El papel de la laparoscopia en la cirugia abdominal urgente

The role of laparoscopy in emergency abdominal surgery
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RESUMEN

La urgencia abdominal también puede ser interve-
nida mediante abordaje laparoscépico: el planteamien-
to puede ser de laparoscopia diagnostica, cirugia asis-
tida por laparoscopia o laparotomia dirigida segin los
hallazgos de la laparoscopia. Las contraindicaciones
generales se refieren sobre todo al estado de inestabi-
lidad hemodinamica del paciente y a pacientes graves
(ASA IV). En ausencia de contraindicacién especifica
para el procedimiento laparoscdpico concreto a reali-
zar, muchas enfermedades abdominales que requieren
cirugia urgente pueden realizarse con abordaje lapa-
roscopico. Las indicaciones mas frecuentes son la
apendicitis, la colecistitis aguda, la perforacion gastro-
duodenal, la oclusién de intestino delgado, y algunos
traumas abdominales. Con una correcta seleccién de
pacientes y la oportuna experiencia del cirujano, los
resultados son excelentes, y mejoran la cirugia abierta
(menos infecciéon de herida, complicaciones, estancia
hospitalaria y dolor postoperatorio). Se explican con
detalle los aspectos basicos de la técnica quiridrgica en
los procedimientos mas frecuentes de laparoscopia de
urgencia.

Palabras clave. Laparoscopia asistida. Perfora-
cion. Apendicitis. Obstrucciéon intestinal. Trauma
abdominal.
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ABSTRACT

Abdominal emergencies can also be operated on
through the laparoscopic approach: the approach can
be diagnostic laparoscopy, surgery assisted by
laparoscopy or laparotomy directed according to the
findings of the laparoscopy. The general
contraindications refer above all to the state of
haemodynamic instability of the patient and to
seriously ill patients (ASA IV). In the absence of any
specific  counter-indications for the specific
laparoscopic procedure to be carried out, many
abdominal diseases requiring emergency surgery can
be performed with the laparoscopic approach. The
most frequent indications are appendicitis, acute
colecistitis, gastroduodenal perforation, occlusion of
the small intestine, and some abdominal traumas. With
a correct selection of patients and the appropriate
experience of the surgeon, the results are excellent and
better than open surgery (less infection of the wound,
complications, hospital stay and postoperative pain).
A detailed explanation is given of the basic aspects of
the surgical technique in the most frequent procedures
of emergency laparoscopy.

Key words. Assisted laparoscopy. Perforation.
Appendicitis. Intestinal obstruction. Abdominal
trauma.
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INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

El abordaje laparoscépico de las urgen-
cias abdominales es posible, del mismo
modo que en la cirugia programada. Las
ventajas generales que ofrece la laparosco-
pia de urgencia frente a la laparotomia son
las mismas que en cirugia programada,
con la salvedad de que la laparoscopia
so6lo es aplicable en una proporcién menor
de casos. Como concepto general, cual-
quier abdomen agudo podria ser suscepti-
ble de ser operado por laparoscopia’
(Tabla 1). En este articulo excluiremos
explicitamente el abordaje laparoscopico
de la colecistitis aguda®.

Las ventajas e inconvenientes de la
laparoscopia frente a la cirugia abierta en
la urgencia son muy dificiles de analizar en
general, dado que hay miiltiples factores
que inciden en los resultados, siendo el
principal la gran variedad de procedimien-
tos y diagnosticos. S6lo estudios aleatori-
zados sobre cada diagnéstico y cada pro-
cedimiento pueden dar respuesta a las
ventajas reales de la laparoscopia de
urgencia’, dado que las series en el ambito
de la urgencia pueden estar atin mas ses-
gadas que en la cirugia programada. Sin
embargo, dentro de la amplia gama del
dolor abdominal agudo inespecifico, si que

Tabla 1.
urgente.

se aprecian ventajas frente a la observa-
cion quirdrgica en estudios aleatorizados,
sobre todo en calidad de vida y precision
diagnostica’.

Por otra parte la laparoscopia de
urgencia debe plantearse en un contexto
realista, que viene caracterizado por la
necesidad de una actuacién rapida para
solventar el diagnodstico y el tratamiento
urgente del paciente; las condiciones de
salud del enfermo (muchas veces mas gra-
ves, y frecuentemente peor evaluadas, que
en cirugia programada); la mayor limita-
cion de cirujanos expertos en laparoscopia
y de enfermeras acostumbradas a los pro-
cedimientos laparoscopicos, y en ocasio-
nes la limitacién de material técnico para
los procedimientos laparoscépicos, dado
que en un porcentaje de casos el diagnos-
tico no estd establecido preoperatoria-
mente. Es frecuente que los quir6fanos de
las areas de urgencias no tengan el mismo
nivel de dotacion para la laparoscopia que
los quir6fanos de cirugia programada.

