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VIDEOLAPAROSCOPIA EN EL ABDOMEN AGUDO

Dr. Jorge A, Oriz® MAAC

PROLOGO

Desec agradecer profundamente a la Comisicn
Directiva de |la Asaciacian Argenting de Cirugia,
por @l honor que me dispensara con el nombra-
mienta de FAelator Oficial del méas impartante even-
to anual de la Cirugia Argentina, el Congraso Ar-
gentino de Cirugia.

que esie nar recae en todos
los miembros del grupa de cinyjanes del Hospital
Britanico de Busnos Aires, que comenzamos juntos
hace & afos, con la practica de la Cirugia Video
Laparoscoplca, alentados par e! entusiasma propio
y el de los jGvenes residentes, siempre avidos de
aprender y colaborar en |a atencion y seguimianio
de los pagientes. Desde el principia tuvimes la con-
viceion de las bondades de esta cinugia mininvasiva
por los primeres informes ce sus resultados.

Este Relato es el fruta del trabajo del Servicio
de Cirugla General integrado por los Drs.
E.R.Vidal, M. Mihura, R, Cappi, R. Cerutti, E. Por-
to, C. Iribarren y J.M. Franci (h). En nombre de
tados y del Hospital Britanico agradecemos la
oportunidad de presentarlo.

Aprovecho la oportunidad para agradecer a los
Drs. Alfansin y Baistrocchi que nos guiaron en los

“Ningan Iabaje impariants eF reakzads
an fevrma individual o perfaccionads par
un ofo nstruments”

GALEND

primeras pasos de la Laparescopla, por fa vasta
axperiencia gue lenlan como ginecologos ¥ 8s-
pacialmente al Dr, Radl Aesenthal quien nas mos:
trara los primeros casos en los cuafes participa-
mos en Alsmania,

El tama seleccionado “La Video Laparoscopia
en el Abdomen Agude” es de relevante actuglidad
y de muy reclente incarparacién A la practica gqui-
rirgica; con indk tadavia no P
12 das y en discusion,
y avalucian. Por ello, es posible que el cuadro ac-
tual resulte incompleto, en funclidn de los rapidos
adelantos en |a tecnalogia presente y fulura, gue
tacilitan |a realizacion de esta técnica cada vez
mas difundida.

Agradezco la colaboracion de fos Drs. Kelly y
Perasso par el capitulo de “Anastesia en el Abdo-
men Agudo® y nuevameante al Dr. Alfonsin por el
da “Abdomen Agudo Ginecoldgioo”.

Finalmente, agradezco a mi ezposa Vilma por
su colabaracion en |a redaccion y correccidn del
Aelato, ademas de la comprension y paciancia par
al tismpo invertido y & ella, l2 dedico el esfuerzo
realizado,

men-

* jate del Servicio da Cirugia General, Hospital Britinice de Buenos Ajres
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INTRODUCCION

Desde la introduccion de la clrugia mini-nvasiva
@ la cirugia general, en 1987, con la primara
Colecistectomia Video-Laparoscopica: realizada
pot Ph. Mouret en Francia, al desarrollo de esta
nueva técnica guinirgica ha sido vertiginoso. En
sdlo 10 afies, se ha converlido en |a técnica es-
tablecida y de eleccién para una serie cada vez
mas numerosa de intervenciones electivas en dis
tintas especialidades guirirgicas  (Cirugia Gene-
ral, Cirugia Tordcica, Urolegia. Ginecologia y Trau-
matalogia),

El abdomen ha sido desde &l comienzo &l prin-
cipal campe de accion de esta téenica. Con el de-
sarrallo del instrumental adecuado, muchas de las
multiples cperaciones oldsicas aplicadas a las di-
ferentes patologias de los drganos intraabdo-
minales, de su pared o del retroperitones, se han
podido realizar con fa 1écnica lap !

Los comianzos de la Cirugia Laparoscdpica
fueran cautelosos en todos los Centros Quinirgi-
cas @n cuanta a fa eleccion de pacientes y fipo de
operacién, pero la rapida difusion de la téonica
laparascoplca y la expenencia creciente de los ci-
rujanos fue ampliando sus indicaciones a pacien-
tes y a situaciones méds complejas, Las conversic-
nes a cerugia abierta fuercn disminuyends al mis-
mo tiempo,

La aplicacion de la técnica laparoscopica en
el abdomen agude tiene dos aspectos.

For un lade trae aparejado las dificultades de-
rivadas de la urgencia, en lo gue respacta a la ne-
cesidad de disponer, durante fas 24 haras, no sdlo
del instrumental especial, sing también de un equi-
po médico entrenade, y las ocasionadas por la
patologia en si misma gue reguiere a su vez ma-
yar iz en ia técnlca laparoscdpica

El ABDOMEN AGUDO, &n un principic 1us con-
siderade una contraindicacidn de ta Cirugla Lapa-
roscapica, El rol de ésta sélo se limitaba a la
Lap opia ra. Actual , para el ci-
rujano entrenado, tiene las mismas indicaciones

For atra lada, brinda ventajas sobre la cirugla
abierta. tal vez mas significativas que en los tra-
tamientos electivos, acortando mas los postope-
ratorios y la rehabilitacion, con disminucion de las
complicaciones.

gue en la cirugia abierta, logrando I ca-
da vaz més efectivos y beneficioses para el pacien-
te. ohjetivo principal de toda indicacidn quinirgica.

Ademas, |3 pe de efectuar un diagnos-
tico mas cef‘lero par medlc rle la Iapamsoop[a en
los easos dudoso: it

itlos di ico:

Es diicil definir con exactitud el *
agudo”, por los diferentes cuadros clinicos que lo
configuran. Ne hay un solo sintema o signo que
sea pategnomdnico y necesario para que exista
el abdomen agudo guirdrgica. Por otro lada, no
todo abdomen agudo se resuelve can una inter-
vencidn quirdrgica. El cancepto de Abdomen Agu-
da para la mayoria de los clinlcos o eirujanos, que
atienden urgencias, Imphca un paciente con un
dolor abdominal per , de

y atros que auman-
tan los costos, es otro beneficio indudable del
método. Finalmente, en los rasos explorados por

pia con fines d v C
competiria favarablementa con la laparotomia, por
su mencr morbilidad.

La Técnica Video-Laparoscépica ha sido
descripta extensamente y muy bien expuesta por
el Dr, ©, Pellegrini en el relalo del 857 Congreso
Arge de Cirugia de 1994™. Por ello no nos

brusco, y de la pared
que requi una 6 William
Silen™ propone reservar el 1&rminc de Abdomen
Agudo zolamente para aguellas patologias que
requieren un tratamiento quirdrgico urgenta, y la-
mar Dolor Abdominal Agudo &l sintoma de una
variedad de procesos abdominales o extraabdo-
minales que lo presentan y no son de resolucian
quirdrgica,

vamos a referir o describic la Técnica Operatoria
de cada patologia del abdomen agudo.

Esta técnica laparoscdpica requiers del ciru-
janc un entrenamiento especial para la adecua-
cien de los gestos guirdrgicos a un campo
bidimensional, en un espacia real y/o “virtual” crea-
do dentro del abdomen ™. Si bien la mayoria de
las M que se ef los mis-
mos objetives que fa cirugia convencional, ellas
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son reallzadas mediante una 1écnica nueva, una
via de abordaje distinta y un Instrumental dife-
rente gue, en cierto modo, ha causado una ver-
dadera revolucion dentra de la cirugia, par &l
acorlamiento del posioperatorio y la convales-

VIDEOLAPARQSCORIA EN EL ABGOMEN AGUDO g

presarial, evaluando i costo econdmico antes de
actuar” y "Leos médicos abogan par acceso univer-
sal, equidad y eficiencia en los planes de salud y
los economistas deciden como y qué se realiza-
ré" (La Macion 13/3/97).

cencla. Pero exige también, del equipo q gico,
una mayor expariencia para tratar en farma
|zparoscdpica los cases de abdomen agudo, por
las alteraciones anatamicas y fisioldgicas pro-
pas de cada patelogia causante del cuadro agu-
da.

Los Beneficios de la cirugia laparoscopica son
reconccidos por fa mayorfa de los anos y pa-

El peritoneo ulilizado para crear al es-
pacio intraabdominal, necesario para realizar las
ciruglas laparcscopicas, produce efectos fisiopa-
lologicos gque deben evaluarse cuando se indica
el tratamienio quiriraice del paclente con un ab-
damen aguddo,

La anestesia para la cirugia laparoscépica
anel 1 agude reguiere consideraciones es-

clentes, an cada patclogia tratada hasta el presen-
te.

El mayor coslo atribuide a esta lerapdutica es
mas aparente que real, Cuando se consideran to-
dos los factores que intervienen en la curacién dal
abdomen agudo la cirugia laparoscopica es mas
costo-eficiente que fa cirugia ablerta.

El cirujano tiene una respensabilidad ecandmi-
co-financiera, en &l caso del abdemen agudo, des-
de el momanto que comlenza la del pa-

peciales desde el punto de vista clinico-anesiesio-
légico y |2 consecuente estrategia a seguir en el
maneja de estos casos.

En el presente trabaje se analiza la experian-
cia recogida hasta la actualidad (1996), en la apli-
cacion de la Video-Laparoscopia al tratamiento del
abdomen agudo, segdn la delinimas previamenta.
El rapido desarrollo de nuaves instrumentos y fec-
nalegias hacen avanzar, dia a dia, esta técnica

ciante . El Costo-Beneficio s& medira par la
rapidez y sequridad con que hace el diagndstico y

nueva y, bl cuando este
Relate sea publicado y leido en Noviembre de
1997, haya quedado atrasado con respecto a la

y resul-

el ienta con el mejor ap delos  realidad de ese momenm
i ibles. Sin embarge, “la p Se d la & icacid
cidén por el custo no debe interferir con In se- fados presentados en la hibhagmha internacional
idad del p i quirdrgice. El pa- v de nuesiro pais, contando aqui, ademas, con una

clente tiene el derecho de elegir y recibir, y el
cirujano tiene el deber de informar, indicar y
brindar el mejor tratamiento que su experien-
cha le indique",

La aplicacidn de [a cirugia laparoscopica en el
abdomen aguda, se encuentra dificultada o fimita-
da por factores ajenos al p
to &n si. La realidad actual es que el cirujano se
encuemra impedido, rnuchas veces, de efectuar el

» lap 1 por aslar suja-
ta a los dictadoes de las empresas proveedoras de
segures de salud, cuyos directivos sdlo conside-
ran €| costo sin tener en cuenia el bersehmc.
Aancoroni di Antes, en el centro | ital

Encuesta Nacional especifica sobre et tema, y los
de nuestra experiencia en el Hospital Britanico de
Buenos Ajres.

El analisis tiene por objete extraer conclusio-
nes sobre |a posibilidad de aplicacion dal proce-
dimiento y definir sus reales ventajas, en este
cuadro clinico de permanente vigencia para el ci-
fujanc.

No es objeto de este Relafo discutir las indica-
clones de los distintos procedimientos. sing mas
bien describir los que se pueden realizar hasta al
prasenta.

En los sngunentes :aprtulus analizaremos dite-

médico-académico, los médicos seleccionaban y
controlaban los mejores métodos de control de la
enfermedad. Hoy deben adoptar una actitud em-

rentes asp dos con la in da
la 1&cnica laparoscopica an las distintas formas de
abdomen agudo en las que ha sido empleada has-
ta el presente.
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1. EFECTOS FISIOPATOLOGICOS DEL NEUMOPERITONEO

La creacién de neumoperitones pmduce cam-

bios. i pulmonares y sisté ra-
I ibles con su idn.

Estos cambios son bien tolerades en paclen-
tes sanos a clrugia lag alec-
tiva, pero en el caso del ahdnmen aguda el enfer-
ma  sufre all piratorias y
matabdlicas proplas de cada patclogia visceral

con ecocardiografia transesofagics seria ideal en
pacientes cardiacos compromeltidos.

Safran y col.*? afirman que fos cambios Remo-
dirdmicos dependan del velumen intravascular, la
reserva cardiaca y la magnitud del aumente de
presién intraabdominal.

Los pacientes con allo riesgo cardiaca, ASA I
o IV, pueden ser operades por laparoscop(a con

gue pueder sobrep iog

mos da compensacitn del enferma con enferme-
dad cardiaca o pulmanar previa.

Les efectos del neumoperitones estdn siendo
estudlados con mayor énlasis desde &l adveni-
miento de la cirugia laparoscopica en operaciones
cada vez mas complajas y prolongadas,

hemeodinamica que incluya cateteri-
zacion de la arterla pulmonar y radial, capnogratia
y eximetria®?.

Westerband y ool ' también enconfraron dis-
minucién del indice cardieco de un 30%, aumen-
1o da la presidn arterial madia de 15% v de la re-
sistencia periférica, en 15 paclenfes SaR0S S0Mme-
lidos a

El C3O, es el gas usadao casi
para la creacidn del neumoperitonec y el electo
gue causa es de 2 lipos. Primere, por &l aumen-
lo de la presitn intraabdominal gue se

Las cambics de la lum:mn pulmonar dependen
de los f por el

a fodos los drganos, y segundo por la répida ab-
sorcion dal CO, a través del peritoneo y lejido ce-
lutar,

La mayar presion intraabdeminal produce au-
mento de la presion arterial media, de ia presidn
vanosa central, la presién vencsa en los miembros
Inferiores™, y reduce el fluje de la vena porta al
higado en relacién directa con el aumento de la
presian intraabdominal del neumoper RS,

peritonec. El diafragma es desplazado ha-
cia el 1érax disminuyendo la capacidad vital, la
capacidad vital residual y la “compliance”, Los
cambios de la funcidn pulmonar durante la ciru-
gia laparoscopica son en ganeml bien lolora
dos y 1% con la i
La espirometria en ef postoperatorio muesira sig-
nos definides de restriceidn ventilatoria =, pero
comparadas con la cirugia ablerta son mucha

Diersay y col”, madiante ecocardiogratia trans-
esofagica, demostraron disminucicon del indice
cardiaco, aumento de la presidn arleral madia en
un 16%, de la frecuencia cardiaca en un 7% y
disminucion del volumen minuto sistélico del
ventriculs izguierdo en un 10%. También encontra-
ron gue el agregado de la posicidn de Trands-
lenburg invertido, lleve el aumento dae la prasidn
arterial media al 19%, la frecuencia cardiaca al
14% y el volumen minuto sistélico del ventriculo
izguierdo a menos 22%. Concluyendo que la com-
binacién de neumoperitones can CO, y la posicién
e Trendalenburg invertido afectan en forma adver-
sa el gasto cardiaco, y sugleren gue el moniloren

Al ) encontrd a las 24 hs postoperatorias, en
Incisiones subcostales, disminucion de |a Capaci-
dad Vital de 43%, de la Capacidad Vital Residual
de 18% y la PO, arterial 18% en colecistectomias
abiertas. En Ias sk la di
cign fue mayor: de 60% para la Capacidad Vital,
35% para la Capacidad Funcional Residual y 34%
la disminucion de la PO, arlerial. Estes cambios
se fradujeron en mayor numero de complicaciones
pulmanares en las Incisiones medianas gue las

38 y 13% en la ci-
rugia abierta,

Frazee y col™ describen reduccidn de la Capa-
cidad Vital Forzada del 27% y el Volumen Espira-
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torio Forzado de 28% en fa col lect

VIDEOLAPAROSCOFIA EN EL ABDOMEN AGLDO 1

|aparoscopica comparados con 48 y 47% respec-

gia pica con i con CO? 58
asocia a un aumanto significativo intraarterial del

de ion en fa col

abierta, Johnsen y col** infarman reduccion de la

Capacidad Vital de 13% y la Capacidad Funcic-

nal Residual de| 7% a las 24 horas postoperatorias
de colecistectomia laparoscdpica.

Estos cambios en el pestoperatorio no se

1 con I { clinicas de pro-

hlemas pulmenares, fa saluracion arterial de O,

permanece por encima del 90% en la mayoria de

los op en forma Lap: ica. Paro hay

que tenerlos en cuenta en los pacientes con ab-

domen sgude y problemas respiralonos cronkcos.

Las paclen!ss censiderados con allo rigsgo de

mismo y requi un aumento de fa ventilacidn
pulmenar para prevenir la hipercarbia y acidosis™®.
Pacientes con enfermeadad cardiopulmonar pueden
retener CO, que produzca una acidosis respirata-
rla importante. El control intraarterial de gases se
hace imprescindible para el manejo de estos en-
lermos.

En gl abdomen agudo los pacianles con un
acelerado metabelisme, con fisbre, sepsis o isque-
mias regionales, y limitadas reservas cardiopul-
manares, corren riesgo de hipercarbia y acidosis
MAS SAVEras, GUE @ SU Vez aumantan los trastornos
cardnurespnmtcrlu; {amtmias, hipoxemia),

| . (con antf d La ha sido descnn!a coma
pulmanar p i fi gerontes, obe-  complicacion rara de la Lap . Phyllips y
s0s, ete) tienen indicacion de cirugia lap. B col. b 15 casos de embolia gaseosa en

preferentemente por la menar reduccion de la fun-
citn pulmonar gue can la cirugia abierla, segun
lo demuestran estos frabajos.

Segun Goodals R la explicacion pesitle de
esta restriccidn respiratoria se deberia a disfuncidn

debida a o
rafigja del d:afragrna Shulman ¥ ool ¥ encuentran
id de d i al ica ds de
tomias lapar i por

pletismeografia.

Loz pacientes con enfermedad pulmonar croni-
ca thenan un nesgo elevade de desarrollar hipers
carbia y acidosis durante el neumoperitoneg con
GO, La funcidn pulmonar, medida en el precpe-
ratong. con volumen espiratorio forzado menor dal
0% y un defecio de difusién menor del B0%:, iden-
tifican los pacientes con alto riesgo de hipercarbia
y acidesis, Un menitoreo mas intenso duranta la
cirugia laparoscopica, incluyendo una via arterial y
fracuentes andlisis de gases, se recomienda para
detectar precozmente el desarollo de acidosis™,

Varios estudios indican que la Hapercarbm y
Acidosis se deben a la ab PN fransp.

mas de 100.000 faparoscopias ginecoldgicas'™,
Deziel y coF* mencionan 1 embolia gasecsa en
77.604 casos de cirugla laparoscdpica. Es una
complicacidn grave cuando se presenta, que pue-
de causar una severa arritmia y colapso cardia-
co. La mayoria se produce par inyeccidn acciden-
1al intravascular del ©O, con la aguja de Veress.

Los cambics de posicidn que se hacen nece-
sarios para la mejor visualizacion del abdomen
infarior {Trendelenburg) o el superior (Trendelen-
burg invertido o de Fowler) tienen efectos hemao-
dindmicos significativos en el lleno ventricutar:
aumenta en la de Trendelenburg y disminuye en
ta de Fowler. La inclinacién hacia la izquierda del
enferma, elevando el lado dereche, disminuye la
presidn sobre ka vena porta y cava infanicr, mejo-
randa &l flujo hepdtica y el ratorno venosa. Tam-
blén aumenta la presion venosa en los miembros
inferiores la posician de Fowier, sumandnse al

de prasian dominal gue 0

ia vena cava e iliacas. Estos factores concurren-
tes a provocar eslasis vencsa en los miamoros

del CO,'2. La alta difusibilidad del CO, a través
de los iejidos facilita el pasaje a los distintos
compartimentes tisulares y finalmente al sistema
vascular por los capitares y &l transporte hasta los
pulmones donde es eliminado por la ventilacién,
Mormalmente el paciente se adapia al aumenia de
C0,, neutralizando la acidesis con los mecanismos
“Buffer” celul ¥ p { ¥ | do &l
transporie y eliminacion por el pulman®?, La eiru-

fers . (aparte de los propios del enfermo coma
obesidad, uern:es msurlcuencua venosa, estades
da hi g b atc.) tedrica-
rnenle aumentan el riesgo de trombosis venosa y
ambokia pulmaonar.

Sin embarga, muy pocos casos de embola
pulmonar han side informades en la literatura.
Scoft y col®, en una revisidn de 12,387 pacien-
tes, solo hubo 2 muertes (0,018%) debidas a
ambolia pulmarar.
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L& incidencia de tromboembolisma an la giru-
Qia abierta es mas alia que en la Laparoscdpica
llagando al 2%, con 0,8% fatalss, segun una re-
vision da 7.000 casos de Callins y col*.

N# Extracrdinario

los cambios en la funcion renal. Estos cambios
son reversibles con |a desinsuflackén y no 58 pre-
sentan en la lap opia sin r P

Can |a prulonga:nﬁn de los procedlmlentos

Pasiblemente &l menar trauma quirdrgice y la
deambulacién mas lemprana en la cirugia
faparoscopica son los factores de fa menor Incl-
dencia de trombosis venosa y embolia pulmonar,
De todos modos s aconsejable en los pacientes
con factores de riesgo y operaciones prolongadas,
hacer la profilaxis con heparing y comprasion elds-
fica o intermitente de los miembros infariores.

El aumento de la presidn intrazbdominal cau-
sa disminucion en el flujo de la arteria mesen-
térica superior y vena parta par eleclo direcio o
mediante la liberacidn de vasopresina''™'*", Estos
cambioz en la circulacion esplacnica pueden pro-

con i 1 de CO,, la
pnsubulldad e producir hipotermia en o5 pacientes.

