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Il. Planteamiento del problema.

Hoy en dia, con el desarrollo tecnologico y cientifico, el campo de la cirugia
laparoscopica ha tenido excelentes resultados y aceptacion, asi como menores
tasas de infecciones y complicaciones, hasta un 50% de reduccion en infecciones
adquiridas intrahospitalarias.?

La cirugia laparoscopica se ha consolidado como el método de abordaje vy
manejo de diversas patologias en los ultimos 15 ahos. En sus inicios gran nimero
de cirujanos se opusieron a ella e incluso la censuraron; uno de los argumentos
clave para no darle crédito, se sustent6 en la frecuencia de conversion de esta a
cirugias abiertas, interpretdndose como fracaso. Con el paso de los afcs y la
maduracién de conceptos, se ha entendido a la conversion no como fracaso sino
como el perfecto complemento en el proceder quirGrgico y que se refleja como
buen juicio del cirujano.

En nuestro hospital la cirugia laparoscopica es una técnica habitual ya dentro
del arsenal quirdrgico, sin embargo, se investigaron las causas de conversién a
cirugia abierta evaluando los aspectos propios de cada patologia. Dado que la
cirugia laparoscépica tiene una gran diversidad de procedimientos, la cual incluye
Colecistectomias, Hernioplastias, procedimientos bariatricos, Adherenciolisis,
Histerectomias, Apendicectomias entre otros, es que surgen entre nosotros las
siguientes interrogantes:

;. Cual es la frecuencia de conversion de la cirugia laparoscopica a cirugia
abierta en el departamento de Cirugia General del Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier, periodo mayo 2008 — mayo 20097?

;. Cual fue el tipo de procedimiento quirdrgico laparoscopico mas realizado
por el Departamento de Cirugia General en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, Santo Domingo, Republica Dominicana, mayo 2008 —

mayo 20097



lll. Objetivos.

lll.1 Generales

Determinar la frecuencia de conversién de las cirugias laparoscopicas a
cirugias abiertas, en el departamento de Cirugia General del Hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier, mayo 2008 — mayo 2009.

11l.2 Especificos

Identificar edad de la poblacién estudiada.

Describir sexo mas frecuente de los pacientes intervenidos.

Establecer motivo de conversidn de la cirugia laparoscopica a la cirugia
abierta.

Describir complicaciones post operatorias temprana y tardias.

Analizar principales factores morbidos.

Enumerar las patologias sistémicas asociadas de la poblacion estudiada.

Determinar procedimientos realizados.









Los beneficios que ofrece son indiscutibles, y de ellos el mas importante es la
recuperacion extraordinariamente rapida, con estancia hospitalaria corta y minimo

dolor para los pacientes.

VI.2 Definiciones
IV.2.1 Preparacion general

Los criterios para seleccion de pacientes no son estrictos. La cirugia
laparoscépica suele ser mas dificil en nifilos de corta edad y poco peso,
particularmente si el método obliga a usar muchos instrumentos por diversas
incisiones o puntos de entrada. En estos casos suele no ser suficiente el espacio
intraabdominal para maniobrar los instrumentos. La cirugia previa no constituye
contraindicacion.

En el comienzo se coloca al paciente en decubito dorsal y después de inducir
anestesia general, se introduce una sonda nasogastrica y otra de Foley, para
vaciar el estdmago y vejiga, de modo que no sufran lesién cuando se introduzca
por primera vez si se decide hacer por el método con aguja de Veress.

En el extremo inferior del ombligo se hace una pequena incision semilunar y se
diseca hasta llegar a la fascia anterior, luego se realiza neumoperitoneo de dos
maneras, 0 con la aguja de Veress (método cerrado), o con el trocar de Hasson
(método abierto). En el método cerrado se introduce la aguja de Veress, se
produce neumoperitdneo y luego se introduce el puerto de 12 mm a ciegas. En el
segundo método (abierto) se diseca mas alla de la fascia anterior y se diseca
hasta penetrar la cavidad celomica y por vision directa se introduce el puerto de 12
mm con el trocar de Hasson,

En el extremo inferior del obligo se hace una pequeia incision y se introduce la
aguja de Veress en la cavidad peritoneal con la pared del abdomen suspendida en
sentido anterior. Con la experiencia es posible captar el momento en que la aguja
atraviesa la aponeurosis de la linea media, y al pasar por el peritoneo genera un
sonido parecido a un “chasquido” caracteristico.

Se corrobora la colocacion de la aguja por medio de la prueba de gota de

solucién salina. En esta maniobra se coloca una gota de solucién salina en el
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IV. 4 Neumoperitoneo.