Estas dificultades hacen que existan
unas contraindicaciones generales para ini-
ciar el procedimiento por via laparoscopica
(Tabla 2), que podrian considerarse con-
traindicaciones absolutas. A esto hay que
anadir “contraindicaciones organizativas”
del sistema o del hospital local (Tabla 3).

Indicaciones (en orden de frecuencia) del abordaje laparoscopico en la patologia abdominal

Apendicitis aguda
Colecistitis aguda
Abdomen agudo de causa desconocida
Abdomen agudo ginecolégico
Quiste ovarico roto
Torsién tubo-ovarica
Salpingitis y absceso tubo-ovéarico
Endometriosis
Embarazo ectépico
Perforacion gastroduodenal
Oclusioén intestinal
Bridas
Hernia de pared complicada
Tumores y procesos inflamatorios
Isquemia intestinal
Perforacion intestinal

Peritonitis purulenta por diverticulitis

Perforacion de intestino delgado
Traumatismo abdominal (cerrado o penetrante)

Absceso abdominal (espontaneo o postoperatorio)
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Tabla 2. Contraindicaciones generales para la laparoscopia de urgencia.

Shock séptico

Inestabilidad hemodinamica persistente (no remonta con volumen)

Peritonitis fecaloidea

Peritonitis por perforaciéon de mas de 24-48 horas de evolucién

Trastornos graves de la coagulacion
Cancer abdominal

Enfermedades cardiorrespiratorias muy severas (ASA IV)

Tabla 3. Criterios minimos exigibles para practicar laparoscopia de urgencia.

Dotacion técnica suficiente:
Instrumental necesario

Torre de laparoscopia con funcién correcta

Experiencia del cirujano
Correcta sujecion y posicion del paciente
Estabilidad hemodinamica
Entrada con trécar de Hasson
Disponibilidad de conversiéon inmediata

Consentimiento informado del paciente (opciones de finalizacién de la intervencién segin los

hallazgos)

LOS CONCEPTOS DE
LAPAROSCOPIA EN URGENCIAS

El abordaje laparoscoépico urgente de la
patologia abdominal se realiza muy fre-
cuentemente sin diagnoéstico de certeza:
bien sin ningin tipo de posibilidad diag-
noéstica (por ausencia completa de datos
directos o indirectos, tanto de clinica
como de exploraciones diagnoésticas) o
bien con una sospecha diagnoéstica con-
creta pero no segura’. Este grupo de
pacientes son los que mas se beneficiaran
del abordaje laparoscopico. El otro grupo
de pacientes de urgencias (con alto grado
de certeza diagnéstica, en los que es infre-
cuente errar en el diagnostico) se benefi-
ciardn so6lo si el procedimiento es facil-
mente realizable con técnica laparoscopi-
ca. El objetivo en definitiva es siempre
—como en cirugia programada- evitar la
laparotomia o reducir significativamente
su tamafo: este es el mecanismo del bene-
ficio de la laparoscopia.

En el contexto que acabamos de des-
cribir, la laparoscopia de urgencia se
puede realizar con 3 planteamientos posi-
bles:

1. Laparoscopia diagnostica pura. Sus
objetivos son:
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— Decidir que no era necesario el tra-
tamiento quirdrgico (resolver la
duda diagnéstica): finaliza asi la
intervencion y evita el dafno de la
laparotomia exploradora en blanco.

— Conversion a laparotomia una vez
efectuado el diagnostico por lapa-
roscopia.

2. Cirugia asistida por laparoscopia.

— Elegir la laparotomia més adecuada
al caso individual (laparotomia diri-
gida): localizacién y tamaio.

— Lavado del resto de la cavidad
abdominal, evitando una laparoto-
mia mayor para explorar o lavar el
abdomen.

3. Cirugia laparoscoépica pura

— Resolucion totalmente laparoscopi-
ca del abdomen agudo

TECNICA QUIRURGICA GENERAL

Informacion al paciente

Todo paciente que vaya a ser operado
de un abdomen agudo debe ser informado
correctamente de la gran variedad de posi-
bilidades diagnoésticas (y de la variedad de
gravedad pronéstica) de su caso, dado que
la operacion y su resultado dependen fun-
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damentalmente del diagnéstico especifico.
Mas atin esto es asi si se plantea el abor-
daje inicial por laparoscopia, dado que
muchos pacientes asocian la laparoscopia
al concepto de procedimiento menor y
poco grave, y desconocen ademdas que
éste es el modo de empezar y diagnosticar
con precisiéon, pero que —segan los hallaz-
gos— la continuacién puede ser una exten-
sa laparotomia, un estoma y una situacion
de alta gravedad, con ingreso en UCl y ries-
go no desdefable de mortalidad®.