La hipotermia infraoperatoria resulta de varlos
factores, La anestesia general produce alteracio-
nes de los mecanismos de la termoregulasidn®=s,
La pérdida de calor se produce por distintos me-
camismos: por disminucion del umbral termere-
gulatorio de la vasoconstriccidn; por pérdida cu-
tanaa por &l ambiente frio; por evaporacian por las
incisiones quinirgicas que aumentan la supaerficie
expuasia al ambiente y por diferencia entre la
mayor pérdida y la produccidn metabdllca de ca-
lor™, La cirugia laparcscdpica fiene una perdida
térmica comparable a fa cirugla ablerta, a pesar
de la manar superficie visceral expuesta®. Los

dugir isg o infarto {ver lsgue-
mia Maesentérica).

Segun Feig y col®, los cambios h inami
cos por &l neumoy eo can CO,.,

descriptos en animales y humanos durante ia ci-
rugia laparoscopica, consistentes en aumento de
la resistencia perilérica, de la presian arterial
media, del indice de contraccian del ventricula iz-
quierdo, y de la presién capilar pulmonar de en-
clavamiento y con reduccion del gasto cardiaco y
del aporte de oxigeno, pueden sar revertides con
la administracion endovenosa de Nitroglicering,

Cambics en la funcién renal han sido estudia-
dos por-Kubota y col' notando oliguria y dismi-
nucidn del “clearance” de creatinina atribuidos a
la disminucion del liuje sanguinec renal. El aurmen-
1o de la presidn intraabdominal gue causa aumen-
1o da la presidn en la vena cava inferiar y por con-
sigulente en |as renales provocan una vasocons-
iriceion refleja que disminuye el flujo arterial renal
que explicaria fa cliguria ¥ la disminucién de la
tuncian renal observada durante la cirugia laparos-
cdplea con neumoperiiones’,

Chiuy cal.’” en un trabajo experimental en cer-
dos gue el a presitn
de 15mm de Hg causa disminucién de la perfu-
sion cortical renal del 0% que se traduce en una
raduccion del 50% en la diuresis. Esta disminucion
de la diuresis persiste despues de la desinsu-
flacidn y es atribuida a |a comprobada elevacion
de les niveles de Aldosterona y Hormona Antkdiu-
retica durante |a Laparoscopia con neumoparn-
tonec. A la presién renal, la disminucion del
gasto cardiaco y del retorno venoso, le atribuyen

tes san, en genaral, mas prolongados,
con lo cual el efecto hipotérmico de la anestesia
se aumenta. La Insuflacion con GO, a temperatu-
ra-de 21 a 25°C preduce una disminucidn da la
lemperatura central de 0,3°C por cada 50 litros
insuflados, segdn trabajos de O D.'™. El flujo ¥
fa cantidad 10tal de CO, insuflado en el abdomen
determinan el grado de hipotermia, En las opera-
clones complajas, donde sa produce una mayor
pérdida de gas por los multiples trocares ufiliza-
dos, fa frecuente evacuacién del huma y ai uso de
Ia aspiracion, hacen necesario aumentar el flujo
del CO, a 10 0 15 It por minuto para mantener un
adecuado espacio operatorio. Este aumento dal
flujo provoea un mayor contacto de las visceras
can el “ambiente Iria” del CO,. La cavidad abdo-
minal tiene una superficie equivalente a la super-
ficie externa del cuerpo (1:2 mé) y recibe el 10%
del gasto cardiaco exponiendo esta gran superfi-
cie al intense inlercambio térmico con la conse-
cuanie hipatarmia del paciente,

Se han descripto efectos patégenos causados
por la hipatermia como mayor susceptibilidad a las

i cutdneas™, de la funcién
cardiaca y depresia irateria’, hif g,
rombocitopenia y aeplemén de fagtores de coa-
gulaciin®™. Estos efectos negativos se traducen en
una mayor morbimortalidad,

Slotrran y coF® informd una mortalidad de 24%
en pacientes gue permanaciercn hipotermicos
después de 2 horas, comparado con un 4% en un
grupo similar normotérmicos.
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Oft D' propone calentar el CO, a 35-36°C
anfes de entrar en el abdomen, manener la tem-
paratura del quirdfano por encima de 23°C, usar
mantas térmicas, y acortar el tempo cperatorio,
goma medidas para contrarestar la hipotermia en
la elrugla laparoscopica,

Bessell y col™ en un trabajo en cerdos, encuan-
tran disminucion de la temperatura intra-peritoneal
y escfagica de 1,7 *C y 0.8 "C, respectivamanie,
a las 3 horas de insuflacidn con CO_. Mo ancon-
traron diferencia con los animales en los que el
COQ, fue calentado a 30° y recomienda la humidi-
ficacsén del gas para mejorar la hipotarmia.

A pesar de todos los posibles slectos adver-
50 descriptos en Ia n:potermla an la practica de
la cirugia lap P ne sep
aslas complicaclones. En una encuesta reafizada
par Deziel y col® a 4.292 hospitales, sobm fas

i de 77.604 col lapa-
roscépncas na menclonan ninguna complicacion
atribuida & hipotermia.

Todos los efectos fiziopatologicos descriptos,

por el P con CO,. no se
presentan en la cirugla laparoscopica “SIN GAS",
usando los sistemas de lavantar la pared abdomi-
nal &n forma mecdnica. No hay aumenta de la pra-
sién intraabdaminal y al no insuflar CO, no se pro-
ducen las complicacicnes derivadas del mismo.
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Estos sistemas para levantar la pared abdomi-
nal varian en su complejidad y electividad, pero
no han tenido aceptacidn general entre los ciruja-
nos. Con ellos no se obfiene la exposicion que sa

l con el r pues al misma
tiempa que eleva la pared abdeminal, comprime
las visceras hacia abajo.

Por airo lado, la disminucion de fa presién de 15
mm de Hg a 10 mm no cambia mucho el campa
operatena pero s mejora la funclon renal, reduce
el enfi subcutanen, disminuye a hipercarbia
y acidosls y altera en menar grado los pardmetros
hemadinamicos descriplos an este capitulo,

Oitra alternativa descripta para eliminar los efec.
los adversos del IZ:C!a as el neumaperitoneg con
Helio, que es un gas inerte @ incombustiole, pero
poco scluble. Para evitar Ia embolia gaseosa se
cebe tener a precaucitn de comenzar el neumope-
rilone en forma abierta, segun técnica de Hasson,

Conclusién: Los efectos fislopatoldgicos cau-
sados por el neumoperitoneo con GO, en los pa-
clentes con uh abdomen agudo quirdrgice, deben
ser tenidos en cuenta para eviter complicaciones
intra o ﬂosmparalorias La mayorra de ealos son

con i T3
y revierten con la desmsullamon La laparoscopia
“sin gas” es una alternativa para evitarlas.
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2. ANESTESIA PARA LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL ABDOMEN AGUDO

Dres, Patricio J, Kelly y Osvaldo R, Perasso
Hospital Britinico de Buenos Aires, Servicio de Aneslesiologia

En ia estrategia clinica a seguir en esta tipo de
paciente y cirugia, los factores basicos a tener
presentes son los sigulentes;

1) estado clinica inmediato del enfermo.

2) existencia de patologia previa, con & sin in-
cidencia concurrente & su estado actual, pero de
relevancia anestesiolagica.

3} caracteristicas de la patologia por la que se
va a inervenir.

4 1am 2 i P
a la téonica laparoscépica; a) por el neumaopea-
ritornec con CO, (factores mecanicos y hermana-
leg); b) el grado de absorcian y difusidn de GO,
desde la cavidad peritoneal hacia el torrenta cir-
culatonio ¥ otfos Grganos o lejidos; c) las reper-
cusiones de los camblos posiclonales a amplear.

El conooimients acabado del estado actual dai
enfermo &n el abdemen agudo incluyendo pruebas

CUIDADC DE LA VIA AEREA

Tanta en cirugia laparoscopica coma ablarta del
abdomen agudo, es esencial el cuidada de la via
aérea, y pravencidn del sindrome de aspiracion
acida, El potencial de regurgitacion faringea en
individups sancs es del B%' y el de aspiracion
traqueal del 0.05%, y ambos san mayores en
cualquier tipo de abstruccitn del tubo digastive. E
peligre da aspiracion es mayor cuanto mas
proximal sea la abstruccién, y cuanto mas tensa
esté la pared abdominal, pues la presidn estimula
el peristaltismo retrograde del intesting delgado
proximal a la ebstruccidn’, y facilita |a regurgi-
tacion. Una sonda ora o nasogasirica permeable
en el momento de |a induccion no garantiza pre-
vancién de la regurgitacién pasiva sing foda lo
contrario, pues maniiene abierte el cardiag, Debe

de laboratone y medio inlgmo, es | para
ancarar sin demara las medidas de tratamiento
intensive destinadas a compensarla en al quird-
fano, tanto en &l preaperatorio inmediato como en
&l intracperatario, y en gl postaparatono tempra-
ne, en Sala de Cuidades Post A i Pocas

a la ind Y reponer lue-
go de alslada la via aérea por la intubacién con
neumataponamients. Las lecnicas para asegurar
la via mérea y complelar la induccion anestesica
varian ampliamenie segun patolagia y medicacién

condiciones preoperatorias exigen tratamiento pre-
vio intensivo gue demore la intervancidn abdomi-
nal, La patologia cronica previa Incide en la es-
trategia anesiesloséglca en funcion de las repar-

P Igicas po las del procedi
miento anesigsico y quirdrgica a aplicar. Mo se
contraindica anestesia una vez gue se tiene la
certeza que la condicion del pacienta ya no se
puede mejorar mas por la terapdutica, aungue
pueden imponerse modlflcaclones [reduccion an
las i de a convers
signintr ta hacia un p » abier-
to). La patologia por la cual se va a Intervenir re-
sulta en condustas anestesiclogicas comunas ala
cirugia abierta y laparoscapica.

= nte, astado actual, equipamiento del
medio donde se opera, y experlencia del aneste-
sitlago. En el abdomen agudo el arden de prefe-
tencla es:

a} Intubacién Vigil a Ciegas: colo par via na-
sal y &in laringescopia a fin de disminuir el esti-
mule de I hipofaringe con vamito, Tres medidas
coadyuvan al éxito de la manicbra; 1) analgesia
local sinanular las defensas raflejas de la giotis y
epigtatis; 2) analgesia central lave con narcaticos
potemes en dosis bajas, [unfc & amnesia por

sin llegara la 3) posicion ade-
cuada de la cabeza {«sniffing position=), En caso
de dificultades introducir un fibroscopio por ta luz
del tubo y orientarse en la intraduccién a la glotis
gon cambios posicionales, sin provocar reflejos
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can una fuente de oxigeno conactada al canal de
trabaljo,

b} Intubacién Vigil Orotraqueal Bajo Visidn
Directa (faringoscopia): metodo de segunda elec-
cign en la obstrugcion intestinal proximal. Es de
primera gleccidn en casa que el operadar no do-
mine la técnica anterior.

¢} Intubacion Orotraqueal Bajo Vision Direc-
ta luego de induccion rapida («Crash Indu-
ction=): Es de primera sleccion en el abdomen
agudo con obsiruccion distal. Necasita de un asis-
fanta experto GUe proveera comprasion esofagica
contra gl plano prevertebral imaniobra de Seliick)
para disminuir el riesgo de regurgitacion silencio-
=a. Otras medidas coadyuvan en la prevencign de
la regurgitacion silenciosa, ademds de la manio-
bra de Sellick: colocacidn previa de un lubg
traguesl en el eséfage (combitubo), o una simple
sonda de Folley inflada, a fin de desviar la ragur-
gitacion fuera de ia faringe. La relajacidn debe
inducirse rapidamante y sin la presencia de
lasciculaciones musculares {aumento de presién
intragaéstrica), l.a suociniicoling es el relajante mas
rapido (30-40 ), pero debe p i
con un no despelarizante para disminuir las
fazciculaciones musculares previco al hipnético®,
Estd contraindicada en la hiperkalemia y olras can-
diciones. Dos relajantes no despolarizantes mera-
cen indicarse an aste precedimiento: el rocuronio,
que en bale rapido nos ha permitide intubar en 60
segundes, y @l vecuronio que an iguales condicio-
nes permite &l procedimiento entre 90 y 120 se-
gundas, sin repercusion cardiovascular. Estos s
inyectan previamante al hipndtico a fin de dismi-
nuir al pericdo desde la perdida de |a consciencia
hasta |a relajacion, aun mas

d} Intubacidn Retrégrada: Consiste en €l pa-
saje de una guia por puncién, desde el espacio
intercricotirciden hasta la boca, con anestasia |o-
cal, y enhebrar el twbo tragueal hasta hacerio pa-
retrar en la glotis, Es de fercera eleccion en &l
abdemen agudo con Inestabliidad cervical, o en
anomalias de |a via adrea superior,

MONITOREO A UTILIZAR

La tendencia s ser lo menas invasivo posible,
para no agregar polencial patologia de los proce-
dimientos mas agresivos,

a) Parametros Cardiovasculares: El registro
o2& la tension arterial no invasivo automatizada
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es praferida por su validez médico-legal, y practi-
cidad. El registro confinue por puncién de la arte-
ria radial s muy Gtil en pacienles con areas de
disguinesia ventricular imperiantes, a juzgar porla
funcitn ventricular sistdlica y/o diastdlica diagnos-
ticada o aln sospechada clinicamente, y para
muestras seriadas de gases sanguineas en la pa-
tologia pulmonar a predominio restrictivo o an el
aumento del gradiente alvéolo-arterial para el oxi-
geno o el CO,. La medicidn seriada de! gasto car-
diaco se justifica en iguales grupos de paciantes
cuando el deteriora de la funcidn ventricular es
mas acentuade (fracciones de eyeccion menoras
de 25% especialmente si coexisten con patologia
pulmenar). El métada invasivo, si bien mas fiel en
cuante a valores absolutos, tiene &t problema gue
lai ion de las p vencsa central
y de arleria pulmonar esta alerada por el aumento
de preslén intratordcica media del neumope-
ritenes’. El Swan-Ganz con oximetria de sangre
venosa minta permite el tratamiento etioldgica de
cada uno de los factares intervinientas. El méto-
da na invasive, por "doppler” transesofagico’, per-
mite seguir las varaciones del gaslo cardiaco
durante la clrugia, paro sin los parametras de pra-
sion necesarios, La presién venosa central
{PVC) puede considerarse cuando la patologia
acompanante no sea fan marcada ywo cuando gl
grado de desequilibrio hidroelectrolitics amerite
tener una via gue permita ademds, conooer las
respuestas del circuito menor fanto a la reposician
como al neumcperitanaa y los cambios posicio-
nales: A fin de simpiificar su Interpretacion debe
anotarse |as cifras antes de cada cambla impor-
RS = i SRE o
Inicic del neumoperitanes, posicionarmianta).

En pagientes con patologla de la circulacian
cerebral sin aumento de la presign intracraneana
(PIC} una gula muy util es medir la presién de la
vena yugular interna distal, a un nival alto (PVYID).
A nivel de vena cava superior detectamos cifras
absolutas supariores a la PVC basal en las jnier-
vencionas aun en posicion de anti-Trendelenburg,
mientras que la PVYID aumentada tras el neu-
moperitonea en posician harizontal, baja cuando
se adopla el antiTrendelenburg. Por lo tanto la
PVYID es mejor indice que la PVC en relacion a
la tolerancia de la cireulacion cerebral ante los
cambios posicicnales. El aumento de PIC también
se produce por el neumaoperitonen merced & otros
macanismos: aumento de CO, que produce
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vasodilatacicn con aumento de fiuje sanguineo
cerebraF, e hipertension sistémica por liberacién
de vasopresina. En posicion de Trendelanburg se
debe corregir la inclinacién y eventualmente la PIA
cuando la PVYID se aproxime a los 20 mm Hg,
ante la posibilidad de dafio en el lejido cersbral,
La medida de la PIC con tornillo o catéter, se jus-
fifica con lesion ocupante, o anomalias vasculares
{aneurisma). Se ha comunicado la embalia cere-
bral per CO, enun paciente con un defecto septal
allo®, La incidencia de foramen ovale permeabie o
defectos del labigue interauricular en una Pobla
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teccion temprana de algunas complicagiones
{intubacion endobronquial al inducir el neumape-
ritenen o al pasar & pesicion de Trendelenburg,
neumotdrax o neumomediastine, etc.), exigen el
monitorec con oximetria de pulso. Aumentos ex-
casivos de CO, en &l alvéolo pulmonar afteran la
ecuacién dal gas alveolar induciendo hipoxia con
descense de la saturacién de la hemoglobma La
onda
mente,

Es esencial contar con registros de varios
pardmetros de la mecanica ventilatoria. La medi-

grafica es | iva hi

cign adulta normal &s del 15-20%. La

da de la if fatd , UNa VEZ

del "shunt” puede modill ante sl de
resistencia arterial pulmenar propio del neumo-
peritonec y la presion de via asrea De conocer-

tesiado el p ¥ Iusgo de Inducir el
neumaperitones y cada cambio posicional y su
graficacian como bucke presidn-volumen en la pan-

se un antecedente de e i der
recha, se contraindica la Iaparoscopra a menos
que se disponga en quirdfano de monitoreo
hemodinamico y "doppler” craneal,

La medida de la diuresis no debe olvid: .

talla de| oxi Agrafo permite su comparacion con
el bucle tomada coma control y una répida apre-
ciacion visual ante cualquier eambio. Un brusce
descensn en ra cDmplaL‘eﬂcla con aumente de la

comao en todo paclente agudo
b) a ios: Los

rutinarios de electrocardicscopia, oximetria de
pulse y capnagrafia son de extrema utilidad en el
abdomen agudo y mas atn cuando e intenta una
tecnica laparoscopica. Debe agregarse la maedida
de la mecdnica venltifatoria, gue integrada a los
anterlores permllan diagnesticar y tratar las des-

t ir 0 del bucke indica
restriccion en el parenquima funcional (intubacian
bronguial, neumotdrax). El flujo inspiratorio y
espiratorio en relacién a la presién, grafica el bu-
cle de resistencia, de importancia en la patolo-
gia crénica obstructiva pulmanar, cuando fuerzas
axtrinsecas (neumoperitanen) acelaran el flujo
espiratorio. Una obstruccion bronguial subelinica
puede hacerse evidente funcionaimente y produ-

jgicas. La absorcion transp
ritoneal de CO, y su tratamiento exigen conocer
la capnometria. Su valor sera mayor en el enfize-
ma subcutdneo, en las operaciones extraperi-
toneales o el capnotorax. Ademas de corregir el
dasvio inicial al instalar el neumopernitenes, prefe-
rimos pravenir la magnitud del mismo hiparven-
filando hasta una et CO, de 25 a 28 mm Hg*, asu-
mignda una diterencia alveclo-arterial normal del
CO, en ese momenia de entre 3 y 6 mm Hg, sin
descender a cifras por debajo de 24 mm Hg pues
aumenta la lactacidemia. La capnografia proves

il ién por las modificac en la forma de
onda®, en el monitoreo del circuito ventilatorio, cier-
ta patologia cardiorespiratoria, alteraciones meta-
bélicas; y el grado de relajacion diafragmatica.
Entre los monitoreos de rutina es el que proves

cir i aéreo, con =autoPEEP=, sino se
recanoce y trata alieranda la relacidn inspiracidn-
aspiracidn a la par de bajar la PIA a un nivel com-
patible con mejor funcidn. El fin de anestesia debe
coincidir en lo posible con un reterno de la me-
canica ventilatoria a las cifras observadas al ini-
cio de la misma. La obselvaciﬂn de las diferen-
cias Ir ! ias, en las cor -
nes de O, CO,, y de anestésicos, hacen a un
mejor mangjo chnlcu -anestesico,

¢} temperatura; La colocacion de un termistor
esofdgico, y otro sensor en la piel, parmite sequir
&l balance térmico del paciente o sea la relacian
entre produccidn y eliminacidn de calor, para tra-
tarla racionalmente. Parmite evitar arritmias,
hipotensién severa, desvio de la curva de disocia-
cién de la hemoglobina, retraso me!abbllco ¥

informacidn mas precoz en la embolia gasecsa. En

farma & Ia eliminacion de

las alteraciones de fa relacion Ventilacion/ Perfu-
sidn, das par el itonen se pierde
Ia lacidn entre y CO, arterial™,

d) i de la
cular: Es el de mejor relacién costo-beneficio en
tado tipo de operacicnes™, es esencial en la ciru-

La adecuacion de los ajustes .y de-

gia lap ypica y mas adn en el abdomen agu-
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do Los ratajantes musculares Henan amplias va-
raciones de respuesta enire sujetos normales, y
puaden interactuar con una variedad de medica-
cin Incluidos ciertos antibidticos™, ademas de los
ntes aneslésicos, y modliicarse en los trastor-
nos del equilibrio. cldo-base. No Emplear esle
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do una rdpida Induccion vs, intubacion vigil se-
gun la ausencia o no de estémaco ocupade. El uso
de mascara faringea esta contraindicada™, Se
asegurard |a via agrea con un lwbo endetragueal,
insuflando el manguite can la minima presian ne-
cagsaria para al sellado oe la via aerea tenlendo

monitarea Implica: 1) sobredosificar con

ultanda la reversian postoperataoria; 2) Thacer
uso imprudente da la neostigmina al final de la
aperacidn, poniendo en peligro suturas Intestina-
leg; y 3) hacer gue mayor proporcion de fos pa-
cientes necesiten ventliacldn mecanica postope-
raforia. Para esta metedalogia se necesila un nar-
vio mictor & ser estimulado y la obsarvacién o
graficacldn de por lo menos ung ion de

p &l posible despia i
que puede sufrir el mismo por el neumoparitonec
y cambilos posicionales™, Es controvertido el em-
pleo del dxido nitroso, por sus implicancias sobre
el llee intestinal, las dificuliades visuales gue re-
presenta para la téemca videoscdpica, y la produc-
¢ion de nauseas y vamitos an el post operatorio™,
La eieccicn de los relajantes se dirige hacia los
no de accidn intermedia valiéndo-

la contracoidn muscular con frecuencias intraope-
ratorias de trenes de cuatra estimulos a 2 Herlz,
separados entre sl por mas de 15 segundos, Un
bloguee neuromuscular del 75 a 95% es suficien-
12 para la relajacién quinirgica. En la recuperacicn
=5 esencial la raspuesta igual a dos breves rafa-
gas letanicas separadas anire si por 0.75 segun-
do' (DBS).

