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La cirugia laparoscopica en las urgencias

abdominales

La cirugia laparoscopica (CL) ha demostrado su efica-
cia y seguridad en el tratamiento de algunas enfermeda-
des quirdrgicas, para las que se ha convertido en el trata-
miento de eleccion. Sin embargo, en otras enfermedades
cuyo tratamiento es posible por via laparoscépica, ésta
no se ha generalizado, bien por posibles riesgos, como la
diseminacion en el caso del cancer, o porque sus venta-
jas frente a la cirugia por via abierta (CA) no parecen
muy evidentes 0 no se han demostrado claramente,
como ocurre con algunos aspectos de la CL en el trata-
miento de las enfermedades abdominales urgentes.

Cualquier nuevo procedimiento que el cirujano propon-
ga al enfermo debe reunir las siguientes condiciones: a)
que prime la seguridad del paciente sobre cualquier otra
consideracion; b) que con la mejor evidencia posible
muestre ventajas y se mantengan la eficacia y las indica-
ciones del procedimiento al que reemplaza, y ¢) que sea
reproducible’. En la era de la medicina basada en la evi-
dencia deberiamos poder justificar cada acto médico con
datos que demostraran que la decisién tomada es la me-
jor para el problema del enfermo. Sin embargo, en algu-
nos aspectos de la CL en urgencias se observan dificul-
tades para obtener el suficiente nivel de evidencia, que
pasa por la realizacion de ensayos prospectivos con
asignacion aleatoria y bien disefiados.

Las urgencias abdominales tienen una gran impor-
tancia, tanto desde el punto de vista profesional como
social y econdmico, debido a su frecuencia en cual-
quier medio hospitalario, a que afecta a pacientes de
todas las edades y a que forma parte de la labor coti-
diana de casi todos los cirujanos. Las enfermedades
abdominales urgentes tienen algunas particularidades
sobre las que conviene reflexionar: a) muchos pacien-
tes presentan una infeccién intraabdominal que los di-
ferencia de los que precisan una CL electiva; b) gran
parte de los pacientes son ancianos, con enfermeda-
des asociadas y una reserva funcional disminuida;
¢) se incluyen enfermedades distintas y de muy diver-
sa gravedad, que hay que analizar separadamente, y
d) serd necesario dotar a todos los hospitales de los
medios humanos e instrumentales adecuados para la
aplicacién de la CL en las urgencias abdominales,
siempre que esté indicada.

El neumoperitoneo provoca cambios estructurales en
el peritoneo, proporcionales a su duracién y mayores en
un ambiente séptico. Ademas del efecto mecanico inter-
viene el propio CO,, lo que modifica la respuesta de los
mecanismos celulares peritoneales. Sin embargo, la ca-
pacidad de respuesta se mantiene mejor preservada que
tras la CA2. Se ha estudiado el impacto de la CL sobre la
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infeccion peritoneal, ante el posible riesgo de disemi-
nacién peritoneal o sistémica (translocacién bacteria-
na, shock séptico). Los estudios clinicos y experimen-
tales realizados han mostrado que, en comparacién con
la cirugia por laparotomia, no aumenta la incidencia de
bacteriemia, de shock séptico ni de abscesos intraperito-
neales. Cuando el enfermo ya se halla en situacién de
shock séptico se aconseja no emplear CL debido a la hi-
percarbia, acidosis y disminucion del indice cardiaco que
produce el neumoperitoneo. En lo que se refiere al man-
tenimiento de las ventajas de la CL en la peritonitis, la
respuesta metabdlica es similar a la de la CA, ya que en
ello influye méas el factor séptico de la enfermedad que la
menor agresion a la pared abdominal.

En general, y a pesar de la comorbilidad que suelen
presentar, los pacientes mayores de 65 afnos toleran muy
bien la CL electiva, con la que se reducen las complica-
ciones y la hospitalizacién con respecto a la CA; sin em-
bargo, los resultados son peores en la CL urgente que en
la programada?, lo que apoya la indicacion quirirgica pre-
Coz en casos sintomaticos, sin esperar a la aparicion de
las complicaciones. La colecistectomia laparoscépica por
colecistitis aguda en ancianos es un buen ejemplo de
ello.

