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RESUMEN

El tratamiento lapar oscopico de los cuadr os agudos de abdomen no traumaticos
puederealizar se en forma segura en la mayoria de los casos.

L os autores comunican los resultados obtenidos en el tratamiento de 155 pacientes
mediante un abordaj e videolapar oscopico, en €l periodo comprendido entre febre-
ro de 1997 y mar zo de 2001.

Se excluyeron 22 pacientes en los cuales la lapar oscopia fue solo diagnéstica.

72 pacientes correspondieron al sexo femeninoy 61 al masculino.

El promedio de edad fue de 45afios ; minima de 7 y una maxima de 86afos.
Lasindicaciones de cirugia fueron : 67 apendicitis agudas; 51 colecistitis agudas,
8 peritonitis difusas(cinco de ellas por ulcus gastroduodenal perforado, unadeori-
gen apendicular, otra deorigen biliar y otra como complicacion perforativa de
una colopatia diverticular); 5 pancreatitis agudas de origen biliar; una abceso
peridiverticular y un bilioma.

Fue necesario convertir acirugia abierta 12 pacientes(9%).

Lamorbilidad global fuede 6 % ( 4 abcesos postapendicectomia;un bilioma
subhepético, una peritonitis biliar y dos infecciones de accesos parietales).
Lamortalidad fue nula.

El promedio de inter nacién hospitalaria fue de 4 dias con un minimo de 18 horasy
un maximo de 10 dias.

Lamorbilidad esbaja; lamortalidad nulay € indice de conversién de9 % esbajo
con respecto alaliteratura internacional.

L os autor es concluyen que € abordaj e videolapar oscopico es de primer a el eccion
en el tratamiento de la mayoria de los cuadr os agudos de abdomen; el primer paso
lo constituye la lapar oscopia explor ador a seguida del tratamiento videolapar os-
copico dela patologia cor respondiente.

Para lo cual son imprescindibles un equipo quirargico entrenado, disponibilidad
permanente de sala de operacionesy del material de uso lapar oscépico.



INTRODUCCCION

L a mayoria de las urgencias abdominales esta constituida por las apendicitis
aguda, colecistitis agudas, ulcera gastroduodenal perforaday las oclusiones del
intestino delgado( 1).

El tratamiento videolapar oscopico de los cuadr os agudos de abdomen no
traumaticos constituye una opcion valida, cuando es realizado por cirujanos
entrenados(2).

L os resultados son compar ables a los obtenidos con la cirugia convencional;
teniendo como ventajas un dolor postoperatorio menosimportante; recuperacion
répida del peristaltismo, deambulacion precoz; internacion mascorta ; mejor
resultado cosmético y agresion parietal minima; anulando casi totalmente las
complicaciones parietales(2,3).

El objetivo de esta comunicacion esdemostrar la factibilidad y ventajas del
tratamiento lapar oscépico en los cuadr os agudos de abdomen no traumaticos.

L os autor es presentan los resultados obtenidos con dicha técnica en una poblacion
mutual de aproximadamente 30.000 usuariosen € interior del pais.

MATERIAL Y METODOS.

En e periodo comprendido entre marzo de 1997 y mar zo de 2001, fuer on operados
en la Cooperativa Medica de Canelones, 155 pacientes portador es de cuadr os agu-
dos de abdomen no trauméticos, utilizando un abor daj e videolapar oscopico.

Existe disponibilidad del instrumental de laparoscopia en forma permanentey los
cirujanos de guardia realizan procedimientos lapar oscopicos desde el afio 1993.

Se excluyeron de este andlisis 22 pacientes, en los cuales la lapar oscopia
exploradora constituyo el tnico gesto( se muestran en latabla 1); por lo que son
analizados 133 pacientes.

Lainclusion de enfer mos basados fundamentalmente en e criterio histopatol 6gico
nos permite mang ar un par ametro objetivo , evaluabley reproducible.

Se analizaron en formaretrospectiva los resultados obtenidos en este grupo de
pacientes.

L os procedimientos fueron realizados siempre por uno delos cirujanos de guardia,
ayudado en 95% de los casos por otro cirujano,por 10 menos.

L a lapar oscopia estuvo contraindicada en pacientes con hemodinamia inestable o
por motivos anestesiol 6gicos o aquellos con cuadr os de oclusion intestinal meca-
nica.



