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PROLOGO

La cirugia nunca se ha quedado quieta. Desde los procedimientos
abiertos hasta los enfoques minimamente invasivos que surgieron
a fines de la década de 1980 —y ahora con la precision de las
plataformas robéticas—, nuestro campo continta evolucionando a
un ritmo notable.

Pero incluso cuando las herramientas y las técnicas se transfor-
man, hay algo que permanece constante: compartir el conocimien-
to es esencial. Y compartir es aprender.

Hace algunas décadas, Jacques Perissat, un c1ru1ano visionario,
comenzo a d1fund1r en Brasﬂ esta nueva revolue

Jacques Perissat, tras su éxito, dio f
educativo: Scolla. Mariano Palermo,
tino formado por otro pionero er
Gagner, se unid a este proyecto inte
académica, seguido por otros, inc
talentoso cirujano de Paraguay.
Scolla es hoy un centro educativo
dado para América Latina. En solo tres
partido cientos de cursos a mas de dos
especialidades quirtrgicas.

ecnologias, M1
con su experien
1stin Rodriguez,

prevalentes en cirugia abdomin
so para cirujanos de todo el m
estdndares e innovaciones en
que también sirve como una
clinica real y la ciencia sélida.

Desarrollado bajo la direccion de la comunidad educativa qui-
rargica de Scolla, este libro refleja un compromiso compartido con
la excelencia quirdrgica y la formacion de las nuevas generaciones.

El libro esta dividido en seis secciones en profundidad, cada
una abarcando un aspecto diferente de la cirugia abdominal. Co-
mienza con lo bdsico: como reacciona el cuerpo a un neumoperi-
toneo, como configurar un espacio quirirgico ergonémico y pro-
cedimientos laparoscopicos clave como apendicectomia, manejo
de obstrucciones del intestino delgado y atencion al trauma. Estos
capitulos iniciales construyen una base solida para comprender las
complejidades de la cirugia moderna.

Luego viene la seccion sobre la pared abdominal, donde se
presentan técnicas actualizadas de reparacion de hernias-como
TAPP, TEP y métodos roboéticos, ademas de enfoques para tratar la
diastasis de rectos. Lo destacable es que el libro no solo muestra
como realizar los procedimientos, sino también por qué se utilizan,
ofreciendo ideas profundas sobre la toma de decisiones y las es-
trategias quirdrgicas en evolucion.

xXperie

En cuanto a la cirugia hepatobiliopancredtica, una de las areas
mas desafiantes del campo, este libro ofrece orientaciones claras.
El lector encontrard instrucciones paso a paso sobre cirugias hepd-
ticas laparoscopicas, resecciones pancredticas y técnicas roboticas
avanzadas. Para quienes buscan perfeccionar sus habilidades en
esta area de alto riesgo, estos capitulos son una mina de oro.

La seccion sobre cirugia de cincer del tracto digestivo superior
también destaca. Aborda procedimientos clave como esofaguecto-
mia, gastrectom1a (tanto laparoscopica como robética) y reparacio-
ia-hiatal. Dado el aumento global de los casos de

mo la gastrectomia en manga, bypass
icion intestinal y cirugias de revision.
1paroscOpicos como roboticos, junto
endoscopicos, mostrando lo diversa

la atencion cotidiana.

te libro se destaque no es solo el
. Cada capitulo fue escrito por
vidad, tan apasionados por la
docencia y la innovacion como por la practica quirargica. El resul-
tado es una referencia practica y realista que equilibra el conoci-
miento académico con la sabiduria clinica.

Ya sea residente en formacion o un cirujano experimentado
que busca perfeccionar sus habilidades, este libro estd hecho para
usted. Estd lleno de orientacion, inspiracion y esa rara sensacion
de comunidad que conecta a profesionales mas alld de fronteras,
culturas y generaciones.

A cada lector: que este libro no solo le dé respuestas, sino que
también despierte nuevas preguntas, aquellas que nos impulsan a
mejorar, innovar y siempre poner al paciente en el centro de todo
lo que hacemos.

Es un honor contribuir con este prefacio como parte de la
iniciativa Scolla. Felicitaciones a los editores, autores y coordina-
dores que hicieron posible este recurso. Y un agradecimiento es-
pecial a mis amigos Marcelo, Mariano y Agustin.

Patrick Noel, MD, FACS, FASMBS, FIFSO



FOREWORD

Surgery has never stood still. From open procedures to minimally
invasive approaches arriving in the late 1980s—and now to the
precision of robotic platforms—our field continues to evolve at a
remarkable pace.

But even as the tools and techniques transform, one thing re-
mains constant: sharing knowledge is essential. And sharing is
learning.

A few decades ago, visionary surgeon Jacques Perissat began
spreading this new surgical revolution in Brazil called laparoscopy
through his institute in Cur1t1ba and Dr. Marcelo

was later joined by others, includin,
surgeon from Paraguay.

Scolla is now an established ed
Latin America. In just three years, it h
ses to more than two thousand surgeo

mally invasive surgery—it also s
in real-world clinical experien

Developed under the gui :
tion community, this book reflects a shared commitment to
surgical excellence and training for the next generation.

The book is divided into six in-depth sections, each covering
a different aspect of abdominal surgery. It starts with the basics:
how the body reacts to a pneumoperitoneum, how to set up an
ergonomic operating space, and key laparoscopic procedures like
appendectomies, small bowel obstruction management, and trauma
care. These opening chapters build a strong foundation for unders-
tanding the complex realities of modern surgery.

Next comes the section on the abdominal wall, where you'll
find updated hernia repair methods—Ilike TAPP, TEP, and robotic
techniques—as well as approaches for handling rectus diastasis.
What's great here is that the book doesn’t just show you how to do
the procedures—it also digs into why.

These techniques are not only described but also analyzed,
offering thoughtful insights into decision-making and evolving

surgical strategies. When it comes to hepatobiliopancreatic (HBP)
surgery—one of the most challenging areas in the field—this book
delivers with clarity. You'll find step-by-step guidance for laparos-
copic liver surgeries, pancreatic resections, and advanced robotic
techniques. For anyone looking to sharpen their skills in this hi-
gh-stakes area, these chapters are a goldmine.

The section on upper GI cancer surgery is another standout. It
covers key procedures like esophagectomy, gastrectomy (both
laparoscop1c and robotic), and hiatal hernia repairs. Given the
trointestinal cancers, this part of the book is es-
general surgeons and subspecialists.
abolic surgery also receive in-depth covera-
is field grows rapidly worldwide, the
horough coverage of procedures like
bypass, SADI-S, BAGUA, intestinal bi-
eries. Both laparoscopic and robotic
ong with outpatient and endoscopic
how multifaceted today’s bariatric

s a focused look at colorectal surgery—a
hall our modern tools, core surgical techni-

ch chapter is written by experien-
just as passionate about teaching
perating. The result is a practi-
hat balances academic knowledge with
clinical wisdom.

Whether you’re a resident learning the ropes or a seasoned
surgeon looking to further develop their skills, this book is here for
you. It’s full of guidance, inspiration, and a rare sense of commu-
nity—connecting professionals across borders, backgrounds, and
generations.

To every reader: may this book not only give you answers but
also spark new questions. The kind that pushes us to improve, to
innovate, and to always keep the patient at the heart of what we do.

It's an honor to contribute this preface as part of the Scolla
initiative. Congratulations to the editors, authors, and coordinators
who made this resource possible. And special thanks to my friends
Marcelo, Mariano and Agustin.

Patrick Noel, MD, FACS, FASMBS, FIFSO
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Neumoperitoneo y sus
consecuencias fisiolégicas

Federico Davrieux, Mariano Palermo, Agustin Rodriguez

Introduccion
La cirugia laparoscopica requiere de espacio en la cavidad abdomi-
nal para poder llevarse a cabo. Para esta finalidad se debe expandir
la cavidad virtual abdominal. Durante la evolucion de la laparosco-
pia se implementaron separadores y retractores de la pared abdo-
minal con la intencién de generar un espacio para poder operar. Sin
embargo, lo anterior no ha tenido éxito, es por eso que la tecnolo-
gia médica ha desarrollado la utilizacion del gas CO, para el neu-
moperitoneo. Dicho gas se insufla dentro del abdomen, separando
su pared anterior y los 6rganos, generando asi el campo operatorio.

