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RESUMEN

INTRODUCCION: La laparoscopia diagnostica permite la directa visualizacion y
exploracién de los érganos intraabdominales asi como la superficie peritoneal, siendo un
procedimiento seguro, bien tolerado que puede ser realizado en forma ambulatoria bajo
anestesia general evitando laparotomias innecesarias las cuales representan una morbilidad
de 5a 22 %.

OBJETIVO: Se realizé este estudio con la finalidad de caracterizar la utilidad de la
laparoscopia como método diagndstico y terapéutico en la emergencia quirurgica en el
IAHULA.

METODOLOGIA: Este estudio es de tipo observacional descriptivo, transversal, llevado a
cabo en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, del Estado Mérida
(ILA.H.U.L.A),, Venezuela durante el periodo enero 2010 a Diciembre 2012. Se escogieron
pacientes ingresados por el servicio de Cirugia General del IAHULA con el diagnostico de
abdomen agudo quirargico, ambos sexos, mayores de 16 afios. La muestra estuvo
conformada por 25 pacientes con diagnostico de emergencia quirurgica que requirieron
como opcion diagnostica la laparoscopia. Todos los datos fueron analizados utilizando el
programa SPSS 19.0 (Statistical Packcage for the Social Sciences, para Windows).

RESULTADOS Del total de pacientes el 52% correspondieron al sexo masculino y el 48%
al sexo femenino, €l grupo’etario predominante fue.entre 29 a 39.afos, siendo la edad mas
frecuente de abdomen agudo quirtrgico. En‘el 48% de los casos se indicd la laparoscopia
con fines diagndsticos y terapéuticos. El diagnostico que predomind fue el trauma

abdominal cerrado en 12 casos que corresponde al 48%, teniendo como hallazgo operatorio
el liquido libre en cavidad abdominal en el 32%. No se reportaron complicaciones inmediatas ni
tardias en el 100% de los pacientes.

DISCUSION La cirugia laparoscopica tiene un campo mucho més amplio en relacion a afios
anteriores, es una técnica un poco menos invasiva, en este estudio no se describen
complicaciones durante el procedimiento ni en la evolucion clinica del paciente,
determinandose que su utilidad es predominantemente diagndstica y la terapéutica.



ABSTRACT

INTRODUCTION : Diagnostic laparoscopy allows direct visualization and exploration of
the abdominal organs and the peritoneal surface , with a safe, well tolerated that may be
performed on an outpatient basis under general anesthesia avoiding unnecessary
laparotomy which represent a morbidity of 5-22 %.

OBJECTIVE : This study was conducted in order to characterize the usefulness of
laparoscopy as a diagnostic and therapeutic surgical emergency in IAHULA.

METHODOLOGY : This study is an observational, descriptive , transversal, conducted in
the Institute University Hospital of Los Andes , Merida State ( IAHULA ) , Venezuela
during the period January 2010 to December 2012. Inpatients were chosen by the general
surgery service IAHULA with the diagnosis of acute abdomen , both sexes , aged 16 years.
The sample consisted of 25 patients with surgical emergency requiring laparoscopic
diagnosed as an option . All data were analyzed using SPSS 19.0 (Statistical Packcage for
Social Sciences for Windows )

RESULTS Of the/patients/52%, were male‘and 48% female, the predominant-age group was
between 29-39 years, with the most frequent age of acute abdomen . In 48% of cases
laparoscopy is indicated for diagnostic and therapeutic purposes. The diagnosis
predominated in closed abdominal trauma in 12 cases corresponding to 48 % , with the
operative finding free fluid in the abdominal cavity in 32% . No immediate or late
complications reported in 100% of patients.

