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LAPAROSCOPIA EN EL ABDOMEN AGUDO
Raul Orban *.

El abdomen agudo (AA) es un proceso abdominal
de inicio reciente, cuya principal manifestacion es el
dolor, de causa muchas veces desconocida, y en el
que se mantiene latente la posibilidad de un trata-
miento quirurgico de urgencia.

Es uno de los sindromes mas comunes de la
patologia quirdrgica, y motivo frecuente de consulta
en los servicios de urgencia.

Son numerosas las causas que pueden producir
un AA asi como los 6rganos que pueden ser afecta-
dos por este proceso patoldgico, lo que hace que el
sindrome sea uno de los mas complejos y sobre
todo de los mas interesantes, por su evolucion clini-
ca y diagndstico, el que debe ser efectuado lo mas
rapidamente posible.

Ante este cuadro, los objetivos que se plantea un
cirujano son, hacer:

1) Diagndstico de la situacién actual del paciente.
2) Diagndstico topografico
3) Diagnéstico diferencial.
4) Diagnostico etioldgico.

Cuando hablamos de etiologia, recordamos los
sindromes clinicos clasicos de presentaciéon del AA
no traumatico:

1) Peritonitico
2) Perforativo.
3) Obstructivo
4) Obstructivo vascular.
5) Hemorragico.

Dentro de éstos debemos incluir ciertas circuns-
tancias como ser el AA del nifio, del geronte, de los
pacientes internados en los servicios de terapia
intensiva, el AA ginecoldgico, el AA de la mujer
embarazada. Situaciones éstas que iremos analizan-
do.

No nos olvidemos del AA médico, donde 30 a 40
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% son de causa no es demostrable, y el médico
tiene la obligacion de intentar un diagndstico.

Si estamos en presencia de algunos de estos sin-
dromes, la pregunta es ¢podemos resolverlo por
via laparoscopica?

Las patologias méas frecuentes que son causa
etiolégica de AA son las apendicitis agudas, colecis-
titis, ulcera gastroduodenal perforada, diverticulitis
agudas, causas ginecoldgicas, isquemia mesentéri-
ca y oclusién intestinal. Descartando las dos prime-
ras, que ya sabemos pueden ser de resoluciéon qui-
rurgica laparoscépica, nos quedan los otros proce-
s0s que hasta hace poco eran considerados una
contraindicacién de la laparoscopia.

¢ Cual es el rol de la laparoscopia en cada uno
de estos cuadros?

* Rol diagndstico: Porque permite diferenciar
entre patologia médica y quirurgica.
Determina la causa y su ubicacion topografica.
Determina el grado de lesion visceral.
* Rol terapéutico: Que permite tratamientos
menos invasivos al modificar el abordaje a través del
la pared abdominal.

Capaz de reproducir las mismas técnicas quirur-
gicas que en la cirugia convencional.

La situacién al comenzar la practica laparoscoépi-
ca fue la de un examen complementario de orienta-
cion diagndstica, para luego realizar una laparoto-
mia terapéutica. Con el aprendizaje y el entrena-
miento, la situacion actual es hacer laparoscopia
diagndstica y a la vez terapéutica.

Las contraindicaciones absolutas actuales
son:

- Coagulopatia no corregida.

- Insuficiencia cardiaca o renal grave.

- Compromiso hemodinamico severo.
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Las contraindicaciones relativas:

- Embarazo del 3° trimestre y abdomen agudo.
- Hipertension portal.

Las ventajas, ya las conocemos:

- Menor trauma quirurgico.

- Rapida recuperacion.

- Disminucién de la internacion.

- Acelera muchas veces el diagnostico.
- Evita laparotomias innecesarias.