En un periodo de cuatr o afios se operaron 133 pacientes; 72 mujeresy 61 hombres.
L as edades oscilaron entrelos 7 y 86 afos, con un promedio de 45 afos.

Lasindicaciones quirurgicas fueron las siguientes: tabla 2.
Latécnica quirurgica utilizada vario segun la patologiay € cirujano actuante.

En los pacientes portador es de colecistitis aguda se utilizé la técnica francesa en
75 % delos pacientesy latécnicaamericana en € 25 % restante.

La puncion vesicular percutanea guiada por laparoscopia con un trocar numero 14
se utilizdé slempre que la distension vesicular impedia la prehension dela pared
vesicular.

L a colangiografia serealizo en forma sistematica en los Ultimos seis meses;
formando parte de un protocolo de estudio delaincidencia delitiasis coledociana
no sospechada.

En el periodo anterior serealiz6 en forma selectiva;siguiendo criterios clinicos( an-
tecedentesdeictericia, pancreatitis); humorales(hiperbilirrubinemia a predominio
directo, aumento de fosfatasa al calina);imagenol gicos ( dilatacion de la via biliar
por ecografia)e intraoperatorios( cistico grueso , presencia de microlitiasis).

Laextraccion vesicular serealizd en bolsa de nylon en la mayoria de casos.

En las apendicitisagudas € cirujano se coloca a laizquierda del pacientey €l
monitor enfrente, un ayudante que maneja la videocamara se ubica a la derecha
del cirujano.

Se coloca al paciente en posicion de Trendelemburg .

Utilizamostrestrocares. uno umbilical de 10 mms, otro suprapubico de5 mmsy
un tercero anivel deflanco izquierdo de 10 mms.

Laligadura del mesoapéndicelarealizamosal inicio dela experiencia clipando los
vasos; luego utilizamos € bisturi bipolar y actualmente realizamos la hemostasis
del meso con 6l bisturi ultrasénico,lo que disminuye el tiempo quirurgicoy la he-
mostasis es segur a.

L a base apendicular la ligamos con dos endoloop devicryl 1.
Laextraccion del apéndice serealiza en bolsa de nylon en las formas flemonoasy
gangr enosas.

En las peritonitis por Ulcera gastroduodenal perforadala posicion del pacientey €
emplazamiento delostrocaresfue e siguiente: la optica (10 milimetros)a nivel um-
bilical; dos entradas de 5 milimetros cada una en hipocondrio izquierdo e hipo-
condrio derecho respectivamente; y un cuartotrocar en €l flanco derecho, para
colocar asu travésd retractor hepatico.

El cirujano se coloca entrelas piernasdel enfermo ; un ayudanteala derechay
otro alaizquierda del paciente.



El cierredela perforacion serealiza con material reabsorvible realizando nudos
intracor por eos.

El lavado detoda la cavidad serealiza con varioslitros de suero fisiologico y se
cambia de posicion al paciente para exponer mgor lasdistintasregiones del ab-
domen.

TABLA 1. DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO .
22 PACIENTES

DIAGNOSTICO NUMERO

SIN PATOLOGIA 10
QUISTE DE OVARIO
ROTURA FOLICULAR
ENDOMETRIOSIS
ASCITIS

RPN o




RESULTADOS

El nimer o de abor daj es videolapar oscopicos se incremento notoriamente en los
ultimos dos afios como se apreciaen latabla 2.

TABLA 2. , )
NUMERO DE CIRUGIAS L APAROSCOPICAS/ANO.
EN CUADROS AGUDOS DE ABDOMEN

Afnos | N°decirugias
1998-99 32

2000 75

2001 26
TOTAL 133

L os diagnosticos oper atorios se muestran en la tabla 3:

TABLA 3. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO EN 133 PACIENTES.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO| N°PACIENTES

APENDICITISAGUDA 67
COLECISTITISAGUDA 51
PERITONITISDIFUSA AGUDA 8
PANCREATITIS 5
COLOPATIA DIVERTICULAR 1
BILIOMA 1

TOTAL 133




L a confirmacion histopatol 6gica serealizd en todos los casos de apendicitisaguda 'y
colecistitis aguda. Se muestran en las tablas siguientes:

TABLA 4. APENDICITISAGUDA.
ANATOMIA PATOLOGICA.