DISCUSSION Laparoscopic surgery has a much wider field in relation to previous years, is
a slightly less invasive technique , this study does not describe complications during the
procedure or in the patient's clinical course , its usefulness is determined predominantly
diagnostic and therapeutics.
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INTRODUCCION

La laparoscopia es la exploracion visual del interior de la cavidad abdominal, por medio de
una Optica de pequefio calibre a través de trocares o puertos que permiten introducir una
serie de instrumentos y realizar un procedimientos quirdrgicos?, previa insuflacion con gas
carbénico. En 1910 en Estocolmo el Dr. Jacobaeus usO esta técnica por primera vez en
humanos, realizando laparoscopias, toracoscopias y pericardioscopias siendo
posteriormente desarrollada por Kalk, quien en 1929 inform6 de 2.000 casos sin mortalidad
siendo difundida en toda Europa y en menor proporcion por América.?*

Las enfermedades abdominales urgentes tienen algunas particularidades sobre las que
conviene reflexionar: @) muchos pacientes presentan una infeccion intraabdominal b) gran
parte de los pacientes son ancianos, con enfermedades asociadas y una reserva funcional
disminuida c) se incluyen enfermedades distintas, de muy diversa gravedad, que hay que
analizar separadamente y d) es necesario dotar a todos los hospitales de los medios
humanos e instrumentales /adecuados para la aplicacian de la cirdgia\laparoscopica en las

urgencias abdominales, siempre que esté indicada.**

Los objetivos de la laparoscopia en el abdomen agudo son: a) establecer un diagnéstico
etioldgico preciso, al permitir una inspeccion completa de la cavidad peritoneal b) realizar
la terapéutica por esta via de abordaje y c) planificar de manera adecuada de ser necesario
el tipo de laparotomia, evitando los innecesarios e inadecuados abordajes en los casos que

no requiera tratamiento quirdrgico.

Muy probablemente, los subgrupos de enfermos con abdomen agudo que mas se benefician
de este abordaje son las mujeres en edad fértil, los ancianos, los obesos y todos los casos de

duda diagnostica. 1°



ANTECEDENTES

Carrasco M., Soria V. y col. entre 1991-1997, en Espafa, realizaron laparoscopia a 167
mujeres entre 12 y 49 afios de edad, vistas en urgencias del Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca, con dolor agudo en fosa iliaca derecha. Estudiando los hallazgos
operatorios, la tasa de conversion a laparotomia, complicaciones, tiempo operatorio y la
estancia hospitalaria. Confirmandose apendicitis aguda en 128 de las 167 pacientes
(76,6%), de las 39 restantes, 66,6% presentaron alguna patologia ginecoldgica que
justificaba los sintomas y en 4 pacientes no encontraron ninguna patologia abdominal
causante del dolor abdominal. Este grupo de investigadores concluyé que la laparoscopia es
un método con alta capacidad diagnostica (97,6%) que permite ademas resolver la mayoria

de los cuadros que causan dolor agudo en la fosa iliaca derecha.*

Lujan, JA, Carrasco, M y col. realizaron otra investigacion entre 1991 y 1997 en una serie
de 32 pacientes con hemoperitoneo traumatico hemodindmicamente estables y tratados
mediante cirugia laparoscopica. Como conclusion plantearon que la cirugia laparoscépica
es una técnica utily segura y eficaz-para-el tratamiento,dell abdomen, agudo traumatico

cerrado.’

Ramirez, D, Sanchez, J, y col en 1999 realizaron 784 laparoscopias de urgencia, de ellas 469
fueron apendicectomias y 169 colecistectomias por colecistitis aguda. Este grupo de autores
plantea que lo méas controvertido y lo que ain les queda por precisar es la utilidad de la
laparoscopia en el abdomen agudo traumatico, sin embargo destacan, sus resultados en el
mismo resultando superior la laparoscopia en varios aspectos como: evacuacion del

hemoperitoneo, balance lesional, lavado y exploracion de la cavidad.'?

Fernandez Santiesteban LL y col. realizaron un estudio transversal y descriptivo, de 151
pacientes intervenidos de urgencia por laparoscopia, entre 1995 a 2001 en La Habana.
Siendo las enfermedades mas frecuentemente tratadas colecistitis aguda (45,7%),
apendicitis aguda (37,8%), ginecologicas (12,6%) y de otro tipo (3,9%). El tiempo
quirargico promedio fue de 45 min, el indice de conversion fue de 3,8% (presente solo en
las colecistectomias) y las complicaciones trans y postoperatorias estuvieron presentes en el

