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Resumen

La laparoscopia como procedimiento diagndstico y te-
rapéutico cada vez se abre mds espacio dentro de la
prdctica de la cirugia general. El presente trabajo mues-
tra la experiencia con abordaje laparoscopico del ab-
domen agudo de etiologia desconocida, en la Clinica
Materno Infantil Los Farallones de Cali, durante el
periodo de agosto de 1999 a julio del 2002. Se maneja-
ron por laparoscopia 91 pacientes, de los cuales en 83
se obtuvo informacion completa en 83. Hombres 24
(29%) v mujeres 60 (71%),; la edad promedio fue de 37
arios, con rango entre 15y 84. Se hizo diagndstico en
81 casos (97,6%), se logré manejar la causa por via
laparoscopica en 78 (94%), en tres se hizo sélo diag-
nostico y no se intento manejo laparoscépico. Se pre-
sentaron complicaciones en 14 (16,8%) pacientes. La
estancia promedio fue de 3,1 dias, con un rango entre |
vy 14

La presente serie muestra la plausibilidad de realizar
el diagnostico y el manejo definitivo por laparoscopia
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en este grupo de pacientes, con las ventajas ya demos-
tradas de la invasion minima.

Introduccion

La situacién que mads frecuentemente enfrenta el ciru-
jano general es la evaluacién del abdomen por dolor
agudo; la base del diagndstico es la historia clinica y
los hallazgos en el examen fisico. Con estos dos ele-
mentos se llega, en la gran mayoria de los casos, a defi-
nir la causa. Las ayudas de laboratorio e imagenes
usualmente son solicitadas para confirmar una presun-
cién diagndstica. En algunos casos, luego de la evalua-
cién inicial, el cirujano no tiene una idea clara de la
causa subyacente del dolor y debe clasificar los pacien-
tes en tres grupos ": A) Definitivamente el paciente no
es quirdrgico; B) Definitivamente el paciente es quirdr-
gico, y C) Existe duda en la necesidad de cirugia. Con-
tinuar realizando estudios en los dos dltimos grupos
puede no ser costo eficiente, y si bien en el grupo B la
mayoria de los cirujanos no encontraria dificil tomar la
decisién de una laparotomia exploratoria, en el grupo C
la decisién se hace mds dificil y conlleva morbilidad
importante en el caso de una laparotomia negativa .
El desarrollo de instrumental y técnicas de cirugia
laparoscépica avanzada agrega una nueva opcion
diagnostica y terapéutica para los pacientes con “abdo-
men agudo”, ya que permite en un solo tiempo obtener
un diagnéstico y en un porcentaje alto de casos realizar
el manejo definitivo, con las ventajas de la cirugia de
invasion minima, lo cual facilita la decision al cirujano
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y acelera la resolucién del cuadro. Evitar la demora en
el diagndstico y la resolucién de la patologia subyacen-
te es un beneficio adicional de la laparoscopia.

El presente trabajo muestra la experiencia de un gru-
po quirtirgico, conformado por tres cirujanos, en la Cli-
nica Materno Infantil Los Farallones, donde se realiza
laparoscopia en el diagndstico y manejo del dolor ab-
dominal agudo.

Materiales y métodos

Se hizo una revision retrospectiva de las historias clini-
cas y los archivos de video de los pacientes mayores de
15 anos que ingresaron por urgencias a la Clinica Ma-
terno Infantil Los Farallones de Cali, durante el perio-
do de agosto de 1999 a julio del 2002, en quienes se
realiz6 laparoscopia por abdomen agudo de causa no
definida. Se excluyeron aquellos en quienes se efectuéd
laparoscopia por abdomen agudo, cuya causa fue esta-
blecida previamente por el cirujano. En esta serie se
incluyeron pacientes con abdomen agudo posquirirgico,
tanto de cirugia laparoscépica como abierta, interveni-
dos por el mismo grupo o remitidos de otra institucién
cuando la causa de la complicacion no fue aclarada pre-
viamente. Durante el periodo del estudio, ningin pa-
ciente con diagndstico de abdomen agudo de causa no
definida fue llevado a laparotomia como primera op-
cién. Se excluyeron pacientes de trauma. Para el segui-
miento se hizo reevaluaciéon de los pacientes o entrevista
telefénica.

Nuestro protocolo de manejo en pacientes con dolor
abdominal agudo incluye la historia clinica y el exa-
men fisico realizado por el cirujano; cuando existe una
orientacién diagndstica definida, se solicitan los estu-
dios pertinentes. En aquellos en quienes la evaluacién
inicial no define una orientacién diagndstica y el ciru-
jano los cataloga como definitivamente quirtrgicos se
realiza laparoscopia. S6lo se hacen estudios adiciona-
les si contribuyen a modificar la conducta quirtirgica.
En los casos que el cirujano cataloga como probable-
mente quirdrgicos debe decidir con criterio de costo-
beneficio si realiza estudios adicionales; en caso
contrario, el paciente es sometido a laparoscopia.