El uso de este gas y sus variables de flujo y.p o de
la cavidad abdominal pueden generar impos
gicos en el paciente. Debemos tener er
para evitar complicaciones asociadasl;-‘"

En este capitulo analizaremos lofé
de neumoperitoneo en cirugia lapaILO
fisiologicas sobre el paciente. 1

es aspectos del
y sus consecuenc

Aspectos especificos del neuma

Dispositivos N

El sistema de neumoperitoneo consta de una consola electronica
que controla el flujo y la presion
cer el neumoperitoneo. El gas utilj
que se caracteriza por su baja
paciente, baja capacidad de e
posoperatoria. EI CO, no es inflamable, lo que permite el uso de
dispositivos de energia durante la cirugfa. El suministro de CO, a la
consola se realiza a través de una torre central en el quirdfano (Fi-
gura 1.1). Este, a su vez, se conecta a un puerto abdominal (trocar
o aguja de Veress) mediante una tubuladura transparente. De esta
manera, es posible realizar el neumoperitoneo abdominal (Figura 1.2).

Aspectos técnicos
El di6xido de carbono suministrado por la consola tiene dos varia-
bles a controlar: flujo y presion.

El flujo se mide en litros por minuto (I/min). Generalmente, la
mayoria de los equipos ofrecen un flujo de 0 a 40 I/min. Este equi-
po permite una rapida recuperacion del neumoperitoneo y, por lo
tanto, de la vision operatoria cuando, por alguna razon, se produce
una fuga de gas abdominal (cambio de instrumental, extraccion de
pieza quirtrgica, introduccion de suturas, etc.). Se recomienda uti-
lizar un flujo de entre 20 y 40 I/min.

La presion se mide en milimetros de mercurio (mmHg). El equi-
po ofrece una presion de 0 a 15 mmHg. Esto permite una mayor o
menor distensién abdominal, lo que resulta en un mejor campo
visual operatorio. Se recomienda utilizar una presion de entre 10 y
12 mmHg, dependiendo de la masa corporal del paciente. Figura 1.2. Acceso con aguja de Veress para neumoperitoneo.



Una variable opcional que presentan algunos equipos de
neumoperitoneo es la temperatura. El dioxido de carbono es frio
naturalmente, por lo que el neumoperitoneo puede provocar una
disminucion de la temperatura corporal del paciente. Algunas
consolas pueden proporcionar didxido de carbono templado, lo
que evita la hipotermia durante la cirugia y sus consecuencias
fisiologicas (dolor y escalofrios posoperatorios, deficiencias de
la coagulacion).!

Aspectos del paciente

El neumoperitoneo puede causar cambios cardiovasculares en el
paciente. Cuando se utiliza un flujo demasiado alto al inicio de la
cirugia, puede causar una ripida distension abdominal con cambios
fisiologicos vasovagales, como taquicardia o bradicardia, descenso
de la tension arterial y aumento del dolor posoperatorio. Cabe
destacar que una presion de neumoperitoneo superior a 15 mmHg
puede comprometer el retorno venoso debido al colapso de las
venas intraabdominales (vena cava, venas iliacas), similar al sindro-
me compartimental abdominal.

El neumoperitoneo provoca elevacion del diafragma, lo que
resulta en una disminucion del volumen respiratorio. Esto puede
ser relevante en pacientes con compromiso resplratono (enferme—
dad pulmonar obstructiva cronica, fibrosis p
puede desencadenar broncoespasmo reacti
ticos. Es fundamental que el anestesiologo
de oxigeno y la capnografia en estos ¢
ultimo item, en caso de técnicas de h e
mente Extra Peritoneal) o REPA (Repa
neurdtica) el ambiente quirtrgico es
subcutdnea. Esto puede producir una »n mayor de lo ha
tual del CO,, generando aumento b a capnografia ¢
consecuencias en el medio interno y & vase delpacic
te. El neumoperitoneo excesivo, que caus si
abdominal y alta presion, puede causar dolo es|
cialmente en los puertos. Ademis, un desinflado de e puede

s tipo TEP
doscopica Prea
idad extraperiton

causar dolor en el hombro derecho debido a la irritacion del nervio

frénico. El dolor posoperatorio también puede verse incrementado
por el CO, frio debido a la baja temperatura corporal.*>

Conclusion

Conocer los cambios fisiologicos en el paciente por el uso de neu-
moperitoneo con CO, durante una cirugia laparoscopica es impor-
tante para evitar complicaciones intra y posoperatorias asociadas.

Conflictos de interés: No.
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Ergonomia en cirugia laparoscopica

y roboética

Agustin Rodriguez Gonzdlez, Herald Segovia Lohse, Nadia Martinez

Introduccion
La cirugia minimamente invasiva ha revolucionado la practica qui-
rargica moderna, ofreciendo beneficios significativos para los pa-
cientes, como menor dolor posoperatorio, estadias hospitalarias mas
cortas y mejor resultado estético. Sin embargo, estos avances técni-
cos han introducido nuevos desafios ergonémicos para los cirujanos.

La ergonomia desempena un papel crucial tanto en la cirugia
laparoscopica como en la robdtica, ya que impacta directamente en
la comodidad del cirujano, su rendimiento y el riesgo de lesiones
musculoesqueléticas. La curva de aprendizaje pr
logias se asocia al tipo de instrumental, a laslimi
miento del paciente y al ambiente del g
yen en el desarrollo de estas lesiones fis
agotamiento cognitivo. En general, la i
ciones ergonomicas superiores en con

Este capitulo aborda los principios
mia en cirugia laparoscopica y robotic
actuales y las estrategias para optimizar
la salud ocupacional del cirujano.

mMoVi-

ca ofrece ¢
on la laparosco
entales de la ergo
ando las eviden
npeno quirlrgice

Fundamentos de la ergonomia quirurg

Figura hposicic nto cervical y rotacién del eje cabeza-cuello-columna.

La ergonomia es la ciencia que estudia la adaptacion de las condi-
ciones laborales al trabajador con de o iza i
y reducir el riesgo de lesiones.
disposicion del instrumental qui
no y la postura del cirujano durante el proce

to de la cirugia laparoscopica, se ha identificado una serie de facto-
res de riesgo ergonomico que incluye el uso prolongado de instru-
mentos con diseno inadecuado, el posicionamiento ineficiente del
monitor y la configuracion espacial rigida del quirofano.! Todo ello
obliga al cirujano a mantener posturas estdticas durante periodos
prolongados, con movimientos limitados de las extremidades supe-
riores, generando una sobrecarga musculoesquelética acumulativa.

nd O

Impacto de la cirugia laparoscépica sobre el cirujano

Figura 2.2. Cirujano: elevacion excesiva del hombro. Ayudantes: con rotacion
cervical y elevacion de la cabeza respectivamente.

Evaluacion objetiva del riesgo ergonémico

Diversos estudios han demostrado que los cirujanos que realizan
procedimientos laparoscopicos estin expuestos a altos niveles de
estrés fisico y mental (Figura 2.1). La prevalencia de sintomas mus-
culoesqueléticos entre cirujanos varia entre el 50 % y el 85 %.% El
dolor en cuello, hombros, parte baja de la espalda y extremidades
superiores es comunmente reportado (Figura 2.2). Ademas, la diso-
ciacion entre los ejes visual y motor, la falta de retroalimentacion
tactil y la vision bidimensional dificultan la coordinacién ojo-mano y
aumentan el esfuerzo cognitivo.? Estas condiciones también pueden
reducir la eficiencia del cirujano, aumentar el tiempo operatorio y
afectar la calidad de la atencion quirtrgica. Asimismo, se ha asociado
el agotamiento fisico con un mayor riesgo de errores intraoperatorios.

Herramientas como el Rapid Entire Body Assessment (REBA) y el
Rapid Upper Limb Assessment (RULA) permiten cuantificar el riesgo
postural durante procedimientos quirtrgicos. Estas escalas conside-
ran la posicion de las extremidades, cuello y tronco, asi como la
fuerza muscular aplicada y el tiempo de exposicion. En un estudio
piloto con cirugias baridtricas, se observo que la cirugia robdtica
presentaba mejores puntuaciones RULA en brazos, antebrazos y
muilecas, mientras que la laparoscopica imponia mayor carga en
espalda y hombros.4 Sin embargo, también se identifico que el uso
prolongado del sistema robético puede incrementar el esfuerzo
postural en el cuello, debido a la necesidad de mantener la cabeza
fija en el visor del sistema.
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Ergonomia en cirugia robédtica

La introduccion de plataformas robdticas ha mejorado significati-
vamente la ergonomia del cirujano. Sistemas como el Da Vinci y
Versius permiten operar desde una consola en posicion sentada,
con apoyo para brazos y mufnecas, vision tridimensional y control
de instrumentos mediante mandos ergonomicos (Figura 2.3y 2.4).
Estas caracteristicas reducen la carga muscular en hombros y ex-
tremidades, y mejoran la alineacion del eje ojo-mano-instrumento.
Estudios recientes como el VOLCANO trial han demostrado una
disminucion significativa de los puntajes REBA y del estrés cogni-
tivo (NASA-TLX) durante procedimientos roboticos comparados
con laparoscopicos.” No obstante, persisten retos como la localiza-
cion suboptima de los pedales, limitaciones de espacio en quird-
fano y la curva de aprendizaje del sistema.