8,6 y 2,6% respectivamente sin fallecidos. La experiencia indic6 que la cirugia
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laparoscopica es un excelente procedimiento en el tratamiento en muchas enfermedades

quirdrgicas urgentes.t

Zafiga Bohorquez J.J. en Ecuador durante el afio 2012 realiz6 un estudio retrospectivo con
el objetivo de determinar las ventajas de la técnica laparoscopica vs la convencional en 200
pacientes, de los cuales 100 fueron intervenidos mediante cirugia laparoscépica y 100 por
cirugia convencional. Teniendo como resultado que la estancia hospitalaria en pacientes
con cirugia laparoscopica es menor, con respecto al tiempo quirdrgico se determind que es
menor en la cirugia laparoscopica. La complicacion mas frecuente fue la infeccion del sitio
quirdrgico solo en paciente con cirugia convencional. Por lo que este estudio demostré que
la cirugia laparoscopica ofrece resultados favorables para el tratamiento de apendicitis

aguda no objetando su utilizacion como primera opcion en su terapeutica.'*
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MARCO TEORICO

La era moderna de la cirugia laparoscopica ha traido importantes cambios en el tratamiento
de las enfermedades quirtrgicas. La posibilidad de realizar diversos tipos de cirugias via

laparoscopica ha inclinado a los cirujanos a utilizar esta técnica. 1°

Produccion de Imagen: La luz se origina en una fuente externa de alta intensidad y es
trasmitida en un patron de zig-zag a través de un cable de fibra Optica llegando la luz a
través del laparoscopio al campo quirargico. La imagen iluminada es entonces interpretada

por una camara montada en el extremo proximal (extracorporeo) del laparoscopio.’

Videocamara: Se utiliza una video cdmara pequefia y de alta resolucién, con tres chips o
CCD (charge-coupled device), con la ventaja de poder obtener una imagen mas nitida y con
menos interferencias. Uno de los chips se utiliza para cada uno de los tres colores (rojo,
verde, azul) la imagen de cada uno de esos chips se regenera en un monitor de alta

resolucion la misma se puede grabar ya sea en formato estandar (VHS) o de forma digital.

Fuente de Luz Fria: Permite generar-una luz parecida al,dia que, varia entre 3500 y 6000
grados Kelvin."Con las camaras ‘actuales.que son-super sensibles,” cualquiera de ellas es
suficiente, pero se sabe que a mayor cantidad de rayos Kelvin mayor calidad de luz, esto

quiere decir, luz mas blanca y méas parecida a la luz del dia.!8°

Monitor: Es la pantalla por donde se ve el interior del abdomen al momento de operar
(lamina 3:2). Se requiere que sea de alta resolucion y que siempre se acompafie de un
sistema de registro, para lo cual se utiliza un VHS o S-VHS si se quiere una imagen regular

o de mejor resolucion respectivamente. 1819

Insuflador: Es un dispositivo para insuflar CO2 es electronico y automatico. Podemos
graduar la presion del abdomen en forma previa, desde 1 litro hasta 20 litros por minuto. Es
automatico porque insufla cuando baja de la presion programada y se detiene al llegar a
ella, lo que permite que el espacio de trabajo sea constante y facilite la cirugia. *#%°. En la
actualidad hay insufladores de 30 litros por minuto, que no sélo se detienen al llegar a la

presion deseada sino al momento en que sube la presion a 20.

12



Gases: En la mayoria de los centros se utiliza el C02 como gas de eleccién, entre sus ventajas se
enumera, la no-combustion (electro cauterio), gran solubilidad para ser expirado por via

pulmonar.181°

Trocares: Luego de la insuflacion se colocan los trocares bajo vision directa. Se emplazan
determinando un triangulo asi los instrumentos se pueden movilizar a través del campo
operatorio en la misma direccion que el laparoscopio. En su extremo extracorpéreo tienen
un sistema valvular que permite mantener el neumoperitoneo mientras se introducen los
instrumentos, asi como presentan un sistema de fijacion a la pared abdominal mediante

rosca.?°

Instrumentos: Los instrumentos basicos constan de una tijera, disector, porta aguja y pinza
de prensién. Adicionalmente se utiliza una clipadora, maquina de sutura y sistema aspirador
-irrigacion.?’. En algunos procedimientos se utilizan bolsas receptoras, separadores o pinzas

de prensidn especificas.