MAMEJO ANESTESIOLOGICO EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA DEL ABDOMEN AGUDO
PATOLOGIA INFLAMATORIA E INFECCIOSA

Las mas frecuentes para solucionar qunurgl-

por via Jpica son:
aguda, colecistitis aguda y algunos cuadros
ginecolbgicos.

Las situaciones a tener en cuenta previo a la
cirugla en ef cuidade del paciente con apendicitis
aguda son: Ja aspiracion de contenido gastrica,
desarrallo de sepsis (que puede evolucionar a es-
tado de shock), conversion a una cirugia abdaomi-
nial mas cemplaja como una obstruccidn intestingl,
ylap de un tumor del apéndi-
&, Las implicancias pericperatorias Hevan, al apar-
‘e de liguidos v electrolitos segun el déficlt del
paclente, administrando como base 5 a 8 mlkg'h
de solucidn salina o de Ringer Iactadu. umfllaxu-

se del menitoreo de transmision neuromuscutar™,
La eleccidn del resto de los farmaces para el man-

B i utilizados en
ésta cirugia depende de log antecedentes y asta-
do actual del paciente. En nuestro medic es fre-
cuente el uso de técnicas con agentes inhalatorlos
{isollurana, sevoliurana} combinadas con agentes
endovenosas (procaina, midazolam, propofol,
fentanilo) tomando en cuenta las posibles contras
Indicacicnes para cada caso.

El cuidado del anestesidlogo en esta patologia,
comao en cualguier ofra gue pudiera presentar un
foco séptico apuntard hacia el eguliioric del medio
Interna, y la utilizacidn del maneja con
fines diagndsticos y terapeuticos. El grado de in-
clinacidn en la posicién de Trendelenburg coma
todos los procedimientos videcscopicos de
hemiabdomen inferior, estara limitado por los an-
tecadentes gue pudiera lener el paciente con res-
pecto a la presién endocraneana, o endoocular,

La cirugia |sparascepica en la colecistitis agu-
da tiene similar preparacidn precperatoria y en la
induccian anestésica con respecte a la anterion
Los cambios posicionales (Trendelenburg invartidio)
obliyan a mayar idn sobre las iones
hr medindmicas por la disminucion del retorna va-
noso y el gasto cardiaco, a pasar del aumento de
Ia gresudn arterial provocada por cambios neurg-

de fa aspiracion gastrica util idos y originades por el ne 0. Las
tlequeantes H, do el uso de prami zompli del aparato resp i0 58 pusden
sise ha una ob iGN La co-  manitestar por hipoventilacion, acidosis respirata-
oeriura antibidtica deberd ser tenida en cuenta por  ria, neumotdrax a tensién y atelectasa’™. La oxi-
sulr an con los rel L pro- auscultacién pulmonar y los bucles
.._.ngando su tiempo de accion®, La madicacion  de funcidn pulmenar (mecanica ventilatoria) serdn

previa se iza por sedacidin {de para su d La presencia de

afuerdo al estado psiquico del paciente), evaluan-

phstruccion en la via billar reduce el clearence de
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refajantes musculares como el vecuronio y &l
pancuronia’, Los opicides producen espasme bis
liar en menos del 3% de los cases y el fentanilo
es &l que provoca menor consiriccian del esfinter
de OGddi, pudiendo ser revertide con naloxena'™,
aungue no es acensejable.

OBSTRUCCION INTESTINAL

Los factores que aumentan el resgo de estos
pacientes son' posibilidad de aspiracion de conle-
nide g |, sepsis, i gar-
diovascular (hipovalermia e hipolensidn, deficiente
perfusion tisular), edad avanzada, enfermedadas
cardicrespiratorias coexistentes y deficiente estado
nutricional, Dentro de las posibilidades precpe-
ratorlas, se debe &l volumen i ilar,
corragir el estado acido-Dase, descompresion
géstrica y cobartura antibidtica. Adamas de los
monitorens de rufina para ésfa téenica quirdglca,
es de gran utilidad el registra de la diurasis horasia,

N? Extraordinana

peritoneal gue chIIeva dlslurblas hidroalectra-
liticos, ¥ i
ros™ La técnica Iapamsr.éplca tan ulullzada camo
medm diagnéstice, empieada en salas de emer-
gencia o de cuidada intensiva, determing al use
de oplaceos come e fentanilo combinado con
infiltraciones locales para la introduccion de los
trécares, previa induccicn & infubacion del paciente
con el recaudo explicade en los cuadros obstruc-
tivos intestinales, existiendo (3 posibilidad de ra-
solucién inmediata en las perloraciones gastricas
o ductenales, o comvertlr a aguellas coma las pro-
vocadas por diverticulitis™.

PATOLOGIA VASCULAR INTESTINAL

El posible uso de vasodilatadores tanto en &l
pre como an el postopermcno. C>Dﬂ|uﬂTamen1E con
la 1 hidroel
cular y del medio interno que presentan estos
pacientes™, son causa suficienta para una prolja

debigndose evaluar segin los dentes y es-
tado dal paciente la necesidad de utilizar linea
arterial, medicion de PVC y prasionas de llenado™.
La sedacidn & intubacidn vigil en estos :asas
son norma. El ignto de la ir bilid
cardiovascular secundaria al estado de volamia,
de accesns i Por las
razones ya descriptas se contraindica el uso de
exido nitrosa™. Hay que compatibilizar fa necesl-
dad de la correcia visualizacicn de la cavidad ab-
dominal y lar idad de un itoneo de

i6n e la quirdrgica a
saguir, simultdneamante 2 la mas rapida y posi-
ble compensacian de lodos los factores mencic-
nados en el periodo presperalario inmediato. En
el caso de decidir una exploracion laparoscopica
sa ulilizard un neumoperitoneo minimo que per-
mita la visidn necesaria para el diagnastico, para
na comprometer aun mas el estada hemodi-
namico, evaludndese pericdicamente |3 necesidad
del descenso de la presidn de insuflacidn. La téc-

rangos de presiones bajos para un manejo
cardiorespiratorio adecuada.

El ico pre o postquirirgico
se realiza con anliserotoninicos dal tipo del
evitando la met .La elec:

cidn de loz agentes de mantenlmren:o. las
relajantes musculares v la derivacion postopera-
torla del paciente dependen de maltiples factores
que deben evaluarse en cada caso.

PATOLOGIA PERFORATIVA
GASTROINTESTINAL

El manejo preaperatoria par parie del
para el i con perforacion
gastrointestinal, no difiere de los cuadres séplicos
y mecdnicos da los gue se ha hecho referencia,
va que el momento de la decisién quirirgica pue-
de encontrar un abdomen con compromiso

nica a utilizar no se aparta de los
lineamientos descriptos en los ofros cuadros de
abdemen agudo,
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NF Exfragrdinario

3. LAPAROSCOPIA EXPLORADORA

En el abdomen agudo |a laparoscopia explo-
radora tiene un papel importanie come métoda
diagndstico y gena:almema termina con la aplca-
chin del p v terapéutico para
|a patologia hailada. En los casos de dolor abdo-
mlnal agudo la demota en hacer un diagnéstico

3, puede signifi la dif entra &l
éxito o el fracaso en el tratamiento opartuno de
la patologia causante del cuadre.

S bien hay una tendencia a depender cada vez
mas de los métodos auxlliares de diagnostics, no
se debe olwidar la buena historia clinica con la cro-
nologia detallada de los sintomas 'y el cuidadosa
examen fisico, en busca de los signos propios de
cada patolegia aguda. que en la mayeria de los
casos permiten hacer el duagnésuw Por mm iada,

pelvis. Esta lap: as; por a,
cruenta, dolorosa y con rlasgos ciertos, que debe
reservarse para aguelios casos en que no se lie-
ga al diagnastica mediante los estudios preope-
ralorios o cuands |a urgencia no permite demo-
ras para hacer estos estudios. Puede ahorrar un
tigmpo impartante antes que la patologia progre-
5@ a un agravamiento gue podria ser imeparable
para el enfermo grave o anciang™ "%, El trauma
provacada por esta gran incision y las complica-
ciones derivadas de la misma se evitan con la
LAPAROSCOPIA EXPLORADORA O DIAGNOS-
TICA,

La laparoscopla diagnastica en el abdomen
agudo tizne un papel importanie y se la ha utili-
zada desde mu:ha tiempe antes de la Clrugia

no siemgpre es posible hacer un dlagndstico con
los melud.:s modarnos, na invasivas, coma la
fia Computada, F

Magnética o Ecogratia.

Siempre se considero el abdomen agudo
como una “caja de sorpresas” y sigue siéndoio,
muchas veces, a pesar de todos los modarmos
estutios con que © tual

L & re2TIEs,

‘Desde la introduccin de la laparascopia por
Kelling &n 1301, ha sido utilizada per ginecdlogas
y gastroenierslogos an forma crecients, como
método diagnostico en condiciones electivas, pero
na oeurid lo misme con los cirujancs, Ruddoek 9,
en Estados Unidos, agumula una imporiante ex-

La Indicacién de |z laparotomia expleradora
a5 principalmente para:

1- Diferenclar enfre una patclogia “medica™ "qul-
rargica’,

2- Determinar la causa de un cuadro claramaente
quirirgico pero cuya etiologla es incierta
{paritonitis localizadas o generalizados sin etio-
legla definida).

3. Determinar & grado de lesidn visceral en trau-
matismo cerrado 0 abierto.

Cuande se indica la exploracian abdominal con
un diagnéstico presuntiva, que orienta 8 qué re-
qgidn del atidomen debe dirigitse |a investigacidn,
permite hacer la incision adecuada para esa pre-
suncién, Pere muchas veces no se confirma el
diagndstico presuntiva o hay dudas en &l mismo.
En estes casos |a laparotomia indicada es 1a in-
cision vertical amplia, mediana o paramediana,
gue permita chservar desde el diafragma hasta la

(& de mas de 5000 laparoscopias :que Iia-
maba Pari yscopia) con propasito di
y para guiar agujas de puncién de drenajes de
O guistes Llanios, en
Cuba, la viene realizande desde 1858, con una
experiencla actual de mas de 130.000 laparos-
coplas diagntsticas en &l abdomen aguda y frau-
ma abdeminal. La racomienda en forma urgente
cuando el diag o nao se hace d a5 de un
breve pericdo de observacidn. Sin embargo, 8l
decir de Berci'™, “Ia laparoscopia es un procedi-
miente quirirgice y son 1os ciruianos quienes mas
experigncia fienen para interpretar |a patologia
macroscopica de los drganos intraabdomina-
les™%, & pesar de que hubo cirujanes que insis-
tian en su impartancia en este aspecto, cuanda
habia dudas diagndsticas se preferia la explora-
cidn ablerta. Es recién a partir del desarrolio del
“chip” de computadora para la Vides Camara en
1888, que los cirujanos fa han retomado come
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método diagndstico y péutica, ¥ an
&l abdomen aguda.

Las imagenes ampiiadas que brinda la Video
Laparascopia y [a posibilidad de chservacion de
tode &l equipo guirdrgico, facilitan el diagnéstico de
|las pateloglas halladas, Ya en 1975 Sugarbaker la
recomandaba en lorma preoperatoria®™, Dasde
entences se hicieron numeroses trabajos para
definir el rel de la laparcscopia, principalimente an
las aac:en!es de SEX0 femening con dalor abdo-

VIDEQLAFPAROSCOPIA EN EL ABDOMEN AGLDC 21

El menor trauma guirlirgico s obvia y cona-
cide porgue las paquedas incisiones de la
Laparoscopia son menos fraumaticas que las de
laparctomia, Estudios realizados en animales y en
pacientes para abjetivar el grado de tfrauma quinir-
gleco, han confirmado una menor respuesta
bloguimica en la clrugia faparoscopica, usande
medidores bicldgicas coma la Interleukina & vy la
Proteina C Reactiva™"'#". Ofro trabajo demosird
que |la respuesta postoperatoria del nlvel de
Cortisol y de Insuling es mas severa en pacian-

da la Video Lap P
Diagndstica son las mismas que las de la
laparatemiz exploradora v es importante aplicar
los mismos principios de la cirugia abierta.
Ante un cuadro de dolar abdominal aguda, fa pri-
mera decisian que debe tomar el cirujano s la
necesidad o no de una operacion, y luego el sific
de |a incision mas conveniente de acuerdo al diag-
mistico presuntivo.

Las i
laparoscapia son:

1) los trastornos de coagulacion .

2) insuficiencia cardiaca o respiratoria graves.

3) contraindicacionas relativas el embamazo y
la cirrosis hepatica o hipertension partal,

de |a

tes dos de abierta que
laparcscaplca'™.
Un estudiao comparativa de la funcidn pulmonar
it ia entre la o ia abiarta y
laparoscdpica, realizado par Frazee y col”, mos-
rd un 202 25% mejor funcidn pulmonar an la ci-
rugia laparoscdpica, medidas por la Capacidad
Vital Forzada, Volumen Expiratoric Forzado en 1
segundo y el Flujo Expirateric Farzado. La res-
DUESTa cmabolu:a postoparataria es menor an la
didas con la
dapuracidn nepfmca del nltrégeno ¥ el aumenta ne
significativo del glucagon y el cortlsai®,
EsIas astudios demuestran o gue 58 obierva
it en la rapida idn de la cing-

Spica

La técnica de ia lap ia en el
agudo es la misma gue para la laparoscopia an
general, teniendo en cuenta especiales precaucio-
nes en los casos de ernbaxazos Dbstmccmn intes-
tinal o en paci con pre-
wias.

La laparoscopia exploradora tane venlajas cla-
ras sobre la Laparotomia exploradara pugs dismi-
nuya el trauma quirdrgico, permite una exploraciin
mas completa, acelara la recuperacién postopera-
toria, acorta la hospitalizacidn, tiene menos com-
plicaciones ¥ mejora el costo global

VENTAJAS

Menar trauma quinirgice,
Exploracion mas completa,
Pronta recuperackin,

Menor iempo de Internacicn,
Menas complicaciones.

OTRAS VENTAJAS

Evila operaciones Innecesarias.
Reemplaza otros estudios.
Acalera el diagnéstico,
Costo-Beneticio.

fla laf frente a fa cirugia electiva con-
vancicnal. Por atro lado, Schrenk y caf™' no en-
contraran dilarancias en el trauma quirirgice. com-

herni la ica transabdo-
mrnal y abierta {técnica de Shouldice), midiendo
los cambios en las Citokinas, Proteinas y Leuco-
citosis en el pra y postoperatorio,

La exploracion mas completa de toda la ca-
vidad abdominal se consigue con maniobras ada-
cuadas de mavilizacién y manipulacion de los or-
gancs. Mediants la laparcscopia se puede obser-
var la pelvis en la mujer con 1odos sus Groganos, al
estdmago en su cara anteriar, &l Intesting daigade
desde el Treltz hasta el ciege, el calon desde el cie-
go hasta la reflexidn peritoneal, el higado an al 80%
de su superficie y &l bazo casi en su totalidad.

Abriando al epipldn gastrocdlice se puede exa-
minar la cara posterior del estdmags y el pan-
creas. Quedan ocultos el 20% de la superficie del
higado y el duodeno en su porcidn retroperitoneal,
Fara lograr una exploracian similar en cirugia
abraria dabe hacerse una laparatomia xifopubiana,
con la corraspondienta morbilidad.

Un factor negativa es la imposibilidad de la pal-
pacian directa de los drganos intraabdominales,
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pero con la experiencia se puede desarollar una
deslreza en el tacto Indirecto a través del Ins!ru-
mental: ldgicos coma la Ecog

N Extraordinario

La mas grave y temida complicacion es la perfo-
racion de los grandes vasos por a infroduccion brus-
ca del primer trécar o la aguja de Veress, con una

de contacto con P Jpice de alita
resolucidn, han aumentade la capacidad diag-
nastica de la Iaparoscop«a“’

La pronta P fa asta

inci i de 5 par 10,000 casos, segin una inves-
tigacsdn de Deziel y col®™ sobre 77 604 casos, Las
per[oraclonea da visceras {infestino delgade, colon,
. urétes, vejiga) también han ocurride por

relacionada con &l menor trauna quururglco Titlel
¥ coPe an iones intracpe-
ralorias y mas raplda normalizacion de la activi-
dad electromiografica del colon después de fa
colecistectomia laparoscdpica en comparacian con
la ciruglia abierta. Esta menor atonia del tracto
gastrointestinal explicaria la rdpida recuperacitn
dei transito intestinal

La internacion mas breve también estd rala-
cionada con el menor frauma y 1a pronta recupe-
racién, perg depende de la patologia tratada.

El menor nimere de complicaciones de esta
wia se registran por la signilicativa disminucicn de
fa Infeccion, evisceracion y eventracién de fa heri-
da operataria, y menor ileo pastoparatanc. El me-
nor lleo postoperatorio hq sido comprobado por

do fa abierta y
1aparusmpn.a en un lrabajo axpenmantal en pe-
rros®!, El mencr contacta directo con el intesting
contribuye a disminuir &l iles. En los casos de
paritanitis generalizada se pusde hacer un mejor
lavado peritoneal™”, llegando a todos los secto-
res del abdomen per una minima incisién, sin ne-
cesidad de tocar el intestine. La mejor funcion
pulmenar postoperatoria descripta por Frazee y
cal”, Implica una Incidencia mas baja de compli-
caciones pulmaonaras como atelectasia, hipoxemia
a neumonia, (var “efectos fisiopatoldgicos del
neumapearitanao”).

Una complicacién que todavia no se ha infar-
madao en la cirugia laparoscipica es el oblito que,
aunguae de baja Incidencia en la cirugia abierta,
fiena imporiantes consacuancias patoldgicas, eco-
némicas y legales. Se presentan en porcentajes
que varian de 1 cada 100 a 3000 procedimiantos
quirirgices®, La evolucion natural del oblito es fa
jormacidn de un granuloma por cuerpo extraio y
variable segun se infecte o no, Este accidente qui-
nirgico no se ha relatado en cirugia laparoscdpica,
pers gn camblo se ha extraido por esta via una
gasa dejada en una hisferectomia vaginals,

Sa han descripio complicaciones propias de
la técnica laparoscopica que se puaden preve-
nir o evitar tomando diferentes precauciones.

la misma causa y alguna de ellas pueden ser fata-
les si no se reconocen inmediatamente™, Para pre-
venir estas perforaciones se aconseja la tecnica de
Hasson para la introducckdn del primer trécar, v los
siguientes bajo viskn diracta.

Las quemaduras por el use del electrocauterio
manopelar a el ldser™* sa previenen con el uso
correcto de los mismos ¥ el buen estado de
aislacldn de los instrumentos. Se pueden produ-
cir guemaduras de organos que no esian dentra
de la visidn del laparcscopic.

Otra complicacién que se puede prevenir as la
evantracion de intesting o epipldn a través de las
heridas de tracares mayores de 5 mm. S& acon-
seja suturar el plane mosculo aponeurdtico de
estas heridas. Varios instrumentos se han disefia-
do para facilitar estas suturas.

Evita operaciones Innecesarlas en los casos
ginecoldgicos . &n los
abdominales abierfos o :arrad:s =i na hay perlo-
racitn visceral o hemarragla; y an los casos de
peroraciones bloqueadas [Glceras, diverticulos)™
IR Una revision de la literatura indica que fa
Laparoscopia Diagndstica pueda prevanir laparoto-
mias innecesarias en 25 a 50% de pacientas® 29,

Reemplaza otros estudios y acelera el diag-
ndstico si se la indica precozmenta en los casos
de diagndstico clinico dudosa pero con indicacion
guirdrgica inminente. La intervencian temprana del
cirujano para evaluar el paciente can abdomen
agudo, diriglr Ia investigacién diagndstica y efec-
tuar i tratamiento, aumenta el beneficio econd-
mica, En el Abd, Agude |a lap: ex-
ploradora ha demostrada mejorar |a segurldaa U
el restllado final del enfermo’™, tiene un Costo-
Beneficio favorable si se computan el manor tiem-
pa de intarnacién, el reemplazo de ofros estudios,
la celeridad en e diagnastico y la menar pardida
de dias productives, En un frabajo de Paterson-
Brown y col, sobre 125 pacientes con  abdomen
aguda en los que la decisldn de operar esiaba en
dudas, los erores de manejo se redujeron de 18
a 0% Segin Nagy'™® en 31 casos consecufivos
la |aparoscopia mostrd 90% de seguridad en el
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diagnostico y en 55% evité una |aparotomia. En
otre trabajo de Geis™ en 155 pacientes c.on ssp5|s
Il lorad:

c0 la causa an 154 y t!a ellos 149 (96%) |uewn
tratados con &xito por laparoscopla; sélo & regqui-
rigron Laparotomia.