Colocacion del paciente y de los
cirujanos

El paciente es sometido a anestesia
general y posicionado en decubito supi-
no, preferiblemente con ambas extremi-
dades superiores recogidas a lo largo del
tronco, para posibilitar la colocacion del
cirujano y ayudantes en cualquier lado en
funcion del diagnostico laparoscépico y
de la técnica quirtrgica que se necesite.
La mesa quirdrgica debe admitir el cam-
bio de posicion (Trendelenburg, Trende-
lenburg invertido, dectibito lateral dere-
cho e izquierdo) y la separacion de las
extremidades inferiores del paciente para
operar desde el periné en caso de necesi-
dad. Si existe la posibilidad de que sea
necesario hacer alguna estoma intestinal,
€s muy conveniente su marcaje previa-
mente a pasar el paciente al quiréfano.
Las posiciones forzadas de la mesa mas
frecuentemente usadas en el abdomen
agudo son los decubitos laterales forza-
dos, por lo que es necesario poner un cin-
turén que sujete los muslos y/o el térax
del paciente a la mesa. Segtn la sospecha
diagnoéstica mas probable, el cirujano y el
ayudante se colocaran al lado opuesto de
la patologia a operar; si se sospecha pato-
logia del abdomen superior (colecistitis,
perforacion gastroduodenal) el cirujano
se sitia en el periné y el ayudante a la
izquierda del paciente; si se sospecha
patologia pélvica (sobre todo ginecol6gi-
ca) se sitilan uno a cada lado.

Instrumental

El monitor se colocara siempre al lado
opuesto del cirujano. Es muy conveniente
que haya dos monitores (y mejor aiin que
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sean monitores colgados con brazo des-
plazable para colocar en el lugar preciso),
dado que la patologia puede afectar a cual-
quier localizacion del abdomen: si el ciru-
jano y el ayudante estan a ambos lados del
paciente entonces son necesarios dos
monitores. Salvo que haya una sospecha
diagnéstica muy clara de un proceso
determinado, siempre es conveniente rea-
lizar una primera entrada abierta con tro-
car de Hasson en posicién umbilical. De
entrada se emplearan Opticas de 10 mm y
de visién frontal; sin embargo, es muy util
disponer de 6pticas de 30° para casos de
mas dificil exposicion. Para casos de lapa-
roscopia diagnoéstica pura, en que no ten-
gan patologia quirtrgica (laparoscopia
exploradora pura) o que sea posible dar
por incurable al paciente (isquemia intesti-
nal), puede ser ttil la minilaparoscopia,
con Opticas y trocares de 2 6 5 mm. Si se va
a hacer algo mas que laparoscopia diag-
noéstica pura, hay que emplear al menos 2
entradas mas de 5 mm, salvo que sea nece-
saria una endocortadora (vaina de 12 mm
en ese caso) o un porta-clips (vaina de 10-
11 mm en ese caso).

Por la entrada umbilical la 6ptica llega
a todos los espacios abdominales, y en
muchos casos se puede hacer ya el diag-
nostico; la posicion del resto de las entra-
das y la colocacion de los cirujanos depen-
dera del diagnéstico especifico (ver epi-
grafes siguientes); la tGnica salvedad gene-
ral que conviene hacer es que se deben
evitar areas cercanas al trayecto de los
vasos epigastricos por el riesgo potencial
de lesionarlos y producir una hemorragia
grave’. La caja de laparoscopia de urgen-
cias debe estar especialmente bien dotada
(Tabla 4), dado que debe permitir diagnos-
ticar y tratar laparoscépicamente cual-
quier diagnostico posible. En este sentido
es especialmente importante que no falte
un porta y un contraporta laparoscépico
(para sutura laparoscépica con anudado
intracorpéreo), al menos una pinza atrau-
matica de agarre intestinal (para movilizar
estdmago, intestino delgado y colon), una
pinza con dientes de mandibula grande
(para sujetar vesiculas a tensién) y un sis-
tema de irrigacidn-aspiracion de alta pre-
sién (para el lavado peritoneal en las peri-
tonitis).
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Tabla 4. Contenido minimo exigible en la caja de instrumental de laparoscopia de urgencia.

1 canula de aspiraciéon de 5 mm

1 canula de aspiraciéon de 10 mm

1 porta-agujas y 1 contraporta de laparoscopia
1 tijera laparoscopica

1 6 2 pinzas intestinales de agarre

2 pinzas de agarre fuertes

1 gancho-disector

1 pinza de agarre de mandibulas grandes

1 sistema de irrigacién-aspiracion de presion

1 disector laparoscopico tipo Kelly o Maryland
1 bajanudos para anudado extracorporeo

Endocortadoras de 30, 45 y 60 mm, y altura de grapas 2,5; 3,5 y 4,5 mm

Salvo que el diagnoéstico sea evidente
de entrada, sera necesario emplear la fuer-
za de la gravedad, cambiando la posicién
de la mesa en el sentido que convenga, y
usar al menos dos instrumentos para
movilizar el higado, el estémago, el intesti-
no delgado, el colon, el apéndice y los
organos pélvicos hasta lograr hacer el
diagnéstico tras explorar la totalidad de la
cavidad peritoneal.