Técnica: Se coloca el paciente en una mesa quirtdr-
gica que permita el facil cambio de posicidn; debe fijar-

se adecuadamente o disponer de soportes de hombro y
pelvis para evitar accidentes en caso de requerirse posi-
ciones extremas. Bajo anestesia general o peridural alta,
se prepara el abdomen en forma convencional con so-
luciones yodadas y se colocan los campos quirdrgicos,
dejando toda el area disponible para la ubicacion de los
trocares. Se realiza una incisién dentro de la cicatriz
umbilical y con técnica abierta o de Hasson ¥ se intro-
duce el primer trécar de 10 mm, se crea el
neumoperitoneo y se evalia toda la cavidad abdomi-
nal; una vez identificado el sitio del problema, se pro-
cede a colocar puertos adicionales en la ubicacién que
faciliten el procedimiento definitivo; generalmente se
utilizan dos puertos adicionales de 5 mm triangulando
con el eje de vision de la camara.

Cuando se encuentra liquido, pus o sangre, se inicia
siempre con aspiracién hasta evacuar la mayor canti-
dad posible; en caso de peritonitis se hace irrigacion de
cada cuadrante con abundante solucién salina, usando
pocas cantidades cada vez, seguidas por aspiracion hasta
obtener una cavidad limpia. Luego se realiza el proce-
dimiento necesario segin el caso y finalmente se lava
de nuevo. En presencia de detritus, codgulos o mem-
branas que obstruyen la canula de 5 mm, se utiliza una
de 10 mm. En los casos que se requiere extraer
especimenes utilizamos condones estériles o bolsas de
solucidn salina del tamaiio adecuado, segiin el caso.

Resultados

Durante el periodo cumplieron criterios de inclusién 91
pacientes; se obtuvo informacién completa en 83 ca-
sos, 79 de primera vez y cuatro posquirdrgicos. Hom-
bres 24 (29%) y mujeres 60 (71%), la edad promedio
fue de 37 afios, con rango entre 15y 84. Se hizo el diag-
noéstico en 81 casos (97,6%), se logré manejar la causa
por via laparoscdpica en 78 casos (94%), en tres se con-
virtio a cirugia abierta, dos con diverticulitis perforada
con peritonitis generalizada y sepsis en/los cuales no se
intenté manejo laparoscdpico definitivo por mal estado
de los pacientes y un caso con masa muy grande e
infiltrativa en ciego que finalmente resulté ser un
linfoma.

En dos casos la laparoscopia fue negativa, una pa-

ciente con neumonia basal en quien por la intensidad
del dolor abdominal se decidié realizar laparoscopia para
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descartar patologia intraabdominal, finalmente su do-
lor se considerd como referido y una paciente con in-
tenso dolor epigastrico, laboratorio, ecografia y
endoscopia normales; durante la laparoscopia se halla-
ron adherencias peritoneales, se realizé liberacion de
éstas, pero en el posquirtirgico persistié con igual do-
lor; se realizé de nuevo ecografia de higado y via biliar
y escanografia de abdomen siendo también normales,
la paciente mejoré espontaneamente a las 48 horas, se
da alta sin diagnéstico y dos dias después reingresa
con igual cuadro. Por ultimo, una colangiografia
endoscodpica retrograda demostré un 4scaris en el
colédoco, que no se pudo extraer, se dio manejo con
piperacina con lo cual resolvié su cuadro.

Los hallazgos observados se presentaron en la tabla 1.
En 46 pacientes (55%) se encontré infeccién intraabdo-
minal, 26 (31%) con peritonitis generalizada.

TaBLA 1
Hallazgos diagndsticos

Apendicitis aguda 39
Apendicitis edematosa 12
Peritonitis localizada 11
Peritonitis generalizada 8
Plastrén apendicular 8
Hemoperitoneo 15
Endometriosis 3
Foliculo ovérico sangrante 6
Embarazo ectépico roto 2
Cuerpo lliteo sangrante 1
Postquirirgico 2
Menstruacion retrégrada 1
Pelvi peritonitis 7
Salpingitis 6
Absceso tubo ovdrico 1
Adherencias peritoneales 3
Absceso hepitico roto 2
Diverticulo de colon perforado 4
Linfoma de ciego 1
Necrosis de apéndice epiploico 1
Neumonia basal-peritonismo 1
Pancreatitis abscedada 1
Perforacién de yeyuno - Ca. metastdsico 1
Perforacién sigmoides por colonoscopia 1
Quiste ovario roto 1
Ulcera duodenal perforada - peritonitis 1
Esclerosis nodular hepadtica 1
Biliperitoneo poscolecistectomia 1
Carcinomatosis - Ascitis 1
Absceso subfrénico poscolecistectomia 1
Adenitis mesentérica 1
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TaBLA 2
Procedimientos realizados por laparoscopia