Tecnologias emergentes en evaluacion ergonomica
La utilizacion de sensores portétiles ha abierto nuevas posibilidades
para la evaluacion objetiva de la ergonomia quirtrgica. Mediante
sistemas de andlisis de movimiento, electromiografia superficial y
monitoreo de sefnales fisiologicas como la actividad electrodérmica
y el electrocardiograma, es posible obtener datos cuantificables
sobre postura, carga muscular y estrés fisico y mental. Un estudio
reciente empled estas tecnologias para comparat” desempeno y
fatiga muscular en tareas quirdrgicas, observando menores niveles
de activacion muscular y variabilidad cardiaca mas estable durante
cirugia robotica.® Estos datos no solo/confirman la superioridad
ergonomica del sistema robotico, sino que también abren la puer-
ta al desarrollo de modelos predictivos de riesgo ocupacional y
herramientas de retroalimentacion en tiempo real.

Recomendaciones ergondomicas

para la practica quirurgica

Para mitigar los efectos adversos de la ergonomia deficiente, ‘se

recomienda (Figura 2.5):”

® Posicionamiento adecuado del monitor (15° por debajo del
nivel ocular y alineado con los instrumentos) para minimizar
la flexion cervical.

® Ajuste de la altura de la mesa quirtrgica a nivel del codo del
cirujano para evitar abduccion excesiva del hombro.

® Seleccion de instrumentos con diseno ergonémico, preferente-
mente con empufiadura en anillo o tipo bayoneta.

® Organizacion del quir6fano que permita acceso libre a los
equipos, visibilidad clara del campo quirargico y espacio sufi-
ciente para el movimiento del equipo robético.

® Entrenamiento especifico en ergonomia y conciencia corporal
desde etapas tempranas de la formacion quirtrgica.

® Uso de pausas activas durante cirugias prolongadas para mitigar
la fatiga muscular.

Conclusién

La cirugia minimamente invasiva ofrece ventajas indiscutibles para
el paciente, pero impone retos ergondmicos significativos al ciru-
jano. La evidencia disponible indica que la cirugia robotica, com-
plementada con tecnologias de analisis fisiologico y herramientas
de evaluacion objetiva, puede mejorar las condiciones de trabajo
y reducir el riesgo de lesiones ocupacionales. La adopcion de me-
didas ergonomicas no debe considerarse un lujo opcional, sino una
necesidad critica para preservar la salud del cirujano y garantizar
la calidad, seguridad y sostenibilidad del acto quirtrgico.

Figura 2.4. Posicion correcta del cuello.
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Figura 2.5. Posicion correcta (A) e incorrecta (B) del cirujano, equipamiento e instrumentales. Imagen tomada de referencia 7.
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Apendicectomia: enfoque
laparoscépico

Magdalena M. Bozzetti, Benjamin T. Romei, Mariano Palermo

Introduccion
La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal. Es el
cuadro mas frecuente dentro de la patologia quirtrgica de urgencia.
Es sencillo para cirujanos experimentados reconocer este cuadro
clinicamente, aunque algunas veces puede tener una presentacion
clinica variada.

La primera vez que se removio el apéndice quirtrgicamente fue
en Londres, por Claudius Amyand, en 1735. Con el paso del tiempo
y el desarrollo de distintas técnicas quirtrgicas, Kurt Semm en
Alemania (1981), realiz6 la primera apendicecto

Dadas las posibles complicaciones de
tante un diagndstico temprano y un trat:

Epidemiologia

quier edad; aun 2
ad. La incidencia
mas frecuente

la poblacién caucisica y presenta un |
La incidencia de presentacion de ap

apendicitis y presencia de fecalit aluz

Anatomia
El apéndice cecal es una prolongacion del ciego y se encuentra a 2-3
centimetros de la valvula ileocecal, donde convergen las tenias del
colon. Mide entre 6 y 10 cm de largo y entre 3 y 5 mm de didametro.

Histologicamente estd formado por mucosa, submucosa con
abundantes nodulos linfaticos, capa muscular circular interna, capa
muscular longitudinal externa y serosa. Su irrigacion arterial esta
dada por la arteria apendicular, rama de la arteria ileobicecoapendi-
culocolica. El drenaje venoso se realiza a la vena mesentérica superior.

Si bien la implantacion del apéndice en el ciego es constante,
la posicion del apéndice puede variar. La mas frecuente es retroco-
lica, en el 65 % de los casos. Otras posiciones pueden ser subcecal,
pélvica, preileal y retroileal.

Fisiopatologia
La inflamacion del apéndice resulta por una obstruccion de su luz,
ya sea por materia fecal (fecalito), hiperplasia
linfoidea, cuerpo extraio, pardsitos, tumor carcinoide, o por la
presencia de algiin agente infeccioso, como yersinia, salmonella, shige-
lla, virus de la parotiditis, coxsackie virus B, adenovirus y actinomyces.
El origen mis frecuente de apendicitis es la hiperplasia linfoide
(65 % de los casos), seguido de fecalito (35 %).

Una vez ocluida la luz apendicular, la presion intraluminal co-
mienza a aumentar por la acumulacion de secreciones normales y
por proliferacion bacteriana, lo que produce distension de la pared
y ulceracion de la mucosa. Si la apendicitis no es tratada, la presion
intraluminal contintia aumentando y aumenta también la presion
intersticial en la pared hasta que llega a ser mayor a la presion ve-
nosa, y luego a la arterial. En este momento se producen ulceras en
la mucosa e isquemia que puede progresar a necrosis y perforacion
de la pared con la aparicion de una peritonitis o de un plastron
cuerdo a la evolucion particular en cada persona.

tipo visceral (dolor metamérico, por
o por el dermatomo correspondiente a

romete el peritoneo parietal (entre 4 y 12 horas
el dolor se vuelve somdtico, comienza a aumen-

ndo en la fosa iliaca derecha. La cro-
A Murphy en 1902 y se encuentra en

aparezcan nduseas y/o vomitos, asi
como un estado subfebril y luego hipertermia moderada de 37,5-38°.

Si el paciente no es tratado y el cuadro evoluciona pueden
aparecer: compromiso del estado general (facies séptica, taquipnea,
taquicardia, deshidratacion), dolor mas generalizado (flanco, fosa
iliaca derecha, hipogastrio, flanco contralateral, o generalizado),
hipertermia mayor de 38-38,5°, palpacion de una masa en flanco
derecho, fosa iliaca derecha y/o hipogastrio (plastron).

En el examen fisico el paciente sentird dolor maximo cuando se le
aplica presion moderada en el punto de McBurney, situado a dos tercios
de la distancia desde el ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior
derecha, en la linea que une estos dos puntos. Esto se conoce como
signo de McBurney. Al retirar la presion, el dolor se intensifica, un fe-
némeno conocido como dolor a la descompresion, signo de Blumberg.

Estudios complementarios

Laboratorio: La mayoria de los pacientes con apendicitis aguda

tienen una leucocitosis moderada, con desviacion a la izquierda.

Existe un grupo de pacientes (especialmente entre los ancianos)

que pueden presentarse con valores normales de glébulos blancos.
Estudios por imdgenes: La ecografia ofrece multiples ventajas, ya

que no es invasiva, puede realizarse en la cama del paciente, es




accesible y no emite radiacion. Tiene la desventaja de ser operador
dependiente. Los signos ecogrificos de apendicitis aguda son el dolor
a la compresion del ecografo en fosa iliaca derecha, didmetro del
apéndice mayor a 6 mm, presencia de fecalito, apéndice no compresi-
ble, aumento de la ecogenicidad de la grasa adyacente y presencia de
liquido periapendicular. La sensibilidad de la ecografia para su diag-
nostico oscila entre 78 % y 94 % y la especificidad entre 89 % y 98 %.

La tomografia computarizada presenta sensibilidad y especifi-
cidad cercanas o mayores al 95 %. Su uso de rutina para el diag-
nostico no estd recomendado. Se reserva para casos de duda
diagnostica, busqueda de diagnosticos diferenciales o sospecha de
plastréon apendicular.

Diagndsticos diferenciales
Debe realizarse con cualquier causa y cualquier patologia que
pueda dar dolor abdominal. El diagnostico errébneo mas comun se
realiza con gastroenteritis, adenitis mesentérica y patologias de
origen ginecologico.

