo con laparoscopia diagnostica en blanco o no terapéutica
la estadia promedio hospitalaria fue de 2,4 dias mientras que en el
grupo de laparotomias exploradoras innecesarias fue de 6,1 dias

ademas de tener una mayor incidencia de complicaciones.

Fabidan en 1993 analizando 99 pacientes con traumatismo
abdominal penetrante y no penetrante a los cuales se les realizo
una laparoscopia diagnostica informo de un 50 % de laparoscopia

negativa.

Sosa en 1995 en 121 pacientes estables hemodinamicamente con
herida abdominales por arma de fuego a los cuales se les realizo
laparoscopia diagnostica se evitaron en el 68 % laparotomias
innecesarias. La sensibilidad de la LD para demostrar penetracion

peritoneal fue del 100 %.

Zantut publico en 1997 un estudio multicéntrico que comprendi6 a
510 pacientes hemodinamicamente estables a los cuales se les
realizo laparoscopia diagnostica, en 316 la lesién habia sido por
arma blanca y en el restante 194 por arma de fuego.

En el 54,3 % del total se evitaron laparotomias innecesarias, con
una estadia hospitalaria promedio de 1,7 dias y con un porcentaje
de complicaciones secundarias al procedimiento laparoscopico del
1,9 %.
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Analisis de Examenes en el Traumatismo Penetrante
Abdominal

Examenes Sensibilidad Especificidad
Clinica 91 % 85 %
LDP 100 % 86 %
ECO 77 % 80 %
TAC 14 % 96 %
Peritoneo 100 %
Diafragma 97 %
Laparoscopia Higado-Bazo 88% | 100%
Retro peritoneo 50 %
Viseras Huecas 25%

Todos los estudios confirman que la laparoscopia diagnostica en el
paciente traumatizado es una técnica segura y confiable con la
capacidad de disminuir de forma significativa las laparotomias en
blanco o0 no terapéuticas con menor morbilidad y estadia
hospitalaria.

Sus mejores resultados se ven en pacientes estables
hemodinamicamente con dudas diagnosticas, fundamentalmente de
penetracién abdominal mediante los procedimientos diagnésticos
convencionales.

Teniendo el potencial de ser usado como diagnostico primario
inicial evitando estudios innecesarios.

Siendo su area anatémica de mayor sensibilidad la region toraco
abdominal 0 sea la que esta comprendida entre los margenes
costales lateralmente, por detras la punta inferior de las escapulas y

anteriormente por una linea que va de pezdn a pezdn. Es en esta
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zona donde los estudios convencionales presentan sus mas

grandes errores diagnosticos.

Nos permite descartar la penetracién peritoneal, identificar lesiones
diafragmaticas, valorar laceraciones hepaticas y esplénicas
pudiendo valorara la realizacion de tratamiento conservador o no.
Visualizaciéon de la cara anterior del estomago, permite también
descartar el hemopericardio todo esto sin mencionar su potencial

terapéutico que se analiza mas adelante.

También a sido descrito la autotransfusion mediante aspiracién y
filtracion del hemoperitoneo aspirado laparoscopicamente con o
cual se evita utilizar sangre de banco lo cual implica mas costos y
riesgos de infeccion.

Ha demostrado baja sensibilidad para las heridas de viseras huecas

y de organos retroperitoneales.

Sus contraindicaciones son los pacientes con clinica clara de lesion
intra abdominal que ocasione irritacion peritoneal, shock
hemodinamico, o hemorragia exteriorizada, eviseracion, arma insitu.
También los pacientes con TEC importante que presentan aumento
de su PIC, ya que el neumoperitoneo tiene el potencial de agravar
esta situacién. Podria estar indicada en esta situacion la realizacion
mediante las técnicas sin gas de elevacién-traccion.

Debe recordarse en todo paciente traumatizado que presenta un
TEC independientemente de su severidad deberd monitorizarse
durante la laparoscopia diagnostica.

Entre las complicaciones descritas se encuentran el

neumoperitoneo iso o hipertensivo con una incidencia que oscila en
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0,01 %. El embolismo gaseoso aunque ha sido descrito su

incidencia es casi anecdodtica.