CONGESTIVO
EDEMATOSA 23
FLEMONOSA 25
GANGRENOSA 19
TOTAL 67

TABLA 5. COLECISTITISAGUDA.
ANATOMIA PATOLOGICA.

GANGRENOSA 15
NO GANGRENOSA 36
TOTAL 51




L as conversiones a cirugia abierta serealizaron en 12 pacientes ( 9,02%).
Se muestran en latabla 6.

TABLA 6. INDICACIONES DE CONVERSION

CAUSAS NUMERO

I nfarto intestinomesentérico 1
Ulcera gastrica perforada 1
Peritonitis (colopatia 1
diverticular)
Colecistitisaguda 6
Apendicitisaguda 3

TOTAL 12

Con respecto a la etiologia de las peritonitis difusas agudas : 5 fueron por
perforacion de ulcus gatroduodenal, una apendicular, una diverticular y otra de
origen biliar.

L as causas de conversion en las colecistitis aguda fueron:

1- Plastron vesicular en 2 pacientes.
2- Hemorragia: a- del lecho vesicular en 2 pacientes
b- arteria cistica en 1 caso.
3- Dificultades en la identificacion de estructuras anatomicas en un paciente.

En tanto, en las apendicitis agudas las causas de conversion a cirugia abierta
fueron :

1- Intolerancia al neumoperitoneo en 2 pacientes ( ambos obesos mor bidos)
2- Lesion cecal (1 paciente)



En las peritonitis por colopatia diverticular perforaday en el infarto intestino
mesentérico se convirtio a cirugia abierta ante la necesidad derealizar colectomias.
Lamortalidad delaserieesnula.

L as complicaciones postoper atorias ocurrieron en 8 pacientes( 6%): 4 abcesos
postapendicectomia ; un bilioma subhepatico y una peritonitis biliar, ambas
postcolecistectomia ;y dos infecciones de accesos pariétales.

TABLA 7.
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

COMPLICACION

Z
o

Abcesos postapendicetomia

Bilioma subhepatico

Peritonitis biliar

(SITEAT=Y NN

Abcesos de pared

L os abcesos postapendicectomia se topogr afiaron en fondo de saco de Douglas en 2
casosy en lafosailiaca derecha en los otros dos.

El diagnostico imagenoldgico fue realizado por tomogr afia computada abdominal.
El tratamiento fue e drenaje quirargico por via convencional en 3 casos; en €l
restante se trataba de una coleccion pequefia de 3 por 3 centimetros que seresolvid
con tratamiento médico exclusivo.

En loreferente ala correlacién anatomopatologica de las apendicitis: 3 fueron
flemonosasy una gangrenosa.

Laduracién dela hospitalizacion varié entrelas 18 horasy los 10 dias ; con un
promedio de 4 dias.

En las apendicitisagudasy colecistitis agudas que transcurrieron sin complica-
ciones el promedio deinternacion fue de 48 horas.

Las Ulceras perforadastratadas por laparoscopiareinstalaron dieta liquida a las
24 horasen 3 pacientesy alas48 horasen € restante.

En cuanto ala topografia delaslesiones ulceradas: 2 gastricas, 2 duodenalesy una
de canal pildrico.

En ninglin caso serealizd biopsia de la ulcera, pero en lastopogr afias gastricasla
fibrogastroscopia se realizo precozmente (1 mes después dela cirugia).

Tres pacientes fueron dadosde altaalas 72 horasy €l otro al quinto dia postope-
ratorio.

L os seguimientos van desde |os seis meses a dos anos.

En ninguin caso se ha consignado recidiva de la enfermedad ulcer osa

La mortalidad fuenula en la serie analizada.



DISCUSION Y COMENTARIOS

El tratamiento lapar oscopico de los cuadr os agudos de abdomen mas frecuentes;
esfactibley seguro como lo demuestra este estudio retr ospectivo.

En lalnstitucion de Asistencia M édica Colectiva donde hemosrealizado esta
experiencia ; frente a todo cuadro agudo de abdomen no oclusivo, comenzamos
siempre con una lapar oscopia exploradora que nos permite confirmar el diag-
néstico etioldgico de dicho cuadro doloroso abdominal eintentar luego resolver
por estavia, la patologia del paciente.