Otros diagnosticos diferenciales son: diverticulitis de Meckel,
invaginaciones intestinales (en los niflos menores de 2 anos), tlce-
ra péptica perforada, patologias de origen urinario, enfermedad de
Crohn, diverticulitis, tumores de ciego y apéndice, colecistitis aguda
y pancreatitis. = :

Tratamiento
El tratamiento de la apendicitis aguda ¢
puede llevarse a cabo por via abierta

Junto al tratamiento quirargico, se indica hidratacion, analgesia
y tratamiento antibidtico que se continta en el posoperatorio.

Apendicectomia laparoscépica multipuerto

Técnica quirdrgica

El paciente debe posicionarse en dectbito dorsal y en Trendelenburg
con el brazo izquierdo abducido, preferentemente. El cirujano y el
equipo quirtrgico se sitian a la izquierda del paciente y la torre de
laparoscopia a la derecha. Utilizamos tres trocares, dos de 10 mm
y uno de 5 mm. No es necesario utilizar sonda vesical.

Se realiza incision de piel umbilical con bisturi. Se tracciona
con pinza Allis el ombligo y se coloca con técnica de Hasson el
primer trocar de 10 mm. Se introduce 6ptica de 10 mm y de 30°. Se
realiza una laparoscopia exploradora. Luego se coloca otro trocar
de 10 mm bajo vision directa en el cuadrante inferior izquierdo y
el altimo, de 5 mm, suprapubico.

El primer paso es la identificacion del apéndice cecal. Muchas
veces es sencillo de realizar y en otras se requiere movilizacion del
ciego, principalmente si el apéndice es de localizacion retrocecal o
subseroso. Se confirma el diagndstico de apendicitis aguda, se procede
a‘tomar con una.pinza atraumatica el apéndice y se lo tracciona hacia
el ceni 1A y-B) con el fin de visualizar con claridad la base
I an. adherencias, si estuviesen presentes, evitando
flamados. Se realiza la seccion del mesoapén-
o cauterio bipolar (Figura 3.2A y B). Debe
¢ que sean necesarios por sangrado (Figu-

a liberacion del apéndice de su meso y

Figura 3.1. A. Inspeccion de cavidad e identificacién de proceso apendicular.
B. Traccion al cenit de apéndice con grasper.

Figura 3.2. A. Seccion del mesoapéndice. B. Seccion del mesoapéndice.



se evidencia la indemnidad de la base apendicular se puede colocar
un clip (Figura 3.4) y realizar la ligadura de la base con hilo de sutura
Prolene. Se puede realizar nudo intra- o extracorporeo, segin la expe-
riencia del cirujano (Figura 3.5A-C). En casos donde la base apendicu-
lar se encuentre friable, se pueden realizar puntos invaginantes sobre
el ciego. Una vez ligado el apéndice, se secciona con tijera (Figura 3.6A
y B). Se realiza mucoclasia de base apendicular con hook (Figura 3.7).

Figura 3.5. A. Lazada con Prolene rodeando el apéndice. B. Se baja el nudo y se ajusta a base apendicular. €. Nudo extracorpdreo finalizado.




Figura 3.7. Mucoclasia con hook.

Se retira el apéndice de la cavidad abdominal por trocar de
10 mm (Figura 3.8). Segun disponibilidad y experiencia, se puede
retirar dentro de bolsa plastica para evitar la contaminacién:

Figura 3.8. Se retira apéndice con pinza extractora por trécar de 10 mm.

Se retiran trocares bajo vision directa de los distintos puertos y
se realiza el cierre de las heridas con puntos separados de nailon
2-0 (Figura 3.9).

Apendicectomia laparoscopica por incision tinica

Técnica quirdrgica
En 1983 Semm informo acerca de la primera apendicectomia lapa-
roscopica y su publicacion fue motivo de controversias en la co-
munidad médica hasta que se llegd a su aceptacion universal.
Desde ese momento los cirujanos han intentado extender los be-
neficios de la cirugia minimamente invasiva, al disminuir el trauma
parietal y mejorar la estética, lo que ha dado lugar a la cirugia la-
paroscopica por incision Gnica.

Colocar al paciente en dectbito dorsal, de preferencia con el
brazo izquierdo pegado al cuerpo. Tomar el ombligo entre dos
pinzas de Allis y evertirlo (Figura 3.10). Realizar una incision

E .

Figura 3.9. Cierre de piel con puntos separados de nailon 2-0.

transumbilical con bisturi (Figura 3.11). Disecar la aponeurosis con
tijera, creando un espacio supraaponeurdtico hacia ceflico, para
luego colocar-en este sitio un segundo trocar de 5 mm utilizando

1 de la piel (Figura 3.12).
arde 10 mm con técnica de Hasson por el cual

Figura 3.10. Traccion umbilical con Allis y eversion.

Figura 3.11. Incisién transumbilical con bisturi.



Figura 3.12. Diseccion de aponeurosis.

Figura 3.13. Colocacion de trocar de 10 nica de Hasson e in

flacion con CO.,.

creado previamente (Figura 3.14). Introd
aguja (Abocath®) 14G en la fosa ilfaca dered
sertard el hilo de sutura para generar una adecus
apéndice (Figura 3.15).

Figura 3.14. Colocacién del segundo trécar por puncion y paralelo al trocar
de 10 mm.

Introducir el hilo de sutura Prolene® 0 creando un lazo a través
del catéter. Pasar el apéndice por dentro, traccionandolo contra la
pared abdominal. Se logra asi una adecuada tension y visualizacion
del apéndice cecal y su meso (Figura 3.16).

Coagular el mesoapéndice con un hook utilizando un electro-
cauterio monopolar (Figura 3.17). También puede realizarse con
bisturi armonico. En este paso siempre hay que tener en la mesa
una clipadora de 5 mm previendo cualquier contratiempo que
pueda surgir durante la coagulacion de mesoapéndice.

Figura 3.15. Camisa del catéter sobre la aguja (Abocath®) insertada en la
cavidad bajo vision directa.

tales-se posicionan y bajan con la pinza de Maryland
(Figura 3 18). Reahzar la seccion del apéndice con tijera entre liga-

Figura 3.17. Electrocoagulacion del meso con hook.

Si es necesario, lavar y aspirar la cavidad abdominal. Posterior-
mente tomar el apéndice cecal seccionado mediante un grasper
para su extraccion.

Antes de la extraccion del apéndice, introducir por el trocar de
10 mm una bolsa de espécimen para extraerlo, disminuyendo de
esta forma la infeccion a nivel parietal (Figura 3.20a). En la Figu-
ra 3.20b se observa la bolsa dentro de la cavidad abdominal y en
la Figura 3.20c la introduccion del apéndice cecal para su extraccion.



pieza quirtrgica (Figura 3.22). Cerrar la aponeuro:

construyendo la anatomia umbilical (Figura 3.23). Cerrar la_pie
mediante puntos separados denA(M O
Complicaciones

Las complicaciones mds frecuentes después de la apendicectomia
laparoscopica son:

Sangrado.

Coleccion abdominal.

Infeccion del sitio quirargico.

Hematoma de la pared.

Eventracion en el sitio de entrada del trocar.

Lesion por ingreso del trocar.

Las complicaciones de la técnica por incision Gnica parecen ser
las mismas que las descritas para la apendicectomia laparoscopica
convencional, aunque atn no hay series para comprobarlo.

Conclusiones

Fi 0. A i0 plastica. B. Bolsa dentro de la cavidad
abdominal. C. Se introduce apéndice dentro de la bolsa pléstica.

Nuestro equipo quirtrgico recomienda en primera instancia la
apendicectomia laparoscopica dado su eficacia y seguridad demos-
trada, incluso en apendicitis complicadas.

Consideramos que la técnica por incision Gnica es segura, eficaz
y reproducible. Es estéticamente superior cuando se la compara
con la cirugia laparoscopica multipuerto. Por tanto, es muy impor-
tante que los cirujanos generales, en especial residentes y cirujanos
jovenes, adquieran conocimientos sobre estas nuevas técnicas
miniinvasivas.

Recuadro 3.1. Cuatro estadios evolutivos de la apendicitis.

La apendicectomia laparoscopica tiene las ventajas de la laparos-
copia: menor estadia hospitalaria, menos dolor, menor porcentaje
de infeccion de herida quirtrgica y retorno a la actividad laboral
mas rapido. Otra de las ventajas que se presenta es la posibilidad
de realizar una exploracion de toda la cavidad abdominal con la
cdmara y visualizar mas facilmente la posicion del apéndice sin
necesidad de extender las incisiones de piel.