Entre los métados alternativos de diagnostico
en el abdamen aguda, ademas de la radiogralia
=imple de abdomen, esta la Ecografia abdominal
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sepsis abdaminal en los pacientes criticos con la-
llas uni o muttiorg una indicaci
precisa de laparcecopia diagndsfica, en lugar de la
laparotomia como se indicaba anterarmanta™ 9,
Para eslos casos se han empleado dpticas de
1mm, gue se introducen por la aguja de Veress,
con anestesia iocal, en la cama dal enlerma.
Coma del diagnisti
&l cirvjana tiene distintos ;lwced!mjenlos a seguin

y la Tomografia Computada, La grafia abdao-
minal as muy eficiente en &l casa de las patolo-
gias hepato-biliares y en las ginscolégicas, pere
no tan segura en olras patelogias del abdomen
agudo, Por otra parte el método es muy operadar-
dependiente y muchas veces en la urgencia na se
cuenta con el Ecogratisla mas entranade. Con
respecie a la TAC, es de gran ulilidad en las
pancraatitis agudas y en la busqueda de calecoio-
nes o intra @

La laparoscopia diagndstica esld especialmenta
indicada an las mujeres con dolar agudo en el
abdomen infenor donde las causas ginecologicas
se conlunden con las de cirugla general
apendicitis, diverticulitis, ete.

Cuando se |z indica pracozmenie, ademas de
ahorrar estudios y dias de internacion preo-
peralorias, disminuye los problemas de infertifidad
an la mujer en adad reproductva’™,

Tiene claras ventajas en los obesos por la dis-
minucian de las complicaciones de la herida
oparatoria'®* y en los anciancs on qulenas la de-
mora an el i aumenta la b 1aii-
dad'.

Los pacientes en terapia intansiva estan ex-
aueslu a prucsscrs abdummales agudos coma

en
peripracian de dlceras péptlcas o intestinales y
sepsis™*, Los sintomas y slgnos de esios pacien-
tes estan frecu ismi o
rados o ausanies segun el estado de conciancla
del enlerme. Como consecuencia de! estado cam-
prometido en que se encueniran la merbl-mortali-
dad aumenta con la demera en el diagndstico y
tratamianto 7. Beveraggl indicaba la laparotomia
exploradara en los cuadros de sepsis peslopa-
ralorias cuanda ne hay diagnéstice de foco™.

La iaparoscopia diagndstica en terapia intensi-
va es una procedimiento seguro y OUl, que ayuda
a evitar operaciones innecasarias o confirmar a ne-
casidad de operar en casas complejos con po-
sible abdomen agude quirdrgico. La sospecha de

1= G letar &l tratamiento por laparoscopia,
2- Converlir a clrugia abierta.
3 Indicar tratamients médico.
4. Continuar la observacian dal paciente.
Siguiendo a Sugarbaker podemos sugerir que
a todos los pacientes con Abdomen Agudo que
van a ser inlervenidos, se les practique una LAPA-
ROSCOPIA EXPLORATORIA ya gue, @5 un pro-
cedimiento aceptado, valido y eficienta, com-
parzble a la laparolomia exploradora. Ademas,
muchas de estos casos se pueden tratar en for-
ma | opica y de sar una laparo-
rumla la Incisidn sera |la mas adscuada para la
patologia diagnosticada,

Conclusion: En el abdomen agudo, |a laparos-
copia tiene las mismas indicacionss que la taparo-
tomia exploradora, Por la veniajas enumeradas es
un pracedimento de eleccitén, coma primar paso
en gl diagnastico, seguido del tratamienta laparos-
cépico de la patologia haliads, en la gran mayo-
ria da los cascs, Estd especialmente indicada an
la mujer joven en edad reproductiva, en las ancia-
nos y los pacientes en terapla intensiva,

ESTADISTICA
Datos recogidos por el D, Martin Cazenave

Durante el afio 1996 se realizaron, en el Ser-
vigio de Cirugia General del Hospital Britanico de
Buenos Aires, 782 cirugias laparoscopicas. De
gllas, 157 {20,6%) se realizaron con al diagnosti-
co de Abdomen Agude.

La distribucitn por patoiogia fue la sigulente:

Apendicitis 105
Colacislitis 42
Ginecalégicas 5
Diverticulitis 2
Obstruccion (ntestinal 1
Absceso Sublténica 1
Pertonitts primaria 1
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En 13 (8%) casos la laparoscopia exploradara
camint el diagndstico precperaterio,

En 7 casos de sospecha de apendicitls aguda
rasuitaran:

Patologia ginecolégica a

Diverticulitis 1

Colacistitis 1

Absceso de pared 1

Céncer da ciega 1

En 6 casos que se sospechd patologia exira
i I 4 con apendicitis aguda, 1

parf in gastrica y 1 imi

Conversiones

D& las 105 apendicectomias sa convirlisron 10
(8.5%) ¥ las causas lueron:

N* Extraordinario

Dificultad operatona

Cancer de ciege

Perforacion y abscesc

Colitis psevdomembranosa

Delas 42 C litis agudas se i E
{145}, las causas fusron;

Dificuitad operatoria 5

Lagidn via biliar 1

Las 2 diverficulitis 2e convirieron para electuar
Ia operacidn da Hartman,

Hubo 1 obstrucein mastinal que fee convertida.

Perilonitis primaria 1 caso resuelto por via
laparoscapica.

e

o se drend

por laparoscoplia.
En las 5 patoiogias ginecoldgicas no hubo con-
versiones.
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4. APENDICITIS AGUDA

La causa mas frecuente de abdomen agudo as
13 apendicitls aguda. Se calcula que un 7% de la
poblacicn desarrclla apendicitis aguda durante su
Dentro de los cuadros de abdamen aguda
guirirgicos enire los 10 v 30 afios de edad ocupa
més del 50%. En los mayores de 50 afos la inci-
dencia baja de 5 a 10%, pero aumenta la grave-
dad por la ausencia o atenuacidn de los clasicos
sintomas y signos de la inflamacion apendicular™
"=, El retardo en el diagndstico aumanta al por-
centaje da perloraciones y abscesos con &l con-
secuenia aumento de la morbimortalidad'=, Tem-
ple y col™* encontraron que los pacientes con
apéndices perforadas llegaron a la eirugia 2,5 va-
ces mas larde (57h vs 22h), comparados con
apendices agudos no perforados.

A la primera apendicectomia laparcscapica
efectuada por Semm en 1982°%, en &l curso de
una laparoscopia ginecolégica, le slguld la elec-
wada por Fleming en 1985 en forma asistida, en
una apendicitls aguda, ¥ luego la realizada por
Schriver en 1987, también para una apendicitis
aguda, pero latalmente laparoscipica.

Desde entonces, varios trabajos fueron publi-
cados, sobre la apendicectomia Video Laparoscd-
plea® #8888 ¥ juego otres comparando la
apendicectomia abierta con la lapamscopica, que
fueron d o los L i de la
nueva feonica e

Otros aulores abjelan la indicacidn de la téeni-
ca laparoscopica para todos los casos de apen-
digitls ¥ sola la recomiendan para los casas no
complicados con gangrena o perforagign™ 11215,

La balanza se ha inclinade a la tacnica
laparoscopica por las ventajas que ella presenta
v &5 an la actualidad la técnica de eleccién cuan-
30 g€ la puede realizar’®@aee,

VENTAJAS

Seguridad en el diagndstico

Meanor delor postopoperatorio

Menos adherencias

Reduce infeccién de herida

Mejora el resultado cosmético

Fetorno mas pronto a la actividad

a0

Seguridad en el diagndstice: es &l métndo
mas segure en los cases de dudas como ha side
seftalado en varios trabajos™e

De especial utilidad en la mujer joven en la cual
los diagndstices errdness son mas frecusnles por
las patologias gineceldgicas™ 0 aTamaE, En |
muler embarazada el diagnostico dilerencial del
abdomen agudo presenta dificullades adicionales,
La laparoscopia asegura el diagndstico an los
casos de apendicilis u otras patologias **,

En cirugia abierta, las series con mayar pro-
porcidn de diagndsticos corractos lienen mayar
mortimartalidad, por complicacianes infecciosas,
demora en el diagnostico y refraso en la opera-
cién'™. 5i se sigue el principic de fa Cirugia de
Urgencia “apendicectomia precoz antes da la per-
tgracian”, aumenta el nomero de apendicectomias
megativas gue en el caso da las mujeres pueden
sar mas dal 50%:"". Estas apendicectomias nega-
tivas (de apéndices normales) tienen en la ciru-
gia abierta una imertalidad no despreciable™.
La apandicectomia laparoscopica en apéndices
normales tiene mencs complicaciones Infecciosas

l lo de la herida g glca'?.
Menos dolor postoperaterio sefalado en los
numerosos frabajos comparatives con cirugia
abigrig ¥ e,

Menos adherencias como se ha comprobado
en enfermos sometldes a una nueva laparos-
copia®. Ex muy benelficiosa para evitar problemas
de estenlidad en la mujer. Del resultado de varios
esludios se deduce que an ladas las mujerss con
diagndstico clinico de apendicitis, se debe hacer
una laparcscopia antas de la apendicectomia’
T porque aumenta los diagndsticos de patologlas
ginecoldgicas y disminuyen los apendicas norma-
les extirpados,

Reduce las infecciones de la herida ope-
ratoria. es raro tener una infaccldn en las incisio-
nes de la laparescopia si 5@ extrae el apéndice a
través de un trécar o dantre de una belsa de plas-
lico, evitando el cantacto con la pared abdominal™
™, En la cirugia corwencional las infecciones de
la harida guirdrgica varia entre un 5 y un 15%
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MNowzatadan y col'™ comparande 100 apendi-
cactomias laparoscapicas consecutivas, no selec-
cionadas, con olra serie historica de 100 conven-
cionales tiene una reduccion de infeccidn de heri-
da de 17,1 8 1,3%.

Mejora el resultado cosmético por las peque-
fiag Incisiones que se disimulan en el ombligo o
&l vello pubiano, muy apreciado por las pacientes
de sexa famening ™.

mas ala i plana
esi3 relacionado con el menor dolor, la pronta re-
cuperacion y la disminucién del riesgo de even-
fraciones, especialmente en 105 obesos' 183,

OTRAS VENTAJAS

Acorta la internacion

Reduce procedimientos disgnbsticos.

Menos complicacionas postoperatarias.

Manos leo poﬂopara!urlu

Acorta la internacion: también relacionada
con al dolor, recuperacian y celeridad en el diag-
ndstico"

Reduce f oS 1yalo
vimas con Ia Iapamscopla axplaratoria
Menos Rl ios s0-

M® Extracedinario

Me Burney o transversa en losa iliaca derecha, co-
munmente usadas™

En los obesos prasenta ventajas en cuanio a
la Incisién para llegar al apéndice con significat-
va disminucidn de las co I de la hen-
da aperatoria™ ®¥, aunque g5 necesaria una
mayor experiencia del egquipo quirirgice para efec-
twar la spendicactamia,

Mejor lavado peritoneal por la faciidad con
que se explora tode el abdamen, es posible lavar
todos los cuadrantes con visian directa. El lavado
dabe ser hecho con gran cantidad de suero (a6
litros} ¥ cambiando |z posicién del enfermo®® '#,

Hepatitis y/o HIV p : manos posibifi
de contaglo pars el equipo guinirgico por el me-
nor contacto dirsclo con los organos y la sangre
del enferma y manor frecuencia de perforacion de
tos guantes. Deben considerarse comao saro-Nega-
tivos cuando 58 sospacha una apendicitis, para la
indicacion dal tratamienta pracoz. La laparoscapia
ha sido recomeandada como procedimiento diag-
néslica y tarapéutios gue reduce el rigsgo de con-
tagio y mantiene las ventajas de la cirugia lapa-

bratodo de & herlda quururgn::.a"‘“2 Otras compli-
saclones coma calecciones o ab: intraperita-
neales u obstruceldn infestinal 2o presentan con
igual fracugncia y depenten dei grado de inflama-
cion apendicuiar,

Menos ileo postoperatorio por la manor in-
vasion perltoneal™ (mencionado en las ventajas
de la laparcscopia exploradoral.

VENTAJAS QUIRURGICAS

Localizacian del apéndice.

En chesos.
Mejor lavado pentonaal,
Hepatitis, Sida,

Localizacién del apéndice an forma mas se-
qura por visualizacidn directa, tenisndo en cuenta
la variabilidad de ubicacidn del apéndice, Es un
aspacto sumamenle Gtll pues evita Incisiones
evertragenas, aln en ef caso de fener gue con-
vertir. En el embaraze se desplaza el ciego vy el
apéndice hagia &l hipocondrio derecha y puede
confundirse con colecistitis aguda.

En1os HIV positives, ia |
de la perh:racmn apendioular aumenta hasta al
50% y Bn Ins que 1|9nen Sida y dolor en FID &l

| se plica can las pate-

logias relacionadas cen esta enlermedad, Colitis
por Gitomegalovirus, Sarcoma de Kaposl, Linfoma
no Hodgkin e Infecciones por Micobacterias. La
TAC tiena indicacion antes que la laparcscopla
diagnostical™®

DESVENTAJAS

Aneslasia mas pralongada

Complicaclones de |a léonica laparoscopica.

Mayor costo?.

Anestesia mas prolongada: 3 madida que au-
menia la exp ded equipd urglco el fism-
po operaloric se iguala al de la cirugia aberta,

Por otro lado, no es considerado, por la maya-
ria de les autares, un factor de importancia en la
evaluaclon dei resullado generai’™,

Complicaciones de la TVL: se pueden evitar
con buena técnica y precauciones aconsejadas
para el mangjo de los instrumentos. Gomenzar &l
neu o en forma ablerta, infroduccidn de

P F con el
Iaparoscoplo se puede abservar toda la cavidad
abdeminal como lo dijimos en la laparoscopia ax-
ploradora, no siendo posible con una Incisicn de

trécares bajo visién, mantener la vision de los ins-
frumentos dentro del abdomen, evitar |a cauteri-
zacion manopolar cerca de astructuras nobles, .



Afia 1997

El mayor costo es mas aparanie que real y
depende como se calculen los derechos del
quirdfano y del material de hemostasia y clerre
apendicular utllizados; el tlempo de internacian, el
tiempa de recuperacion y el cosle de las compll-
caclones®™. Hichards y ccl comparando 253
laparoscapicas con 467 apendicectomias abierias
no tuve diferencla significativa en el costo de la
operacion™. Marlin y col™® ancuantra costos si-
milares en af i na licadas, parc
en los casos con perforacian el costa de las abier-
tas fua significativamente mayor, Otros autores, en
cambio, infarman que la apendicectomia laparos-
copica tlene mayor costo por el uso de materia-
les, come clips, ligaduras preatadas, Endo-GlA
ete, y mayor tiempo de quirdfanc,

INDICACIONES

Las apendicitis agudas en todas sus formas,
fieg , d con

o perf
5} 0
{hasta 1996 no aceptado por todaos los cinjanos
en las formas complicadas). En los nifics, los cl-
rujanos pedidtricos, no la indican cuando sa sos-
pecha peritenitis generalizada®™,

En e caso de sospecha de apendicitis aguda
58 pueden dar 4 circunstancias. al hacer la
laparascopia diagnastica:

1- que no 58 an:uenrre patologra esta indl-
cado hacer la ap mia en
mujeras jdvanes para evitar problemas diagnasti-
05 en praximos episadios simildres y porgue a
pesar de parecer normal para &l ::lru|an0. puede
eslar al estudio

2- que se encuentra una ai:lencfll:ans aguda
en la mayoria de los casos sa puede realizar la
extirpaciin laparoscopica.

3- que se encuanire otra patologia; en este
caso se irata esa patelogia responsable del cua-
droo#l sa pueda hacer por via laparoscopica, (obs-
truccion par bridas, colecistitis aguda, lorsitn de
apéndics epiploica, dlcera perforada, eic) o con-
Jertir para hacerla abierta, [ obstruceidn i i
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TECNICA

Colocacion de tricares,
Disaccldn del apéndice.
Ligadura de la base,
Seccldn y extraccion,

Colocacién de trécares: La mayoria de los
cirvjanos introducen la dptica de 30 en |a regidn
umbilical, que maneja el ayudante, Dos trocares
adicionales para el cirvjana se colocan an fosa
ltiaca izqulerda o derecha y en regidn suprapdbica.
Ceasionalmente un cuarto trécar, en el hipocondrio
dareche, puede hacerse necesario para levaniar af
:uego ¥ a:ponsr un apéndice retrocecal,

del apéndice con |igadi del
masoapénalca. Se puede efectuar con clips,
coagulador bipalar o ligadura mecdnica. En los de
localizacidn retrocecal o externos se puede hacer
la ligadura de la base primerc y la seccién del
mesa en lorma retrdgrada.

Ligadura de la base con ligaduras preatadas,
con nudo extra o intracorpdreg, o SBCCiGn con su-
tura mecdnica junto con el masc.

Seccién y extraccion del apéndice sa hace
preferantamenta con tjera bipotar y la extraccion
dentro de un |r0t‘.at a an bolsa de plastico pﬁra
evitar I ion de la pared abdomi
] de la li ©an Tes-
pecio a la apendicactomia laparoscopica:

Es tan segur como fa Apendicectomia Abier-

ta,

Tiene Igualas indicaciones.

Mo contraindicada en gangrencsos o perforados.

Converlir sin demora en casos de dudas.

Las apendu:ms agudas con pnrllormls genera-

lizadas no la girugia lap
coma se proponia en los comienzos de esta f8c-
nica. A I 5 una | da alecckdn

para ellas, El tratamiento de las peritonitis se basa
en la efiminacién del foce originaria de |a contam-
nacian, la “"toilette® partoneal y la medicacion
antibacteriana especifica.

Esto mismo =& puede y debe hacer en &l case
de la t dicular. En mas del- 30% da

con gran dilataclén, Ca, de ciego,etc)

4- gue se palalogia gir agica;
z=gun cual sea se extirpa el apéndice o no.{ si an
ngitis, retura de foliculo, guiste de ovario
—=diculo forcido, no en embarazo ectépico.}

las casos se cuns-gue hacer fa apendicectomia
laparosedpica. Los percentajes de conversiones
varian de 2 a 15%3E 1008,

La “tollette” peritoneal se puede hacer en for-
ma mas eficiente por laparoscopia pera debe em-
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plearse una metodologia reglada y el tiempo ne-
cesario®, La facilidad con que se puede llegar, irm-
gar y aspirar el material purulenta de lodos los
sactores del abdomen, en forma completa, dismi-
nuyen la posioilidad de lermacion de abscesos
[& peratorics. La i itn de sangre,
exudados, fibfina y bacterias aerobias y anaerobias
aumentan la mortalidad por sepsis de las perl-
tenitis apendicutares’=,

Por esto, la buena hemostasia, fa eliminacien
de los gxudados de fibrina y la aspiracién de todo
&l liguido de lavado constituyen un factor impor-
tante en el ratamiento laparoscdpico. La antiniot-
coterapla es la misma gue en |a cirugla abierta,
dirigida a las bacterias mas comunes: E. Call, B.
Fragilis y Enterococos.

En las PERITONITIS GENERALIZADAS los
tacteres gue infiuyen para lograr los mejores re-
suitados son:

1- la expenencia el equipe gquinirglee.

2- el uso de instrumental apropiado

3- el lavado peritoneal abundante,

4- I aspiracion completa del liquido de lavado,

5. cambios de posicidn del paciente para llegar a
fados los sectores del abdomen

ASPECTOS CONTROVERTIDOS
Ventajas en obesos.

Reparcusitn hemodinamica.
Disminucion de adnarancias.
Aumenta del liempo operaterio.
Aumento del costo.

El factar obesidad aungue hace mas dificil la
clrigla laparascdpica se considera una indicacion
de esta téenica por la significativa disminucion de
lzs compli de ta herida \a, espe-
cialmente en los casos gue hubieran requerido una
incisién ampliada por 1a peritonitis’ 165,

En cambig, la repercusian hemodindmica g5
un factar limitante para los pacientes con insufi-
clencla cardiorespiratoria. (ver los "Efectos fisiopa-
tolégicos del Meumaperitones”),

La disminucion de adherencias =513 docu-
mentada,®'* y es razonable esperar menoras
adharencias con una cirugia menos invasiva y
traumatica para el peritonen,

El aumento del tiempe operatorio no tiane
mayor significado en una operacion de menos de
1 hara. En nuestro caso, al llegar a los 400 ope-

MY Extracrdinario

rados, &l tiempo operatorio es igual o ligeramente
menar gue en la convenaianal,

El mayor costo es mas aparente que real y
depende de como se tomen los distinios rubros
que o integran, como lo diiimos para |z laparog-
copia Exploradora,

Recomendaciones del comité de consenso
de la E.A.E.S (Eurcpean Association of
Endoscopic Surgeons):

ASPECTOS TECNICOS

Convertic si ne se encuentra &l apéndice.
Converlir an base perforada,

Coagulacion del mesa con bipolar.