APENDICITIS AGUDA

La apendicectomia laparoscopica es un
procedimiento relativamente sencillo que
se puede aconsejar®, pero que no estd
exento de riesgo de complicaciones’ y que
requiere algunas habilidades técnicas que
no se precisan en la colecistectomia lapa-
roscopica: dificultad de exposicién en oca-
siones, proceso inflamatorio y manejo de
endocortadoras o de endolazos. Su papel
frente a la apendicectomia por incision de
McBurney esta ya bien definido en estu-
dios aleatorizados y meta-andlisis: mas
tiempo quirdrgico, igualdad de costos y
complicaciones (excepto absceso intrab-
dominal en apendicitis perforada y gangre-
nada), menor tasa de infeccion de herida,
acortamiento en un dia de la estancia hos-
pitalaria y recuperaciéon postoperatoria
mas rapida'™". Quizd porque las ventajas
frente a la incision de McBurney son
pequeias, tan sélo el 17% de las apendi-
cectomias en Estados Unidos se realizan
por laparoscopia®.

Por otra parte, el resultado de la apen-
dicectomia laparoscépica en el abdomen
agudo es muy dependiente de la experien-
cia del cirujano: con poca experiencia los
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casos dificiles (plastron, absceso peria-
pendicular o peritonitis local; obesidad;
cirugia abdominal previa) elevan las con-
versiones en las series clinicas por encima
del 10%*". Sin embargo, con el adiestra-
miento oportuno, las ventajas son induda-
bles en 3 situaciones: laparoscopia en
blanco: no hay apendicitis, ni ninguna otra
patologia quirtrgica; abdomen agudo en la
mujer y pacientes obesos.

Nuestra opinién de conjunto es que la
indicacion de abordaje laparoscopico en la
sospecha de apendicitis debe ser selectiva
para el grupo de pacientes que mas se
benefician'®. Pero conviene afnadir que
para que en ese grupo de pacientes el
resultado sea bueno, el cirujano debe
adiestrarse en casos mas sencillos de
apendicitis, que podrian resolverse tam-
bién por incisiéon de McBurney. Otra venta-
ja anadida podria ser la reduccién de las
adherencias postoperatorias frente a la
cirugia abierta'"*®.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito supi-
no, los cirujanos a la izquierda del pacien-
te y el monitor a la derecha. La colocacién
de los trocares puede ser variable, por
ejemplo, la 6ptica por encima del ombligo,
una entrada de 12 mm suprapibica y otra
de 5 mm en fosa iliaca izquierda (FII). Esta
disposicion permite cambiar la 6ptica a la
entrada suprapubica si la visién del apén-
dice y su meso no es buena desde el ombli-
go (como suele ocurrir en el plastrén apen-
dicular y en la apendicitis subserosa y
retrocecal). La alternativa puede ser el tr6-
car de 5 mm en fosa iliaca derecha (FID) o
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en hipocondrio derecho (HCD). Se requie-
re bastante decubito lateral izquierdo y
algo de Trendelenburg inverso para apar-
tar el intestino delgado y trabajar con
seguridad. Ocasionalmente se precisara
Trendelenburg para apartar las asas, y
sobre todo para explorar el fondo de saco
de Douglas y los 6rganos genitales inter-
nos femeninos. Con el disector laparosco-
pico se realiza un ojal entre la base apen-
dicular y el mesoapéndice; a continuacion,
las posibilidades técnicas son dos: seccion
del meso con endocortadora vascular y de
la base del apéndice con carga intestinal y
coagulaciéon exhaustiva del mesoapéndice
y ligadura de la base apendicular con
endolazos.

Se debe evitar la perforacién del apén-
dice inflamado al sujetarlo con la pinza de
agarre si estd muy engrosado. El apéndice
puede sacarse del abdomen en bolsa de
extraccion, o bien a través del trocar si no
estd muy engrosado. Si no hay liquido puru-
lento basta con aspirar, y la irrigacién con
suero debe evitarse porque podria disemi-
nar la infeccién local. Si hay peritonitis de
pocas horas de evolucion, la aspiracion-irri-
gacion de la cavidad peritoneal suele ser
factible y segura por laparoscopia.

PERFORACION GASTRODUODENAL

Aunque, debido al papel etiopatogéni-
co y al tratamiento erradicador del Helico-
bacter pylori, ha disminuido mucho la
necesidad de cirugia por Glcera gastroduo-
denal; la incidencia de perforacién de
ulcus duodenal con peritonitis ha cambia-
do poco. Lo que si ha cambiado es el con-
cepto del tratamiento quirargico. En la
actualidad parece que pocos casos deberi-
an ser tratados con vagotomia o gastrecto-
mia. Teniendo todo esto en cuenta, parece
que el ulcus duodenal perforado puede ser
una buena indicaciéon para el abordaje
laparoscoépico, y asi ha sido desde los pri-
meros afios 90" No ocurre lo mismo con
situaciones mas complejas como la hemo-
rragia digestiva gastroduodenal o la este-
nosis pilérica, donde no hay lugar para la
laparoscopia de urgencia.