Apendicitis congestiva o catarral
Apendicitis flegmonosa o supurada

Edema parietal y congestion

Bloqueo del drenaje venoso.
Ulceras mucosas e isquemia

Compromiso de la irrigacion
arterial. Necrosis

Aumento de la presion
intraluminal. Perforacion

Apendicitis gangrenosa

Apendicitis perforada




Figura 3.21. Extraccion del trécar de 10 mm. Figura 3.23. Cierre de la aponeurosis y piel con Vicryl.
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Abordaje laparoscéopico de la

oclusion intestinal

Agustin Rodriguez Gonzdlez, Herald Segovia Lohse y Nadia Martinez

Introduccion
La oclusion intestinal de asas delgadas se define como el bloqueo
mecinico de las asas delgadas que ocasiona un cese del pasaje de
gas o contenido intestinal desde las asas delgadas hacia el colon.
Las causas son diversas: adherencias posoperatorias, hernias, ileo
biliar, cuerpos extrafios, tumores y oclusiones tempranas posope-
ratorias. Es importante el antecedente clinico quirtrgico del pacien-
te para la sospecha de la probable causa y sitio de obstruccion.
Alguna vez existié controversia sobre si el abordaje laparosco-
pico de la oclusion intestinal de asas delgad
laparoscopico. Al dia de hoy no existe discusio
tes resultados que ofrece la cirugia lapa,zo
oclusion intestinal de asas delgadas.
La seleccion de pacientes es c111c1a1
resultados. Usualmente pacientes con 1
no puedan tolerar el neumoperiton
rugia laparoscopica. Ademas de paii
conocido de abdomen hostil o coiﬁ}
puede ser complicado independienter
abierta o cerrada.

mia inestable o

neficiarian de la

tienen un histo
neumoperito

Figura 4.1. Inventario de cavidad.

La posicion seleccionada del paciente debe permitir la evaluacion
de los 4 cuadrantes, por lo que se sugiere que el paciente se en-
cuentre en decubito dorsal, con los brazos cerrados, ya que esto
permite al equipo quirtrgico poder movilizarse 360° y obtener una
vision total del abdomen. Es importante proporcionar fijacion a la
cama, ya que durante la exploracion de la cavidad serd necesario
modificar la posicion en Trendelenburg o anti-Trendelenburg, segin
la situacion amerite.

bemsmbﬁtﬁ:@ﬂ%mdﬁ el paciente presenta una cicatriz mediana, usualmente

—,

iciar el neumoperitoneo es el punto de Pal-

s, presion de 12-15 mmHg y colocacion de

ecta. Una vez colocado el primer trocar

a 'o de cavidad (Figura 4.1) y buscar el

a{non de los demas trocares. Si es que el

de adherencias, esta es una excelente

del segundo trocar debido a que per-
i,fé"ic’)n de toda la cavidad abdominal.

iz mediana el sitio preferente para el

, con técnica abierta o cerrada, segin la

0 adecuado pa
bligo se encuer
icacion para la
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experiencia del cirujano. Una vez dentro de la cavidad abdominal
y luego de realizar el inventario de cavidad se deben seleccionar
los demas sitios de acuerdo con lo que el cirujano haya encontrado.
Usualmente se colocan de 2 a 3 trocares adicionales al usado por
la optica. Si el paciente presenta algin antecedente quirtrgico,
idealmente las adherencias deben de ser liberadas con diseccion
roma. La utilizacion de energia debe ser realizada de manera cau-
telosa para evitar lesiones inadvertidas en las asas.

Durante la exploracion de asas, los instrumentales deben de
ser atraumdticos. Nunca se debe manipular un asa distendida si no
es extremadamente necesaria. La exploracion de asas debe de ir
desde las asas colapsadas, esto se consigue identificando la valvu-
la ileocecal. Se realiza la exploracion de distal a proximal, o sea
con direccion hacia el dngulo de Treitz hasta identificar la zona de
transicion de asas. Es importante siempre que el equipo quirtargico
realice el conteo de asas de manera independiente para poder tener
un doble control. Las asas distendidas se encuentran edematizadas
y su manipulacion puede ocasionar un despulimiento de la serosa.
En algunos casos incluso se puede realizar una enterotomia.

Las causas mds frecuentes de oclusion intestinal de asas del-
gadas son:

Oclusion intestinal por bridas y adherencias.

Oclusion intestinal por hernias.
Oclusion intestinal por bezoares.
Oclusioén intestinal por ileo biliar.
Oclusion intestinal por cuerpo extrafic
Oclusion intestinal temprana posq|

Oclusion intestinal por bridas y a¢
Este tipo de oclusiones se sospec]
cedente quirtirgico, ya sea de abordaje
presenta con nauseas, vomitos y dolor

o laparoscopico.

Figura 4.2. Brida como causa de obstruccién.

realizado con la historia clinica y se asocia con un método auxiliar,
ya sea una radiografia de abdomen o una tomografia computariza-
da (TC) de abdomen y pelvis. El tratamiento inicial, como en todas
las oclusiones, incluye la colocacion de una sonda nasogastrica. La
mayoria de los pacientes presenta una mejoria importante e inclu-
so resolucion del cuadro con este acto. Entre un 20-30 % de los
pacientes no presenta mejoria luego de las 24-48 h de tratamiento
médico y aqui es donde debe considerarse una laparoscopia ex-
ploradora. Durante la laparoscopia deberian seguirse estos pasos,
buscando la resolucion del cuadro.

Recuadro 4.1. Pasos para un acceso seguro de oclusion intestinal.

Paso 1 Seleccion del sitio de entrada seguro

Paso2  Entrada segura al abdomen

Paso3  Liberacién de adherencias a la pared para colocacion de los
demds trocares

Paso4  Evitar manipulacion de asas dilatadas

Paso5  Identificacion de zona de transicion de asas

Paso6  Liberacion de adherencias interasas

Paso 7  Evaluacion de las asas en la zona de oclusién para evaluar
vitalidad y probable reseccién (Figura 4.3)

Paso 8  Mejoria de la dilatacién: seguir buscando otras adherencias si

0 existe mejoria

orhernias

ernias es una urgencia quirtrgica que
)sible por el probable compromiso vas-
ccuente es que el paciente se presente
>gion inguinal, acompanada de nauseas
e realiza con la historia clinica en con-
magen, ya sea una radiografia de abdomen
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Figura 4.3. Evaluacion de la vitalidad de las asas comprometida.

o una TC de abdomen y pelvis. Como en todas las oclusiones el
tratamiento inicial es la instalacion de una sonda nasogastrica para
descompresion y la reposicion de fluidos.

Una vez realizado el ingreso a cavidad, una maniobra util es
tratar de reducir la hernia a través de la pared abdominal. Esto
ayuda a disminuir la manipulacion de las asas, que como se ha
mencionado puede ocasionar despulimiento, incluso una entero-
tomia. Si con esta maniobra no se logra la reduccion se puede
realizar una ampliacion del defecto herniario de 1.¢m y proceder
a la manipulacion del saco desde el exterior. Se pueden realizar
jalones ligeros desde el mesenterio para tratar de reducir el.saco
herniario. La mayoria de las hernias son reducidas de esta manera.
Una vez lograda la reduccion de la misma, las asas delgadas impli-
cadas deben ser cuidadosamente examinadas para evaluar su via-
bilidad, si existe compromiso vascular. Se debe realizar una resec-
cion intestinal, para lo cual existen dos opciones: minilaparotomia
y reseccion y anastomosis extracorpérea. Si la habilidad del ciruja-
no lo permite, puede realizarse totalmente laparoscopica.

Siempre que sea posible debe cerrarse el defecto de la hernia,
preferentemente con una malla.

Oclusién por cuerpos extrafios o bezoares

La oclusion intestinal por cuerpo extrano sigue el mismo principio:
instalar una sonda nasogastrica para descomprimir, reponer fluidos,
realizar una laparoscopia exploradora y evaluar el sitio donde se
encuentran las asas. Se puede realizar una enterotomia, extraccion
del cuerpo extrano por laparoscopia y retiro del cuerpo con una
bolsa o con protector de heridas. Dependiendo del tamano del
cuerpo extrano se puede realizar una incision transumbilical o in-
cluso una incision de Pfannentiel.

ileo biliar
Usualmente el diagnostico de ileo biliar se realiza en el intraoperatorio,
la piedra puede ser sospechada con una TC y la clinica del paciente.

Debido a que el sitio mas frecuente de estancamiento de los
litos es la valvula ileocecal, se recomienda siempre ubicar la valvu-
la ileocecal y manipular las asas delgadas que no se encuentran
distendidas para evitar lesiones inadvertidas. Se debe realizar una
enterotomia y extraccion de cilculo, y este puede ser retirado por
el sitio de alguno de los puertos.