Apendicectomia simple 12
Apendicectomia con drenaje de peritonitis 19
Apendicectomia con liberacion de plastron apendicular y drenaje 8

Drenaje de hemoperitoneo

Drenaje de hemoperitoneo y hemostasia

Drenaje de hemoperitoneo y fulguracién de endometriosis
Drenaje de hemoperitoneo y escisién de embarazo ectdpico
Drenaje y lavado de pelvi peritonitis

Drenaje de absceso tubovérico

Liberacion de adherencias peritoneales

Drenaje de absceso hepdtico

Reseccidn de colon y colostomia y drenaje de peritonitis
Reseccién de colon y anastomosis y drenaje de peritonitis
Sutura de colon simple y drenaje de peritonitis

Reseccién parcial de omento

Drenaje y lavado de absceso peripancredtico

Drenaje de peritonitis sutura y parche de epiplon en dlcera duodenal
Reseccién de yeyuno, anastomosis y drenaje de peritonitis
Reseccién segmentaria de higado

Drenaje de absceso subfrénico

Drenaje de ascitis y biopsia

Drenaje de biliperitoneo
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Los procedimientos realizados se observan en la
tabla 2.

Se presentaron complicaciones en 14 pacientes
(16,8%), cuatro con absceso intraabdominal (uno se ma-
nejé tinicamente con antibidticos y a tres se les realizé
puncién drenaje guiada por escanografia); dos tuvieron
ileo prolongado, una fistula colocutanea (cerré en ocho
dias con manejo conservador con dieta alta en fibra); una
bronconeumonia; un hematoma de pared y un hemato-
ma retroperitoneal manejados conservadoramente; un
tromboembolismo pulmonar; los dos pacientes de
diverticulitis perforada con peritonitis a quienes no se les
intenté manejo laparoscopico por su mal estado fallecie-
ron en falla organica miltiple. Ningin paciente requirié
reoperacion.

La estancia promedio fue de 3,1 dias con un rango

entre 1 y 14, 25 pacientes (30%) permanecieron hospi-
talizados menos de 24 horas.

Discusién

El uso de la laparoscopia como herramienta diagnés-
tica no es nuevo y, se ha generalizado, en forma elec-
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tiva %, y cada vez mas en el contexto de la urgencia
3-8 Su papel terapéutico ha tenido que esperar el desa-
rrollo de instrumental adecuado y el mejoramiento de
la curva de aprendizaje, no sélo de los cirujanos, sino
también de los anestesidlogos y del resto del equipo
quirdrgico.

El amplio espectro de patologias que pueden pre-
sentarse como un abdomen agudo significa el mayor
desafio para el cirujano general y en un porcentaje im-
portante de los casos, aun luego de un ejercicio diag-
néstico juicioso, no se llega a determinar la causa
subyacente; no siempre es facil la decisién de una
laparotomia e implica no sélo consideraciones médi-
cas, sino otras de tipo ético, legal, financiero y estético
que la hacen aun mas dificil. El continuar realizando
estudios diagnésticos sin una orientacion clara es cos-
toso y demora el manejo definitivo con la morbilidad
inherente.

La laparoscopia permite, con la ventaja de la inva-
siéon minima, realizar un diagnéstico rapido y seguro y
en la mayorfa de los casos un manejo definitivo ¢!,

La presente serie es el resultado del trabajo de un
grupo motivado por los beneficios de la cirugia de in-
vasion minima, que aunque no es comparativa y no per-
mite conclusiones con el nivel de evidencia que todos
quisiéramos, si muestra claramente dos hechos: 1. Que
es posible hacer el diagnéstico y realizar el manejo de-
finitivo en la mayoria de los casos y 2.Que la evolucién
posquirtirgica y las complicaciones son, si no mejores,
si similares a las del manejo abierto !'"'9),

La patologia encontrada es muy variada, pero se ajus-
ta a la epidemiologia propia del dolor abdominal agudo
4>1D; Ja mayor proporcion son casos de apendicitis agu-
da, lo cual confirma que esta patologia no siempre tiene
una presentacion tipica que facilite su diagnédstico (9,
La siguiente causa es la patologia de origen ginecoldgico,
seguida de una variedad amplia de patologia #2". La
ausencia en esta serie de una patologia frecuente que
causa dolor abdominal agudo como la colecistitis, se
debe a que su diagndstico prequirirgico generalmente
no es dificil si se cuenta con una buena ecografia. El
predominio del sexo femenino en esta serie (71%) s6lo
es indicador de la mayor dificultad que se presenta en
las mujeres para llegar a un diagnéstico, por presentar
un espectro mds amplio de posibilidades ?'-2%.