Otros de los grandes temas es si este procedimiento diagnostico es
costo efectivo o no.

Cuando se comparan los costos uno a uno de todos los estudios
diagnésticos el precio de laparoscopia diagnostica es superior a los
demas.

Pero cuando se valora el costo de las laparotomias evitadas, la
disminucion de la estadia hospitalaria y de las complicaciones de
este procedimiento ademas de la potencialidad terapéutica del

mismo el resultado es totalmente diferente.

Aplicaciones aceptadas y potenciales en el Trauma de la

Laparoscopia Diagnostica

Heridas de arma de fuego transabdominales

Lesiones penetrantes toracoabdominales izquierdas

Lesiones Abdominales por debajo de la region toracoabdominal

Lesiones toracoabdominales derechas con un LDP positivo

Como examen complementario del LDP, TAC, ECO en las lesiones

abdominales no penetrantes

Técnica.

Se puede realizar con anestesia local (xilocaina) y sedacion
intravenosa con midazolam o morfina en la sala de emergencia
mediante equipo laparoscépico mévil. Requiere fundamentalmente

de un paciente consciente y colaborador con el estudio en curso lo
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cual en la mayoria de veces no es posible por el tipo de paciente o
el tipo de traumatismo. Ademas de ocupar el area de reanimacion
de dicha emergencia por un tiempo importante lo cual presiona al
equipo actuante a una pronta finalizacién con clara disminucién de
la sensibilidad.

La mayoria de las series informan del estudio realizado bajo
anestesia general y en block quirurgico. Las ventajas de realizar el
estudio en block incluyen la cooperacion del paciente, mayor
infraestructura y personal entrenado, permite cambios posicionales
del paciente los cuales se requieren para una correcta exploracién
facilitados por la movilidad de la mesa operatoria. Las lesiones de

entidad son rapidamente tratadas.

Se debera monitorizar presion arterial y presion en la via aérea asi

como saturacion de oxigeno como end Tidal CO2.

Debe preparase de forma aséptica ademas de la pared abdominal
el sector téraco abdominal ya que de presentarse un neumotérax
debera vaciarse mediante drenaje por mini toracotomia y colocacion
de tubo.

El neumoperitoneo se logra mediante técnica cerrada o abierta (nos
inclinamos por la segunda) previa colocacion de trocar se colocan
dos puntos tractores comisurales los cuales impediran la fuga
gaseosa asi como facilitaran el cierre facial al finalizar el
procedimiento. También se podra utilizar técnica de elevacion
traccion de eleccién con TEC severo.

Debe disponerse de ser posible camara de 0 y 30 grados lo cual
facilita la inspeccién intraperitoneal que debe realizarse de forma

sistematica. Para exposicién y diseccion se deberad contar con
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pinzas a traumaticas asi como pinzas de Babcock para el estudio

del intestino y colon.
Laparoscopia Terapéutica en el Trauma.

De las dos modalidades laparoscopias el abordaje terapéutico en el
paciente traumatico esta aun en sus inicios en cuanto a su
aplicacion asi como a los resultados obtenidos hasta la fecha. Ya
que si se excluyen las reparaciones diafragmaticas en donde este
abordaje ya ha comenzado a tener su lugar en el trauma todos los
demas procedimientos realizados no llegan a nimeros con peso
estadistico y la gran mayoria son del tipo reporte de casos o series
personales pequefias.

Entre los obstaculos iniciales de este procedimiento eran los
tiempos operatorios que eran prolongados y generalmente de una
complejidad solo accesible a cirujanos con extrema destreza
laparoscopica. Actualmente los tiempos se han disminuido
francamente, la experiencia a nivel general ha aumentado, los
instrumentos se han perfeccionado y fundamentalmente se hace
una seleccién racional del pacienfe en el cual se intentara su
reparacion por este abordaje.

Obviamente sus grandes impulsores han sido los cirujanos que no
solo tienen una experiencia con cirugia general laparoscopia de
coordinacion asi como en el cuadro agudo de abdomen sino
también en aquellos que utilizan a la cirugia laparoscopica como
elemento primario diagnostico.