Las desventajas son:

- Falta de equipamiento e instrumental.
- Falta de experiencia del equipo médico.
- Falta de reconocimiento de las obras sociales.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO PERITONITICO

Como sabemos, en frecuencia la apendicitis
aguda es la principal causa de esta entidad. En la
reunion de consenso sobre apendicectomia laparos-
copica del Comité de Cirugia Videolaparoscopica y
Mininvasiva de la Asociaciacion Argentina de
Cirugia en marzo del 2001 aconseja la apendicecto-
mia laparoscopica como tratamiento de eleccion
para la apendicitis aguda, independientemente del
grado de inflamacién o de repercusion peritoneal.
También en dicha reunién se vio que la frecuencia
de conversiones a cirugia abierta fue baja (menos
del 4%), no considerandola como un detrimento de
la técnica, ya que en definitiva evita una insicién
mediana o de Mc Burney ampliada. El indice de de
reseccion de apéndices normales o con cambios
minimos se mantuvo casi igual al de la cirugia con-
vencional (alrededor del 18%).Se informa una baja
incidencia de infecciones intraperitoneales y en los
sitios de los puertos de trabajo, tanto en las apendi-
citis simples como en las perforadas. Las complica-
ciones fueron escasas (perforaciones intestinales
por el trocar, o manipulacion instrumental de asas
friables con la consiguiente perforacidon, complica-
ciones estas que disminuyen con la experiencia). En
cuanto a los costos estos son similares a la apendi-
cectomia abierta (promedio de 1100 pesos para la
convencional contra 1200 para la laparoscopica, fac-
tor este que no merece ser un obstaculo para la
apendicectomia laparoscoépica). Si realizamos una
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laparoscopia a un o una paciente por un sindrome
de fosa iliaca derecha nos podemos encontrar con
tres situaciones, que sea una apendicitis aguda,
donde el tratamiento es la apendicetomia; segundo
caso, nos encontramos con otra patologia y el apén-
dice aparentemente sano, tratamos la otra patologia
y no realizamos la apendicectomia.Y el tercer caso,
el apéndice aparenta sano y no encontramos otra
patologia, entonces realizamos la apendicectomia
porque la anatomia patoldgica nos informara en un
alto porcentaje la presencia de cambios inflamato-
rios. Otra situacion es encontrarnos en la laparosco-
pia, con un plastron imposible de resolver por via
laparoscopica, no convertimos a cirugia convencio-
nal, solamente aspiramos todo lo que se puede y
dejamos un drenaje multifenestrado percutdneo en
abdomen. La mayoria de los pacientes evolucionan
favorablemente con este tratamiento y antibiéticos.

Nuestra casuistica en los ultimos 5 afios (2002-
2006) es de 1812 apendicitis agudas, operadas1622
en el hospital (714 abiertas y 918 laparoscoépicas), y
190 en un centro privado, donde se resolvieron
todas por laparoscopia (total 1108 laparoscopicas).
12 fueron convertidas por diversas causas (1%),
todas en el hospital. Un paciente fue relaparoscopi-
zado dos afos después por una mufonitis. 39
pacientes de las laparoscoépicas presentaron perito-
nitis difusas. Habitualmente trabajamos con tres
puertos, umbilical y fosa iliaca izquierda con troca-
res de 10 mm, y uno suprapubico de 5 mm. El meso-
apéndice lo electrocoagulamos y en algunas ocasio-
nes fue clipado. La base apendicular se traté con
endo-loop de catgut, y si estaba comprometida con
sutura.

En nuestros casos de apendicitis perforada, y de
peritonitis apendicular difusa no hemos tenido con-
versiones, si relaparoscopias para lavado y drenaje,
y tratamientos percutaneos de abscesos residuales.
El tiempo operatorio depende de la experiencia del
cirujano, con un promedio de 80 minutos para las
peritonitis apendiculares difusas, por el lavado pro-
fuso de la cavidad, la colocacion de los drenajes y
las dificultades técnicas. Se ha informado un marca-
do descenso en la formacidon de adherencias posto-
peratorias en comparacion con apendicetomias con-
vencionales (30%).

Otra causa frecuente de AA peritonitico es la
colecistitis aguda, ubicada en nuestra clasificacion
ABCD dentro de las tres ultimas, pero debido a la
extension del tema no me referiré a esta patologia.
Existen ademas diversas causas como las perforati-



vas, las ginecolégicas, etc. que causan en su evolu-
cion una peritonitis y las veremos luego.