La cavidad peritoneal tiene solo un espacio virtual. El primer paso para efectuar
cirugia laparoscépica es la induccion del neumoperitbneo, que permite crear un
espacio real en el abdomen, a fin de efectuar las maniobras.quirﬂrgicas necesarias
para la observacion, exposicion y manipulacion segura de los instrumentos, con
riesgo minimo para el paciente.

La entrada en el abdomen con la aguja de Veress o trocar de Hasson, y la
insuflacion con gas necesaria para mantener el neumoperitoneo durante la
operacion, entranan peligros para el paciente que el cirujano laparoscopista debe
conocer a fin de evitarlos.

Un neumoperitdéneo adecuado facilita la operacién y evita complicaciones
peligrosas e incluso mortales, de ahi la importancia de poner especial cuidado en
su induccion y mantenimiento durante la operacion, y {a necesidad de tener en
cuenta varios detalles gue facilitan su realizacion. En cuanto a los gases utilizados
para la induccion del neumoperitoneo, el aire ambiente se empled durante afnos.

Sin embargo, ademas de ser irritante para el peritoneo, el aire y el oxigeno
plantean un riesgo mayor de que ocurra embolia aérea y, al parecer, su presencia
incrementa la probabilidad de que se produzcan lesiones térmicas, lo cual es un
factor adverso importante, si se considera el uso frecuente del electrocauterio en
los procedimientos laparoscopicos.

E! 6xido nitroso era un agente utilizado para efectuar laparoscopia, porque sus
propiedades anestésicas reducen las molestias de la distension del abdomen,
debe emplearse con cuidado, por su rapida e incontrolable absorcidon en la
cofriente sanguinea, ante todo en los casos en que existe ileo 0 edema cerebral.

En fechas mas recientes se han empleado también gases inertes, como el
helio, para crear neumoperitoneo.

Puesto que en los procedimientos laparoscopicos terapéuticos se utilizan
aparatos que emiten una potente energia calorifica, como el electrocauterio y los
laseres el didéxido de carbono ha llegado a ser el agente de mayor uso para

distender la cavidad peritoneal, por su capacidad para suprimir la combustion, su
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bajo costo, facil disponibilidad, y el hecho de que se absorbe con rapidez en la

sangre.”

1V.4.1 Efectos fisiologicos del diéxido de carbono.

El CO: es el agente que se utiliza con mayor frecuencia en la cirugia
laparoscopica, no sélo por ser un gas mas inocuo, sino porque es mas facil de
adquirir, de bajo costo y de facit manejo. Ademas, es altamente difusible y muy
soluble en sangre, y se metaboliza con rapidez por via respiratoria, pueden
inyectarse directamente en sangre hasta 100 ml por minuto sin que se presenten
efectos metabdlicos importantes, lo que permite que el anestesidlogo elimine el
CO, de la corriente sanguinea aumentando la ventilacién.

El CO; no es muy irritante para el peritoneo y suprime la combustion. El CO,
causa vasodilatacién, que los cirujanos sin experiencia pudieran interpretar como
dato indirecto de inflamacion peritoneal en algunos pacientes. Su absorcién
incontrolada a través del peritoneo o el tejido celular subcutaneo causa acidosis e
hipercapnia, por lo que es muy deseable que durante el transoperatorio se cuente
con un sistema de monitoreo continuo, como el capnografo. Para evitar el
problema de la acidosis y la hipercarbia, el anestesiélogo aumenta la ventilacion
por minuto cuando encuentra una saturacion de CO; superior a 35 a 45 mmHg,
aunque este margen puede variar, dependiendo del estado del paciente.?*

Los efectos cardiopulmonares de la hipercarbia se deben a reflejos simpaticos e
incluyen un aumento en la frecuencia y contractilidad cardiacas, asi como
vasoconstriccion de algunos lechos vasculares periféricos, lo que redunda en un
aumento del gasto cardiaco y de la presion arterial. Otros efectos por considerar
son los de la sobredistension del abdomen, que puede interferir con el retorno
venoso, y la distensibilidad pulmonar. Por ello es importante una vigilancia
estrecha de todos estos parametros durante el transoperatorio.?

A principios de este siglo, los cirujanos que efectuaban procedimientos
diagnésticos por laparoscopia simplemente introducian el aire con una jeringa en
la cavidad abdominal. Hoy en dia los insufladores de alto flujo pueden bombear
hasta 15 a 20 litros por minuto de gas, si bien el calibre de la entrada del aire en
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con la perforacion de la aponeurosis del ombligo la primera, y la segunda con la
penetracion del peritoneo parietal. Antes de insuflar con gas la cavidad peritoneal,
para cerciorarse de que no se ha causado ningn dafio con la puncién ciega de la
aguja, es importante verificar los siguientes aspectos, manteniendo en traccion la
pared abdominal:

La punta de la aguja debe sentirse libre al moverla con suavidad.