Es mucho mas dificil en el cirujano con escasa o nula experiencia

en el abordaje laparoscopico en procedimientos regulares su
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aceptacibn ya que no deberia intentarse su utilizaciéon en el

paciente traumatizado como base de su aprendizaje laparoscépico.

El cirujano que intente este abordaje terapéutico no solo debe
contar con experiencia en trauma y cirugia laparoscopica sino
también contar con instrumental adecuado y manejo de las técnicas

avanzadas de sutura.

Lesién Diafragmatica

El papel de su diagnostico mediante la laparoscopia es una
realidad ya sea por su alta sensibilidad ademas de que ha
demostrado la capacidad de diagnosticar las lesiones inadvertidas
por otros métodos diagnoésticos incluso la laparotomia exploradora
varios autores lo han demostrado.

La incidencia de lesion diafragmatica segun estudios oscila entre el
0,8-5,8 % aproximadamente de todas las lesiones abdominales.

En cuanto a la localizacién de la misma en una revision que
comprendié desde 1955 a 1993 con 1589 pacientes con lesion
diafragmatica en el 75 % se localizo a izquierda, el 23 % a derecha
y un 2 % fue bilateral.

No debe olvidarse que al diagnosticar una lesion diafragmatica las
lesiones asociadas son la regla mas que la excepcion.

Multiples series han informado porcentajes de asociacion a
lesiones de hasta un 75 % a nivel del torax, 60 % lesiones
esplénicas, 35 % lesiones hepaticas y 12 % pancreas, rifidén e
intestino delgado. Otros autores han reportado frecuencias de 100
% de lesiones intrabdominales asociadas al traumatismo

diafragmatico.
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El sector abdominal y tipo de lesién con mayor incidencia de lesion
diafragmatica es el trauma toracoabdominal izquierdo penetrante.
Murray en 1997 publico estudio prospectivo en el que se analizaron
119 pacientes con lesiones toracoabdominales izquierdas
penetrantes evaluandose mediante clinica, Rx de Toérax vy
laparoscopia diagnostica. De los 107 a los que se les pudo realizar
por completo el protocolo mostré una incidencia global de 42 % de
lesiones diafragmaticas. Cuando se correlacionaron segun el tipo de
lesion fue del 59 % para las lesiones por arma de fuego y del 32 %
para las heridas punzo cortantes.

El 26 % de los pacientes sometidos a laparoscopia diagnostica

presentaban lesiones diafragmaticas ocultas.

La morbilidad de esta lesién depende de que se analice la lesion
por si sola, las lesiones asociadas y las complicaciones del
procedimiento realizado.

De la lesiobn diafragmatica por si sola y del procedimiento
terapéutico realizado las complicaciones descritas son paralisis del
hemidiafragma por lesion frénica del traumatismo o iatrogénica,
insuficiencia respiratoria, empiema abscesos subfrenicos en la fase
aguda mas alejadamente estrangulamiento, perforacion, oclusion
intestinal recurrente.

Cuando se comparan las complicaciones segun el tipo de lesion
para las penetrantes es del 40 % y para las lesiones contusas es

del 60 % aproximadamente.
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En cuanto a la mortalidad depende fundamentalmente de dos
causas, el tipo de lesiéon penetrante o contusa y de las lesiones
asociadas.

Cuando se analiza la mortalidad solo de la lesion diafragmatica por
herida penetrante oscila segun las series entre 4,5 %, y de las
series con traumatismo contuso entre un 26 al 40%.

De una revisién de la literatura entre 1799 pacientes con lesion

diafragmatica la tasa de mortalidad promedio fue del 13,7 %.

Por lo tanto si se realiza el diagnostico de lesién diafragmatica
mediante laparoscopia en un paciente estable y sin lesiones
asociadas de gravedad se deberia intentar de realizar su reparacion

por este mismo abordaje.

Técnica

En cuanto a la posicién del paciente se ha descrito que tanto se
puede reparar en decubito dorsal como en decubito lateral
dependiendo sea la lesidén a derecha o a izquierda.