Enfatizamos que la cirugia laparoscopica tera-
péutica en el AA peritonitico es factible porque:

e Se puede tratar la causa en la mayoria de los
casos.

* Permite el acceso a todo el abdomen.

e Lavado profuso de toda la cavidad.

e Aspiraciéon de todos los cuadrantes del abdo-
men.

e Menor contaminacion de la pared.

* Menor complicacion de la herida quirurgica.

* Permite realizar insiciones acotadas y dirigidas
topograficamente.

¢ Posibilidad de re-laparoscopias.

e Se puede complementar con procedimientos
percutaneos miniinvasivos.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO PERFORATIVO

La mayoria de nuestros casos fueron por ulcera
gastrica perforada. La posicién del equipo quirurgico
es segun la técnica francesa, con el cirujano entre
las piernas del paciente, el trocar de la 6ptica en el
ombligo, y dos o tres puertos mas. Para identificar
bien el orificio, inyectamos por la sonda nasogastri-
ca solucion fisiolégica o azul de metileno. Luego se
reavivan los bordes, se extrae un segmento de teji-
do para biopsia, se cierra el orificio con dos o tres
puntos totales de seda 2-0, tratando de no estenosar
el piloro. Epiploplastia, lavado de la cavidad, y dre-
naje, de la misma manera que en la técnica conven-
cional de Graham. No realizamos vagotomia. No
tenemos experiencia con colocacion de gelatina en
el orificio sin cerrarlo. También nos hemos encontra-
do con perforaciones de estobmago en un paciente,
de intestino delgado en dos, y una de colon por
cuerpos extrafos (hueso de pollo) que se resolvie-
ron por laparoscopia, extrayendo el intestino por el
orificio de uno de los trocares para la sutura.

Nuestros casos fueron:
- Ulcera gastrica perforada: 34 casos (total de 52)
- Perforacidon por cuerpo extrafio:4 casos

- Peritonitis por perforacion minima de diverticu-
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los sigmoideos en 3 casos (estos se resolvieron en
la urgencia con lavado profuso de la cavidad, drena-
je y antibioticoterapia).

En otros 6 pacientes se hizo el diagndstico por
laparoscopia y se convirtié para reseccion y colosto-
mia.

Hubo dos conversiones por ulceras gastricas por
deficiencias técnicas. Los demas casos no presen-
taron complicaciones.

El resultado del abordaje laparoscépico resultd
ser ventajoso en nuestros pacientes, pues permitid
el cierre de las perforaciones gastricas, la epiplo-
plastia y el lavado profuso de la cavidad en las ulce-
ras perforadas, como asi también el los otros casos
de perforacion.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO OCLUSIVO VAS-
CULAR

En el infarto intestino-mesentérico, arterial o
venoso, la laparoscopia nos sirve para diagndstico
(ya que es dificil hacerlo antes de la cirugia), y para
ver la extension del mismo. Si el infarto es parcial y
pasible de resolverlo, convertimos y realizamos la
reseccion intestinal. Si es masivo se termina con la
laparoscopia diagndstica.

Nuestros casos fueron 7 pacientes, en cuatro se
convirtié y realizd la reseccion intestinal y en tres,
por ser masivos, no pudimos hacer mas que el diag-
nostico.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO OCLUSIVO
INTESTINAL