Procedimiento Técnico de la Laparoscopia

La laparoscopia/es un procedimiento/que tiene varias etapas:
1.- Neumoperitoneo
2.- Instalacion de Trocares
3.- Procedimiento quirdrgico

4.- Exuflacién y retiro de los instrumentos

El Neumoperitoneo: Consiste en la insuflacion de un gas inerte en la cavidad peritoneal a
través de una aguja de Veress (aguja con proteccién para no dafiar las visceras). El gas que
se utiliza es el CO2 pero pueden utilizarse el helio y el éxido nitroso. La presion a la que se
debe trabajar laparoscOpicamente es maximo 12 mmHg. Esta presion se debe mantener
constante, lo que se logra a través del insuflador, el cual inyecta CO2 en la cavidad
peritoneal a un flujo variable (dependiendo de la necesidad se regula automaticamente por
sistemas electronicos). Al inicio del neumoperitoneo es recomendable iniciar la insuflacion
a 1 It por minuto, con lo cual se puede evaluar si la presién inicial es correcta y descartar
que la aguja de Veress pueda estar en situacion incorrecta y estar insuflando en un érgano o

en una vena o arteria?”?® La presion del CO2 no debe subir a 15 por los mdltiples
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problemas, como sucedia al principio: el enfisema subcutaneo, disminucién del retorno
venoso por retencidn en el area esplacnica e ingurgitacion yugular, sobrecarga ventricular y
congestioén, incremento de la capnemia (CO2 en sangre) y la capnografia (CO2 exhalado),
lo cual no es muy recomendable porque puede provocar dafio, en especial en el paciente
anciano.?"%

Sin el neumoperitoneo es imposible operar, porque no habria espacio para el

desplazamiento de los instrumentos y manipulacion de los 6rganos. 272

Procedimiento quirargico: Luego se procederda a la operacion propuesta ubicando los

trocares dependiendo del 6rgano a operar.*

Exuflacion y retiro de los instrumentos: Terminada la operacion se deberd lavar la
cavidad si es necesario y aspirar todo el liquido y gas remanente. Posteriormente se retiran
los trécares y se suturara la aponeurosis en todos los espacios dejados por los trocares de 10

0 mas mm de diametro para evitar las eventraciones.?*

Laparoscopia Diagnostica: es la visualizacién directa de los érganos intraabdominales asi como
la superficie peritoneal en su'gran mayoria. Permite la-exploracion de los ‘mismos, todo lo cual
transforma a este estudio en el Gnico con capacidad terapéutica. Evita laparotomias innecesarias

las cuales presentan una morbilidad de 5 a 22 %.2*
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la utilidad de la laparoscopia como método diagndstico y terapéutico en la

emergencia quirargica en el IAHULA.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los resultados de la utilizacion de la laparoscopia como método diagnostico y
terapéutico en la emergencia quirargica en el IAHULA.

2. Caracterizar la muestra segun variables demogréficas, clinicas y epidemiolégicas: edad,
sexo, evolucién, estadia hospitalaria.

3. Determinar las indicaciones y el diagndstico mas frecuente de cirugia laparoscopica de
emergencia.

4. Precisar la efectividad de la laparoscopia de urgencia en el diagnostico diferencial del
dolor abdominal agudo no quirurgico.

5. Calcular la tasa de morbi-mortalidad especifica por cirugia laparoscopica.de urgencia.

6. Determinar el numero de caSos donde la.laparoscopiafue diagnostica y terapéutica.

15



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de tipo transversal, con el fin de

caracterizar, la utilidad de la laparoscopia como método diagndstico y terapéutico en la

emergencia quirdrgica en el Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de Los Andes, del

Estado Mérida, Venezuela durante el periodo enero 2010 a Julio 2013.

Muestra: Estuvo conformado por 25 pacientes con diagnostico de emergencia quirdrgica

que requirieron como opcion conducta laparoscopica.