1 ligadura en base sana.

2 ligaduras en base dudosa.

Seccionar el apéndice a 0.5 cm de |a ligadura.
Mo recomienda los clips”.

Sacar el apéndice dentra del trécar o bolsa.
Arntibloticoterapia igual que convencianal,

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
1997

Tiena definidas ventajas sobre |a cirugia abierta.
Es tan segura como la comvencional,

La capacidad de realizarla sera cada vez mas
util para el cirujano.

De nueslra estadistica y de ia revision de la i
teratlura derivamos esios conceplos!

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN EL
ABDOMEN AGUDO DE POSIBLE ORIGEN
APENDICULAR

Acorta 2! periodo de abservacion.
Disminuye estudios diagnosticos.

Aumeanta el diagnostico de otras patolagias.
Mo dafa los anexos (mujer edad repro-
ductiva).

Apéndice normal sin otra patolegia, extirpa-
cidn.

CONCLUSION

La apendicectomia laparoscoplca s una ope-
racion comparable a la tradicional en cuanto a s&-
quridad, sfectividad y con resultados que la hacen
de eleccitn cuands se cuenta instrumantal y egui-
po guirirgico con entrenamiento y Expariencia
apropiados.
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En consecuencia, la decisidn final en la elec-

n del lipo de cirugia a efectuar deberia hacer-
ante & cada caso y estana determinada por
orefarencias del cirujana y del proplo pacien-
‘= debienda aquél evaluar, no sdio el caso clin-
-5 2r sl misma, ging el material videoendoscopico
Jisponible y la experiencia del equipo guirdrgica,
sempre apropiade en 13 urgencia, para pader
arar los probados buenas resultados de la
endicectomia por via abierta™ ™,

ESTADISTICA

Desde mayo de 1991 hasta enero de 1997 se
=ctuaron en &l Hospital Britanica de Buenos Aires
total de 400 laparoscopias én casos con diag-
ica presuntive de apendiciis aguda. La edad
medio fue de 31.7 afios con un mngo de 7 a BF
W08 y una relacion homiore - mujer de 217 - 183
-azas | 54 - 46% ). Los grupos efarios fueron:

» Menores a 25 anos: 178 {44,5%)
« de 25 a 50 afios: 185 (46,25%)
« Mayores de 25 anos) 37 (9.25%)

ostrando un 30% de pacientes menores de 50
s an NUEesira sere.

Eltotal de apendicectomias terminadas en for-
—= laparoscopica fue 377 ( 94,25% ). El nimero
& conversionas fue 21 ( 5,25% )y en 2 da los
-=s0s donde se hize diagnastico laparoscépico de
catoingla extraapendicular ne se sacd el apéndi-
== Las causas de conversionas fuaron:

» Dificultad en la diseccidn v

plastrones: 16 (78%)
« Paritanitis fecal: 1 {4,7%)
» Canger de clego: 2 (9.5%)
» Colitis psueudomembrancsa: 1 (4,7%)
« Arriimia grave: 1 (4,7%)
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Los tiempos de operacion empieados fueron de
25 a 245 minutos con un promedio de 56,8 minu-
tos. El tiempo de internacion postoperatoria luva
un ranga de 8 horas a 18 dias con un promedio
de 1,8 dias.

El estudie anatomopatolagico de los apéndices
exfirpados reveld:

» Apéndices normales o

congestivos; 127 (33,6%)
« Apéndices flegmonosos: 207 (54.9%)
= Apéndices gangrencsos o

periorados: 43 (11,4%)

Se encontraran olras patologias en 24 casos
{6.3%), de los cuales 19 (79.1%) fuercn gineca-
lagices y en & (20,8%) no ginecoldgicos:

GINECOLOGICOS

Procesos ginecoligicos

hemorragicos 10 (41,6%)
18 {79.1%) Entermedad pélvica

inflamateria * 3{12,6%)

Endomeiriosis A {16, 6%)

Torsidn da quiste

ovarico © 1 14,1%)

Hemoperitoneo por fluje

menstrusl retrograco 1 {4,1%)
OTROS

Tumor carcinoide de

apendice 2 (8.3%)
5 [20,8%)  Enlerobius vermicularis

en apéndice 1 {41%)

Granuloma de pared

abdominal en FID 1 (4.1%)

llgitis segmentaria 1 [4,3%)

* Mo se reslizo apendicectomia €n une de los cas0s
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5. COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda, (CA) es otra causa fre-
cuents de Abdomen Agudo y se presanta entre un
5 a 20% de las colecistectomias®* =" La
colecistectomia es el tratamiento indicada de la li-
tiasis vesicular sintomdtica no complicada, desde
hace poco mas de 100 afos™'*. Desde 1987,

ba una contraindicacidn, con la mayor experien-
cla de los cirujgnes, se eliming como contraindl-
cacitn y 5& redujo el porcentaje de “conversiones”,
aungue lodavia es mas allo el de lesiones de la
via biliar, que en la cirugia electiva™< 7750, | a
poslbllldau de poder hacer la colecistactomia

cuando se realiza la primera omia lapa-
ica™, se convierte &n la técni-
ca de-eleccion para efectuarla™,

En la CA el tratamiento quirdrgico sufrid un
cambio en los dltimos 60 afos en cuanta a fa in-
dicacion del momente de efectuarla.

Tradicionalmente se pansaba que |a operacion
an agudo tenia una marbimortalidad muy eleva-
da, prefiriendo el tratamiemto méadico conservadaor
hasta que pasara el episodio agudo y hacer la
colecistectomia dos a tres mesas después en for-
ma electiva®™*. Actualmante hay un consensa
universal entra los cirujanos en considarar que la
operacidn temprana, aungue no necesariamente
de urgencia, es la forma mas eficienta y aoond-
mica de tratar esta patologia®’ (Oria y col, "Opor-
tunidad guirirgica en la Colecistitis Aguda®y
Barreda C., Vadra J.E., Sivori, Mazzariello R. v
Gutiérrez V. en fa discusian del trabajo. Rev Argent
Cirug 1988; 55:16-23)"*'%.

La mayoria de los cirujanos actualmente |a re-
comizndan dentro de la Tra. semana de comienzo
de los sintomas, st no hay una contraindicacion
formal para la cirugia™®.

A pesar de |os modernos métodos de diagnas-
tica el criterio clinico es el que decide la urgencia
de la intervencion guirdrgica; es muy dificil estimar
©on seg d el grade de ir vasicular™.
Con una Incid: del 10%: do Empia-
mas o pericracion que elevan a mortalidad hasta
el 54%*, principalmente en los ancianos, =928 ng
es demarar la op ign mas alld del
timpa necesario para compensar el enfermo y
evaluar el riesgo quirtrgico. Esta indicacion de la
cirugia en & episodio agudo no ha cambiado des-
de que s& introdujo la técnica Video Laparoscdpica
en 1987. Si blen en un principic se la considera-

P del grado de inflamacion
uesucular'“ que varia desde el minime engrosa-
miento de la pared por edema, sin adherencias,
hasia las colecistitis gangrencsas, hemorragicas,

con plastron , per istitis y per-
foracidn. En la mayoria de los casos, la CA resul-
1a de la obstruccion del cistico por enclavamiento
de un caloulo™® pero se puede presentar an au-
sencia de litiasis, siendo la Colecistitis Aguda
Alitiasica generalmente de evolucion mas grave:

La CA alltidsica {CAA) representa un 5 a 10%
da las colecistitis agudas™, Se presenta en pa-
cientes graves™, con ayuna prolongado®™, en ali-
mentacian parenteral™ =, politraumatizados® ™
quemados®*, anclanos, en pustopsratorlos de
inter: j dal drbol biliar®=*, Su
causa es desconocida y su mortalidad es el do-
ple que en las litdsicas™.

E| diagnéstico resulta dificil en estos enfermos
graves por los sintomas y signas que pueden es-
tar atenuados, y no es infrecuenta que progrese a
la gangrena o perforacidan.

Philip Barie y Eva Fisher, en una revision so-
bre CAA, encontraron gue la incidencia de gan-
grena pasa el 50%, la perforacion de 10 a 20% y
ampiema 15%, can aumento elevado de ia mor-
1alidad en estas complicaciones®, Segdn Johnson
&l 40% de los casos intervenidos después de 48
horas del comienzo de los sintomas progresan a
la gangrena, empiama o perieracion™t,

La laparoscopia exploradora resuita un ele-
menta Gtil en estes casos, y permite seguir con el
tratamiante definitivo una vez confirmaco el diagnos-
tico. Almeida y col® la han electuado bajo aneste-
sia local en 1a cama del enferme, descartando la
necesidad de una operacidn da urgencia en 7 de
10 casos graves en lerapia intensiva.
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La op ién lap an la
aguda s la misma gue en |3 electiva, adaptando
a8 lecnica 3 las alteraciones anatémicas que lain-
Hiamacion aguda produce. Una ver decidida 1a in-
dicagién quirkrgica la demora aumenta la saveri-
dad del procese inflamatorio. Casi siempre es
necesario la vesicula pun-
cidn y aspiracion para poder 1omar la pared engra-
sada. A veces se necesilan pinzas de aprehension
mas fuartes v diseccion mas suave v delicada para
liparar un plastrdn, o la colocacion de un trécar
adicional para separar gl intesting distendide, Si
=l hilio vesicular no se visualiza con claridad se
pueda recurrir a la diseccién de fondo a cuslio. Se
han descripto maniobras adicionales para facilitar
v pasibifitar fa concrecion de la operacian come,
par gjempla, colocar una sonda de Foley en al fon-
do vesicular para hacer la traccidn y exponer el
tridngulo de Galot*™; tamar el fande con un
“endoloop”, o levantaro gon un trocar introducido
an el fondo de la vesioula,

La colangicgrafia Intracperataria para definir
olen la anatomia y evitar lesionsas de la via biliar™
eSS gg mayaritariamente recomendada,

La incidencia de complicaciones operatorias y
izsicnes de la via biliar aumentan en los casos de
colecistitis agudas, segin se manciona en varias
seree™ ™ | a larga expenencia con la colecis-
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En numerosas trabajos se describe mayor In-
cidencia de litiasis coledociana, de 15 a 20%, en
la CA, en comparacién con &l 5 a 10% en las
colecistitis crénicas, La incidencia del cancer
vesicular lambidn esta aumentada hasta un 7%,
migntras que en la lifiasis no complicada la inci-
dencia de cancer es de 0,4%"™, La mayor inclden-
cia de litiasis coledociana y cancer de vesicula
fueron encontrados por Faraeni gn un 3%,72% y
4.1% respectivamente entre 73 casos de cole-
cistifis agudas de gerontes®®. Es una indicacian im-
portante de cotangiografia infracperatoria para
guignes la hacen en forma selectiva. Una alterna-
tiva de la colangiogratia as la ecogralia infracpe-
ratoria con transductor laparoscopico para la eva-
luacién de la via biliar'***, Téenlca que tendrd
mucha aplicacian en & futurc de la cirugia lapa-
roscopica,

En el caso de encontrar fitiasis coledoclana fa
tendencia aciual es resolver el problama en el mis-
mo acto quirdrgico, si se cuenta con el instruman-
tal y experiencia adecuadas para la exploracion
coledociana laparoscépica’™™®,

Se pueden adoptar dilerentes conductas, con
respecto a la litiasks coledoclana, cuande no se
puade rasolver en forma laparcsctpica: CONVER-
TIR a clrugla ablerta; EXTRACCION instrumental
transcistica™;, EXPULSION transpapilar mediante

o : i Siiica dal

tectomia abierta ha disminuide la incidencia da
‘esiones de |a via billar a menos del 0,3% en gran-
dies serles™ . La colecistectomia laparoscapica
actualmente todavia liene dos a tres veces ma-
yor porcentaje de lesiones*™ ™, La mayoria de es-
tas lesiones se han producido en las primeras
experiencias del cirujano no sulicientemente en-
frenado en esta nueva via de abordaje™®, Dan-
tro de las leslones de la cirugla laparoscdpica un
alte porcentaje se producen en fas CA™. Horvath
propane estralegias para prevenir estas lesicnes
despuéds de estudiar los faclores que contribuyen
aque s& produzcan’™. Sus recomendaciones son;
'z seleccion de pacientes. cuidadosa diseccidn,
sparcecopio de visidn oblicua de 30 grados, re-
fraceidn adecuada, diseccion de la unidn del cis-
tizo con el bacinete, y la colangiogralia Intrac-
ceraloria, son algunas de fas recomendaciones
cara evitar las lesiones billares.

y retafackin
Oddi; dajar un drenaje transcistico para descom-
primir la via biliar y esperar el PASAJE ESPONTA-
MEQ { se ha I &l pasaje esponia por
la paplla de litos entre 5 y 10 mm); EXTRACCION
EMNDOSCOPICA, con papilatomia Intra o postape-
ratoria, en los céloulos mayares de 10 mm,

En un Editorial®®, Cuschieri comenta sobre el
tratamianto &n 1 & 2 tempos de la litlasis cola-
dociana y concluye gue la EXTRACCION ENDOS-
COPICA es el “gold standard” hasta ahora (1996),
pera gue &l fratamiento laparoscdpica en 1 tiam-
po es tan efectivo como en 2 tiempos, comparan-
do la morbl-mortalidad, y ahorra tiempa de inter-
nacion (costo-benaficic). Que evita colangiogra-
fias retrégrada endoscopicas innecesarias (norma-
les}, que alcanzan hasta un 50%*% Dira conclu-
sidn es que la exploracién transcistica tlene ma-
nos morbilidad que la exploracién coledociana.
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DEPENDE DE LA EXPERIENCIA DEL EQUIPO
QUIRURGICO ¥ ENDOSCOPISTA LA DECI-
SION DEL TRATAMIENTO,

Hay delalles técnicos que conviene recordar
cuando se opera una colecistitis aguda.

La vesicula es fragil y se abre ficiimente con
derrame de bilis contaminada o infectada &l peri-
toneo, junte con los céloulos. Estos se deben re-
coger pues pueden producir granuiomas o abs-
cesos™ . Lavar abundaniemants |os espacios
supra & infra hepéaticos coma en toda-peritanitis.

El sangrado es mayor, tanto dé las adherencias
como del lecho vesicular, o puede pravenir de fa
rama posterior de la arteria hepatica.

Es recomendable dejar drenaje para evitar la
acumulacién de sangre, de bilis de conductos del
lecho vesicular no visualizados durante la disec-
citn o de posities lraumatismaos de |a via biliar

La extraccidn en bolsa de plastico evita la con-
taminacion de la herida y el posible implante de
célulgs neoplasicas de carcinomas no scspecha-
dos durante la aperacidn,

Entre las alternativas de tratamianto de la
colecistitis eguda para aguelios enfermas de gran
riesge o cuando al hilio resilta imposible de dise-
car, figura:

1) La colecistostomia con tubo en farma abier-
ta. pere leva una alta mortalidad y ademas no
trata ios casos que tienen una colangitis agre-
gadas
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clén severa yio fibrosis del tridngule de Calat, &n
casos de cirfasis y en sindromes de Mirizzl, can
buenos resultades dafinitivos, evitanda la necesi-
dad de una segunda oparacion. Esta fecnica pue-
de hacarse por via laparoscopica y corvertir cuan-
o s presentan las dificultades de diseccidn man-
cisnadas.

Los porcentajes de conversiones varfan entre
un & a mas Ue 30% ik mlemras que en las

ivas las con-
versiones son alrsdedor det 3%;: dependiendo
muche de la experiencia del cirujana.

Uria revision hecha por Scotf™ en 12.337 pa-
clantes mas de 2/3 de las conversiones courria-
ron en las 1ras 25 operaciones del clrujano. La
dificuttad para disecar el cistice por inflamagidn o
adherencias es la causa mas frecuente de con-
varsign!®,

Orra alternativa descripta por Kllmnerg e

s as la col (i}
parcutanea baju cantral ecografice y colacistec.
tomia laparoscopica alactiva posteriar; también
propuesta por Raymand'™. En nuestro pais Pekojj
y col. fa realizaron en 28 pacientes, considerados
de alto riesgo, con buenos resultados’™.La pun-
citn y evacuacldn de la vesicula por via percu-
tanea ha sido realizada por Qcampo y col'™ en 40
enfermos con buenos resultades inmediatos, tra-
tados en farma ambulatona y colecistectomia elec-
tiva entre log 5 y 12 dias en 20 de elios, Los res-
tantes no requirieron internacién de urgencia con

2) La por via lap dpica™,
con mejor resultado, difirenda la colems
tectomia por 1 o 2 meses. Se descomprime la
vesicula, se evacian los calculos y se deja un
1ubc o sonda Foley para hacer la ectomia una
vez pasade & episodio agudo,

La técnica de Delageniére, de reseccidn de la
pared anterior en las vesiculas gangranosas,
con eleatraful ion de la pared p ior ad-
herlda al lecho hepatico, extraccidn de Jos ||los.

o

un imienta entre 15y 45 dias. Este tema, con
deacrlpmdn de Iz técnica lo trald Alvarez
Rodriguez en el Relate Oficial, de 1985, "Proce:
dimientos invasivas no Quirdrgicos en Patologla
abdominal Aguda®.

Conclusién: |la colecistitis aguda litiasica o
alitidsica es una patologia frecuente en el abdomen
agude. La colecistectomia laparoscopica tempra-
na as el tratamienta de eleccidn para &l cirujano

1 da. Maniobras tacilitan ia cor-

dajando el cistico abierto con drenaje tral

fico, si se puede canalizar y drenaje subhe-

patico, se ha aplicade en forma laparosca-

pica™, La técnica da Pribran, semejante a ella

tue, utilizada por L. Gramatica y col. en 35

casos® con buenos resultados,

Borman y Terblanche™ propusieron la COLE-
CISTECTOMIA SUBTOTAL en caszos de hiperten-
sitn partal, cirrasis y coleclstitis agudas. Tambign
realizada por Cottier y col® en casos de inflama-

crecién de la operacién en estos casos mas difici-
les. Los métados alternatives estdn indicados en
los enfermos graves de alio riesgo. Las conversio-
nes son mas frecuentes pero deben congiderarse
como parle del tratamiente guirdrgico. Debe ha-
cerse, sl as posivle, la colangiografia
Intraoperatoria por el mayor porcentaje de litia-
sis coledocianas. Si se encuentra litiasis coledo-
ciana se puede hacer |a extraccitn transcistica, o
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a axploracidn coledeciana =i las condiciones lo-
=ales lo permiten, o ka extraccion endosciplica intra
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por el drenaje); uno de elios debid ser laparoto-
mizade por sangrado de |a arteria cistica, cedien-

o postoperatona, Se recamianda la ve-
sicula extirpada para detectar neoplasia no sos-
cethada.

ESTADISTICA

Oatos recogidas y analizades por Dres M,
Frangl, P Cingolani y A, Reyes

do espe ite en los 5 restanl

Finalmente, hubo 1 lesiton quirdrgica de la via
biliar, advertida y reparada en gl mismo acto por
clrugla ablarta.

Es de notar que el tiempa operatorio fue inver-
samente proporcional & la experiencia del equipe
quirdrgico y gue el porcentaje de conversion fug
bajo para esta patologla.

Tambign remarcable que, aunque actualmente

Sohre 2000 Imias

Spicas

aconsej realizar colangiografia intracperataria

realizadas, en el Servicio de Cirugla General dal
Hospital Britdnico de Buenos Alres, anire marzo
de 1821 y septiembre de 1996, 178 fueron
colecistitis agudas (B.9%). La distribucién por sexo
fue de 62,3% (111/178) para los hombres y de
23,7% (87/178) para las mujeres. La edad proma-
o fug de 48 afos (20-80), Bl iempo de evalu-
wn enire el comienzo del cuadro y la cirugia os-
cilé antra 12-h v 30 dias;

Todos los enfermos fueron estudiades en al
praoparatorio con eccgrafia abdominal, la coal
confirmd, en tedos los casos, engrosamiento de
la pared vesicular (= 3mm), fitiasis en 176 casos
y solo 2 casos de colecistitis alitiasica.

Todes fueron abordaces Inkclalmente por via
laparosedpica, debienda convertir en 7 oportunida-
des 3,.9% (7/178), ya sea por anaiomia poco clara
2 por dificultad en ia disaceidn dal pediculo vesicular.

La duracidn del procedimiento varid entre 30°
¥ 240", con un promedio de 85 minutos.

Se reallzd colanglografia intracperatana en 24
paciantes {13,4%;); en 22 se descarld patalogia del
arbol biliar, mientras que en 2 puso en evidencia
una litiasls coledociana no sospechada. Ambas
casos se fratarcn de célculos menores de Smm;
se dejd un catéter transcistico. En 1 caso se all-
ming espr enal y fue
axtralde por via endoscdpica retrdgrada en el otro,

Se dejd drenaje abdominal en 123 casas
|E8,2%) y se retird & las 24 o 48 h de acuerdo con
ol débita.

La hospitalizacion promedio resultd de 2,5 dias,
con un minime de 24 h y un méximo 11 dias.