El abordaje en decubito lateral derecho presenta la ventaja segun
algunos autores de una mejor visualizacion del diafragma, permite
mas facilmente la reduccion de érganos herniados, una exploracion
toracica completa y facilita la reparacion diafragmatica. Pero impide
la correcta valoracion abdominal.

Describiremos el abordaje en declbito lateral ya que el
procedimiento en decubito dorsal no varia a los abordajes
realizados excepto en la colocacion de dos trocares en Fll para

traccionar e inmovilizar el diafragma.
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Otra salvedad a tener en cuenta es que para mantener el
neumoperitoneo en un paciente con drenaje de térax se puede
clampear el mismo hasta la finalizacién del procedimiento.

Hay laceraciones menores fundamentalmente que se comprueban
durante la laparoscopia diagnostica que no tendrian indicacion de

reparacion.

El paciente se coloca en decubito dorsal derecho para lograr una
mejor apertura entre el ala iliaca y el reborde costal en posicion de
anti Trendelemburg moderado.

De ser una reparacién a derecha se utilizan 4 trocares y 3 de ser a
izquierda.

Uno de 10 mm para la colocacién de la camara y los restantes de
5mm.

El primer trocar que se inserta es el de 10 mm mediante técnica
abierta a través del recto anterior del lado derecho guiando Ia
colocacion de los trocares restantes que se colocan a dos traveses
de dedo de la ultima costilla. El cuarto trocar cuya finalidad va a ser
la retraccion del Idbulo izquierdo se coloca a nivel del espacio
xifoideo.

A derecha se debe seccionar el ligamento coronario para poder
visualizar la totalidad del diafragma. Del lado izquierdo es necesario
seccionar el ligamento de sostén espleno diafragmatico. Las viseras
herniadas a través de la brecha diafragmatica son reintroducidas a
la cavidad abdominal mediante traccion suave en agudo y mediante
seccién con tijera de las adherencias presentes en rupturas mas
evolucionadas.

Se introduce la oOptica a través de la brecha diafragmatica y se

explora el térax valorando el pulmén. Se coloca un drenaje
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aspirativo percutaneo por puncién en el quinto EIC que se guia a
traves de la brecha diafragmatica por una pinza colocada a través
de unos de los trocares de 5mm.

Luego de lo cual se procede a la reparacién de la lesion. Se han
descrito multiples técnicas como ser el cierre mediante puntos
separados 0 en surgete con nudos intra corpéreos de material no
absorbible, clips, sutura mecanica similar a la que se utiliza en la
reparacion hemiaria laparoscopica asi como la colocacion de mallas
de polipropileno en defectos mayores.

Pensamos que el tipo de reparacién debe realizarse acorde
primariamente a la magnitud de la lesidn, recursos y experiencia del
cirujano actuante pero fundamentalmente se debe elegir una
técnica que luego de realizada nos otorgue una confianza absoluta
de lo realizado. Hay autores que dejan en el espacio

subdiafragmatico un drenaje aspirativo.

En cuanto a reparaciones terapéuticas reportadas se han realizado
cierre de lesiones gastricas, intestinales y colonicas con buenos
resultados. También por lesiones a nivel de la vesicula. A nivel
esplénico hay descritos casos de esplenorrafia con buenos
resultados pero con duracion del tiempo operatorio prolongado.

También ha sido utilizado ante falla del tratamiento conservador no
quirargico del higado y bazo la colocacion de colas biolégicas en
lesiones con sangrados persistentes superficiales o mediante

inyeccion intra parenquimatosa.
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El diagnostico y manejo del paciente con patologia abdorﬁinal
continia siendo uno de los retos de la medicina. Cambios en los
ultimos afos en la Tomografia Axial Computarizada, Resonancia
Magnética, Lavado Peritoneal Diagnéstico, Ecografia, han
contribuido a la mejora en el diagnéstico de este padecimiento, sin
embargo para el clinico y el cirujano sigue siendo un problema de
diagnéstico.

La Laparoscopia ha mejorado nuestra habilidad para “ver’dentro
del abdomen, y con esto determinar el manejo mas adecuado para
la patologia establecida.

Debido al incremento de este método en nuestra institucion
queremos conocer su alcance, en el rhéhejo integral del paciente

con patologia abdominal.