Los objetivos de la via laparoscopica en el abdomen
agudo son: a) establecer un diagndstico etioldgico preci-
SO, ya que permite una inspeccion completa de la cavi-
dad peritoneal; b) realizar el tratamiento por via laparos-
cdpica, si es factible, y ¢) planificar de manera adecuada
el tipo de laparotomia, evitando las innecesarias en los
casos que no requieran tratamiento quirdrgico. Muy pro-
bablemente, los subgrupos de enfermos con abdomen
agudo que mas se benefician de este abordaje son las
mujeres en edad fértil (en un estudio propectivo* sobre
laparoscopia diagnostica en mujeres en edad fértil con
dolor abdominal agudo clinicamente dudoso, tan solo en
el 76% era debido a una apendicitis aguda, mientras que
en el 18% se debia a enfermedades ginecologicas; la la-
paroscopia evitd un 15% de apendicectomias innece-
sarias), los ancianos, los obesos y todos los casos de
duda diagndstica. Sin embargo, la laparoscopia es un
método invasivo, no exento de complicaciones. Su indica-
cién debe establecerse en el momento oportuno* y no
sustituir inmediatamente al cuidadoso examen clinico re-
petido a intervalos regulares, principio bien establecido
en el diagnéstico del abdomen agudo. Entre las urgen-
cias abdominales con tratamiento urgente posible por la-
paroscopia se encuentran la apendicitis aguda, la cole-
cistitis aguda, la Ulcera péptica perforada, el traumatismo
abdominal y la obstruccién intestinal.
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Se han realizado varios ensayos prospectivos y metaa-
nalisis sobre la apendicectomia laparoscopica. Como
ventajas frente a la apendicectomia abierta ofrece®: me-
nos dolor postoperatorio, reduccién de la estancia hospi-
talaria, recuperaciéon mas rapida de la actividad normal,
menos infecciones de la herida operatoria, disminucién
de apendicectomias “en blanco” y de casos sin diagnosti-
co definitivo. No obstante, es una intervencién mas larga
y con un mayor coste. Algun autor refiere una mayor inci-
dencia de abscesos intraabdominales. La apendicitis
aguda gangrenosa es técnicamente mas dificil de inter-
venir por via laparoscépica debido a su friabilidad; asi-
mismo, es posible que se produzca la rotura del apéndi-
ce, con la consiguiente contaminacion intraoperatoria.
Cuando durante la exploracién laparoscépica no se en-
cuentra una apendicitis aguda, la actitud que se debe se-
guir con el apéndice es objeto de discusion. Unos auto-
res desaconsejan la apendicectomia cuando se identifica
una causa del cuadro clinico e, igualmente, cuando no se
identifica la etiologia del dolor abdominal, mientras que
indicarian la apendicectomia en caso de apendicolito y,
tal vez, en el dolor recurrente, para evitar la duda diag-
ndstica posteriort. La posible justificacién esta en que la
extirpacion del apéndice normal tiene hasta un 15% de
complicaciones y no mejora la evolucion del dolor abdo-
minal no filiado. La “endoapendicitis” mucosa (presente
en el 5-10%) tiene un valor clinico discutible.

En el tratamiento de la colecistitis aguda (CAG), la CL
se ha comparado con la CA y se ha observado que dis-
minuye significativamente el tiempo de hospitalizacién
postoperatoria. La duracion de la intervencion y la inci-
dencia de complicaciones son similares para unos auto-
res®, mientras que para otros, la CL es mas larga pero re-
duce la morbilidad. Se ha analizado también el momento
de la CL: precoz en las primeras 24-72 h frente a diferida
a las 6-8 semanas. La CL precoz es mejor que la diferida
porque se asocia con una reduccion de la hospitalizacién
total y postoperatoria (3-5 dias), asi como de las compli-
caciones; asimismo, la conversion a laparotomia similar
en ambas intervenciones. La CL en la CAG puede ser
muy dificil técnicamente; asi, en todas las series publica-
das se produce un elevado indice de conversién (del 15-
30%, € incluso mayor). La CL en la CAG es segura y efi-
caz, pero requiere cirujanos expertos.

En la Ulcera péptica perforada, el objetivo quirirgico
principal es detener la contaminacion peritoneal median-
te la sutura de la perforacion y el lavado de la cavidad pe-
ritoneal, para evitar abscesos residuales postoperatorios
y reducir la morbimortalidad quirrgica. La sutura simple
de la perforacién por via laparoscopica reduce el dolor
postoperatorio y elimina las complicaciones de la laparo-
tomia, no desdefnables en estos enfermos. Con respecto
a la CA, reduce las complicaciones respiratorias y sélo
minimamente la estancia hospitalaria postoperatoria’.