Al infundir, a través de la aguja, una pequena cantidad de solucion fisioldgica,
ésta debe pasar sin dificultad.

Al tratar de aspirar con la jeringa a través de la aguja no debe obtenerse ningin
tipo de liquido.

Al retirar la jeringa con solucion, el liquido que queda en la camara de la aguja
debe pasar libremente hacia el interior de la cavidad abdominal, debido a la
presion negativa que tiene el abdomen en condiciones naturales.

Al conectar la aguja al tubo que lleva el CO,, el insuflador ha de mostrar una
presion intraabdominal inicial de menos de 5 mmHg, de otro modo habra alguna
obstruccion al paso del gas, y la causa mas probable es que la punta de la aguja
no se encuentre libre. En este caso lo mas recomendable es repetir todos los
pasos desde la insercion de la aguja.

También hay que tener en cuenta que la presion intraabdominal puede
aumentar cuando se ejerce una compresidén extrinseca sobre la pared del
abdomen, cuando hay mucho liquido en el tubo del insuflador o éste se encuentra
acodado y, por ultimo, cuando el paciente no ha sido adecuadamente relajado por
el anestesidlogo, todo ello a pesar de estar bien colocada la aguja dentro del
abdomen. Cuando haya duda de que la aguja se encuentre dentro de la cavidad

intraabdominal serd mejor repetir el procedimiento o cambiar de técnica.?
IV.4.3 Pacientes con antecedentes de cirugia.

Cuando el paciente ya se ha sometido a cirugia, existen otras opciones para

inducir €l neumoperitoneo:
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vasos sanguineos que pudiera ocasionar un accidente fatal. Creado el
neumoperitoneo, es el momento de insertar el trocar.

No obstante, antes deben considerarse algunas medidas de seguridad. En
primer lugar, es recomendable formar una barrera a tope al tomar el trocar con Ia
mano, a fin de no introducir la punta mas de lo necesario, y evitar la lesion de una
viscera. En segundo lugar, no se debe apuntar en direccion de los grandes vasos,
por Uitimo, atn cuando se empleen trocares desechables, siempre hay que tener
precaucion.?

Tomar el trocar es mucho mas comodo si la cabeza de éste se apoya sobre la
eminencia tenar, abrazando el cuerpo con el resto de los dedos, a excepcion del
indice, que se usa como tope y para dirigir el tubo del trocar. Se debe introducir
gravemente en la cavidad, con movimientos de rotacion y nunca en forma forzada.
Colocado el primer trocar, se introduce el laparoscopio. La introduccion de los
trocares accesorios siempre deben hacerse bajo visidn laparoscéopica en el sitio
donde se requieran.

Segun el tamafio del trocar por colocar se realiza una pequena incision en la
piel, evitando lesionar los vasos que se ven por transiluminacion de la pared
abdominal o los epigastricos que aparecen en la vista laparoscdpica, utilizando las
precauciones mencionadas. El cirujano debe disponer de reductores que le

permitan introducir por los trocares instrumentos de menor calibre, sin perder el

vy 2 2
neumoperitoneo.

IV.4.6 Fuga de neumoperiténeo,

La causa mas frecuente de que en forma repentina se pierda la vision adecuada
que se tenia de las estructuras, es la fuga del neumoperitbneo, la cual se
comprueba examinando la pared del paciente y la presion intraabdominal que
marca el insuflador. En este caso hay que esperar a que se recupere el
neumoperiténeo y detener las fugas. Cuando se requiere un alto flujo para
mantener la presion intraabdominal, puede ser necesario cambiar el tubo del
insufiador a un trocar por el cual no se introduzca ningtn instrumento que dificulte

el paso del gas.
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IV.5.2 Técnica operatoria.

El paciente se coloca en posicion supina sobre la mesa de operaciones, con
ambos brazos a los lados del cuerpo. El cirujano se pone al lado izquierdo del
enfermo con el primer ayudante directamente enfrente. Se establece el
neumoperitbneo mediante acceso percutaneo o técnica abierta. Este Ultimo
método podria referirse en los sujetos con colecistitis aguda, porque la inflamacion
puede paralizar o fijar al intestino delgado en una posicién e incrementar el riesgo
de lesionarlo con !a aguja de insuflaciébn o el trocar. Con cualquiera de las
técnicas, se inserta un trocar de 10 a 11 mm con su canula a través de los
pliegues superiores del ombligo.