70

VIIl. JUSTIFICACION:

La Laparoscopia es un procedimiento conocido pero con gran auge
y desarrollo en la actualidad en el servicio de Cirugia en el Hospital
Espafol de México, y es importante conocer el impacto que tiene en

el diagnéstico y tratamiento de la patologia.
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IX. HIPOTESIS:

lLa laparoscopia diagnéstica es un procedimiento util en el manejo
del dolor abdominal, tanto en su forma crénica como aguda.
También en el diagndstico y manejo de algunas neoplasias

abdominales, en el sindrome oclusivo, y en el trauma abdominal.
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X. OBJETIVOS:

Primario.
Determinar la importancia y la efectividad de la Laparoscopia como
un método diagnéstico y terapéutico en diversas patologias

abdominales en nuestro hospital.

Secundarios.

1. ldentificar las patologias mas frecuentes en las que se utiliza
este procedimiento.

2. Conocer los grupos de pacientes al que se realiza este
procedimiento, para identificar la epidemiologia segun el
grupo establecido.

3. Determinar la efectividad de este procedimiento, asi como el
indice de conversion.

4. Conocer la morbi mortalidad asociada al procedimiento.
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Xl. DISENO Y DURACION:

Estudio retrospectivo, observacional y longitudinal, de enero de
1994 a diciembre de 2003, en los pacientes programados para

laparoscopia diagnostica, dentro del Hospital Espafiol de México.
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XIl. ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de
acuerdo a cada variable estudiada.

Se presentan gréaficos mostrando los resultados mas
representativos del estudio y se cruzaron variables en los casos que

fue necesario.
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Xlil. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1864 y sus
revisiones por varias asambleas. Por ser de tipo observacional y
donde no se compromete la integridad fisica ni psicologica del
paciente, no se requiere de hoja de consentimiento informado para
la realizacion de éste estudio.
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XIV. RECURSOS:

Se re.visaron un total de 415 expedientes de pacientes programados
para laparoscopia diagnédstica, en un intervalo de 10 afios (1994-
2003), dentro del Hospital Espaiiol de México. Se contd con el
asesoramiento de los Médicos del Servicio de Gastrocirugia del

Hospital Espafiol de México.

Se uso computadora para archivar y procesar los datos con el
programa Microsoft Word y Excel 2000.
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XV. UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes progrémados para laparoscopia diagndstica por
el Servicio de Cirugia en el Hospital Espafiol de México, de enero
de 1994 a diciembre de 2003.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes programados para Laparoscopia Diagnostica en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Espafiol de México, que
tuvieran expediente clinico completo, y que hallan tenido un

seguimiento hasta su alta.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con expediente clinico incompleto, pacientes con
diagnéstico establecido y pacientes del servicio de ginecologia.
A excepcion de pacientes oncolégicos en los que el procedimiento

fue utilizado para estadificacion.
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XVI. MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes clinicos de los pa'cientes que fueron
programados a este procedimiento de Enero de 1994 a Diciembre

de 2003 en el Servicio de Cirugia del Hospital Espaiiol de México.

A todos los pacientes incluidos a los que se les practico este
procedimiento, se le estudiaron sus datos epidemiologicos, edad,
sexo, antecedentes, ASA, diagndstico presuntivo, diagnostico
postoperatorio, y el procedimiento realizado, si se llevé acabo por
via laparoscopica o hubo la necesidad de conversidn y sus causas
de conversion y complicaciones. También si el procedimiento fue
atil o no. Se crearon 4 grupos para un mejor estudio, el grupo de
patologia inflamatoria (1), sindrome oclusion intestinal (2),

padecimientos oncologicos (3) y miscelaneos (4).
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XVIl. RESULTADOS: LESTA TESIS NO !

Se estudiaron un total de 415 pacientes programados para
Laparoscopia diagnéstica; se excluyeron un total de 90 pacientes
por no contar con expediente completo y cumplir con los criterios de
exclusion.