El objetivo del abordaje laparoscépico
por perforacién gastroduodenal seria evi-
tar totalmente la laparotomia, lo que
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podria redundar en disminuir el dolor, eli-
minar la posibilidad de infeccién postope-
ratoria y eventracion, disminuir las com-
plicaciones respiratorias y acortar la baja
laboral. La estancia hospitalaria parece en
cambio que puede cambiar poco frente a la
laparotomia®. Las contraindicaciones que
los autores observan son los pacientes
inestables, la asociacion de hemorragia
digestiva o estenosis piloérica, la peritonitis
de mas de 12-24 horas de evolucién y las
perforaciones mayores de 1 cm (se llevan
a conversion)?.

Técnica quirargica

El paciente se dispone en posicion de
litotomia, el cirujano se sitGa en el periné,
y el ayudante en el lado izquierdo (como
en la posicion francesa para la colecistec-
tomia). Los trdcares se disponen de forma
muy parecida a la técnica francesa de cole-
cistectomia laparoscoépica® quiza con algu-
nas pequenas variaciones que faciliten la
visualizacién de la perforacién y su sutura
con anudado intracorpéreo; la vaina de la
optica algo mas arriba que el ombligo y la
vaina de la mano derecha del cirujano de
10-11 mm para poder pasar las agujas y, en
caso de necesidad, el portaclips para ase-
gurar el anudado. Como en la vesicula la
vaina para la mano izquierda del cirujano
entrara por FID y a nivel subxifoideo se
pasa una vaina de 5-6 mm para que el ayu-
dante pueda levantar el higado y aspirar.
La optica habitual serd de 0° pero en
pacientes muy obesos puede ser ftil la
optica de 30° Una vez comenzada la inter-
vencién se procede a aspirar la mayor
parte del liquido peritoneal, y a continua-
cion se coloca la mesa en Trendelenburg
inverso y algo de decubito lateral izquier-
do, que ayudan a exponer la perforacion.
El hilo a emplear (tipo y calibre: 3/0 6 2/0)
serd el que el laparoscopista esté acos-
tumbrado a usar con seguridad. Es reco-
mendable realizar una epiploplastia por
encima de la sutura primaria. Finalmente
hay que asegurar que se lava muy abun-
dantemente toda la cavidad peritoneal con
unos 9 6 10 litros de suero templado, para
lo que se hace imprescindible un aspira-
dor-irrigador de presion. Es imprescindi-
ble confirmar bajo vision de la 6ptica que
todos los puntos declives del abdomen
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quedan limpios: Douglas, parietocélicos,
espacios subfrénicos, subhepatico y entre
asas de intestino delgado.

OCLUSION INTESTINAL

La oclusién de intestino delgado es una
indicacion muy selectiva para el abordaje
laparoscoépico®, pero que ha ido ganando
terreno en el armamentario de la urgencia
abdominal*. Se trata, sin embargo, de una
técnica dificil por la dilatacion del intesti-
no y porque casi todos los casos tienen
laparotomias previas®. No estd exenta de
riesgo de perforacion intestinal —estimado
en 15% al 40%*- dada la fragilidad de la
pared del intestino dilatado e inflamado.
En principio cualquier causa de obstruc-
cion de intestino delgado (parcial o com-
pleta, aguda o recidivante) es susceptible
de ser intervenida por abordaje laparosco-
pico (Tabla 5), si bien la inmensa mayoria
de las oclusiones son debidas a adheren-
cias por cirugias previas.

La oclusién intestinal es la tnica indi-
cacion de laparoscopia que opone como
dificultad la falta de espacio en la cavidad
abdominal. Se recomienda en general
intervenir de una forma precoz® antes de
que se produzca una gran distensién (con
la correspondiente inflamacién y, a veces,
isquemia) de gran parte del paquete intes-
tinal, que aumentara el riesgo de perfora-
cion y dificultara severamente la creaciéon
del espacio de trabajo necesario. En este
sentido los pacientes multioperados y con
abdomen a tensiéon deben considerarse
una contraindicacién. En nuestra opinion,

sin embargo, también se puede plantear de
forma mas diferida el abordaje laparoscoé-
pico si se mantiene durante uno o dos dias
una correcta y eficaz aspiracién nasogas-
trica, que disminuira el peso del contenido
intestinal, facilitando asi su manipulacion
con menos riesgo de perforaciéon. Por todo
ello, la elecciéon del momento de la lapa-
roscopia es importante y requiere una
decisién juiciosa del cirujano®.