Mas discutible es la utilidad de la CL en el traumatismo
abdominal y en la obstruccién intestinal, sobre los que no
hay metaandlisis ni ensayos prospectivos. En el traumatis-
mo abdominal es necesario que el enfermo esté he-
modindmicamente estable y que se hayan realizado los
procedimientos diagnésticos habituales (tomografia com-
putarizada, etc.). Tanto en el traumatismo cerrado como en
el abierto, la indicacion vendria dada por la consecuencia
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de la duda diagnostica de una lesién visceral (descenso
del hematocrito, irritacién peritoneal, exploracion clinica
dudosa, etc.). En estos casos, la observacion clinica cuida-
dosa siempre podria ser una alternativa valida a la explo-
racion laparoscopica. En la obstruccién intestinal aguda
que no mejora con el tratamiento conservador, la explora-
cién laparoscopica puede no ser posible debido a la dis-
tension de las asas intestinales y a la falta de espacio para
el neumoperitoneo. La conversién a CA es muy elevada
(30-40%), con riesgo de complicaciones intraoperatorias,
sobre todo la lesion intestinal, hasta en un 16% de los ca-
sos®. Igualmente, son frecuentes las complicaciones pos-
toperatorias y la necesidad de reintervencion.

En conclusion, podemos afirmar que la CL urgente tie-
ne claras ventajas como exploracién diagnostica en el
abdomen agudo de causa dudosa, especialmente en la
mujer en edad fértil, asi como en la colecistitis aguda y
en la apendicitis aguda, aunque en esta Ultima las dife-
rencias con la CA son menos evidentes. En la Ulcera
péptica perforada es necesario que los buenos resulta-
dos publicados por algunos autores sean reproducidos
por otros cirujanos. El papel de la CL urgente en otras si-
tuaciones clinicas es mucho mas incierto. Es probable
que, en la actualidad, no todos nuestros hospitales estén
en condiciones de ofrecer CL urgente a todos los enfer-
mos que se beneficiarian de ella. Para hacerlo se preci-
san: a) cirujanos bien preparados; b) adecuados cauces
de ensefianza a los especialistas en formacion, y ¢) ins-
trumental y material adecuados en los quiréfanos de ur-
gencia. Debemos realizar un esfuerzo para que esta dis-
ponibilidad sea permanente y no dependa de quién esté
de guardia. Tal vez deberian ser los cirujanos jovenes
quienes impulsen definitivamente este avance en la ciru-
gia abdominal urgente. Los buenos resultados convence-
ran por si mismos a los mas escépticos.

Jesus P. Paredes

Servicio de Cirugia General. Hospital Clinico Universitario.
Universidad de Santiago de Compostela. Santiago de
Compostela. A Corufia. Espana.

Bibliografia

1. Parrila-Paricio P. Cirugia endoscépica 15 afos después: mas luces
que sombras. Cir Esp 2003;74:183-4.

2. Targarona EM, Balagué C, Knook MM, Trias M. Laparoscopic sur-
gery and surgical infection. Br J Surg 2000;87:536-44.

3. Weber DM. Laparoscopic surgery. An excellent approach in elderly
patients. Arch Surg 2003;138:1083-8.

4. Vinas Trullén X, Torres Soberano G, Felitl Pala X, Macarulla-Sanz E,
Abad Rivalta JM, Besora Canal P, et al. Impacto de la cirugia lapa-
roscopica en el manejo del dolor abdominal agudo en la muijer joven.
Cir Esp 2004;75:331-4.

5. Guller U, Hervey S, Purves H, Muhlbaier LH, Peterson ED, Eubanks
S, et al. Laparoscopic versus open appendectomy: outcomes compa-
rison based on a large administrative database. Ann Surg 2004;
239:43-52.

6. Navez B, Arenas M, Mutter D, Vix M, Lipski D, Cambier E, et al.
Abordaje laparoscopico en el tratamiento de la colecistitis aguda: es-
tudio retrospectivo en 609 casos. Cir Esp 2003;74:77-81.

7. Siu WT, Leong HT, Law BK, Chau CH, Li AC, Fung KH, et al.
Laparoscopic repair for perforated peptic ulcer: a randomised contro-
lled trial. Ann Surg 2002;235:320-1.

8. Suter M, Zermatten P, Halkie N, Martinet O, Bettschart V.
Laparoscopic management of mechanical small bowel obstruction:
are there predictors of success or failure? Surg Endosc

14