La edad promedio es de 43 afos, con un intervalo de 7 a 91 afos.
25.3 % de los pacientes fueron ancianos. Tabia 1 crafica 1 95 pacientes

fueron del sexo masculino (29%), y 230 del sexo femenino (70%).
Grafica 2

Se realizaron 200 procedimientos de urgencia (67%), y 105
programados (33%). Gufica 4

De los 325 casos analizados, 64 fueron solamente diagnosticos,
196 fueron diagnésticas y se realizé6 un procedimiento terapéutico
afadido, y 65 se convirtieron a cirugia abierta (38 de estas para

resolver la patologia encontrada).

Los antecedentes patolégicos de los pacientes no tuvieron
importancia significativa, solamente dentro del grupo de oclusion
intestinal, se encontré la presencia de cirugia abdominal previa en
un 69%, de los casos.

También fue valorado el ASA de los pacientes, encontrando 135
pacientes dentro de ASA 1 (41%), 143 pacientes ASA 2 (44%), y 47
pacientes ASA 3 (14%). ocraficas

Los diagnésticos con mayor incidencia fueron apendicitis aguda 74
(22%), patologia ovarica 41 (12%), oclusion intestinal 53 (13.3%),
perforaciéon de viscera hueca 17 (5.2%). El grupo que predomino

en nuestro estudio fue el de patologia inflamatoria ocupando el



80

57%. En segundo lugar el sindrome Oclusivo con 16%; el grupo 3,
patologia maligna con 12%. En 7 pacientes no se encontrd

patologia intra abdominal y fue Gtil para excluir otros diagnosticos.
Grafica 6

En 260 procedimientos se logré obtener un diagnéstico y manejo
terapéutico por via laparoscopico (80%), los procedimientos que se

realizaron se muestran en el siguiente cuadro:

Liberacién de adherencias 45

Apendicectomia por laparoscopia | 65

Lavado mas drenaje 48
Electro fulguracion 12
Cierre primario + reparacion 10
Reseccién mas anastomosis 4

Reseccién 20
Biopsia 48
Yeyunostomia 1

Colecistectomia por laparoscopia

Oforectomia 4
Colocacién de quimioterapia 1
Diagnéstico 16

El porcentaje de conversion fue de 20%, (65 casos), las causas
fueron, dificultad técnica o variacion anatémica 38 casos (58%),
lesién en el procedimiento 14 casos (21%), paciente inestable o con
riesgo quirargico mayor 6 (9%), y que no se llegd a un diagnéstico

por laparoscopia 7 casos (10%). craficas
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Se enconfré que 18 pacientes tuvieron cormnplicaciones menores,
mientras que se presentaron 5 casos de SIRPA, 5 de neumonia, 2
de tromboembolia pulmonar, 1 fistula entero cutanea. La mortalidad
fue de 9 pacientes (2.7%), 2 en el transoperatorio, (pacientes ASA

).
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XVIII. DISCUSION:

La laparoscopia diagnéstica como ya se sefial6 ha sido utilizada
cada vez con mas frecuencia por sus ventajas, estas se deben en
gran parte a una menor respuesta inflamatoria al trauma quirtrgico.
En estudios clinicos han encontrado diferencias entre los niveles de
interleucinas y citocinas en cirugia laparoscopica en relacién con

cirugia abiertas

En nuestra casuistica predominaron los pacientes de sexo femenino
sometidas a laparoscopia diagnostica en 2.4 : 1 con respecto al
sexo masculino. Esto se debe en que el cuadro de dolor abdominal
y abdomen agudo el diagnéstico diferencial es mas complejo que en
los varones por las ml’JItipIes'patoIogias en la esfera ginecolédgica.a
Ademas que en el inicio de la laparoscopia en nuestro hospital, en
caso de sospecha de patologia de fosa iliaca derecha y pélvica,
solo la indicabamos en pacientes femeninas en etapa reproductiva y

en la actualidad es utilizada también en varones.

El grupo de edad que predominé en nuestro trabajo fue el de 21-30
anos, determinado porque la mayor parte de los casos en este
grupo de edad son de patologia inflamatoria, como apendicitis
aguda, o patologia anexial.