La perforacion obliga a la conversion
inmediata a laparotomia para evitar una
“peritonitis intraoperatoria”. Aunque otros
autores no lo consideran asi* otra razéon
para la conversion es el deserosado de la
pared intestinal. Esta situacion va a reque-
rir sutura manual y en nuestra opinién en
el contexto de la oclusion intestinal la
sutura laparoscépica con porta de lapa-
roscopia es comparativamente menos
segura que la sutura a cielo abierto. En
esta situacion creemos que lo que se debe
hacer es una laparoscopia asistida por una
minilaparotomia.

Técnica quirdrgica

El paciente es posicionado en dectbito
supino, bajo anestesia general, con sonda-
je vesical y con sonda nasogastrica aspira-
tiva, preferiblemente con ambas extremi-
dades superiores recogidas a lo largo del
tronco, para posibilitar la colocacién del
cirujano y ayudantes en cualquier lado en
funciéon del area del abdomen a trabajar
por laparoscopia. La mesa quirargica debe
admitir la separacién de las extremidades
inferiores del paciente para operar desde

Tabla 5. Indicaciones de laparoscopia de urgencia en la oclusion intestinal (en orden de frecuencia).

Bridas y adherencias

Obstruccién simple por bridas

Vélvulo sobre bridas

Hernias internas sobre bridas
Oclusioén sin diagnoéstico ni cirugia previa
Plastrones (apendicitis, diverticulitis)

Procesos inflamatorios primarios de intestino delgado

Hernias de pared abdominal complicadas
Tumores (con o sin invaginacion intestinal)
Otros: ileo biliar, bezoar, cuerpo extraino
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el periné en caso de necesidad, y el pacien-
te debe estar bien sujeto a ella para evitar
desplazamientos, sobre todo en los deci-
bitos laterales forzados y en el Trendelen-
burg forzado si se trata de adherencias pél-
vicas. Es conveniente hacer la primera
entrada con un trocar de Hasson, por el
riesgo de perforar un asa dilatada con la
aguja de Veress. Aunque, en general, los
autores recomiendan hacer la primera
entrada alejada y al lado opuesto de las
heridas de laparotomia® es frecuente que
haya adherencias que no sean a la laparo-
tomia, por lo que una primera entrada
abierta en linea media lejos de la laparoto-
mia puede ser (til, en nuestra opinién,
para ver donde estan la mayoria de las
adherencias a la pared y hacer las demas
entradas alejadas de ellas, en el hemiabdo-
men opuesto.

En general, las entradas de trabajo se
colocaran en la linea axilar anterior del
lado opuesto al hemiabdomen con mas
adherencias. Los trocares pueden ser de 5-
6 mm, pero se pueden cambiar de lugar
para ganar en comodidad y también ser
intercambiados por vainas de 10-11 6 de 12
mm, si hay que cambiar la 6ptica a una
entrada que facilite més la visién, o bien si
hay que usar clips o endocortadoras. La
optica puede ser de 0°, aunque si se intro-
duce por vainas que no estén en la linea
media puede ser necesario usar 6pticas de
30° para obtener buena vision del campo.
Cuestion fundamental si se quiere evitar la
perforacion del intestino, tanto en el tramo
de adhesiolisis como en tramos a distan-
cia, es emplear pinzas de agarre intestinal.

Hay varios detalles técnicos que son
especificos de la cirugia por oclusién,
todos ellos tendentes a evitar la perfora-
ciéon?.

1. No sujetar las asas dilatadas con las
pinzas laparoscépicas (tampoco con
las pinzas de agarre atraumaéticas intes-
tinales) porque hay un alto riesgo de
perforarlas. Las asas dilatadas se pue-
den empujar suavemente, desplazar
usando la gravedad y movilizar traccio-
nando de sus mesos.

2. Debe minimizarse el uso del bisturi
eléctrico en los instrumentos de lapa-
roscopia porque el calor perforara el
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asa obstruida mucho mas facilmente
que en asas normales. Si es posible se
completara casi toda la enterolisis a
punta de tijera, sin coagular; cuando
sea precisa la coagulacion, se hara con
menos de 30 wattios de potencia eléc-
trica, o bien se usara el bisturi harmoé-
nico. En este sentido, nos parece peli-
groso emplear el gancho-disector en
las laparoscopias por oclusién intesti-
nal.

3. En la medida que sea posible, para no
tener que sujetar asas obstruidas, se
buscan las asas no dilatadas y se pro-
gresa de forma proximal hasta localizar
el punto de obstruccion. Para ello, se
utilizaran 2 6 3 pinzas laparoscépicas
lo menos trauméticas posible (suelen
ser modelos fenestrados), cuidando
que los movimientos de cada una de
ellas se hagan siempre bajo vision de la
Optica, para evitar tracciones intem-
pestivas y penetracion inadvertida en
asas dilatadas.