Criterios de inclusion:

v

<\

Pacientes ingresados por el servicio de Cirugia General del Instituto Autonomo
Hospital Universitario de Los Andes (I.A.H.U.L.A), con el diagnéstico de abdomen
agudo quirdrgico.

Ambos sexos

Mayores de 16 afios.

Consentimiento informado-del-paciente,o familiar, en,la historia clinica.

Criterios de exclusion:

v

AN N N N SR

Cirugia laparoscopica electiva.

Pacientes en estado de shock.

Pacientes con dificultad respiratoria marcada.

En trastornos hidroelectroliticos y acido-base severos.
Antecedentes de intervenciones quirdrgicas a repeticion.
Distension abdominal.

Mujeres gestantes.

16



SISTEMA DE VARIABLES

Variables demograficas:

1.- Edad.

2.- Sexo.

Variables dependientes:

Diagnostico de Abdomen Agudo Quirurgico
Variables independientes:

Causa de abdomen agudo

Variables clinicas:

1.- Complicaciones

2.- Evolucion del paciente

3.- Necesidad de conversidn a cirugia convencional

4.- Dificultad para localizar las estructuras

17



MATERIALES Y PROCEDIMIENTO

Los datos recopilados de las historias médicas se registraran en una ficha de vaciamiento

elaborada para dicho fin (Anexo 2).

La laparoscopia se realiza con un equipo Storz con Optica de 30° de 10 mm, y aguja de

Veress de 12 cms de longitud, segun la siguiente técnica:

v
v

Paciente en posicion decubito supino.

Asepsia con solucion yodada y antisepsia mediante la colocacién de campos
estériles.

En region infraumbilical, se realiza una incision puntiforme con hojilla de bisturi,
introduciendo posteriormente la aguja de Veress hasta llegar a la cavidad peritoneal.
Previa comprobacién de que la aguja esté en la cavidad peritoneal, se realiza un
neumoperitoneo con la administracion de C02, aproximadamente de 2 a 3 litros
hasta que la matidez hepatica desaparezca.

Se retira la aguja de Veress y se procede a ampliar la incision a 1 cm. Para
introducir, lentamente con mavimientos laterales cantinues, el trécar con su mandril
en angulo de 45 grados hacia la pelvis, hasta atravesar todos los planos de la pared
abdominal.

Se retira el mandril, se comprueba la salida de aire y se introduce el laparoscopio.

Se visualizan metodicamente los cuatro cuadrantes abdominales, el espacio
suprahepatico y la pelvis, empezando en el cuadrante abdominal superior derecho,
continuando en el sentido de las agujas del reloj.

Se procedera a realizar el acto quirdrgico segun hallazgos.

Al concluir la vision directa, se retira el laparoscopio, se deja salir el aire en forma
espontanea al maximo a través del trocar, y luego se retira este tltimo.

Se sutura la herida con material no reabsorbible y se cubre con material estéril.

18



ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se recolectd en una ficha de vaciamiento de datos (Anexo 2), disefiado para
tal fin, que permitira crear una base de datos en el programa SPSS 19.0 (Statistical

Packcage for the Social Sciences, para Windows) los cuales se analizaron y procesaron.

La estadistica descriptiva se aplicd con base en célculo de proporciones y distribucion de
frecuencias de numeros absolutos y porcentajes para las variables categdricas, y medidas de
dispersion y de tendencia central para las cuantitativas. Los resultados se presentan en

forma de tablas y gréaficos.
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ASPECTOS ETICOS

Se tomaron en cuenta los principios éticos. En primer lugar se solicité en forma verbal y
escrita, Jefatura y Coordinacion del Postgrado de Cirugia General, su consentimiento para
ejecutar el Proyecto de Investigacion. Ademaés solo se incluyeron en la investigacién los

pacientes que contaban con el consentimiento informado para realizacion de laparoscopia.
(Anexo 1)
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RESULTADOS

TABLA 1. Distribucién de frecuencias segun sexo y edad

Edad Masculino Femenino Total

No % No % No %
18-28 3 12 2 8 5 20
29-39 3 12 7 28 10 40
40-50 2 8 1 4 3 12
51-61 3 12 2 8 5 20
>62 2 8 0 0 2 8
Total 13 52 12 48 25 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Se utiliz6 con mas frecuencia la laparoscopia en el 'sexo masculino con 52%°(n=13). Siendo
en este grupo la edad mas frecuentes entre los 29-39 afios y mayores de 51 afios. A
diferencia del sexo femenino donde la laparoscopia se utilizé en 48% (n=12) de los casos,
con predominio de edad entre 29 a 39 afios, siendo esta ultima la edad mas frecuente de

abdomen agudo quirurgico de cualquier etiologia.