La mertalidad operatoria fue O v la morbilidad
de 5,6% (11 caszos). Hube 2 coleperitoneocs, una
cor canalicule aberrante controlado con drenaje
oercutaneo y otro por filtracién dal cistico v se
ciong por laparolomia. 6 enfermos presenta-
‘on hemaorragias postoperatorias (mas de 150 mi

an la colecistitls aguda, la incidencia de litiasis rasi-
dual en guienes na se realizd fue muy baja (1/156).

La frecuencia de lesion quinirgica fue de 0,56%
(1/178) o de 1,1% =l se incluye el caso por fitra-
cién par &l conducte oistico.

DIVERTICULITIS AGUDA

La enfermadad diverticular del colon puede pre-
sentar ep ios de abd aguda praducid
por complicaciones inflamatorias.

Estos procesos inflamatorios agudos pueden
ocasionar:

- parfaracidn libre al peritonea.
perforacidn blogueada con epipién,

- absceso peridiverticular,

= por per itn hacia el lon,

- Aumar inflamatorio peridiverticular con obstrus-
cidn,

La peritonitis secundaria puede ser serocsa,
purdienta o fecal; su extensidn pueda ser local,
pelviana o generalizada.

Los pacientes portadores de la enfermedad
diverticular del colon son, muchas veces, de edad

da y con q i qua agra-
van el riesgo de morbi-mortalidad.

Las opoiones de tratamienta quirdrgico pro-
puestas en la emergencia, varian segin &l grada
de peritonitis y obstruccién agregados:

- drenaje simple con lavado peritoneal,
- drenaje y colostomia praximal a la lasién,
exteriorizacidn del segmente parforado.
- resgccidn sin anastomaosis.
a- colestomia y tlstula mucosa.
b- colestemia y clerre del mufén distal
{Hartman).

c- operacién de Mikulicz,

reseccion y anastomosis primaria ( con o sin

colostomia proximal).
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El tratamiento quirirgica de urgencla en la
divertioulitiz complicada, en estos enfermos gra-
ves. con sepsis intraperitoneal de distinta magni-
tud y con patologias asociadas. la prioridad es
lograr fa menor mortalidad y morbilidad postope-
raloria, extirpando cuando es posible el foco infec-
GiDEa.

Las opciones de tratamiento mencionadas son

WY Extraordinans

en forma "asistida” o corvertida a cirugla abier-
ta'-k!-lﬂ_

4- reseccion segmentaria y anastomosis primaria,
con o sin colostemia proximal. Tlene indicacio-
nes limitadas en las diverticulitis perloradas.
La necesaria movilizacidn mas extensa del co-

ton proximal y distal a la perforacién, aumanta la

morbilidad. La prelongacian de la operacidn y la

la iGn de p oS po-
sibles, sin pretender discutir las indicaciones pre-
clsas an cada caso.

La cirugia laparoscdpica ofrece la posibilidad
de realizar las distintas opciones quirdrgicas, can
las beneficios y ventajas gener‘alas ds estaviade
abordajs al abdomen.

p pia exploradora como
primer gesto quirirgics es indicada, coma en todo
abdomen agudo, para confirmar el diagnéstico y
avaluar la peritonifis con minima morbuhﬂad Lue-

lizacién de una an intestino no
preparado, aumentan la posibilidad de fistulas y
pone en peligro |a recuperacian de un paciente ya
grave, par la complicacién de la diverticulitis,

En o5 casos en los cuales estuviera indicada
gsta tactica quirdrgica, la cirugia laparoscéplea
puede efectuarse, como se ha hecho en casos de
diverficulitis no agudas' ™

Los diverticulos de ciego son menos fracuen-
tes ¥ su perforacidn asemeja el cuadro de
apendicitis aguda. Cuando se los diagnastica por

go, se puede proceder al I

copico segun la patologia encontrada y Ia expe-

riencia del cirujano actuante en la urgencia.
Mediante ia cirugia laparoscopica se puede rea-

lizar & continuacion de la laparoscopia exploradara:

1- lavado perltoneal y drenaje simple, en la
peforaclanes blogueadas o abscesos peridiver-
ficulares o pelvianos.

2- drenaje y colestomia transversa, Recomenda-
da por Smithwick?* coma primera etapa del tra-
tamiento; estaria (ndicada en casos de
diverticulitis con obsetruccian. La colostomia en
asa se ha realizado por laparoscopia™. La far-
ma "asistida”, con una pequefa incision en el
lugar cercano al colon transverso, as la mane-
ra mas rapida de efectuarla,

3 re=eccion sin anaslomosis primaria. Recomen-
dada por Belding y otros™, inicia la cirugia
resectiva en el episodio agude, con las varian-
tas de separacién de los cabos coldnicos o cle-
e del mufdn distal {Hartman). En manos ex-
perimentadags se puede hacer por laparoscopia,

fa lapi pia exploradora se indica la reseccidn
det ciego-i lente y
nIIo coldnica o reseccién local con cecostomia
sobre tubo, ya sea totaimente laparoscépica’™,
"asistida” o convertida a cirugia abierta,
Conclusidn: La diagnd: £5 un
recurss Ulll en el abdomen agude de origan diver-
ticular. Las indicaciones de la cirugia laparos-
cdpica, en la patolagia diverticular aguda del co-
lon, son las mismas gue en |a cirugla convencio-
nal. La cirugia laparoscdpica debe realizar las
mismos procedimientos qua en la cirugia abierta.
Los distinlos procedimientos quirdrgicos que
pueden hacerse por laparcscopia, en esta patola-
gia, se han incrementado en los ditimas afos y na
hay dudas gue se seguirdn ampliando sus indica-
ciones. Para poder realizar las operacicnas lapa-
roscopicas del colon, los cirujanos que atiendan
las urgencias deben ampliar el entranamienia en
&l mangjo de los instrumentos, por la complejidad
de la patologia y los diversas lacnicas gue se re-
quieren,
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6. ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO

La causa mas frecuente de obstruccidn intes-
unal del delgado es actualmente, la provacada por
adherencias de operaciones previas, y represen-
tan del 60 & un 80%'*, La 2da causa son las har-
nias inguinocrurales at das o est lad

que presentan signos de obstruccion intestinal,
responden al tratamiento no qui

Paro sigue vigente el dicho: “el sol no debe
salir ni p " esp do el i de
una ot 16 como an de

En los anciancs las frecuencias se invierten y las
obstrucciones por hernias pasan al primer lugar
i de lag i les®™, Enelin-
testing grueso el cancer y el valvulo san las cau-
sas principales de obstruccion, y entre las menos
comunes figuran las estenasis por divarticulits, co-
litis isquémicas o colopatias Inflamatarias.
E= importante distinguir la obstruccidn intesti-
nal del delgado de la del grueso por las distintas

¥ ias.en el .
La urgencia en el diagndstico lamprano de la
obstruceidn | inal es hacar &l iento an-

tes del establecimiento de la isquemia o gangre-
na, por el significative aumento de la marbimar-
tafidad. No hay sintoma o signo clinico nl examen
de taboratorio gue en forma segura excluya &l
promiso vascular del obstrulda®,

Par ello el trataméienia no guinirgico lleva un alfo
rissgo y se tiende a abandonarlo actualmente,
=alvo por unas pocas horas de obeervacion y tra-
famignlo clinico en las que se comprusbe una
majeria evidente del cuadra.

Los clasicos signos que Indican la presencia de
necrosis intestinal {fiebre, leucocitosis, taquicardia,
doler localizade) no siempre estan presantes y son
inespecificos. La marbilidad de la gangrana intes-
tinal es mucho mayor que la de la enterolisis can
intasting sano.

La descompresién con sondas nasogdstricas o
infestinales, son Gtiles en aproximadamente un
30% de log casos de obsiruccion completa™ y
mds de un B0% en abstruccion parcial®; se usan
mientras s& prepara el enlermo para al tratamien-

la urgencia del caso.

El objetive de la cirugia es desobstruir ef intes-
tine mediante el tratamiento aticlogico de la obs-
truccién, Esto s2 puede hacer en forma laparos-
cpica coma o demuestran lo frabajos que en
niimera creciente son publicades en la literatura
de los ditimos afigg'#7H1eete,

La técnica de la cirugia es la misma de otras
operaciones laparoscopicas en cuants & la anes-
tesia y abordaje del abdomen, con la especial pre-
caucion de terer en cuanta el grado de difatacidn
intestinal en el manejo del intesting con pinzas
delicadas no traumaticas, para evitar la perforacion
y contaminacidn peritonaal.

La sxperiencia laparoscopica del cingana s un
factor declsivo en la eleccitn de la via de acceso.

La seleccian del caso y el momenia de fa n-
tervencian son también factores importantes a le-
ner an cuenta, En los pacientes con multiples
laparctomias previas puede resultar imposible o
riesgoso efectuar |a operacion laparoscopica. La
intervencion temprana aumenta |z posibilidad de
&xito antes gue desmejore &l enfarmo, se distienda
mds @ infesting 0 s& produzca su compromiso

lar. Es hacer la lap pia abier
ta, segun técnica de Hasson, sl no la hace da
rutina para otras operaciones electivas. Una varian-
te Util &5 la introduccién del primer frocar en el
cuadrante superior izquierdo para la éplica y exa-
minar todo el abdomen en direccian al monitor
colocada a los pies del paciente. Cuando la cau-
=4 de la obstruccidn es una brida, la seccitn de fa
misma es relativamenie {acil pero & veces hay

1o guirlrgico y i no hay una respuest:
dentre de un lapsa prudencial de 24-48 h.

En el postoperatoric inmadiate, las adherencias
son laxas, friables v la mayerla de los enfermos,

adh QUE No P el devana-
do del intesting para llegar al sitio de la obstruc-
cian. Conviena comenzar por las asas no dilata-
das que son normales y menos fragiles, y avan-
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zar en forma proximal hasta el sitio de |a obstrue-
cian. La liberacién debe hacerse en forma com-
pieta desde al clege hasta el dngulo de Treitz. Sa-
gun propane Posta™ es corverventa sentar un
tlempo limite para completar gl procedimiento
laparascapico ¥ no prolongar la operacién en es-
tos enfermos g ite graves. Si és de
1 hara de enlerolisis no se esta finalizando la ope-
racldn convertir a laparctomia corvencional. Aun-
gue na siempre sea posible la intervencidn lapa-
roscdpica es Uil comenzar por fa laparascopia
exploradora y decidir la conducta entonces de
acuerdo al diagnéstico y la dificultad operatoria
presente,

En una revislan publicada por Reissman y
Wexnar'™ se presenian estadisticas de las 4 pu-
blicaciones mas numsrosas de enterolisis por obs-
truccién aguda o crénica del intesting:

N# Extracrdinaric

na del delgado, a pesar del corto tiempo transcu-
rride desde fa presentacion de los sintomas vy la
operacien'™,

Se pueden tratar las hernias atascadas en for-
ma laparoscapica slempre que se reduzcan y no
tengan gangrena del intestino, Si no se reducen
antes de |a operacién, aun baje anastesia, o cuan-
do se sospecha necrosis, es praferible hacer la
operacion ablerta, Cuando se encuentra compro-
miso vascular dal intesting en el curso del trata-
mienta laparsscdpico de una hernia atascada, pue-
de complatarse ampliands ia inclsidn umbilical para
hacer la reseccion y anastomosis del intestino®=,
Es posible que en un fulure no muy lejano, se
efectien resecclones y anastomosis de dalgado en
forma laparcscapica.

Con el aumento de la cirugia laparoscapica
abdominal para diterentes patologias, se han pro-
ducido eventraciones en los sitios de insercitn de
trécares, con obstruccion intestinal™®, tratadas por

Audor e ptes Convers Maorbil Exitos

Daniall 42 2 7 {17%) 28 (67%}
Frankin 23 3(15%) 4 (17%)  20(87%)
Francois 52 3(6%) T1E%) 45(87%)
Freys 58 Qi16%) 9 (16%)  45(80%)

La mayar morbilidad fue la perforacién del in-
testing gue representaron 7 casos (4%) v se de-
bigran a la insercidn de trécares o diseccidn de las
acharencias.

Es impartante canvertir a tiempe cuando las
adherencias son muy extensas o se scspecha.
gangrena del Intesting.

En conclusién:

1) Las adherencias por operaciones previas no
son contraindicacion para la cirugia laparoscdpica.

2) La laparoscopia es eficiente en el diagnos-
tica eticlégico de la obstruccién y terapéutica en
la mayoria de los casos de adherencias, hernias
internas o inguinocrurales.

ap opla. Por ello se la &l ciare de
todas las heridas de trocares mayores de 5 mm.
Varias lacnicas & instrumentos se han desarrolla-
do para facilitar este cierre,

En las harnioplastias laparoscdpicas con la téc-
nica transabdominal preperitoneal también se han
producide obstrucciones de intestino delgado en
arificios que quedan entre agrafes o "clips” usa-
dos para cerrar el pertonag'™®. El cierre con
sutura continua evila esta complicacian, aungue
requiera mayor desireza y fiempe quirdrgico,

Las obstrucciones de colon son causadas, en
arden de frecuencia, 1ro las neoplasias luego &l
vélvulo de sigmoides o ciege y la enfermedad
diverticular.

En las colonicas las ¢

P aceptadas ach e sarfan, segqln
una revision sobre 4583 canceres de colon y rec-
to, de los cuales 713 (16%) eran obstruidos'™, las
siguientes;

& .

Las hiernias atascadas o repra-
sentan la 2da causa mas Irecuente de obstruccidn
intestinal. Las crurales se astrangulan mas facil-
mente por el anille rigido por el cual salen. Las
inguinales por su mayor prevalencia son las que
constituyen la mayoria de las obstrucciones por
hernias, con un alto porcentaje de necrosis intes-
tinal, En una serie de la Clinica Mayo, informada
pat Mucha, el 28% de las obstrucciones intesti-
nales causadas por hernias, presentaron gangre-

1- en ancianos con perforacicn inminente del
ciego (o cecoslamia?)

2. pacientes en estado critico que solo foleran
una cperacién minima

3- @n caso de obstruccion inflamatoria para
definir mejor la lesién y el tratamiento postericr,

Reseccion Primaria;

1- operacion de Hartman

2. reseccidn segmentaria y anastomosis
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a} con favado coldnico
b} sin preparacion intestinal
3- resaccién extendida o coleciomia total

Sin entrar a analizar las indicaciones precizas
2= cada opcion, muchas de las cuales ya se es-
an praglicando, ¥ con el gumento de |a experien-
-ia por parte de los citujanos y el desarrcllo de
nsirumental adecuade, fodas estas opclones tera-
ceulicas para las obstrucciones de colon se podran
rezlizar en forma laparoscdpica.
Da las otras patologias coldnicas s han trata-
2o en forma laparoscopica el valvulo de sigmai-
des'™ y de ciego™. Las técnicas laparcscapicas
cara tratar log vélvulos han consistido en fa fija-
zian con puntos a la aponeurosis. en hipocondria
deracho e lzguierdo y en fosa fliaca izquierda’™ o
‘& reseccion del sigmeoides en lorma "asistida™,
Otras I s0n con-
cerlidas cuanda se magrwsncan par laparoscopia
ssploradara en un cuadro obstructive agudo,
En fa obstruccion pilorica per Olcera péptica se
na efectuado la gastloyeyunos!amra por wia
opi &l to defini-

VIDEDLAPAROSCOPIA EN EL ABDOMEN ASUDO a7

tiva con vagotomia troncutar bilateral’™. Otra op-
cidn &3 |a piloroplastia con la vagotomia troncular
bilateral .

Se han descripto otras pateleqias causantes de
obstruccion tratadas por via laparoscopica come
diverticulo de Mackel'™ %, ileo biliar™, bezoares
4 cancer de intesting delgado®™, sindreme de
Dgilvie {pseudo-obstruccidn)™.

El vailvulo gastrico, patologia poco frecuente,
tambin ha sida tratada par via laparoscdpica efec-
tuando |a gasiropexia del techo gdsirico al
diafragma y fa curvalura mayor del estomago a
pared anterior™, o con suluras a través de la pa-
red abdominal y fijacidn del estémaga a la pared
anteror,

Conclusién; La obstruccion del tracto gastra-
intestinal en diferentes niveles se pueden tratar en
forma laparcscdplea, o asistida, de acuerde & la
experiencia y habilidad del c;ruparm actuante. Las
diferantes p ok q . desde
fa simple sect.ién de una brida, hasta la resec-
cion de un segmente intestinal isquémico o tumo-
ral.
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7. ABDOMEN AGUDO PERFORATIVO

La dlcera péptica ha dejado de ser una patolo-
gia guinirgica desde la introduccién de la Rani-
tidina 1ra, el Omeprazole después y imamenta
las antibisti para el Helicoh Pilery. Sin
embargo, sigue sienda frecuents el tratamianto de
urgencia de la perforacidn o la hemarragia®™,

El tratamienie quirargico de la lcera péptica
perforada se inicia con el primer cierre simple en
1894 por W. Bennet, publicade en Lancet (Val 2
pag. 21-22: "A case of ruptured gastric ulcer
succesiully treated by immediate suture™) y por
Dean {"A case of perforation of chronic ukcer of the
ducdenum succesiully treated by excision” (Br Med
J 1824; 1: 1014-1015),

Hasta 1938 en que Graham recomendd el cie-
rra simple coma pmced;mlento de eleccién™, se
hicigron otros pr que incluy
phoraplastias, pilorectomias y resecciones gas-
tricas que incluian fa Ulcera, & partir de la déca-
da del 50 diminuye la frecuencia de la Glcera
péptica paro el nimero de Ulceras perioradas o
con hemarragias se mantiene o aumentd’, por el
incremento en el nimero de ancianos ™47,

La discusion sobre el tratamiento quinirgico ha
seguids hasla el presente con respecio a cudndo
considerar una Ulcera aguda o crénica. La mayo-
ria de los autores ponen un limite de 3 meses de
evolucion para considerarlas agudas.

Se apepta gensralmente que el clerre su'np[e
de las diceras perforadas tendran un

Las complicaciones y secuelas de la reseccion
lievaron a dasarrcllar la vagatomia selecliva pri-
mare ¥ la super selectiva después, como la ope-
racion de eleccién en fa actualidad™. En la dicera
perforada también se buscd aguella operacion que
resuelva el problema agudo, con baja marbi-mor-
talidad, que prevenga la recurrencia y deje pocas
secuelas postoparatorias. Los buenos resuitados
de la vag super selectiva en |a ion de
las Ulceras erénicas, llevaron a efectuarla, con
iguales resultados, en el caso de la perforacidn
aguda’TE En fos paclentes con perfaracion
raciante y sin los factores de riesgo sefalados por
Boey™. Esta misma técnica se aplica por via
|laparoscaplea v, sl se la realiza con la misma mi-
nuciosidad, se obtendrd el mismo resultada.

Una variante iguaimenta efectiva y que facilita
la operacién laparoscopica es la vagotomia
troncular posterior y super selectiva anterior, que
no necesila drenaje gastrice y que evita la poten-
cial necrosis gastrica por seccidn de la arteria
coronaria estomaquica.

En & caso de la Ulcera gastrica perforada la
indicacién del tratamiento quirdrgico depende de
la logalizacian de la misma. La prepildrica o
yuxtapitérica se consideran |gual a la ducdenal,
aunque no responden igual que ellas, El porcen-
faje de recidivas es mayor por el grado de obs-
trucmﬂn pmmca que tignen. F'uedsn tratarse con

de recurrencias en el BE% de |os casos, y la m:
tad de estos I nac una
operacién, Cuando se separan las dlceras perfo-
radas agudas de la crdnicas las recurrencias en
estas ullimas son adn mayores.

La evolucidn de la cirugia fuvo un cambio im-
portante a partir de Dragsted, cuando relaciond la
secrecion acida del estémago con los nervios va-
gos. Se pasd de la cirugia resectiva a Ia cirugla
“fisiologica”, buscande la disminucion de la produc-
cién dcida a través de la supresion dsl estimulo
vagal (fase | con la di
a la antrectomia (fase gastrica), coma Ia opera-
clén mas efectiva para evitar las recidivas.

o g ala
vagolomla En otras localizaciones gastricas se
debe hacer biopsias de los bordes en caso de
efectuar un cierre simple o proceder a la resec-
cidn con o sin vagotomia, Si bien se puede reali-
zarla por via lap: dpica, el tiem-
pa operatorio y ef costo de fas anastomosis me-
cdnicas la hacen prohibiliva en estos enfermos
graves, en el momento aclual.