Oclusiéniintestinal temprana posquirdrgica

Cuando la oclusion se da en los primeros dias posquirdrgicos de
una cirugia laparoscopica; el tratamiento inicial es el del protocolo:
instalacion de sondasnasogastrica y reposicion de fluidos. Ideal-
mente el método de imagen deberfa ser una TC, lo que ayudara a
determinar la etiologia (punto inadvertido durante el cierre de algin
puerto, incarceracion de asas en algin puerto que no se haya ce-
rrado, hematoma o abscesos). Debido a que la cirugia laparosco-
pica genera menos adherencias que la cirugia abierta, la revision
de una cirugia laparoscopica con una nueva laparoscopia explora-
dora no deberia de ser dificultosa. Lo primordial es evaluar siempre
el sitio quirargico y no olvidarse de explorar todos los cuadrantes.
El acceso umbilical favorece esta exploracion.

Conclusiones
La exploracion laparoscopica de las oclusiones intestinales de asas
delgadas siempre debe empezar por el protocolo de colocar una
sonda nasogdstrica para descomprimir, reposicion de fluidos perdi-
dos en el tercer espacio, y acompanarse de un método auxiliar de
diagnostico, idealmente una TC. Con la TC se sospecha de la etio-
logia de la oclusion intestinal y se planea la cirugia y los sitios mds
adecuados para la colocacion segura de los trocares. En la cirugia
de urgencia el acceso umbilical es bastante util, ya que permite con
facilidad la exploracion de los cuatro cuadrantes abdominales.

La utilizacion de graspers atraumaticos y la manipulacion de
las asas delgadas desde las no dilatadas son recordatorios




importantes. Esto disminuye las lesiones inadvertidas de las mismas
y favorece a una recuperacion pronta del enfermo.
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Esplenectomia laparoscopica

Samuel Ordoniez Ortega, Juan David Herndndez, Mauricio Sierra Salazar

Introduccion
La esplenectomia laparoscopica ha revolucionado el tratamiento
quirtrgico de las enfermedades del bazo. Desde su introduccion en
1991 por Delaitre and Maignien,' ha proporcionado a los pacientes
y cirujanos beneficios significativos en términos de recuperacion,
como menor dolor posoperatorio y menor tiempo de estancia hos-
pitalaria, asi como un regreso a la actividad cotidiana mds temprano.
A pesar de que la esplenectomia tradicional abierta sigue siendo
una opcion valida en algunos casos, la técnica de laparoscopia ha
demostrado ser una alternativa segura y efectiva
las indicaciones quirdrgicas del bazo.!

Este capitulo tiene como objetivo
sobre la técnica quirdrgica, las indicacior
los aspectos clave para el éxito de la

a laparos

Indicaciones y contraindicac
En general las indicaciones para esple
mismas que para la técnica abierta, exc

Las indicaciones para realizar una e
se pueden dividir en dos categorias:>*
a) Esplenectomia terapéutica.

paroscopica son

® Adherencias o alteraciones anatémicas que dificulten la visuali-
zacion y el manejo laparoscopico.

® Esplenomegalia, que puede ser dificil de manejar laparoscopi-
camente.

® Condiciones asociadas con un alto riesgo de sangrado, como
coagulopatias no corregidas, en las que el acceso laparoscopico
puede complicarse por la dificultad en el control de la hemostasia.

ateral derecho, aproximadamente a 70° con
,'con los puntos de presion protegidos. La

primer trocar por debajo del nivel del bazo

b) Esplenectomia diagnostica.

A continuacion, exponemo

los cuales la esplenectomia laparoscor eM
® Esplenomegalia secundaria a enfern es como leucemias,

linfomas, talasemia o hemoglobinopatias.

® Purpura trombocitopénica idiopatica o trombocitopatias

generalmente refractarias a manejo médico.

Esferocitosis hereditaria y otros trastornos hematologicos en

los que la destruccion celular es mediada por el bazo, por lo

cual la esplenectomia tiene un rol terapéutico directo.

® Tumores esplénicos (benignos o malignos) y metastasis de
otras localizaciones.

® Esplenopatia autoinmune, en el contexto de enfermedades
autoinmunes, como la artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico o enfermedad de Castleman.

Contraindicaciones

No existe un consenso en el cual se mencione alguna contraindica-
cion absoluta, con excepcion de la imposibilidad del paciente de
tolerar el neumoperitoneo por condiciones médicas preexistentes.>”
En la mayoria de los grupos de trabajo se mencionan contraindica-
ciones relativas, las cuales deben de ser individualizadas para el
caso especifico a tratar:

® Absceso esplénico o infecciones localizadas que no pueden

drenarse adecuadamente.

para alejarse del drea de trabajo y evitar difi-

n neumoperitoneo a 12 mmHg.
se coloca un trocar de 5 mm en

a unos centimetros por debajo del margen costal, cuidando el prin-
cipio del diamante en la colocacion de los trocares para evitar la
superposicion de instrumentos dentro de la cavidad abdominal. A
menudo las fijaciones colonicas deben movilizarse para insertar un
cuarto trocar en caso de ser necesario, principalmente en espleno-
megalia (Figura 5.2).

Diseccion polo inferior y cara lateral

El polo inferior del bazo se eleva suavemente y se inicia la diseccion
del ligamento esplenocolico mediante energia avanzada bipolar o
ultrasonica (Figura 5.3). Es frecuente la presencia de una arteria
polar inferior, la cual puede ser controlada con el dispositivo de
energia avanzada. Se continta la diseccion del peritoneo parietal
hacia la cara lateral del bazo, favoreciendo el movimiento con la
retraccion suave del mismo con la pinza de la mano izquierda del
cirujano para exponer las inserciones peritoneales laterales (Figu-
ra 5.4). Estas tGltimas se inciden capa por capa utilizando el dispo-
sitivo de energia, hasta llegar al polo superior y localizar la cara
posterior del ligamento gastroesplénico (Figura 5.5). El borde del
peritoneo que queda en el bazo se puede usar para movilizar el
organo, teniendo precaucion del control de la fuerza por la fragili-
dad esplénica.
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Figura 5.1. Posicion decubito lateral derecho con los puntos de presién acolchados. La mesa se flexiona para aumentar la distancia entre el margen costal y

la cresta iliaca.

) Tl .
ico del colon —;—’ T —
’.'

—
m..‘._

Figura 5.2. Diseccion de la flexura esplénica del colon. Se realiza en casos donde se interponga en la diseccion del polo inferior del bazo o en caso de que se
requiera colocar un cuarto trocar y se necesite espacio lateral en la cavidad.

Entrada al saco menor y division de los vasos

gastricos cortos

El estomago es retraido por la mano izquierda del cirujano y se
ingresa al saco menor incidiendo el ligamento gastroesplénico, en
donde la diseccion de los vasos géstricos cortos se realiza con
energia avanzada (Figura 5.0). El estomago y el bazo estin mds
cerca uno del otro en el vértice del ligamento gastroesplénico. La
exposicion en el polo superior del bazo se obtiene mediante re-
traccion suave progresiva del estomago medialmente y el bazo
lateralmente (Figura 5.7). Una vez que se abre el saco menor, los
vasos del hilio esplénico y la cola del pancreas suelen ser visibles

(Figura 5.8). En pacientes con manejo cronico con esteroides,
puede haber presencia de abundante tejido graso que dificulte una
adecuada visualizacion. Nuestra recomendacion es siempre acer-
carse al bazo durante esta maniobra, tanto para la diseccion como
para el control del hilio esplénico.

Control del hilio esplénico

El control vascular del hilio esplénico se realiza en bloque apoyan-
dose de una engrapadora lineal endoscopica. La engrapadora debe
colocarse en la parte mas proximal del hilio esplénico para evitar
lesionar la parte mds distal de la cola del pancreas y reducir asi la
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Figura 5.4. Se continua la diseccion lateral del bazo utilizando una pinza roma en la mano izquierda para ayudar a exponer las fijaciones peritoneales.

posibilidad de una fistula. Como se mencioné anteriormente, el uso
cronico de esteroides o la inflamacion cronica del pancreas pueden
engrosar la linea de grapas. La engrapadora debe cerrarse muy
lentamente, en especial cuando existe tejido pancredtico en la linea

de grapas, pues el cierre rapido o brusco fractura el tejido y aumen-
ta el riesgo de fugas (Figura 5.9). La recomendacion es tomar el
tiempo que sea necesario para optimizar la compresion y el dispa-
ro de la engrapadora.
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Figura 5.6. Diseccion medial con entrada al saco menor y divisién de los vasos cortos. El ligamento gastroesplénico es més ancho en la parte inferior y mas
angosto hacia la parte superior; en esta Ultima zona se debe tener cuidado de no lesionar el fondo gastrico.