® MASCULINO
B FEMENINO

GRAFICO 1 Distribucién por sexo.
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UTILIDAD DE LA LAPAROSCOPIA

Gréfico 2. Utilidad 'de/la\/LLaparoscopia como métado.diagnostica yiterapéutico.

En el grafico 1 se observa que en la mayoria de los casos 48% (n=12) se indicé la
laparoscopia con fines diagnosticos y terapéuticos; en 10 pacientes (40%), se utiliz6 solo
como método diagndstico y en 3 casos (12%) solo se aplic6 como tratamiento, en estos
ultimos pacientes ya se tenian el diagnostico confirmado y se aprovechd las ventajas de

este método para aplicar el tratamiento quirargico, como fue el caso de la colecistectomia.
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Grafico 3. Distribucion de frecuencias segun Diagndstico de ingreso

En este grafico se puede evidenciar que la mayoria de los pacientes en quienes se practico
la laparoscopia tenian diagndstico de ingreso traumatismo abdominal cerrado en 48 % de
los casos (n= 12), siendo esta una de las indicaciones més frecuentes de la laparoscopia,
seguido igualmente por el dolor abdominal en estudio 28% (n=7) y el diagnostico de

Abdomen Agudo Quirurgico infeccioso 20% (n=5).
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Gréfico 4. Distribucién de frecuencias segun el procedimiento realizado.

En el grafico numero“4,"se observa=que_ €l ‘mayor: humero "de~"procedimientos realizados
correspondieron a la laparoscopia diagnostica en 40 % (n=10), en este grupo se incluyeron las
siguientes patologias: traumatismos abdominales penetrantes y no penetrantes (n=4), peritonitis
primarias en pacientes con dialisis peritoneal (n=4) y pacientes oncologico que presentaron dolor
abdominal secundario a colitis neutropenicas (n=2), en quienes no hubo hallazgos operatorios. Un
alto porcentaje de procedimientos tambien correspondieron a los drenajes de liquido intrabdominal
32% (n=8), como consecuencia de traumatismo abdominales cerrados 0 penetrantes con
hemoperitoneo, patologia ovarica hemorragica y drenaje de colecciones purulentas por patologia
inflamatoria. En el restos de los pacientes se realizaron procedimientos segin su patologia

Quirurgica.
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Grafico 5. Hallazgos operatorios.

TABLA 2. Distribucion de frecuencias segun hallazgos operatorios.

Hallazgo operatorio Ne %
Lesion esplénica grado | 2 8
Lesion esplénica grado Il 1 4
Lesion hepatica grado | 1 4
Coleccion purulenta intraabdominal 3 12
Ulcus péptico perforado- blogueado 1 4
Apendicitis Aguda 2 8
Foliculo de ovario accidentado 2 8
Colecistitis 3 12
Sin alteraciones 10 40
Total 25 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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El 40 % (n=10) de los pacientes no tubo hallazgo operatorio.

El hallazgo operatorio mas frecuente fue el liquido libre en cavidad abdominal distribuido de la
siguiente forma: hemoperitoneo 24% , de los cuales 8% (n=2) por lesion esplenica grado I, 4%
(n=1) lesion esplenica grado Il , 4% (n=1) lesion Hepatica grado | y Foliculo accidentado 12%
(n=2); seguido de los hallazgos operatorios secundario a patologias inflamatorias 20% como la
apendicitis (n=2) y la colecistitis (n=3) y por ultimo la coleccién purulentas intraabdominal 16 %
(drenaje de absceso hepatico n= 1, Enfermedad inflamatoria Pelvica n= 2, Ulcus peptico perforado

n=1) .