El acceso videolapar oscopico nos brinda en primer lugar un excelente método
diagnéstico, y luego la posibilidad detratar la patologia mediante este abordaje de
invasion minima.

En 9% delos pacientesfue necesariala conversion a cirugia abierta; comple-
tando & procedimiento por via convencional; en la mayor parte delos casos se
trato de colecistitis agudas en forma de plastr én que imposibilitaban el recono-
cimientoy la diseccion de las estructuras anatémicas asi como sangrados origina-
dosen laarteriacisticay €l lecho de colecistectomia.

Otra causa deter minante de conversion fue la necesidad derealizar resecciones
colénicas en dos pacientes.

El indice de 9 % de conversion es bajo en comparacion con laliteratura interna-
cional queloreportaen 13a15%/( 2).

Esprobable que al aumentar la experiencia deloscirujanosen € tratamiento
lapar oscopico de estos pacientes; los indices de conversién puedan disminuirse( 2).

Antes del advenimiento dela cirugia lapar oscopica , la apendicectomia erarealiza-
da por via abierta con excelentesresultados(4).

Mientras otr os procedimientos lapar oscopicos han sido rapidamente aceptadosy
transformados en nuevos “ gold estandar” (colecistectomia , cirugia antireflujo), los
beneficios de la apendicectomia lapar oscopica son controversiales.

Peder sen (5) en un ensayo clinico randomizado que incluyé 583 pacientes; realiz6
282 apendicectomias lapar oscopicasy 301 por via abierta.

Requirié conversion en 24 % delos pacientes. El abordaj e lapar oscopico se asocid
a menos infecciones parietales, recuperacion masrapida, retorno precoz al
trabajoy megor resultado cosmético, pero con un tiempo operatorio mayor.

L o cual es confirmado por otro estudio randomizado multicentrico que incluy6 523
pacientes(6)



Chung( 7) en un metaanalisis también encuentra que los pacientes sometidos a
apendicectomia lapar oscépica tienen menos infecciones parietales, menos dolor
postoperatorio y unarecuperacion masrapida en comparacion con €l grupo de
enfer mos apendicectomizados por cirugia convencional; pero con un tiempo
oper atorio mas prolongado.

Otro metaanalisis( 8)no encuentra diferencias entre los dos procedimientos,
analizando abcesos intraabdominales, infecciones parietales, duracién dela
internacion, reingresos) excepto, un retorno masrapido alas actividades normales
y un mayor tiempo quirurgico en € grupo lapar oscopico.

Otros estudios compar ativos no han demostrado beneficios con el abordaj e video-
lapar oscopico(9,10).

Algunos estudiosrecientes(11,12) han comunicado un aumento de abcesos
intraabdominales postapendicectomia lapar oscopica; en especial en las apendicitis
perforada ; llegando hasta un 24 % en comparacién con un 4,2% en el grupo de
apendicectomia abierta.

En nuestro grupo de pacientes, hubo 4 abcesos postapendicectomia( 5,9%).

Son invocados difer entes mecanismos en la génesis de los abcesos intraperito-
neales. diseminacion del proceso infeccioso al realizar €l neumoperitoneo;
realizacion detodo € procedimiento intraperitoneal a diferencia delo queocurre
en cirugia abierta, donde la apendicectomia serealiza fuera del abdémen .

Krisher ( 11) encuentra una mayor incidencia de abcesos en las apendicitis agudas
perforadastratadas por laparoscopia, con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa con respecto a la via abierta; per o no encuentra diferencias cuando se anali-
zan los otr os tipos anatomopatol 6gicos de apendicitis(gangr enos, flemonosa).

Kathkouda(13)en un analisis retr ospectivo, encuentra un solo abceso intraperito-
neal en 232 apendicectomias realizadas en un servicio de cirugia lapar oscopica;
mientras que en 413 apendicectomias en un servicio de cirugia general hubo 10
abcesos intraperitoneales( 2,4 %); consignando la importancia de la experiencia
del equipo quirurgico en € resultado operatorio.

Reid (14) en un estudio sobre 417 apendicectomias ( por via abiertay lapar oscopi-
ca) concluye que el Unico factor deriesgo en la formacion de abcesos intraperi-
toneales o constituye la existencia de una apendicitis gangr enosa o perforada,
independientemente de la via de abor daj e utilizada.