El planteamiento de la cirugia laparos-
coOpica de la oclusion intestinal puede ser
como la laparoscopia de urgencia en gene-
ral®#;

Laparoscopia diagnéstica pura. Sus
objetivos son:

a. Decidir que no hay obstruccién mecéa-
nica (laparoscopia exploradora) que
requiera ningdin gesto quirargico; es
una causa a evitar en quiréfano, pero
en algunos casos se da, y la laparosco-
pia al menos evita el dafo de la laparo-
tomia exploradora en blanco.

b. Conversion a laparotomia exploradora.
Una vez efectuado el diagnéstico por
laparoscopia, se decide que su trata-
miento no es posible mas que con una
laparotomia mas amplia (p ej. imposi-
bilidad de localizar el punto de obs-
truccién, multitud de adherencias,
peritonitis plastica, algunos casos de
enfermedad de Crohn, sospecha de
cancer, etc).

Cirugia asistida por laparoscopia

a. Elegir la laparotomia mas adecuada al
caso individual (localizaciéon y tama-
no). Normalmente se trata de localizar
laparoscopicamente el asa obstructiva
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que requiera reseccién por una causa
no adherencial (tumor, estenosis infla-
matoria) o por isquemia secundaria, y
llevarla a una minilaparotomia umbili-
cal para hacer la reseccion en abierto.

b. Sacar a una minilaparotomia umbilical
asas deserosadas tras la enterolisis
para repararlas, evitando una laparoto-
mia mayor para completar la enteroli-
sis.

Cirugia laparoscoépica pura. Resolucion
totalmente laparoscépica del cuadro oclu-
sivo, por ejemplo:

a. Enterolisis puramente laparoscoépica,
sin requerir suturas intestinales.

b. Liberacion de asas obstruidas por
adherencias a un plastrén inflamatorio
(apendicitis, diverticulitis, etc).

c. Revision laparoscopica de un asa intes-
tinal de dudosa viabilidad en cirugia
por hernia de pared abdominal estran-
gulada.

Los resultados publicados del abordaje
laparoscépico en la oclusién intestinal son
escasos y no hay estudios aleatorizados
que la comparen con la laparotomia. Como
parece logico, es esperable que siempre
que sea técnicamente factible y no haya
complicaciones, la laparoscopia tendréa
beneficio en términos de comfort postope-
ratorio, tasa de ileo postoperatorio e infec-
cion y eventracion de herida, y quiza en
menor génesis de nuevas adherencias'".
Tan so6lo la adhesiolisis laparoscopica se
ha estudiado mas a fondo y se ha observa-
do que disminuye la estancia hospitalaria
y la morbilidad frente a la cirugia abierta
en casos seleccionados por cirujanos con
experiencia®.

TRAUMATISMO ABDOMINAL

Lo mismo que en la oclusion intestinal,
no se debe dar una visién optimista sobre
la laparoscopia en el trauma abdominal.
Por eso, antes de hablar de indicaciones,
deben mencionarse las contraindicacio-
nes:

a) Inestabilidad hemodindmica: reviste
una gravedad mayor que en otras
urgencias abdominales (no debe por
eso intentarse la reanimacién, con
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intenciéon de hacer a continuacion la
laparoscopia).

b) Traumatismo toracico severo: por las
dificultades de ventilacién mecanica y
de intercambio gaseoso que ya de por
si produce la laparoscopia (aiiadidas al
trauma toracico).

c¢) Traumatismo craneal no estudiado:
por el riesgo de que la hiperpresion
abdominal aumente la presion intracra-
neal, al transmitir la presién intrabdo-
minal al drenaje venoso de la yugular
interna a través del sistema cava.

d) Sospecha de rotura del diafragma: en
ese caso debe colocarse un drenaje
toracico antes de comenzar la laparos-
copia para evitar un neumotoérax a ten-
sién al realizar el neumoperitoneo, si
efectivamente hay rotura diafragmati-
ca.

Fuera de estas contraindicaciones, en
principio, cualquier traumatismo abdomi-
nal podria ser tratable por laparoscopia.
Aunque las causas mas frecuentes son el
hemoperitoneo pequeio por trauma abdo-
minal cerrado (originado en lesiones
superficiales de higado o bazo) y la perfo-
racién de viscera hueca por trauma pene-
trante, también pueden ser diagnosticadas
-y en ocasiones tratadas con abordaje
laparoscopico- otras lesiones abdomina-
les (hematoma retroperitoneal o de mesos,
rotura diafragmatica, rotura vesical)®. En
estas condiciones, el objetivo fundamental
de la laparoscopia reside en evitar la lapa-
rotomia exploradora sin ningin gesto qui-
rargico® (porque se ha hecho hemostasia
espontanea del hemoperitoneo o se trata
de un hematoma retroperitoneal), y la
laparotomia s6lo para hacer un gesto
hemostatico menor (principalmente sobre
erosiones superficiales en el higado y en el
bazo)*. Es decir, que la intenciéon de la
laparoscopia en el traumatismo abdominal
es fundamentalmente diagnéstica (lapa-
roscopia exploradora, que evite una lapa-
rotomia en blanco) y marginalmente tera-
péutica. Ademas, puede aumentar la segu-
ridad diagnéstica en casos clinicamente y
radiolégicamente dudosos de ser suscepti-
bles de observacién quirirgica; si no hay
lesiones pueden ser dados de alta de
forma precoz con mayor seguridad.
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Dentro de este contexto, y teniendo en
cuenta la gravedad del paciente politrau-
matizado, se debe tener un umbral bajo de
conversion a laparotomia en algunas situa-
ciones: hemorragia masiva y hemorragia
no controlable por laparoscopia, heridas
profundas (mayor de 3 cm) en higado o
bazo, no localizacién de la lesién sangran-
te y hematoma subcapsular esplénico
expansivo o mayor de 1/3 de su superficie.