Antes era considerado una contraindicacion a la
laparoscopia, por que se creia que no se podia crear
una cavidad de trabajo, encontrar la causa, y el ries-
go de perforacién de las visceras dilatadas estaba
siempre presente, pero a medida que la laparosco-
pia fue progresando y la experiencia fue mayor, la
aplicacion de este abordaje en el manejo de la obs-
truccién intestinal fue mas frecuente y exitosa. El
80% de las oclusiones son de intestino delgado, y de
estas, un 80% tiene cicatrices de cirugias previas.
La mayoria de estas obstrucciones son por bridas,
que pueden ser resueltas por laparoscopia. Hecho el
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diagnostico los pacientes son compensados con
hidratacion parenteral, correccidon del medio interno,
colocacion de sonda nasogastrica y vesical (esto
aumenta la cavidad de trabajo). Decidida la laparos-
copia se utilizé la siguiente técnica: para el correcto
acceso al abdomen el paciente debe estar totalmen-
te relajado; el neumoperitoneo se puede realizar por
técnica abierta. Nosotros siempre optamos por la
técnica cerrada y no hemos tenido problema. La
hacemos en lugares alejados de las insiciones qui-
rurgicas previas, preferentemente en hipocondrio
izquierdo (punto de Palmer). El primer trocar lo colo-
camos a ciegas en dicho punto. Los dos trocares
siguientes de 10 mm, bajo vision directa, formando
un triangulo con vértice en el lugar probable de la
obstruccion.De no conocerse la etiologia, el primer
gesto es localizar el ciego, tomar con clamps atrau-
maticos el iledn colapsado y devanar el intestino en
sentido proximal hasta el sitio de la obstruccion. Las
visceras se manejan con empuje hacia uno y otro
lado y no por traccion, hasta encontrar el limite entre
lo dilatado y lo normal. La camilla debe movilizarse
hacia uno y otro lado, ya que la accién de la grave-
dad ayuda a separar las asas intestinales. Se debe
ser muy cuidadoso en el uso del electrocoagulador,
porque las adherencias transmiten la electricidad y
las visceras pueden estar muy proximas. Existe un
alto riesgo de producir una escara inadvertida en un
asa contigua que al caer, producira una peritonitis
en el postoperatorio. Desde el comienzo del procedi-
miento, el cirujano tiene que estar mentalizado para
trabajar en un reducido campo operatorio y con difi-
cultades técnicas que requieren paciencia y expe-
riencia. La conversion a cirugia abierta (alto porcen-
taje en este cuadro) es considerada una posibilidad,
sin que represente una complicacion. Si es necesa-
ria una reseccion intestinal se extrae la pieza por el
orificio de unos de los trocares, se reseca, se sutu-
ra y se reintroduce el asa suturada a cavidad y se
controla la misma por laparoscopia, o se convierte y
se realiza la reseccion y anastomosis por cirugia
abierta.

Resumiendo: los cuidados especiales son
1- Acceso al abdomen.
2- Manejo de las visceras.

3- Mentalidad para trabajar en un reducido campo
operatorio.
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Y las recomendaciones intraoperatorias:

1- Buena relajacion del paciente.

2- Camilla movil.

3- Primer trocar abierto.

4- Instrumentos grandes y atraumaticos.

5- Precaucién en el uso del electrocauterio.
6- Experiencia en laparoscopia.

Las contraindicaciones de laparoscopia en el
AA oclusivo son:

- Inestabilidad hemodinamica.
- Las de la cirugia general.

Las contraindicaciones relativas:

- Gran distension abdominal.
- Carcinomatosis peritoneal.
- Hernia inguinal estrangulada.

Nuestra experiencia en tratamiento laparoscoépi-
co de la oclusién intestinal es de 53 pacientes. 25 de
sexo masculino y 28 femenino. Con rango etareo
entre 12 a 94 anos.

Las causas etioldogicas fueron:

e |leo biliar

¢ Bridas simples

¢ Bridas con perforacién o necrosis
e Bridas con isquemia reversible

e Hernia inguinal atascada

e Hernia umbilical atascada

e Eventracion atascada

* Invaginacion intestinal

¢ Fitobezoar

e Sindr. Pildrico

(1 tricobe zoar y 1 pdlipo pediculado)
e Suboclusién 8

~

NN =+ WONDOO =N

Las conversiones fueron 6, dos por perforaciones
multiples, 2 por excesiva distensidon abdominal, 1 por
duda diagndstica y 1 que requirié reseccion intesti-
nal amplia. Se reoperd un paciente con peritonitis
por perforaciéon intestinal con electrocauterio que
paso6 desapercibida durante la laparoscopia.
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s N°LES
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|
BORZELLINO |5

SAUDEMONT |39

TORRES/ COL 40

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO HEMORRAGICO

La mayoria son de origen ginecoldgico por lo
tanto lo incluiremos entre estos casos.