TABLA 3. Complicaciones de los pacientes durante la laparoscopia.

Pacientes
Ne %
Complicaciones 0 0
Sin complicaciones 25 100%
TOTAL 25 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la muestra no se reportaron complicaciones inmediatas ni tardias y el 100% de los pacientes tubo

una evolucion sastisfactoria con una mortalidad del 0 %.



TABLA 4. Dias de estancia hospitalaria.

Dias de estancia hospitalaria

Ne %
1 dia 3 12
2-5 dias. 21 84
6-8 dias 1 4

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla numero 4 se puede observar que la mayoria de los pacientes 84% se mantuvo
hospitalizado durante dos a cinco dias, siendo la media de estanciaghospitalaria de 3 dias, hubo un
solo paciente que‘amerito 7 dias de, hospitalizacion,.”_que carrespanio al ‘paciente con el ulcus

peptico perforado blogueado, esto en vista de domicilio lejano para garantizar cumplimiento de

antibioticoterapia.



DISCUSION

La laparoscopia diagnostica permite la directa visualizacion de los &rganos
intraabdominales asi como la superficie peritoneal en su gran mayoria, permitiendo la
exploracion de los mismos, siendo un procedimiento seguro, bien tolerado que puede ser

realizado en carécter de procedimiento ambulatorio bajo anestesia general.?®

La cirugia laparoscopica en la actualidad tiene un campo mucho mas amplio en relacién a
afios anteriores ya que es una técnica un poco menos invasiva que refleja resultados muy
positivos en la recuperacion del paciente demostrando su utilidad como procedimiento
diagndstico y también como opcidn terapéutica eficiente pues lo avances registrados con el
uso de la cirugia laparoscopica en el abdomen agudo de urgencia, vienen demostrando su

versatilidad que ya casi no tiene limite.

En la mayoria de los estudios nacionales reportan una mayor frecuencia del uso de la
laparoscopia en el sexo femenino, como los realizado por Ferreira® y col en Mérida,
Ramirez® y col en Caracas; al igual que estudios latinoamericanos como el realizado por
Quiroz F.®'y ¢ol en Colombia donde estudiaron 91-pacientes sometides ataparoscopia con
24 (29%) correspondientes al sexo masculino y 60 (71%) al sexo femenino, donde la edad
promedio fue de 37 afios; igualmente Temoche E** y col con su estudio en Per( en 1.581
pacientes sometidos a laparoscopia diagnostica-terapéutica, reportando un predominio en el
sexo femenino con 812 sobre 769 varones, en edad entre los 20-39 afios (59.32%). En
nuestro estudio se encontré que su uso es mas frecuente en el sexo masculino en 52 % vs. el
sexo femenino 48% esto posiblemente se puede explicar por el alto indice de pacientes con
diagnéstico de traumatismo abdominales dentro de los que se incluyeron pacientes
politraumatizados 40%, siendo estas patologias mas frecuentes en los hombres. Sin
embargo dentro del grupo del sexo femenino la edad mas frecuente fue entre los 29 — 39
anos, coincidiendo este dato con los autores anteriormente citados y la literatura reportada,
en vista de que este grupo etario pertenece a la etapa sexualmente activa con mayor riesgo
de enfermedades de transmision sexual que determinan la presencia de procesos

inflamatorios que se manifiestan con dolor abdominal agudo o cronico. 303t
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Con respecto a la utilidad de la laparoscopia nuestro estudio reporta que en 12 (48%)
pacientes se realizd como método diagnostico-terapéutico y en 10 (40 %) solo como
diagndstico, coincidiendo con los reportado por Quiroz F.* 'y col donde este procedimiento
se realiz6 como método diagnostico en 81 casos (97,6%), y terapéutica en 78 (94%), en 3
pacientes se hizo sélo diagndstico y amerito la conversion a laparotomia, esto Gltimo no