La cirugia tiene su indicacidn de
elaccién, tanto para tratar la perforacidn como la
peritonitis aseciada a ella. En 1930 Mouret publi-
cd la 1ra operacidn laparoscdpica exitosa de 0l-
cera perforada’™, y varias publicacicnes han sa-
Quido despugs con MAs casps ™ eI
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El objetive del tratamiente quirirgico de la dl-
cera perlorada es el “sellado” de la perforacian y
&l lavado peritoneal abundante y completo de la
parlonitls secundaria, Se han descriplo diferantes
métodos o téenicas para €l ciere de la parfora-
cidn, desde el sellado espontaneo par el epipldn
o adherancla a cara Inferior del higado, hasta la
sutura quirtrgica con aplicacién del epiplin o no™

0

Un papel importante jusga la laparoscopia
diagnéetica para observar el grado de col
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La alta maortalidad en los pacientes mayores de
70 afos'™ aconseja caulela en agregar la vago-
tomia, Muchos de estos pacientes tienen dlceras
agudas causadas por el uso da AINE o cortl-
coides

De todas |a drogas anfiulcercsas acluales, al
smeprazole parece el mas efectivo en la cicatriza-
cian de las Glceras péplicas tanto agudas como
oronicas, y lamblén en fas resistentes a la ran-
tidina. Pero gs muy importanta tener en cuenia

cidn peritaneal y determinar el sitio de la perfora-
cidn, duedenal o gastrica, evitando una laparo.
tomia innecesaria, en el case de bogqueo espon-
taneo can poca comnrnlnaclon penloneal
i de rep de
dlcera perforada: varian desde el tratamiento con-
sarvador de Taylor'™ consisiente en ia simple as-
piracién gastrica, cuando la perloracion se én-
cuenira blogueads, a |as diferentes formas da ca-
rrar la perigracién mediante sulura simple
tura con epiplén tapando e arificio®*' 2 fijacian
del epiplén con agrafes de hernia® o con cemen:
to da librina™F, tapdn de epipldn o ligamento teres
traccionado pof via endoscopica a través de la
perforacian, o tapdn de "spongostan” fjade con
cemento de fibrina™=#=,
Un tema que estd controvertido todavia es la

que los médicos con cualquiera de
estas drogas no curan la didtasis ulcerosa del pa-
ciente y que stlo reducen |a sacrecién acida y
permiten ia cicatrizacion de la dlcera'™. De moda
que despues de dejar el tratamlento las recurren-
clas ga producen en 1/3 de las Glceras agudas y
entre 70 y B0% de las cronicas, dentra de las &
meses de dslado el tratamienta.

Una p in que se ha en
ratas tratadas con Dmep:azola an forma nrolonga-
da, es la i de de 2
afios de tratamienta.

Pareceria entonces que ka indicacién del rata-
méento quirirgico dafinitvo de la Glcera crdnica es
en aguellos enfermos que se perforan estando con
tratamiente médico o que han lenide complicacia-
nes previas®™, También en los pacientes jovenes
que 58 peﬂnran ¥ pregantar\ condiciones favorables

Ir de un o quirdrgico antiul para el el costo
roso definitivo en el momento de tratar la perfora-  de los tratamientos prolongados por afios v el ries-
cidn. La Incidencia de dal gode bios de la mucosa gastrica provecados
cierre simple varia del 12 a 70% segdn una esta-  por ellos.

digtica de 12 autores con 692 casos, COn un Pro-
madio de 39,2%, cuanda se agraga el tralamien-
0 medico antiulceroso el porcentaje baja al 18,5%.
Par esto 8l clerre simple seria aclualmante el tra-
:amisnto da eleccién. Para agregar una vagatomia
super selectiva debe haber muy peca contamina-
<ion peritoneal, para no agregar morbimortalidad
al cimrre simple. Cuzndo |a perforacion es gastrica
@ debe hager unza biopsla para un car-

Oitras perforacionas viscerales fratadas en for-
ma [aparosctpica se han descriplo como casos
aislados. Perforacion de clege secundaria al sin-
drome de Ogilvie?™*, de Colon por colonoscopia’™
R de Recto en operacionas ginecolégicas'™, de
diverticulos yeyunoileales***, intestino delgado en
operaciones Iaparoscopicas.

Conclusidn: El cierre simple @5 &l tratamien-

cimoma perforado.
Los factores de riesgo sefalados por Boey™
tenidos en cuenta en |a decisian del tratamian:

to de elaccidn actuaimente en la dlcera pE;ﬂlca
rorada. El I quirtirgico en
sus diferentes opciones, eslarian Indicados en Ios

tardia

-aspiratonas, ACY eic) y 4) edad.

que se perfaran durante &l tratamiantc
médica adecuada, y en los pacientes jovenes, can
condiciones locales de contaminacion favarables.
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8. ISQUEMIA MESENTERICA

En 1336 Dunphy sefiald la isguemia mesean-
l&nca como causa posible de dolor abdominal y
al infarto Intestinal agudo causado por enferme-
dad vascular,

Como consacuencia del aumanto del promedic
de edad de la poblagidn, auments la frecuancia de
o= problemas vasculares abdominales™, si bien
siguen siendo muy infrecuantes como causa de
abdomen agudo, comprendiende el 0.4% de las
operaciones de urgencla,

Las causas de isguemia mesentérica aguda
segun Boley, citado por Heindanreich®, san &l in-
farto no cclusha (52%), por embolia (25%), por
trombosis venosa mesenidrica (12%), per frombo-
sis arterial (B%) y ofras causas (3%),

El diagnéstico temprans es esenclal para me-
Jarar la elevada mortalidad de los cuadros de
i extensa y separarlos de los casos de
isquemias focales. mas limitados, Na hay signo
clinica o analisis de labaratorio gue nos dé el diag-
nastico de isquemia meseniérica,

La sospecha es el primer paso hacla el diag-
nistica y fa arteriografia el estudio de eleccion que
permite la separacidn entre los procesos oclusivos
o no oclusivas, v la Iocal iGN Y e
tensidn de la lasidn,

La mortalidad sigue siendo muy aita, del 70 a
B0%, y stlo con un manejo agresivo se consigus
en estos casos disminuir ks mortalidad al 54%, can
el esquema recomendado por Kaleya y ool " que
consiste en:

1- hacer slempre arteriografia, dejando al catétar
en al arterla meseniérica suparior, ain cuan-
do ya se haya planeado la laparotomia.

2- Intentar siempre la revascularizacion cuando
hay oclusion de la arteria mesentérica suparior
proximal a la arteria ileccdlica.

3- infusion de Papaverina después de los proce-
dimientos de revascularizacian y en los casos
de infarto no oclusivos.

4- trombiosis da vena mesentérica superior sin sig-
nas peritoneales tratarlos con anticoagulantes,

5- cuando segmentos corios de intestine son
de dudesa viabilidad recomienda resecarlos.
Cuando la mayoria del intesting delgada a5 du-
doso, un “2nd look”, es preferible, (toda medi-
da para prevenir el sindrome de Intesting cor-
to es valicsa),

La laparoscopia exploradera esta Indicada
cuando s& sospecha la isquemia mesentérica an
los pacientes mayores de 50 afios con dolor ab-
dominal agudo, no definido pero persistente. con
deteriorg vo™; en paci con fi i
auricular y en los operadas de aneuriema de aor-
ta™, como “2nd Lock”™ a las 24-48 hofas. En
razeccionas intastinales por infarta, para compra-
barla viabilidad de la anastomosis, an lugar de fa
laparotamia recomendada por otros autores™ '™,

Para facilitar et "Znd Look"se han descripto téc-
nicas de acceso al peritaneo para elecluar el
neumoperitonen en forma segura y evitar riesgos
da lesicnes. Dejando un dreraje gue facilite 1a in-
troduccian de la aguja de Veress ¥, o un tubo de
5 0 10 mm de didmetra interno por &l gue se pue-
da introducir directamente un frdcar para Insufiar
el peritonec y el laparcscoplo para explorar'™, a
dejar un trécar de laparoscopia cuyo extremo distal
sa siida extraperitoneal.

Actualmente, una vez hecho el diagndéstico da
isquarma intastinal por laparoscopia, se convierte
a cirugia abierta o asistida para efectuar |a resec-
cian. Con el rapido avance de |a cirugia laparos-
coplca y el d el
en poco tiempo se haran estas resecciones de
intesting en la urgencia por via totalmente lapa-
roscopica, como se hacen en forma electiva para
la enfermedad de Crohn'™,

Se ha descripto una complicacién, poco ina-
cuente, relacionada con la cirugia laparcscdpica
dal abdomen superlor®® ', Egta complicacitn con-
siste en la isquemia o infarto mesentérico pradu-
cida en al i iato, alos
efectos del neumoperitoneo con CO,.




o 1987

La disminucidn del fiujo sanguinec espldcnice
zdo por el neumoperitonen con CO, ha sido
umantada axperir I BN perrog!'e,
08 macanismos se alnbuyen a esta disminu-
n del flujo esplécnico. El efecto directo de la
4n intraabdominal sobre los vascs masen-
cos. El aumento de la presion y la di a0n
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cia periférica disminuyen el flujo de fa arteria
mesentérica supenor y vena porta’’”.

Todos estos cambios producides por el neuma-
peritanes con CO, reviarten con la evacuacion del
misme, por Jo cual es recomendable la desinsu-
flacién perigdica del iteneo en las

ol ok

naal causan un aumento an la liberacidn da
opresing con efecto vasoconstrictar espldcnica,
vign la compresian de la vena cava disminu-
2 @l retorne venoso y fa compresidn de la porta
uca el flujo hepatico, ambos causantes de ss-
crecidn de vasopresing™. La reduccién del volu-
men minuto cardiace y el aumeanto de fa rasistan.

F F superior,

Conclusion: El rol de |2 cirugia laparoscopica,
en gl abdemen agudo por lsguemia mesentérica,
=a reduce a la confirmagidn diagnéstica de la sos-
pecha y coma “second kook” en los paclentes ope-
rados par aneurisma de aorta o en resecciones in-
lestinales per infarto,
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9. ABDOMEN AGUDO GINECOLOGICO

Or. Artura E. Alfonsin

Jele dal Servicio de Ginecologla del Hospltal Britanico de Buenos Aires

Introduccion

La urgencia ginecoldgica es una patelogia de
alta Incidencla entra las urgencias en general; en
nuestra hospital ocupan el 2% lugar entre las ciru-
gias abdominales de urgencia, y su frecuencia fue
de 36 casos entre 251 laparoscopias abdomina-
les de urgencla, lo que equlvale a un 14.34 %,
Esio coincide en general con otras publicaciones
come la de Kulik y col., quienes confrantandala
con los abdomenss agudos bajos hallan una fre-
cuencia dal 23%, y Mavarra y col. guienes la en-
cueniran en el 9.5% de sus casos En nuestro
servicio se p 1 entra enero y de
1996, 331 cirugias ginecdlogas abdaminales; en-
tre éstas 188 (56.8 %) se realizaron en forma
endoscopica. En el misma paricdo fuvimos 36
casos de urgencias, carespendiende al 10,87 %
del to1al de cirugias ginecologicas,

que se tratan urgencias, 8s par 8sa que nueslro
mayor interds reside en llegar a los cirujanos ge-
nerales, que son los gue evenlualmenta deben ra-
solver la situacidn en estas pacientes.

Histdricamente |a laparoscopia fue usada como
elemento diagnostico para delectar una patologia
de urgencia que en la década del 30 era inaccesi-
ole al diagndstico clinles -el embarazo ectdpico-,
En 1834 John Ruddaock, de Los Angeles, uliliza el
método en ginecologia, ¥ lo usa para la pesquisa
de las 15 gelidpicos, do de esla
manera gran cantidad de laparotomias indtiles.
Posteriorments, gracias a los esfuarzos de Palmar
an Francia y de Franguenheim en Alemania la
laparascopia comienza a difundirse y a ccupar al
lugar pref que act tiene, no ya
an la etapa diagndstica de las urgancias sino en
al tratamiento de ellas,

En la actualidad les métodos no invasivos de

Todes los casos de urg 58
laparoscopicamente, lo que nos habla de un 100%
de etectividad lo que también coincide con otros
auvtores coma Martin-Vivaldi y col. con un 98% de
electividad y Ou quign informa un 98 %,

Estas Informaciones nos flevan a deducir que
e gnalisis de los casos y de su resolucion padria
=ser de gran ulilidad practica en lo gue hace a las
conductas que se deben adopiar, ¥ a su norma-
tizacidn, fo gue puede ser de gran utifidad an la
educacidn médica, ya que en la mayoria de los
casos se pone en peligre |a salud reproductiva de
la paciente en cuestidn.

En nuestro Hespital tenemos un médico Resi-
dente de Ginecologia en la guardia, y un Médico
sanior dispuesto a responder ante cualguier lama-
do, esta circunstancia hace que la gran mayoria
de lus cases de urgencia ginecoldgica (86.11% en
nuesiro medio) sean resualtos por un espacialis-
ta. Esto no se repite en fodos los ambientes en

gnéstico resuelven los problemas diagndsticos
que plantean eslos casps.

Clasificacion de las urgencias ginecologicas

En primer lugar haremos una clasificacién de
fas patoloagias ginecolégicas que pueden significar
una situacidn de urgencia, para despuss analizar
de acuerde a los requerimientos que hemaos teni-
do Ia frecuencia relativa de cada patclogia.

1) Patologla tubdrica:
a) Embaraza ectdpico
b} Paguisalpingitis hemorrdgica
¢) Aotura de Piosalping
d} Salpingitis aguda
2) Patologia ovarica:
a) Ouiste de ovarlo a pediculo torcido
o} Cuerpo amarilic sangrante
¢ Hiperestimulacian ovdrica
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d) Hemarragia post-aspiracion folicular,
@) Rotura de quiste de ovaria.
1} Potura de endometrioma ovanco.
31 Patolegia wlerina:
@) Rotura traumatica.
) Perferacion criminal,
c) Mecrosis de miomas,
d) Piamatra.
2) Mentruaciin retrdgrada.
Iy Abaro,

Frecuencia

Las urgencias glneccldgicas que hemos teni-
o en el Hospital se pusden agrupar de |a siguien-
6 manera:

En primer lugar el ambarazo ectépico de los
que tuvimos 16 casos, esto significa la patologia
mids frecuente con al 44 % de 08 casos,

Las patologias gue le siguen en frecuencia con
in 16.86 % cada una fueron la torsidn anexial en
2 oporlunicades (cuatro con quiste de ovario y en
2 sin &) y el cuerpo amarilla hemorrdgico an otras
& aportunidades,

En tres ocaslones nos focd intervenir por DL
en cavidad abdominal.

Hicimaos 4 laparescopias por infeccidn pelviana
aguda (sobre 14 enfermas internadas por dicha
entidad; es decir Intervinimos en el 28% da los
casoe) y la frecuencia relativa para este grupo fue
del 11.11%.

Firalmente &n una oporiunidad (2.77%} ia pa-
gia era un quiste endomeirdsico roto.

Diagndstico

El i del aguda g Icgi
ze debe hacer sobre la base de la clinica gue pre-
senta la paciente y gue nos va a orientar . En pri-
mer lugar debemas taner an cugnia ta edad de la

i ¥ su status rap ivo; coma hemaos
vieto por la frecusncla de su aparicidn -52 % de
Sueslros casos- 8 embarazo ectéplco debe ser

i i Clini el atra-
50 menstrual, y el goteo utarino son sintomas al-
1amente sugestivos; en el caso de cuerpos exira-
s5 an cavidad el antecedente de la celocacion
ciente de un DIU, o de una maniobra intrautering
nos dara la pista; las otras patologias suslen no
rener relacion con el clclo menstrual y tendremas
qua utilizar otros elementos de diagndstico, En

WIDEOLAPARCSCOPIA EN EL ABDOMEN AGLDO 43

este sentide, quizd el método més Importante en
este momento sea la ecogralia, de preferancia
hecha por via transvaginal, ya que nos da mucha
mayor delinicion en fa imagen cbienida, y ha de-

unz alta bilidad y ificidad en
la vision del endometrio y los anexcs, A5, el cuer-
po amarillo sangrante, el embarazo ectdpico, &l
mioma do, la hip | lan cvarlca,
Ios i los se ven con
mucha precisin, y el agregado de la tecnologia
Doppter es de gran valor para el diagndstioo de
ciertas situaciones particulares coma la tarsian
anexial, el embarazo ectdpice, el cuerpa amarilla
hemorragico, ya gue estudia la irigacidn sangui-
nea y sus caracterisiicas.

Los dosajes hor ¥
los de fraceitn beta de hCG, nos van a orentar
sobre la presencia o no de trofoblasto active, 1o
cual unido al resultado de la ecogratia y a la clini-
ca nos dard [a oportunidad de un diagnostico muy
cartera,

Raramente debemos recurir a la radiologia
para aclarar algin diagnoéstico -reservado para
casos coma la presencia de un DIU intraabdo-
minal, o para detectar la presencia de estructuras
Aseas en un laratoma ovarico- y en algunas oca-
siones hemos realizado la laparoscopia como mé-
todo diagndstico final, seguido o no de una intar-
vencidn translaparoscdpica resolutiva,

Embarazo ectopice

Esta afeccitn ha sido fa mas frecuente de las
urgensias ginecolégicas en nuestra serie ya que
significd e! 44.44% de las mismas, coincidienda
con datos gue indican que en EE.ULL y en toda
el munde ha aumentado la incidencia del emba-
razo ectopico, slendo una de las principales cau-
5as de muerla materna.

En esta patologia, hoy s fundamental el diag-
nastico lo mas precoz posible. Hay una minaria de
paci que las dici
les de dolor abdominal agudo, colapso circulato-
rio y signos indudables de hemoperitones. En es-
tos casos es evidente que no hay dilema diagnas-
fico. Es en aquellas pacientes en que-la compli-
cacian o ha comenzedo o que prasentan un co-
mienzo da sangrado, donde una buena matodalo-
gia diagnostica nos va a permitir electuar un tra-
tamiento conservador ¥ preservar la trompa en
cuastidn,
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El embarazo ectdpico Inicial prasenta algunos
sintomas de sospacha que nos permifirdn utilizar
los medernos meétodos de diagnéstics a nuestro
alcance.

Dentro de e sintomatologia hay  signos muy
frecuentes, en alrededor de un 70% de los cascs
sucede un alraso manstrual (entre 50 v B9%), otro
signo importante es el dolor, que falta solamente
en el 4% de los casos; las melrorragias cuando su-
caden son un sintoma bastante tipico ya gue son
habizalmente escasas, cbscuras, en borra de café;
fas lipotimias, sl bien son tipicas no son constan-
ies y marcan algin sangrado especilico o un des-
prandimignto. Con algunos de estos sinfomas rew-
nidos estamos en condiciones de proceder a los
estudios complementarios: al primera s al dosajes
de fraccion beta de hCG que en bo posile debe ser
cuantitative; jumo con este método debemaos usar
la acografia -en lo posible transvaginal-. Si el em-
barazo es suficienternente evolucicnado se puede
ver una masa parautering, y eventualmente un saco
pestacional fuera de la cavidad ulerina, sin embar-
0o lo Importante para hacer diagnastioo es la com-
binacidn de estos métodos. Asl, si

N° Extraordinario

urgencias ginecoldgicas. En nuestra serie luvimos
4 casos en los cuales la lorsidn ocurrid con quis-
fes da ovario y 2 en los cuales se torcid el anexo
solo,

La torsidn se produce mas faciimente en los
casos de quistes ovaricos de regular tamafo (an-
treé 5y 10 em.), pero es factible con ovarios nor-
males, sobre tado en adalescentes con gran acti-
vidad fisica,

La ia estd dada func
te por los fenomenos de congesticn vascular &
isquémicos que se producen par I8 torsion; estos
trastornos comienzan & producirse cuando la tor-
sian llega a 120°, paro el cuadro tipico se pone de
manifiesto cuanda hay una vuelia complata (380°).
Hay una serie de teprias sobre como se produce
la torsidn, tales son la distinta densidad de un tu-
mor mixte, el tamafo madiana que facilitaria el
movimiento del anexo, distintos mavimientos del
cugrpo como el cambio brusco de decdbita, la po-
sicldn genupectoral, efc. Se habla tambign del
peristaltismo intestinal como faclor adyuvante.

El grado de compromiso vascular determinard

dosaje de fraccion beta por encima:de 1000 n\U.f
mlL debamas encontrar un saco gesiacional intrau-
terino. De no gcurric esto, la posibilidad de un
embarazo ectéplico as alla, es decir que hay &l diag-
néstico da esta patologia se resume al buen uso
de estos dos métados, con una sar d cerca-

la si ia de la que en general a5
con doler de comienza brusco en hipogastrio, con
signos de irritacion peritonieal. meteorismo, naw-
seas y vomitos; con cierfa frecuencia hay disuria
¥ pelaguiuria,

La ecografla ginecolégica es de gran ayuda

na al 100%, Ante una situacion de duda, se mple-
menta una conducta clinica de expectativa arma-
da y eventuaimente una laparoscopia diagnastica.
Mo debemas olvidar la posivilidad real de la ocu-
rrencia de un embarazo ectdpico con uno ortoldpico
en la misma paciente; ello, si bien as poco praba-
ble en embarazos espontaness (1/30000-60000
cascs), s mas frecuente hoy con el usa da técni-
cas de reproduccion asistida.

gnd . sobre todo en los casos en que hay
un guiste da gvarno que nos puede confirmar la
pasibilidad de su complicacian,

El tratamienta 85 esencialmente guinirgico y
coma en general se trata de mujeres en edad tér-
1l debe p an la pe I de 1
oonsewador. Io cual en nuestra serie de 6 casos
se puda lograr en tres oporiunidades, pracedien-
do a la destorsidn del anexo afectado. Esta situa-
cidn cambia cuando el proceso de necrosis ha

En nuestra seria se on 7 salpingos
mias (en 2 de sllos en trompa Onica ) y en 9 ca-
505 se eiectud salpingectomia, en estos Gltimos
el dafio de la frempa era tal que hize impractica-
ble el tratamiento conservador; no tuvimos ningu-
na complicacion postoperatoria, y en todos logs
casos la resalucion fue laparoscopica

Torsién anexial

Esta patologia fue la segunda en frecuencia
{junto con el cuerpo amarille h de las

y €3 de vital impertancia la minucio-
sa observaclén de todo el anexo comprometida, la
evaluacion de su vitalidad y la presencia de trom-
bosis vascular.