En esta serie la laparoscopia permitié hacer el diag-
néstico en el 97,6% de los casos, pero adicionalmente
descarté patologia quirtirgica intraabdominal en el 2,4%
restante. S6lo se presentd confusién diagndstica en un
caso interpretado como sindrome adherencial y termi-
né siendo un caso atipico de ascaris en el colédoco, para
lo cual la laparoscopia no tiene utilidad.

La discusién del papel terapéutico de la lapa-
roscopia tiene dos componentes: su plausibilidad y su
beneficio frente al manejo tradicional por laparotomia.
En cuanto al primer punto, la presente serie demuestra
que es posible el manejo por técnicas laparoscopicas
(94%) de la mayoria de las patologias que causan
abdomen agudo; si excluimos los tres casos en los
cuales el diagndstico no requeria manejo quirirgi-
co, este porcentaje se eleva al 96%, similar a otras
series 2425,

En cuanto al beneficio con respecto al manejo abier-
to, se requiere la elaboracién de estudios aleatorios con-
trolados para poder tener una respuesta definitiva. Sin
embargo si consideramos los beneficios ya demostra-
dos de la invasiéon minima por los resultados de otras
series ***?) hay claros indicios de que con el tiempo este
serd el método de eleccion.

Al evitar laparotomia a los pacientes, se reduce el
dolor postoperatorio, se acorta la recuperacién de la
funcién gastrointestinal, se disminuye el tiempo de hos-
pitalizacidn, bajan los costos globales, mejoran los re-
sultados cosméticos; la infeccion de la herida quirtirgica,
la dehiscencia de la pared y la hernia incisional pricti-
camente desaparecen o se vuelven clinicamente insig-
nificantes. Por todo esto, los autores se cuestionan si es
ético someter a laparotomia a un paciente en los sitios
donde se cuenta con el recurso humano y técnico para
un manejo de minima invasion.

Los resultados positivos dependen en gran propor-
cion del desarrollo técnico y del nivel ‘de aprendizaje
del grupo quirtrgico, ya que en la cirugia laparoscopica,
mas que en ningln otro campo, esto condiciona el re-
sultado final. Un grupo bien entrenado y con los recur-
sos técnicos necesarios podra realizar con €xito una
mayor variedad de procedimientos, con tiempos qui-
rirgicos y anestésicos adecuados que permitan obtener
las ventajas de la invasion minima, sin agregar compli-
caciones propias del método.
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El estado actual de desarrollo en estas técnicas en
nuestro pais hace que no se cuente con escuelas que
entrenen a los cirujanos en todas estas técnicas y quie-
nes las ensefian alin se encuentran en proceso de
autoaprendizaje, por lo tanto cada grupo quirtirgico ne-
cesita recorrer un camino de aprendizaje gradual y
autocritico antes de poder enfrentar con éxito la varie-
dad de situaciones que se presentan cuando se lleva a
cirugia laparoscépica un paciente sin un diagndstico
definido.

Conclusiones

Por sus caracteristicas, el presente trabajo no permite afir-
mar definitivamente que el abordaje laparoscépico es el
método de eleccién en el manejo del abdomen agudo de
origen no conocido, pero si muestra que este abordaje es
técnicamente posible, si se cuenta con el recurso huma-
no y técnico necesario. Las ventajas en cuanto a
morbilidad, mortalidad, menor impacto en la calidad de
vida, mejores resultados estéticos y reduccién de costos
globales parecen ser claras; sin embargo, se requieren
estudios comparativos controlados para demostrarlo.

Abstract

Laparoscopy receives increasing acceptance as a diagnostic and therapeutic procedure. We hereby report our
experience with the laparoscopic approach to acute abdomen of unknown etiology at Clinica Materno Infantil Los
Farallones, Cali, Colombia, in the period August 1999 to July 2002. Ninety one patients were managed
laparoscopically, 24 (29%) men and 60 women (71%). Average age was 37 years, ranking from 15 to 84. The
diagnosis was established in 81 (97.6%), the cause of the acute abdomen was controlled in'78 (94%), and in three
patients only the diagnosis was made with no attempt at laparoscopic management. Complications occurred in 14
(16.8%) patients. Average hospital stay was 3.1 days, ranging between I and 14 days.

This series demonstrates the possibility of establishing the diagnosis and undertaking definitive management by the
laparoscopic approach in patients with acute abdomen of unknown cause, with all the recognized advantages of

minimally invasive surgery.

Key words: laparoscopy, acute abdomen, peritonitis, abdominal pain.
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