ocurrio en nuestra casuistica donde el porcentaje de conversion fue de 0 %. %

En cuanto a los diagnésticos, nosotros reportamos como patologias més frecuentes las
patologias inflamatorias dentro de estas la Apendicitis aguda (8%), la colecistitis (12%) y la
patologia ginecoldgica (16%) coincidiendo estos hallazgos con los reportados por Ramirez
D y col. quienes publicaron un estudio en 155 pacientes titulado “Tratamiento
Laparoscopico de los cuadros agudos de abdomen no traumaticos”. Sus indicaciones
fueron: 67 apendicitis agudas, 51 colecistitis agudas, 8 peritonitis difusas (5 ulcus
gastroduodenal perforado, uno apendicular, uno biliar y uno por diverticulo coldnico
perforado), 5 pancreatitis agudas de origen biliar, 1 absceso peridiverticular y un

biloma 30,31,32.

El 40 % de los pacientes se les realizo laparoscopia diagnostica, sin hallazgos operatorios,
siendo este porcentaje superior al reportado por otros estudios como el de Temoche®* que
reportan 13.08% de laparoscopias diagnosticas, se puede considerar que este resultado se
debe al uso de este procedimiento en un alto nimero de pacientes con peritonitis por uso de
dialisis peritoneal y en aquellos pacientes oncolégicos con colitis neutropenicas,
consideramos este hallazgo importante ya que se puede demostrar la utilidad diagnostica de
este procedimiento, lo que a la final se traducira en menor riesgo quirdrgico del paciente y

menor gasto hospitalario al evitar laparotomias innecesaria.

En relacién al promedio de estancia hospitalaria fue de 3 dias con un minimo de 18 horas y
un maximo de 8 dias, datos que coinciden con los reportados por Quiroz 3 y col donde la

estancia promedio fue de 3,1 dias, con un rango entre 1 a 14.

Con respecto a las complicaciones en este estudio no tuvimos complicaciones durante el

procedimiento ni postoperatorias, en la literatura se han reportado complicaciones leves y

29



con muy bajo porcentaje 16.8% en el estudio realizado por Quiroz*3. Concluyendo que la
laparoscopia como procedimiento diagnostico y terapéutico cobra cada vez mas espacio

dentro de la préctica de la cirugia de urgencia, coincidimos plenamente con este criterio.

La cirugia laparoscopica es la mejor alternativa para el abordaje de las patologias que
requieran exploraciones quirdrgicas de emergencia, ya que tiene una importante utilidad en
el establecimiento del diagnostico precoz y las ventajas post operatorias que ofrece como
una menor morbi-mortalidad, reduccion del dolor postoperatorio, menor estancia
hospitalaria y el pronto retorno a las actividades laborales, evitando asi laparotomias

innecesarias. ¢®
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CONCLUSIONES:
1. Enlos casos estudiados predomind el sexo femenino en la tercera década de la vida.
2. Lalaparoscopia se indica con fines diagndsticos y terpéuticos.
3. Enla mayoria de los casos el diagnostico inicial fue traumatismo abdominal cerrado.

4. En la muestra no se reportaron complicaciones inmediatas ni tardias, ademas en el 100% de

los pacientes la evolucion fue favorable

5. La media de la estdia hospitalaria fue de 3 dias, por lo cual podemos considerar la

laparoscopia diagnostica como una opscion segura.
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RECOMENDACIONES

Incrementar el uso de la Laparoscopia diagnostica en pacientes que ingresen con cuadro de
abdomen agudo quirurgico, ya que este es un procedimiento que ha demostrado ser altamente
beneficioso, debido a la recuperacion rapida y favorable de la mayoria de los pacientes, pocas

complicaciones y corta estadia hospitalaria.

Se recomienda el uso de la laparoscopia como metodo diagnostico y terapeutico en todo paciente

con abdomen agudo quirurgico con duda diagnostica.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATQOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

ANTECEDENTES PERSONALES:

EDAD:

_ SEXO: _

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

DIAGNOSTICO:

FECHA Y HORA DE INGRESO:

INTERVENCION PRACTICADA:

HALLAZGOS OPERATORIOS:

COMPLICACIONES:INTRAOPERATORIAS:
POSTOPERATORIAS.

ESTADO FISICO AL EGRESAR:

DIAS DE HOSPITALIZACION:
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