Manejo del abdomen agudo ginecoldgico:
Dentro de este campo la laparoscopia tanto diag-
nostica como terapéutica aporta excelentes benefi-

cios.

El abdomen agudo ginecoldgico se puede pre-
sentar:

- con fiebre
- con anemia

- con dolor

Abdomen agudo ginecoldégico con fiebre:

Es el que cursa, aparte del sindrome febril con
leucocitosis y desviacion a la izquierda, eritrosed-
mentacion aumentada, defensa y dolor a la descom-
presién abdominal. Leucorrea (signo menor que
puede no estar). Las causas mas frecuentes son:

- Infeccidon del tracto genital superior (enferme-
dad inflamatoria pélvica-EPI)

- Colecciones infectadas.

- Perforacion uterina y peritonitis.

Ya hemos dicho al hablar de peritonitis que la
laparoscopia permite: un excelente lavado de toda la
cavidad, tratar el foco y colocar drenajes, y también
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hemos destacado los beneficios del tratamiento

laparoscdpico.

En la Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), que
generalmente es por infecciones a neisserias o cla-
midias, se reconoce un primer estadio de hiperemia
tubaria, un segundo estadio de reaccién peritoneal,
con coleccién sin masa anexial, y un tercer estadio
que corresponde a la peritonitis difusa. En estas
pacientes esta indicada la laparoscopia cuando no
tenemos respuesta al tratamiento médico en 24
horas, o cuando existen colecciones a drenar.

Con la laparoscopia podemos:

- Confirmar el diagnéstico.

- Tomar muestras del foco para cultivo.

- Evaluar la gravedad de la enfermedad (compro-
miso anexial, compromiso de vecindad y da pro-
néstico de fertilidad).

Es tan importante el rol de la laparoscopia en la
EPI que existe una clasificaciéon laparoscoépica en
base a los hallazgos:

* EPI leve (exudacion): trompas gruesas, erite-
matosas, aun moviles, con ostiim abierto.

e EPI moderada (aglutinacién): trompas turgen-
tes, adherencias laxas, exudado viscoso.

e EPI grave (abscesos): adherencias gruesas,
piosalpinx, abscesos tubo-ovaricos.

El sindrome de Fitz Hugh Curtis (frecuencia 6 al
60%) es una perihepatitis con formacion de adhe-
rencias en cuerda de violin asociada a una EPI; fre-
cuente causa de error diagndstico con colecistitis
aguda.

Por supuesto que se agrega a esto el tratamiento
antibiético.

En el aborto séptico, otra urgencia ginecoldgica,
podemos tratar el foco persistente, drenar coleccio-
nes y hasta reparar lesiones intestinales si la encon-
traramos, por laparoscopia.

Abdomen agudo ginecoldgico que cursa con ane-
mia:

Se presenta con dolor en hemiabdomen inferior a
la compresién y descompresiéon, omalgia, y al tacto
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vaginal, fondo de saco abombado y doloroso, ame-
norrea en caso de embarazo ectodpico.

Las causas mas frecuentes son:

- Embarazo ectépico complicado.
- Rotura folicular.

- Cuerpo luteo roto.

- Endometrioma roto.

- Traumatismos.

La laparoscopia en estos casos sirve para:

- aspirar la sangre
- buscar el foco sangrante
- resolver con cauterizacion, reseccidon o sutura.