Posterior al disparo y liberacion del resto de las proyecciones ~— muestra intacta para el andlisis patologico, por lo que la pieza
del peritoneo hacia el diafragma, se introduce la pieza a una bolsa,  quirtrgica se puede morcelar en la bolsa para permitir su extraccion
siempre por sus proyecciones peritoneales o la linea de grapas,  respetando el tamano de las incisiones.
nunca del bazo. En la mayoria de los casos no se requiere una
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Figura 5.7. La diseccion medial se lleva hasta el polo superior, disecando el ligamento gastroesplénico en sutotalidad. La pinza de energia avanzada se co-
loca lo mas cercano posible a la cara medial/del bazo para evitar lesiones térmicas en el fondo gastrico.

Cara lateral del bazo _ e

«—— (ola del pancreas

Figura 5.8. Es importante visualizar la cola del pancreas antes de realizar el control vascular con la engrapadora lineal para evitar lesionarlo.

Inspeccidn y hemostasia Consideraciones especiales: esplenectomia

Después de retirar la muestra, se insufla el abdomen y se vuelve a  laparoscépica mano asistida

inspeccionar el area de diseccion para garantizar la hemostasia. De  La definicion de esplenomegalia varia. Algunos autores han catego-
igual forma se evalta la curvatura mayor del estobmago, la superfi-  rizado como “masivo” el peso esplénico entre 600y 1600 g y 17-22 cm
cie diafragmidtica y la linea de grapas. de longitud.>? Cuando el tamano del bazo excede un peso de 1000 g
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Figura 5.9. El control del hilio esplénico se lleva a cabo con una‘engrapadora lineal con cartucho vascular (diametro 2,5 mm), previamente visualizada la

cola del pancreas para evitar lesionarlo.

el rol de la laparoscopia es controversial dado.que el espacio de
trabajo se ve comprometido a causa del tamano esplénico,.asi como
la diseccion alrededor de las estructuras esplénicas.

Tomando en cuenta lo anterior, la técnica mano asistida puede
ser un complemento util en casos de esplenomegalia significativa
y/o necesidad de disecciones ganglionares periesplénicas. La mano
auxilia en la manipulacion del bazo parala diseccion del polo
superior y el control vascular del hilio esplénice.

Complicaciones

Complicaciones intraoperatorias

Lesién de 6rganos adyacentes

Uno de los riesgos inherentes a la esplenectomia laparoscopica es la
lesion de 6rganos adyacentes, principalmente el estomago, el pancreas,
el colon y el diafragma. Esto puede ocurrir debido a la proximidad
anatomica de estos 6rganos al bazo, especialmente cuando el bazo
estd aumentado de tamano o adherido a estructuras vecinas.

Lesion vascular (hemorragia)

La hemorragia es una de las complicaciones mds graves en la es-
plenectomia laparoscopica. Puede ocurrir a nivel de los vasos
cortos, o secundaria a una lesion inadvertida de la arteria o vena
esplénica.

Es fundamental un control meticuloso de la hemostasia duran-
te la diseccion del bazo y la identificacion de los vasos esplénicos.
En caso de hemorragia masiva, se debe considerar la conversion a
cirugia abierta.

Complicaciones posoperatorias

Hemorragia posoperatoria
La hemorragia posoperatoria es una complicacion que puede pre-
sentarse en las primeras horas o dias después de la cirugia. Se
puede asociar a la hemostasia incompleta de los vasos esplénicos
o @ una lesion inadvertida/de otras estructuras vasculares. El san-
grado puede ser evidente 0 en forma de hemoperitoneo.

Los pacientes deben ser monitorizados estrechamente en las
primeras 24 horas posoperatorias.

Infeccion del sitio quirurgico

La infeccion es una complicacion frecuente en cualquier tipo de
cirugia y la esplenectomia laparoscopica no es una excepcion, aun-
que es considerada como una cirugfa limpia. Sin embargo, el riesgo
de infeccion es generalmente bajo, se reporta hasta en un 2,2 %.”

Insuficiencia respiratoria y tromboembolismo pulmonar

Debido a la insuflacion de CO, durante la laparoscopia, existe un
riesgo de hipoventilacion, especialmente en pacientes con comor-
bilidades respiratorias asociadas u obesidad. El tromboembolismo
pulmonar es otra complicacion posoperatoria rara pero grave que
debe ser vigilada, sobre todo en pacientes con antecedentes de
trombosis venosa profunda (TVP) o inmovilizacion prolongada.

Fistulas o abscesos intraabdominales

Las fistulas o abscesos intraabdominales pueden desarrollarse a
partir de una lesion no diagnosticada de un 6rgano adyacente (prin-
cipalmente el pdncreas) o por una infeccion del sitio quirtrgico.
Pueden manifestarse dias o semanas después de la intervencion.
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Tromboprofilaxis

El riesgo de trombosis tras una esplenectomia es significativo, con
complicaciones tromboembodlicas relativamente comunes como la
trombosis venosa portal esplénica, la TVP y la tromboembolia pul-
monar. La literatura médica indica que la incidencia de complicacio-
nes trombaticas tras la esplenectomia es del 7,7 %, siendo la trom-
bosis venosa portal esplénica la mds comun con el 5,4 % de los casos. '

Vacunas

Los pacientes sometidos a esplenectomia tienen un riesgo mayor
de desarrollar el sindrome de sepsis grave posesplenectomia, cau-
sado por bacterias encapasuladas principalmente por Streptococcuis
pneumoniae (>50 % de los casos), Haemophilus influenzae tipo b
y Neisseria meningitidis."?

Idealmente en una esplenectomia electiva la vacunacion tiene
que llevarse a cabo 4-6 semanas antes de la cirugia, sin embargo,
puede administrarse hasta dos semanas después del procedimien-
to en casos de urgencia con resultados similares.

3. Frenette G, Sing RF. Laparoscopic splenectomy in patients with
normal-sized spleens versus splenomegaly: does size matter? Am
Surg 2001; 67: 854-857.
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La cirugia robética en trauma:
por qué, cuandoy cémo

Bruno M. Pereira, Andrea Pukula, Marcus Cezillo

Introduccion
La cirugia asistida por robot (RAS, por sus siglas en inglés) se estd
adoptando gradualmente, incorporindose en la prictica rutinaria
de multiples especialidades quirtrgicas, desde urologia, procedi-
mientos ginecologicos, cirugia gastrointestinal, pasando por ortope-
dia y neurocirugia hasta cirugfa cardiaca. Sus aplicaciones se estin
expandiendo ripidamente a medida que mads instituciones se equi-
pan con plataformas robéticas. Este modelo de cirugia gana mayor
aceptacion en la comunidad quirdrgica global.
En 1985 se describe en la literatura el primer

proporciond una guia mas precisa y esta
movimientos naturales del brazo hu

Hasta ahor existen tres tipos d
activos, semiactivos y sistemas m.

cirujano que opera) y realizan
semiactivos permiten que un elemento controlado por el cirujano
complemente el elemento preprogramado de los sistemas roboticos
activos, mientras que los sistemas maestro-esclavo dependen com-
pletamente de la actividad del cirujano. El Sistema Quirtrgico Da
Vinci fue disenado como una plataforma robdtica maestro-esclavo;
obtuvo la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medica-
mentos (FDA) de los Estados Unidos para procedimientos laparos-
copicos generales en el ano 2000 y luego se convirti6 en el primer
robot quirdrgico operativo en el mundo. Desde entonces, la RAS ha
registrado un crecimiento constante afio tras ano para multiples
procedimientos quirtrgicos, al igual que los competidores comer-
ciales y las tecnologias utilizadas en este campo.!?

A través de la aplicacion de visualizacion en 3D, definicion de 4
a 8K, posicionamiento ergonémico 6ptimo y manipulacion precisa
de los instrumentos, también se ha observado un interés expandido
de la comunidad quirdrgica hacia la atencion critica quirGrgica aguda,
incluido el trauma. La RAS atn no se utiliza ampliamente en la cirugia
general de emergencia debido a varias razones. Sin embargo, estd
ganando cada vez mas prevalencia y se asocia con mejores resultados,
menor conversion a cirugia abierta y menor tiempo de estancia hos-
pitalaria, lo que indudablemente garantiza el estimulo para nuevas
investigaciones y mejoras de la técnica y el acoplamiento en el

campo de la cirugia de emergencia.®> Dado que la cirugia de emer-
gencia y la cirugia de trauma van de la mano como una especialidad
en la mayoria de los servicios de salud en todo el mundo, estin
surgiendo nuevos programas de formacion que implican cirugia ro-
bética y cirugia de cuidados agudos, corroborando una tendencia sin
retorno.* Aunque existe mucha mis evidencia sobre casos de cui-
dados agudos no relacionados con trauma, la RAS para trauma es
viable, ya que esta es otra modalidad de cirugia minimamente inva-
siva (MIS por sus siglas en inglés). La cirugia robdtica representa una

a2 aroscop1a por lo que ofrece todas las ventajas de

foque robdtico puede permitir superar algunas
s encontradas en la laparoscopia de trauma que

de morbilidad y estancias hospi-
la aplicacion de la robdtica en
uy interesante.