L osindices de conversion son variables;hay multipleslos factores queinciden :
experiencia del cirujano (curva de aprendizaje ; anatomia patolégica del apéndice,
(15) desde un 4,8% en las apendicitis flemonosas a 25,5 % en las formas perfora-
das.



L a obesidad no incrementa el por centaje de conver siones como ha sido
comunicado recientemente(16).

L a apendicectomia lapar oscopica ha demostrado ser un procedimiento seguro en
las apendicitis complicadas(gangrenosasy perforadas) (12).

Nuestra conducta frente a todo cuadr o dolor oso abdominal sospechoso de
apendicitisaguda esla realizacion de una lapar oscopia explorador a; una vez
confirmado el diagndstico procedemos a realizar la apendicectomia por via
lapar oscopica.

Esta actitud permite disminuir el nimero de apendicectomias en apéndices sanos
(17); quellegaa 20 % , cuando se utiliza la via abierta(4).

La presencia de una apendicitis gangrenosa o de un abceso apendicular no han
sido motivo de conversion.

L a primera colecistectomia lapar oscopica fue realizada en 1985(18); inicialmente
la presencia de una colecistitis aguda fue consider ada una contr aindicacién abso-
luta para el abordaje lapar oscopico por muchos cirujanos.

Poco tiempo después,con la adquisicion de una mayor destreza en los procedimien-
tos lapar oscopicos por parte delos cirujanos, su realizacion ha sido cada vez mas
frecuente(19).

Frente a un paciente portador de una colecistitisaguda, también iniciamos €l
procedimiento por via lapar oscopica; realizando una exploracion videolapar os-
copica; s la situacion antomopatol 6gica es favor able, se continta con el procedi-
miento, en caso contrario se convierte a cirugia convencional.

Hay acuerdo en que e megor momento para operar estos pacientesesen los pri-
mer 0s 4 dias(20) ; donde los indices de conver sion son mas bajosy se asocia con los
mej or es resultados.

Lamayoria delos estudios (21,22) comunican un aumento del indice de conversion
acirugiaabierta, entre9y 44,9%.
En nuestra seriefue del 11,7 % (6 pacientes) .

Numer osos factor es han sido asociados a un aumento en la conver sion: sexo mas-
culino, pacientes afiosos, obesidad, duracion de los sintomas, leucocitosis mayor de
15000, proceso adherencial perivesicular, lesién deviabiliar principal;litiasis cole-
dociana; operacion realizada por residentes; formas gangrenosas (23,24).

Todos estos factor es son evaluados en forma muy disimil en cuanto a su importan-
ciaen los diferentes estudios(23,24,25,26).



En todos los casos presentados hemos aplicado € principio de que la conversion no
es una complicacion; y frente a situaciones anatémicas locales alter adas por €
proceso inflamatorio, donde no selogra progresar en la cirugia con € transcur so
del tiempo lo mas segur o es convertir a cirugia abierta.

Son numer 0sos los estudios r etr ospectivos que indican una menor morbilidad y
estadia hospitalaria como ventajas de la colecistectomia lapar oscopica sobre la
técnica convencional (27).

Esto ha sido confirmado en un estudio prospectivo y randomizado que demostré
una reduccién significativa de la morbilidad postoperatoria utilizando la via la-
par oscopica; tuvo solo un 3 % de complicaciones menoresfrentea 19 % de com-
plicaciones menoresy 23 % de complicaciones mayor es cuando serealizo la téc-
nica convencional.(28).

Laincidencia de lesion iatrogénica de la via biliar no esmayor en e abordaje
lapar oscopico que en la cirugia convencional (28).

El debate acerca derealizar la colangiografia en forma sistematica o selectiva ain
per manece;laincidencia de litiasis coledociana en pacientes portadores de colecis-
titis es extremadamente bajo y la colangiogr afia sistematica no esta indicada
(28,29).

La mayoria delostrabajosno muestran un mayor numero de lesionesiatr ogé-
nicasdelaviabiliar principal en la colecistectomia lapar oscopica por colecistitis
aguda, cuando esrealizada por cirujanos entrenados(28).