Recordemos que la sangre nos quita iluminacion,
por eso el primer paso es la aspiracién completa de
la misma. Es posible ademas que durante la laparos-
copia ya no sangre. En el embarazo ectdpico se sec-
ciona la trompa en la parte mas dilatada, en su
borde antimesentérico, aspirando, exprimiendo todo
el material ovular, realizando la hemostasia con
mucho cuidado. No se sutura el sitio porque se acep-
ta como innecesario, pero se debe advertir a la
paciente cuando se conserva la trompa el riesgo de
repeticion del embarazo ectépico en el mismo lugar.
En ocasiones se realiza la salpingectomia total o
parcial porque no es posible la conservaciéon de
dicha trompa.

Abdomen agudo ginecoldgico que cursa con
dolor:

Siendo este de comienzo brusco, superficial y
profundo, mas frecuente en pacientes jovenes. Con
palpaciéon, en las delgadas, de una tumoracion
suprapubica o en fosas iliacas, agregandose mas
tarde nauseas y vomitos.

Las causas mas frecuentes son:

- Torsion de ovario.

- Torsién de mioma pediculado.

- Menstruacion retrograda.

- Carcinomas necroticos.

- Sindrome de hiperestimulacién ovarica.

En la mayoria de los casos es por alteracion de
la vascularizacion de los anexos. Habitualmente las
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torsiones son por tumores benignos, siendo casi
todos pasible de tratamiento laparoscopico. En los
volvulos, no desvolvular si el érgano no es viable
porque existe la posibilidad de provocar un TEP. Hay
que ligar proximal a la desvascularizacion.

En las adolescentes las causas mas comunes de
AA ginecoldgico son:

- Rotura de foliculo.

- Rotura de endometriomas.

- EPI.

- Torsién anexial.

- Hematdmetras con peritonitis que también se
pueden resolver por laparoscopia.

En nuestra casuistica hemos realizado 130 lapa-
roscopias por AA ginecoldgico de las cuales eran:

- 47 EPI (de un total de 80)

- 52 embarazos ectopicos (de un total de 64)
- 2 torsiones de mioma pediculado.

- 1perforaciéon por DIU.

- 3 endometriomas.

- 17 foliculos rotos.

- 3 torcion de anexos.

- 5 cuerpos luteos rotos

Tuvimos una conversion por EPI antes de las 24
horas por insistencia de los médicos de UTI no
hallandose en la laparotomia nada que justifique
este procedimiento. Una re-laparoscopia por EPI, y
una conversion por embarazo ectépico. La morbili-
dad fue de 3.06%(estadisticamente es hasta 6%).

Como vemos casi la totalidad de las situaciones
que causan un AA ginecoldgico pueden ser resuel-
tas por laparoscopia.

Todos estos casos fueron operados por cirujanos
generales.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO EN EL EMBARA-

Z0

La mujer durante la gestacidon no esta exenta de
presentar un AA.

Estadisticamente hay:

- Una apendicitis cada 1500 embarazos.
- Una colecistitis cada 2000 embarazos.



- Una obstruccién intestinal cada 3000 embara-
Zos.
- Una pancreatitis aguda cada 5000 embarazos.

En los casos de apendicitis aguda la pérdida fetal
es del 3% si no hay perforacién, y del 36 % con per-
foracion apendicular.

Si bien la apendicitis puede ocurrir en cualquier
momento del embarazo, es mas frecuente durante
los dos primeros trimestres, y el diagndstico diferen-
cial durante el primero es con una EPI, o un emba-
razo ectépico. En etapas mas avanzadas el diagnds-
tico es mas dificil por el cambio de ubicacion del
6rgano. Durante el primer trimestre realizamos
apendicectomia laparoscoépica, En etapas mas avan-
zadas lo ubicamos por ecografia preoperatoria y
realizamos apendicectomia por insicion sobre la
misma.