Después de insertar la camisa umbilical, se introduce el laparoscopio que se ha
montado en la camara de video y se examina la cavidad peritoneal. Se confirma el
diagnostico y se valora la posibilidad del acceso laparoscdpico. A continuacion se
insertan trocares accesorios y canulas a través de la pared abdominal bajo
_orientacion laparoscépica. Al principio se colocan tras camisas adicionales en los
mismos sitios empleados para la colecistectomia ordinaria. en los que sufren
colecistitis aguda suele ser necesario insertar una quinta, o incluso una sexta
canula, para obtener exposicion suficiente.

La localizacion de estos sitios de puncién adicionales variara segun los datos
operatorios, los sitios mas frecuentes son linea media, mitad de distancia entre las
vainas umbilicales y subxifoidea y espacio subcostal izquierdo. Los instrumentos
adicionales, como separadores en abanico o pinzas de sujecion, gue se
introducen a través de una cénula extra mejoraran a menudo de manera impre-
sionante la exposicién e incrementaran las posibilidades de terminar el
procedimiento bajo orientacion laparoscépica.

Al hacer girar el laparoscopio 360 grados se puede mirar hacia arriba, hacia
abajo, hacia la izquierda o hacia la derecha, y observar regiones del abdomen
imposibles de ver con el telescopio de vision hacia delante o de “cero” grados. En
los pacientes operados por colecistitis aguda, la vesicula biliar se sujeta y retrae
en sentido cefalico hacia el hombro derecho en una maniobra semejante a la que
se emplea para dos procedimientos planeados. Esta maniobra, combinada con
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elevacion de la cabecera de la mesa de operaciones 20 a 30 grados, facilita la
exposicion del conducto y la arteria cistica.

La vesicula biliar tensa y distendida, lo mismo que la vesicula con hidropesia,
debe descomprimirse en parte al intentar retraerla con pinzas puntiagudas o
atraumaticas. Esto se puede lograr con una aguja de aspiracion de quistes que se
inserta a través de una de las canulas laparoscopicas, o con una aguja de calibre
18 o de mayor tamafio, orientada por via percutanea hacia la clipula vesicular. La
descompresion parcial de la vesicula biliar distendida ayudara también a exponer
los conductos cistico y colédoco.

No debe descomprimirse por compieto, puesto que la vesicula vacia y flacida es
mas dificil de disecar de su lecho hepatico subyacente. Este sitio de puncidén se
ocluye en seguida mediante aplicacion de pinzas sobre la abertura o con un punto
de sutura laparoscopico anudado previamente.

Al tirarse de la vesicula en sentido cefalico, debera liberarse de todas las
adherencias inflamatorias circundantes con una combinacion de diseccion con
instrumento romo y con instrumento cortante. Esta diseccion se inicia cerca de la
cupula de la vesicula biliar, y prosigue a lo largo del fondo y el cuello hasta que se
han identificado cisticos y colédoco. Se exponen y seccionan con cuidado las
inserciones adherentes de la vesicula biliar en epipléon circundante, colon
transverso o duodeno. A menudo estas fijaciones inflamatorias se pueden eliminar
mediante diseccion con instrumento romo. Las adherencias densas requieren
diseccion con instrumento cortante, ya sea tijeras o electrocauterio.

Al igual que la inflamacion aguda y el edema, la retraccion de la vesicula biliar y
del I6bulo hepatico derecho en sentido cefélico deformara la anatomia normal de
los conductos cistico y colédoco. Este problema se complica porque la unién de
estos conductos es a menudo dificil de reconocer cuando esta rodeada por
adherencias inflamatorias densas y muy vascularizadas.

En ocasiones, la reaccion edematosa da la impresion de un conducto cistico o
colédoco muy aumentado de tamano, cuando en realidad se trata de conductos de
calibre normal. Debe proseguirse la diseccion operatoria hasta que quede
expuesta con claridad la trayectoria completa del conducto cistico y su unién con
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Preoperatorias sujeta a destreza y recursos
- Colecistitis aguda
- Colecistitis cronica escleroatrofica
- Fistula biliodigestiva
- Cirugia abdominal previa

- Coledocolitiasis no resuelta

Relativas Posible conversion (electiva)
- Hallazgo Ca vesicular Intra Operatorias Temprano
- Fistula biliodigestiva
- Fistula bifio-biliar
- Plastron vesicular organizado
- Cirugia previa del hemiabdomen superior.

Finalmente debemos mencionar que estos comentarios concuerdan con lo
recientemente discutido y acordado por varios autores europeos y americanos

durante el panel de discusion «Modern Gallstones Treatment» publicado

recientemente (State of the Art. Of Surgery 1991 -92) "
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