Comparado con un estudio de en el que ta edad promedio era de

30.7 anos. s
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En el Hospital Espaiol de México, manejamos con frecuencia
pacientes mayores de 65 aios, por o que una cuarta parte de los

enfermos (25.3%) son de este grupo etario.

La laparoscopia como un recurso mas para el diagnéstico, y en
ocasiones para el manejo se lleva a cabo dentro de protocolos de
estudio de patologias que necesitan una intervencién de urgencia,
encontrando esta en 220 casos (67%), mientras que fue un

procedimiento programado en 105 casos (33%).

Del total de casos, 64 fueron procedimientos Gnicamente
diagnosticos, la mayoria de estos dentro del grupo de patologia

maligna, para establecer la estirpe histoldgica y el estadio.

Dentro de los grupos creados, la patologia inflamatoria, abarca
etiologias de una alta incidencia, tales como apendicitis aguda,
patologia ovarica, perforacién de viscera hueca, por lo que el
nimero de casos encontrados es mayor con respecto a los otros
grupos.

El abordaje laparoscépico en el sindrome de oclusion intestinal, se
llev6 acabo para el diagnéstico y resolucion del cuadro en un 62%,
mientras que hubo la necesidad de conversion en un 28% de los
casos para la resoluciéon del mismo. Uno de los primeros reportes

para la adherolisis fue por Bastug et al 7).

La laparoscopia es un buen método para el manejo de adherencias
intra abdominales ya que disminuye la recurrencia en comparacion

con la laparotomia exploradora.s



En el grupo 3 o patologia maligna, el procedimiento se llevo acabo
en un 75%, por via laparoscopica, siendo esto para la visualizacién
de la cavidad y toma de biopsias (74%), solamente cuando en el
manejo estaba indicado la resolucién de la patologia con reseccién
o disminucion de carga tumoral por esta misma via. El resto 25%,
hubo la necesidad de conversién para el diagnéstico y manejo de la
patologia.

En comparacién a un estudio realizado en Rochester en donde
estudio a 94 pacientes con toma de biopsias, en donde en el 83% el
procedimiento pudo completarse por via laparoscopica, mientras
que el 17% se convirtieron para la toma de biopsia y para
disminucién de carga tumoral. [5]

Los antecedentes patologicos de los pacientes, tales como diabetes
mellitus, hipertensién arterial, patologia cardiaca (ASA) incrementan
la morbimortalidad del procedimiento. Solamente se encontr6
relacién directa en el sindrome de oclusion intestinal en el que el
antecedente de cirugia previa abdominal (apendicectomia e

histerectomia) existia en un 69% de los casos.
En nuestro trabajo encontramos una efectividad diagnéstica del

95% vy terapéutica del 80%. cefice 7 Teniendo un morbilidad y

mortalidad comparable con otras series con enfermos similares. 1)
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CONCLUSIONES.

La laparoscopia diagndstica es una herramienta mas con la
que se cuenta para el diagndstico, y en los casos pertinentes
el manejo, por la misma via de diversas patologias.

Es un procedimiento con un alto porcentaje de efectividad, y el
grado de conversion es dependiente de la patologia, siendo
mayor en los casos de oclusidn intestinal.

Por sus ventajas ha sustituido a la laparotomia exploradora y
a la mini laparotomia como un herramienta diagnostica y
muchos casos terapéutica en la patologia abdominal y

digestiva.
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Fig. 1.- Hoja de Recoleccion de Datos




CUADRO 1

Cuadro de rango de edad

EDAD | NUMERO | PORCENTAIE |
0-10 |8 2.4 f
11-20 |29 8.9

21-30 |62 19

3140 |54 16

41-50 |48 14 \
51-60 |37 11 |
61-70 |38 11

71-80 |35 10

8190 |13 4

+90 |1 0.3

Tabla 1.- Rangos de Edad.
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Grafica 2. Relacién sexo.
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Tipo de programacion de cirugia.

Gréfica 4. Tipo de programacion de cirugia.
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Grafica 5. Procedimiento realizado.
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Grafica 6. Diagndsticos mas frecuentes,
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Gréfica 7. Diagn6stico por laparoscopia.
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Grafica 9. Frecuencia de complicaciones mayores.
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