Otras causas frecuente de AA de la embarazada
son las complicaciones de la litiasis vesicular, si la
enferma presenta un cdlico vesicular a repeticion
que no cede al tratamiento médico debe indicarse la
colecistectomia laparoscdpica entre las semanas 13
y 33. Durante el primer trimestre y la segunda mitad
del tercero es aconsejable un tratamiento menos
agresivo como la puncién aspiracion o la colesistos-
tomia percutanea. Si presenta una colecistitis aguda
el tratamiento de inicio también es médico (ATB y
suspension de la ingesta oral). Si no responde, o
por los estudios se evidencia una colecistitis necré-
tica, la cirugia es de urgencia (colecistectomia entre
la s semanas 13 y 383, colecistostomia percutanea o
puncién aspiraciéon fuera de estos tiempos). La obs-
truccion de la via biliar por litiasis, la tratamos por
via endoscopica, y a posteriori por colecistectomia
laparoscopica.

MANEJO LAPAROSCOPICO DEL PACIENTE
CRITICO

Muchas veces somos consultados de los servi-
cios de terapia intensiva por pacientes en muy mal
estado general y con un AA. Aqui la laparoscopia
diagnostica y terapéutica es una herramienta a ele-
gir entre otras como la laparotomia y los tratamien-
tos percutaneos, dependiendo de cada caso.
Habitualmente son infartos de intestino mesentérico,
colecistitis alitiasica, pancreatitis aguda. El retraso
en el diagnéstico en la patologia abdominal aguda
es una de las causas de morbi-mortalidad en las

Rev. Argent. Resid. Cir. 2008; 13(1): 9-17

Unidades de Cuidados Intensivo. La exploracion
laparoscdépica, en la misma unidad o en quir6éfano
puede dar ayuda al dificil diagndstico por métodos
convencionales.

MANEJO DEL ABDOMEN
PRESUNCION DIAGNOSTICA

AGUDO  SIN

Existen pacientes en los que luego de los estu-
dios se establece el diagnéstico de AA de causa
desconocida, y en estos la laparoscopia también
tendrian su valor.

Las indicaciones serian:

* AA de causa desconocida, sin diagndstico de
presuncion.

e Dificultad en las pacientes jévenes de un diag-
nostico diferencial entre AA de causa general o
ginecoldgica.

* Pacientes anosos, de alto riesgo con AA donde
se sospecha apendicitis, colecistitis o isquemia
intestinal, por la mejor tolerancia intra y posto-
peratoria de una laparoscopia que una laparoto-
mia.

En estos casos con el trécar de la 6ptica y dos o
tres mas se explora sistematicamente el abdomen
en 5 tiempos:

Tiempo I: con mesa horizontal y cirujano entre
las piernas del paciente y el monitor en el hombro
derecho del mismo se explora la cavidad viendo si
hay cambios inflamatorios de los 6rganos. De haber
liquido libre se aspira para bacterioldgico.

Tiempo Il: Mesa en anti-Trendelenburg, se explo-
ra cuadrante superior derecho, luego el izquierdo y
por ultimo la zona del epigastrio.

Tiempo Ill: Mesa horizontal y decubito forzado a
la izquierda se explora FID y flanco derecho.

Tiempo IV: mesa horizontal y decubito forzado
derecho para explorar Fll y flanco izquierdo.

Tiempo V: Mesa en Trendelenburg forzado, con

monitor entre las piernas y cirujano a ala izquierda
para los cuadrantes inferiores y regién pélvica.
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Las limitaciones son:

- algunas areas del retroperitoneo, la retro-hepa-

tica y la del mesocolén que son de dificil acceso.
- la exploracién manual no es posible.

CONCLUSIONES

* Hoy puede afirmarse que la laparoscopia en el

AA es un excelente método diagndstico.

e Permite resolver gran parte de los procesos

abdominales agudos.
* Evita las laparotomias innecesarias.

¢ Brinda datos necesarios para la ubicacion de la

incision.

En el boletin informativo de la Asociacion
Argentina de Cirugia (2000,80:67) se lee “En la
actualidad es reconocida la importancia de la lapa-
roscopia en el abdomen agudo. Su aplicacion
depende del entrenamiento del cirujano, la disponi-
bilidad de un equipamiento las 24 horas del dia, y el
convencimiento de las financiadoras de la salud que
se trata de un aporte a la mejoria de la calidad de la

prestacion.”
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