Técnica quirirgica

El paciente es posicionado en decibito
supino, bajo anestesia general, con sonda-
je vesical, con sonda nasogastrica aspirati-
va, con las extremidades inferiores separa-
das para permitir al cirujano operar desde
el periné, y preferiblemente con ambas
extremidades superiores recogidas a lo
largo del tronco, para posibilitar la coloca-
cion del ayudante en cualquier lado que se
precise. Es conveniente hacer la primera
entrada con un trécar de Hasson en posi-
cion umbilical para la 6ptica y establecer
una estimacion de la hemorragia y si es
posible un diagndstico. En principio se
colocaran dos vainas mas de 5-6 mm en
ambos vacios para poder manipular y
explorar tanto el abdomen superior en
sentido craneal, como las gotieras parieto-
coOlicas y la pelvis en sentido caudal. Para
ello, el paciente debe estar bien sujeto a la
mesa quirdrgica con cinturones que eviten
su desplazamiento sobre todo en los dect-
bitos laterales forzados. En funcién de los
hallazgos y de la necesidad y posibilidades
terapéuticas, se afladiran otros trécares o
se cambiaran por algin trécar de 10-11
mm. En este sentido, en el hemoperitoneo
es especialmente 1til usar canulas de aspi-
racién de 10 mm (Tabla 4), dado que los
grandes coagulos no se pueden aspirar
por canulas de 5 mm. Otros instrumentos
especialmente utiles en el tratamiento
laparosco6pico del hemoperitoneo trauma-
tico son los clips hemostaticos, la funcién
de “spray” en el bisturi eléctrico monopo-
lar, el coagulador de argén, el bisturi har-
monico y el Ligasure. En el trauma, por
otra parte, debe estar preparada la mesa
quirtrgica de laparotomia desde el inicio
de la laparoscopia, y si el paciente se ines-
tabiliza hemodinadmicamente durante el
procedimiento, sin respuesta rapida a la
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infusién de fluidos y hemoderivados, se
convertira a laparotomia.

Es imprescindible aspirar toda la san-
gre y codgulos y lavar abundantemente
con suero caliente para explorar la totali-
dad de la cavidad abdominal: retroperito-
neo y pelvis, cara anterior géastrica, todo el
marco coblico, toda la superficie del higado
y del bazo, la vesicula, toda la longitud del
intestino delgado y la vejiga urinaria. La
hemostasia puede realizarse frecuente-
mente con coagulacién, pero a veces
requiere punto de sutura, y en ese caso
suele ser necesaria la conversién. Si el
bazo estd severamente contundido y con
hematomas o fisuras maltiples, aunque no
sangre activamente, suele ser aconsejable
la esplenectomia: en estos casos, si el
paciente estd muy estable y no tiene otras
lesiones traumaticas graves, puede inten-
tarse la esplenectomia laparoscoépica,
cuando el cirujano tiene la experiencia
necesaria® En caso de precisarse conver-
sién, en ocasiones puede realizarse una
cirugia asistida por laparoscopia, amplian-
do la entrada umbilical, sobre todo si se
trata de una herida de intestino delgado o
de sus mesos, reparando el intestino a
cielo abierto.

OTROS PROCEDIMIENTOS
LAPAROSCOPICOS EN URGENCIAS

So6lo queda mencionar algunas otras
situaciones urgentes mas anecdoéticas que
se pueden realizar por via laparoscopica
con beneficio para el paciente (Tabla 1),
como las perforaciones esponténeas y pro-
cesos inflamatorios del intestino delgado
(isquemia intestinal, hernia inguinocrural
complicada, enteritis eosindéfila, diverticu-
litis de Meckel, anisakiasis, etc), las perito-
nitis de cualquier causa (la indicacién mas
frecuente seria la peritonitis purulenta
diverticular del intestino grueso, después
las apendicitis, las de intestino delgado y
algunas ginecoloégicas)®, el estudio semiur-
gente de dolores abdominales crénicos**
y el drenaje de abscesos (absceso pericoli-
co en diverticulitis, absceso pélvico posto-
peratorio). Todas estas situaciones pue-
den beneficiarse del abordaje por laparos-
copia, en cualquiera de sus planteamien-
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tos: laparoscopia diagnéstica, laparosco-
pia asistida y laparotomia dirigida.
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