En nuestra serie ocurrié un bilioma subhepatico, no sereconocié el origen dela
fuga biliar pero seresolvié mediante el drenaje quirurgico por via abiertay un
drenaje subhepatico con tubo de latex.

Hubo una peritonitis biliar por caida delos clips del cistico, originada por hiper-
tension biliar secundaria a litiasis coledociana que paso desapecibida en la primera
intervencion.

L a colangiogr afia sistematica no evitala lesion de VBP, pero permite un diag-
nostico y tratamiento precoces que se asocia con mejores resultados(29,30).

El tiempo operatorio esmayor en el abordaje lapar oscopico y |os costos son
mayor es(22).

Por ultimo, con respecto al tratamiento lapar oscépico del ulcus gastr oduodenal
perforado;la primera comunicacién correspondea Mouret en 1990(31).

Morélli (32) , en nuestro medio comunica los dos primeros casos en 1996.
En los4 pacientesde nuestra serie serealizo €l tratamiento dela peritonitisy e
cierredelaperforacion; no actuando sobre la enfermedad ulcerosa.



Lamorbilidad fue nulay no hay recurrencia de la enfermedad , con seguimientos
hasta 2 afios.

En un estudio retrospectivo ( 33)el diagnostico lapar oscopico fuerealizado en 91 %
delos casos; y cuando la perforacion fue localizada el tratamiento lapar oscopico se
realizd en 94 % delos pacientes.

Laconversion acirugia abierta fue necesaria en 16 % delos enfermos.

Druart ( 34)en un ensayo randomizado y multicéntrico reporta 8 % de conversion
acirugia abierta; unamorbilidad del 9% y unamortalidad del 5% .

En un estudio retrospectivo multicéntrico (35) , en un total de 419 pacientes, la
conversion serealizo en 10,6% ; la morbilidad 13% y la mortalidad 1.4%.

Katkhouda(3) en un estudio prospectivo, controlado, no randomizado de 30
pacientes encuentra indices de conver sion mayor es en los pacientes con shock y
cuadros de mas de 24 horas de evolucion.

Losresultadosson por tanto comparablesa la cirugia convencional ; alo que se
agregan los beneficios de la cirugia minimamente invasiva : un menor dolor
postoperatorio , menor es requerimientos de analgésicos; disminucion del trauma
parietal y sus complicacionesinfecciosasy masaleado en el tiempo la
eventracion(3).

Tiene como desventaja un tiempo oper atorio mayor (3,33,34).

El tratamiento de la perforacién dela Ulcera se asocia a excelentesresultados
cuando serealiza luego € tratamiento médico para erradicar € helicobacter pilori
en el postoperatorio(36).

No son candidatos para tratamiento lapar oscopico los pacientes en shock(3).
Cuando hay peritonitislainsuflacion peritoneal con presiones elevadas debe
evitarse, ya que puede condicionar endotoxemiay traslocacion bacteriana(3).

El abordaje lapar oscopico de las peritonitistiene la ventaja de la exploracion y
tratamiento detodoslosrecesosdela cavidad peritoneal con una excelente
visualizacion ; 1o que se logra cambiando de posicion al paciente, exponiendo en
forma completa la cavidad peritoneal.
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CONCLUSIONES

L os cuadr os agudos de abddémen mas frecuentes. colecistitis agudas,
apendicitisagudasy sus complicaciones, asi como €l ulcus gastroduodenal
perforado pueden tratarse en forma efectiva y segura mediante un abordaje
videolapar oscopico, como lo demuestran losresultados de este estudio

r etr ospectivo.

Lamorbilidad dela serie esbajay comparable alas cifrasreportadasen la
literatura.

La mortalidad esnula.

El indice de conversionesa cirugia abierta es bajo (9%).

Basados en estos resultados concluimos que el abor daje lapar oscopico es de
primera eleccién en los cuadr os agudos de abdomen no trauméticos; exclu-
yendo las oclusiones intestinales mecanicas.

El primer paso lo constituye la lapar oscopia exploradora , seguido del
tratamiento videolapar oscopico de la patologia correspondiente;paralo cual
son imprescindibles:

a- un equipo quirurgico entrenado en cirugia lapar oscopica.
b- disponibilidad permanente del material de uso lapar oscopico.
c- disponibilidad de sala de oper aciones.
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