Cuerpo amarillo hemorragico

Junto con la torsion de pediculo es la afeccién
mas frecuente despues del embarazo ectéplco, con
el cual debe hacerse el diagndstico dilerencial,
sobre todo en los casos en los que existe un

hame 0.
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Se produce en general n mujeres [Gvenes en
cuales se forma un cuerpo amarillo quistico
o efraccion de la corleza ovdrica. En ciertas
iones se puede hallar un antecedente de frau-
coite reciente, v en clertas ocasiones la
& de anticoagulantes.

Lz clinica es ia del hemoperitoneo y el diag-
o final lo dard la laparoscopia en casos se-
onadas, ya que los casas de estabilidad he-
namica y diagnstico de gran probabilidad sa
cosdan manejar en forma expectanie con repeso,
dentemenle para ello deberd descartarse la
sbilidad de embarazo. En caso de realizarse
& laparoscopia, la norma es el tratamiento con-
sarvador, ya que e saluclona con la coagulacitn
coolar de la zena sangrante, o con Ja colocacién
un pumle. En muy raras ocasiones se debe
zar la oforectomia, reservada para casas de
wrragia incoercible, En los & casos de nues-
=3 sgrie se putdo elecluar tralamiento conserva-

Infeccion pelviana

Esta patologia ginecoldgica debe an general
i ite con ant

5 aguda nos lleva a la realizacion del estudio
roscopico. En el periodo gue evaluamos se
aran 14 pacientas con enfermadad pelviana
uda ¥ en sdlo 4 ocasiones se efectud laparos-
pia (28.5%). En ledos los casos nos limitamos
irar la adherencias laxas lavar la pelvis pre-
.2 toma de muestras para culivo, y postericrman-
‘= inatituir un tratamiento con antibidticos, que en
‘o= los casos resultd efectiva. No recamenda-
las ablaciones exlensas en estos casos, sal
w2 cuande sea estrictamenta necesario, debido a
1.2 la mayoria de estas pacientes se encuentran
e edad reproductiva y la antibi pia es al-
% nte efectiva como coadyuvante de la laparos-
copfa,
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DIU en cavidad

Esta un clarg
de colocacion de DIU, y la sintomatelegla depen-
derd de la ubicacidn del espiral y de la complica-
cidn peritoneal que conlleve. En gran parte de los
casos son absolutamente asintomaticos y salo son
diagnosticados por casualidad al realizar una radio-
gralia abdominal, o al verilicarse un embarazo.
MNuestros Ires casos se scluclonaron sin mayoras
problema, pero hay ccasiones en que el compro-
miso intestinal obliga a alguna reseccidn o sutura,

RAotura de quiste endometrosico del ovario

La rotura de un endometrioma es una eventua-
lidad muy poco frecusnte (an nuestra serie paso
una vezj y cuando acurre produce un proceso de
importante irtacién peritoneal, mas por el conte-
nide del andomelrioma que por la posible hama-
rragia que raramente oourra.

El dizgndstico clinica es dificil ya que la sinto-
matologia se confunde can casi tedas los cuadras
ya descriptos, la ecografia puede en ciertos ca-
508 ser orientativa; pero. en general el diagndstl-
oo se efectia durante |a laparoscopia.

El tratamiento debe ser conservador, con fa
aspiracidn del liquide del quiste, la reseccoidn da
|la cépsula si es factible, y el posterior tratamiento
especifico de la endometriosis,

Conclusion

Hemos queride en esta resefia sefalar la im-
portancia gue tiene el conccimiento de las distin-
tas patologias de urgencia en ginecologia, y su
resolucidn gue en nuestra serie fue totalmente
|laparoscopica, coma suceds en casl todos ks cen-
tros especializados del mundao,

Por ofra parte es de destacar la posibilidad real
de abectuar un lratameentc conservadar, lo que ocu-
rrid en el 66.66% de los casos de nuesia serie.



46 REVISTA ARGENTINA DE GIAUGIA

N? Extragrdinaric

10. ABDOMEN AGUDO Y EMBARAZO -

La cirugia laparoscépica en la mujer emba-

razada era una contraindicacidn absoluta en los

ienzos de esta E Coe

ma olrag contralndicaciones que han sido reeva-

|uadas, &l embarazo ya no ko s sine an forma rela-
tiva,

E! abdomen aguda durante el embaraze 25 una
patologia poco Irecuenta, que presenta caracie-
risticas especiales por las alteraciones analomi-
cas y fisiclégicas propias del embaraza, que ma-
difican los sintomas y slgnos de las patologias
agudas, y que contribuyen al retardo en arribar a
un diagndstica. Esta demora en el diagnostico ra-
tarda el tratamiento y represenia el mayor rigsgo
de morbimortalidad para la madre v al fete™,

Desde principio de sigio e ha rafaclorado la
mortalidad de la apendicitis en £l embarazo con'la
demara en el diagndstice y s& ha preconizado una
conducta agresiva, con inlarvencion guirdrgica
temprana, para disminuir esa mortalidad®.

Otro factor que dificults 2l diagnostice es la li-
mitacién para efectuar estudios radiclégicos que
puedan causar dafios al feto en su desarrclio du-
rante el primer trimastre, o neoplasias durante toda
la gestacion®.

La patologia mas frecuente causante de un ab-
domen agudo durante el embarazo es la apendi-
cilis aguda con promedio de presentacion de 1
cada 1500 o 2000 embarazos™,

El diagnéetico de la apendicitis aguda puede
resultar dificil en el embaraza, por lag cambios de

Hunter y col.'™* estudiaron los efectos lisiclogl-
cos del pneumoperitonan, con CO,, en 8 fetos de
cwvejas emb ¥ de
acidosis respiratoria, taguicardia e hipertension
arterial. €1 CO, praducida por el metabolisma en
al feto, es eliminado & través de la placenta y al
grada de difusién depende del volumen minuto
cardiaco dei fete y la PCO, materna, Normalmente
el feto humano manfiens una leve acidosis y 51 58
praduce ura acidosis respiratoria de la madre au-
menta la acidosis fetal que pueds ser paligrosa y
hasta causar la muerte del embrian. Tambidn com-
probd que el neumoperitoneo con Oxida Nitroso
no produce cambics en el embridn. La taquicardia
& hipertensidn felal son causadas por 1a hiper-
carbia y no por el la presién intraabdeminal. Con-
cluya . que el © N AUMen-
1a &l riesgo, en lorma significativa, en el embara-
0 con embridn normal.

Taura y col®® encusniran que la presion del
preumoperitonec de 15 mm de Hg es responsa-
ble del desarrallo de acidosis meisbdlica y que
esta no se produce cuando la presidn se mantie-
na en 10 mm de Ha,

El posible traumatismao del Otero al efectuar el
net flanec, por suU de lamafio, pue-
de evitarse con técnicas alternativas. Colocar la
aguja de Veres en |a regidn subcostal izquisrda®™
o con |a técnica abierta da Hasson™®,

Qtro factor de riesgo es el tiempa operatorio
qus en gerleral a5 mayor gue an |a cirugia con-

1 con un (lars a o de

posicidn del clego a medida que la oes-
tacién. El temor dae Indicar una laparotomia ex-
ploradora pueds demorar el diagnostico y trata-
mianta, y reésuitar en perfaracién, con el consi-
guiente aumento de la morbilidad.

A pesar da ello, no hay muchos trabajos en la
literatura sabre el tralamiento laparoscdpico en el
embarazo. Posiblemente porque hasta no hace
muche tiempo se consideraba el embarazo una
contraindicacidn absoluta para la colecistectomia
laparcscopica y por extensién para la apendi-
cectomia'™, por los efectos del CO, en el embridn,
que todavia no son bian conocidos,

tamafo qua dificulta |la operacidn. Per otro !ado.
algunos autores la mejor i
del abdomen y el mencr trauma quirdrgics, camo
una ventaje positiva en el embarazo. Esto Uitimo
reduce la irritabilidad utering resultando en menar
Incidencia de aberto posteperatorio y de parto pre-
mature®. El menar dolor postoperatenc diminuys
Ia exposicion del feto a narcéticos y el rapido re-
tarne a |a actividad fisica reduce la incidencia de
tremboembalismo materno.

Una afternativa que se ha utilizade para evitar
el neumoperitones con CO, es el uso de ofros
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22365 (helio) o los aparatos para levantar Iz pa-
+=d abdominal (laparoscopias sin neumeperitonech
zue tambign se han utilizado en embarazo ™,

Sin la tap; opla seha
Jlizado desde antes de la cirugia laparoscopica
=n gl diagndstico del embarazo ectdpice y dalor
dominal agudo en la mujer embarazada®™’.
zzze y ool en una revisidn de 5405 operaciones
1 mujeres embarazadas, encontra 868 casas de
edimientos laparoscopleas™, Mo hubo mayor
soidencia de resultados desfavorabies comparan:
2z las que tuvieron operaciones abiertas con las
“peraciones laparcscopicas.

En el caso de sospecha de apendicitis aguda,
= ecogratia estd teniendo aplicacidn creclanta v
ar manos eficientes tiene un buen porcentaje de
zznsibllidad y especificidad™ ", La laparoscopia
rambién ayuda a dilerenciar entre apendicitis y pa-
sslogias ginecolégicas que presentan dotor en el
sbdamen inferior derecho como fa torsién de pe-
dlouln avérico, el embarazo ectépico, las salpin-
s, ete. y al mismo tiempa permite hal:el el fra-
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cislectomias y embaraze'™, entre 11 y 26 sema-
nas, todas tuvieron partos normales a tdrmina v
an ninguna se produjo complicacian materna o
fetal.

Amos y col en una experiencia de 7 operacio-
nes laparoscopicas, 3 apendicectomias y 4
colecisteciomias, en embarazos de 13 a 29 sema-
nas, tuvieron 4 pérdidas fetales. Por estos resul-
tados adverses decidieron abandonar la cirugia
laparoscopica en el embarazo,

Otras patologias causanies de abdomen agu-
do en el embarazo se han operado con buen re-
sultade: quiste de ovarie con torsidn de pediculo
(destorsidn o reseccién), vilvula de intesting dal-
gado™, ruptura de quiste de ovario.

La cirugia laparcscopica en el embarazo parti-
cipa de las mismas ventajas sefialadas para las
otras paiologlas | menas dolor, mencs internacidn,
menns complicaciones), ademas de algunas espe-
cificas para el embaraze, como menocr posibilidad
de ianes y fromie

Conclusion: E| no 85 una contrain-

amianto lap ipleg, eon buena para
a madre y el fela.
En 1980 Schriver reallza 6 apsndlc&clom[&s
parascopicas an sin ol
= Desde entonces se han publicado casos

dicacidn absaluta para la clrugla laparcscépica del
abdomen aguda.

De la recients bibliogralia se puesda deducir que
la cirugla Iaparusodpuca durante &l embarazo, es

dos y series pequenias de Jrmias en
E can lados muy alos
4= la cirugfa ablerta donde |la morbimortalidad
miat fetal esta con la gl de ]

ur seqQuray | » an el abdo-
men agude gue necesiia ratamiente de urgencia,

Para evitar complicaciones en la cirugia
a en el embarazo se recomienda:

nitamacian apendicular [perinramdn o gangre-
nal y la demora en el diagnastico y tratamiento®™

La segunda causa mas frecuente de abdamen
=gude en el embarazo es la colecistiis aguda.
Desdae 1887 |a colecistectomia laparoscapica es la
‘zcnica de eleccldn para el tratamiento de la

-alecistitis cranica y agudas. En 1991 se publica
= primer caso de colecisiectomia laparcscopica en
embarazada de 31 semanas operada con éxi-
=, sin | s, Y con imi por
-=sdrea 10 semanas después™, Otro caso as
cutlicado an el misma afio, en una embarazada
d2 13y 1/2 semanas®™,

Comenzar el neumaoperitonaa ablerto | Mcnica
de Hasson)
- Meumoperitonec a baja presian (10mm de Ha)
- Monltoreo fetal duranta la operacicn { mejar
transvaginal}
Cirugla de preferencia en el 2do trimastre
Mo hacer colangiografia de rutina, solo en caso
de sospacha v ia y con iGn
fetal
- CA E previa sl hay sospecha preoperalona de
lifiasis coledociana
En el 3er trimestre difarir la clrugia hasta des-
pués del pario &l es posible
Cirujano con experiencia para limitar al iempo
de 1

Numerosos trabajos han venido |
J=spuds de estos prlmeros CAsos, con resuliados
n general S o an el
ar, 2do y 3er trimestre de embarazo, En la saria
mas numernsa publicada hasta 1996, de 10 cole-

- Gonversion sin demora en caso de dificultad
Intraoperatoria

Hiperventilacicn de la madre y control de la
PaCO, y “end-tidal CO,”
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NE Extraordinario

ENCUESTA NACIONAL

Datos analizados por el Dr. Martin E. Mibura

Sa reciblercn respuestas de 25 equipos quinir-
gicos con un fotal de 66 elrujanos.

Se analizaron las distinias patoicgias del ab-
domen agudo tratadas,

Apendicitis agudas

Se han tebulado 641 procedimisntos de
apandicectomia laparcscipica; en B0V (95%) ca-
so5 el diagnastico fue por &l examen clinice y en
74 (11%) casos s hizo ecografla gue contirmo al
diagnésico o sirvio para corroborar la duda. Aun-
que no siempre s ulifizd la ecografia previa para
acompanar el diagndstico clinico, fa faparoscapia
{ue al elemento definiterio por excelencia )

De los 641 casos operados, se canvirtieran 53
(8.26%) & cirugia abiena,

En la encussta no se registro ninguna morta-
lidad en apendiceciomia laparoscopica,

El 80% de las cirujanos utilizan la ligadura
praatada ("Endcleop” o “Surgitie”) para ligar fa
pase del apeéndice y el 75% usan los “clips” para
la hemastasia del mesoapéndice.

El examen anatomo patologice reveld apéndi-
ce normal en 74 (11,5%), flegmonasos &n 404
(63%) casos y gangrenosos en 58 (8,74%) pacien-
tes,

Se predujercn 35 infecciones de herida
(5.46%), sin discriminar gl grado de infeccion
apendicular en estos casos.

Calecoiones intr inalas pc
se han visto en el 2,02% o sea en 3 casos,

ifias

Colecistitis Agudas

Denlro de las 25 encueslas recibidas suman
3026 colecistitis agudas, que uanaron entre el 10

Las conversiones se regisiraron en un rango de
0.& 25%.

Se presentaron 156 (5,1%) litasls coledocianas,
pera no todos los autores realizan la Colangiogratia
Intraoperatoria. De los 66 cinijanos involucradas en
la encuesta, el 5% realiza la colangiografia
intraoperatoria en forma selectiva y-el 35% an for-
ma habilual en la clrugla electiva. En la colecistitis
aguda los porcentajes se reviaren ya que el 70%
la realiza en lorma habitual y el otro 30% no.

Las lesiones de la via biliar s& comunicaran en
12(0,4%) casos y coleperitonecs en 32 (1.05%)
pacienias,

agudo

Se trataron por via laparoscopica 262 casos
distribuidos en las siguientes patologias:

Inflamatorios 13
Emb. ectopice 55
Rotura guiste de ovario 55
Torsion quiste de avaria 21

Obstruccién intestinal

Se informaron 52 casos tratados en forma

y 45% de todas las col

picas efactuadas. Posiblemente esta gran vanaclurl
de porcentajes se debe a diferentes criterios de
considerar la “colecistitis aguda”.

I con p g g acon-

tinuacian:

Erida kcll

Tumor ]

Volvulo L

Hernia atascada 3

Cuerpo axtrafio 2

Hlea biliar 2
F ion gastr tinal

Se han descripto 27 casos de perforaciones del
tubo digestivo.
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Gastroducdenalas 20; todas tratadas con cie-
e simpie por sutura.

Coldnicas &

Intesting delgado 1.

Diverticulitis

Se diagnosticaron 18 casos de diverticulitis
=gudas, en 10 se realizé el iavado y drengje sim-
2, en 3 casos se convirlid y en los 3 restantes
no 58 consigna el tralamienta posterior,

agudo | F o

s

En la presente encuesta se han tratado 46 ca-
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que los cing i miayor iancia en
la Cirugia Lap lica electiva, fas ind

5o van ampliando, Los casos de abdomen agudo
requieren mayor entrenamienta en maniobras y téc-
nicas mas complajas y se debe disponer del ins-
trumental y equipe médica durante las 24 horas.

La Laparoscopia Exploradora o Diagndstica no
2¢ utllizada todavia como método diagndstico con
la frecuencia que en el Abdamen Agudo podria ser
de mucha utilidad.

En este Relalo tratamos de valorar su impor-
tancia teriendo an cuanta el Costo-Eficiencia y el
Costo-Beneficic que esta técnica implica,

La mayor incidencia de Colecistitis Agudas tra-
tadas por laparoscopia comparadas con la
Is Aguda, cuyas frecuencias son inversas,

=05 por laparocscopia. apii a las P
oatologias:

Caleperitonen

Hemarragias 13

Paritonitis g

Qbstruccidn intestinal 4

La complicacion mas frecuente es la hemorra-
i2. Se han descripto 65 casos, 54 an colecistitis
¢ 11 en apendicitis, |a mayoria de eflas se resol-
. &fon sin nueva intervencidn,

Hubo 4 lesiones viscerales v 1 lesidn vascular.

Conelusiones: Es evidenta gue no hay mucha
syperiencia, en &l pais, da Cirugia Laparoscopica
&l abdomen agude, hasta no hace mucho tiem-
PO ferada  una cor icacion, A medida

se puede deber a los siguientes factores:

- la Colecistectomia es la operacion laparos-
cépica gue se aprende primer y en la que
mayor experiencia adguleren los cirujanos,

- la Apendicectomia Laparoscopica no estéd
universalmente aceptada en nuestro medio
todavia.

- los Sistemas de Salud sdlo autarizan la
Calecistectomia Laparoscdpica.

Par el escaso numera de casos de ofras pato-
iogias tratadas por laparoscopia, no s& pueden
SACAr cor i sobre la uli Gn g i
da da esta técnica y &l verdadere valor en las dis-
tintas patologias del abdomen aguda,
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WF Exiraordinarlo

CONCLUSIONES FINALES

El sindrame de Abdomen Agude no canstitu-
ye una contraindicacion de la Cirugia Laparoscd-
pica,

Por el contrario la laparoscopia contribuye al
diagnostico temprano y seguro de las paiologias
quirtrgicas,

Para poder realizara, en las diferentes palalo-
gias del abdomen agudao. el cirujana necesita un
Instrumental cada vez mas completa y complejo,
un mayor entrenarnlento ¥ experiencia, por las al-

1 ¥ i que di-

chas palologias causan.

Los cambios fisiopatelogicos del neumoperi-
toneo son blen folerados en la mayoria de los
pacientes, pero deben ser concoidos para evitar
las complicaciones derlvadas de ellos.

El Aneslesista debe evaluar especialments es-
tos efectos para poder controlarios y contrarres-
tarlos mediante maniobras preventivas o terapéu-
licas,

El monitareo cardiovascular, ventilatorio. de

y de fa I=idn neuar

s0n esenciales en ia Cirugia Laparoscdpica.
La laparoscopla diagndstica o exploradora ra-
con a la Lapar ia, funda-
mentalmanta por el menar trauma quirdrgice y
aceleracitn del diagndstico, de los cuales derlvan
Ias otras \rerl!ajas enumeradas. Actualmente es in-
ién en todo at quirirgl-

©0 que va a ser intervenido.

La apendicectomia laparoscopica es la opera-
cidgn de eleccion, salve contraindicacion especifi-
ca a fa misma,

Esztd especialmente Indicada en los anciancs,
mujeras en edad repraductiva ¥ en pacientes can
antecedentes de hepatitis o HIV positivos,

La colseistifis aguda es !ammén unz indicacian
para la colec la | a
algunc de los traiarnlenlos altarnahvos descnptﬂs
an este Raelato.

La diverticulitis aguda, la obstruceitn intestinal,
las peroraciones gastrointestinales, la isguemia
mesentérica y en general toda ofro cuadro de ab-
daman agudo, se beneficia de fa Laparoscopia
Exploradora en cuante a la confirmacion, o na, del
diagndstico presuntivo, el haliazgo de otra patola-
gia no sospechada y la posibilidad de realizar al
tratamienio por via laparcscépica, continuar la
abservacion o hacer un fratamiento na quirdrgico,

En &l embarazo tampoco esta actualmente
confraindicada la cirugla laparoscopica si se fie-
nen fas precauciones descriplas para evilar com-
plicaciones a ta madre y el feto.

Par ditimo, el abdomen agudo ginecoldgico es
un capitulo especial para al cirujanc general, por
su fracuencia, las ventajas de 1a laparoscapia en
fa mujer jeven, la resolucldn laparoscépica de to-
dos los cuadros que nacasitan un procadimients
quirdrgico y la afta posibilidad de efectuar un tra-
tamiento conservador, sequn la consigna Allonsin,
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