La exposicion de la vista se puede mejorar con la RAS debido a
una mayor iluminacién, aumento (que, junto con la escala de movi-
miento, puede mejorar la vision y la precision), mejores angulos de
vision y vision inmersiva. La iluminacion quirtrgica éptima propor-
ciona luz ambiental suficiente y la capacidad de enfocarse en el
campo operativo del cirujano, incluso en dngulos dificiles como la
pelvis, sin sombras, deslumbramiento ni produccion de artefactos.
La consola robotica moderna puede proporcionar una mejor expe-
riencia de estereopsis para los cirujanos en comparaciéon con las
imdgenes 3D tradicionales creadas por imdgenes estereoscopicas o
polarizadas. El sistema roboético Da Vinci utiliza dos trenes Opticos
separados con dos cdmaras independientes de tres chips y sistemas
de visualizacion para presentar imagenes ligeramente diferentes a
cada ojo, imitando la vision binocular. El sistema 6ptico minimiza la
distorsion geométrica en todo el campo de vision, lo que permite la
fusion estereoscopica de imagenes incluso cerca de los bordes.”

Ademis, la RAS devuelve el control de la cdmara al cirujano
sobre una plataforma firme, lo que resulta en una vista mis estable
del campo quirtrgico, con un mejor centrado, ajuste del horizonte
y profundidad, control de zoom y visualizacion de instrumentos,
promoviendo en conjunto una experiencia extraordinaria en el
campo quirdrgico.®



El hecho de que la ergonomia robética sea superior a la lapa-
roscopia ya estd demostrado en la literatura.” Con el sistema robo-
tico, el uso del control de embrague permite un mayor movimien-
to de los brazos roboticos desde los limites mas pequenos de la
consola del cirujano, por lo que los movimientos quirtirgicos son
mas suaves y delicados. En comparacion con la laparoscopia, hay
menos esfuerzo muscular, menos esfuerzo con las manos, menos
temblores y mucha mayor precision y exactitud, asi como un mayor
rango de rotacion de las pinzas y brazos roboticos debido a sus
articulaciones avanzadas.’

Desde la expiracion de las patentes de Intuitive Surgical, se
han creado nuevos sistemas quirtrgicos robéticos que ahora estan
gradualmente disponibles para su uso. Los sistemas roboticos
Versius, Hugo y Senhance ofrecen un sistema de consola abierta
que requiere el uso de gafas polarizadas 3D. El diseno de conso-
la abierta puede o no permitir una mejor comunicacion verbal y
no verbal entre los miembros del equipo quirtrgico. Las conside-
raciones ergondmicas de visualizacion para el sistema cerrado Da
Vinci serian diferentes para los sistemas de consola abierta, pero
no se compararon directamente. Las ventajas de visualizacion del
sistema de consola abierta incluyen un mejor control de la cima-
ra y menos dependencia de las senales visuales para la retroali-
mentacion haptica. El sistema quirtrgico Senhance ofrece la
ventaja adicional de controlar la cimara medi
oculares a través de un sistema de seguimi
Los sistemas roboticos Versius y Senha
cién hiptica desde los mangos. Las
del sistema de consola abierta estin re
de usar gafas polarizadas, como en I
mensional, e incluyen una dismin
quirtrgico, la necesidad de una gasa !
sis y mayor fatiga visual.!” De una u.0
expiracion de la patente de Intuitive, mu
béticos para cirugia estan siendo lanzados p
como India, China y Japon. oy

Otro factor importante que estimula el uso de RAS en cirugia
de cuidados agudos y trauma eg i
cana (NIRF, por sus siglas en i
una herramienta prometedora
método para mejorar la vis
diversos tipos de cirugia. La fluorescencia es la propiedad de
ciertas moléculas llamadas fluorocromos (como el verde de in-
docianina, tal como se observa en la Figura 6.1), capaces de
emitir radiacion fluorescente cuando se excitan mediante un haz
laser o se exponen a luz infrarroja cercana en longitudes de
onda especificas. Asi, la fluorescencia se puede detectar utilizan-
do endoscopios y camaras especificos.

Con el uso continuo de NIRF, esta técnica ahora se utiliza
ampliamente en cirugia general, principalmente para evaluar la
perfusion esofagica, gastrica, hepdtica, espldcnica o colorrectal,
con el objetivo de verificar la perfusion sanguinea adecuada de
los 6rganos, asi como las anastomosis recién creadas y, en Gltima
instancia, reducir la incidencia de fugas anastomoticas. Para los
casos de emergencia, es razonable darse cuenta de que todos
estos recursos existen para ayudar, como ocurre en los escenarios
quirdrgicos electivos.

Después de mencionar todos los aspectos técnicos, como MIS,
la RAS mantendrd, obviamente, las ventajas de una menor respues-
ta metabolica al trauma quirtrgico, mayor precision diagnostica y
menos laparotomias negativas, menos dolor posoperatorio, menor
tasa de adherencias, hernias incisionales, infecciones en el sitio
quirdrgico y una recuperacion mas rapida.

1 laparoscopica tri
2] brillo del cam

Cuando usar RAS en trauma

En primer lugar, para usar RAS en trauma todo el equipo debe
estar capacitado en robdtica. Esto incluye no solo a los cirujanos,
sino también a enfermeras, técnicos de quirdfano y anestesiologos.

En segundo lugar, es esencial recordar que toda cirugia RAS
comienza con una laparoscopia. Justo antes de la conexion, un
paso obligatorio es observar el interior del abdomen, por ejemplo,
con el endoscopio y tomar las medidas que sean necesarias, como
liberar adherencias abdominales (en este caso) o ajustar la posicion
Optima de 6rganos como el colon transverso. Dicho esto, es razo-
nable entender que muchas indicaciones laparoscopicas también
se pueden aplicar a la robdtica, pero no todas. Una vez que el
robot esta conectado, mover la mesa quirargica es prohibitivo (una
clara desventaja de la RAS, favoreciendo la laparoscopia). Sin em-
bargo, los cirujanos pueden comenzar el procedimiento con lapa-
roscopia y, una vez que se identifique la necesidad de usar el robot
para asistir en la cirugia, el dispositivo estard disponible y solo
serd necesario acoplarlo.

Es importante recordar que los pacientes traumatizados deben
estar estables para ser elegibles para un procedimiento minima-
mente invasivo como la laparoscopia o la robética. La inestabilidad
hemodindmica es una contraindicacion absoluta, al igual que las
lesiones cerebrales traumaticas graves y la incapacidad para sopor-

ime algunas posibles indicaciones para RAS en
n aplicarse otras indicaciones.

bla 6.1. Posibles in para RAS en trauma.

Indicacion absoluta

stabilidad hemo_ i

Indicaciones relativas

esi_quiales inferiores

Lesiones esofagicas

Lesién compleja.diafragmatica (penetrante o contundente)
Lesion hepética o esplénica estable con indicacién quirdrgica

L.Dnes paMe altﬂ

Lesiones retroperitoneales

Chior”am pancreaticas después de NOM
Lesiones renales de grado IV

Lesiones ureterales

Ruptura compleja de la vejiga intraperitoneal

Lesiones rectales de alto grado

Trauma pélvico complejo con lesiones rectales bajas

Peritonitis o aire libre peritoneal

Liquido libre sin lesion parenquimatosa

El momento de la intervencion robdtica en pacientes con trau-
ma es un tema importante a considerar. El momento de una lapa-
roscopia, por ejemplo, puede ser inmediato o diferido, como lo
hemos hecho en varias ocasiones para reparar una lesion no de-
tectada o mejorar el manejo no operatorio con aspiracion laparos-
copica de sangre y desvio de fistulas hepdticas o pancredticas.
Mientras que el procedimiento laparoscopico puede ser necesario
al ingreso para fines diagnosticos, la cirugia robotica ciertamente
no serd aplicable con esta intencion. Por otro lado, la RAS posible-
mente tendrd un alcance abierto para participar en un tratamiento
no operatorio de segunda mirada o resolucion de lesiones comple-
jas que también son dificiles de acceder, como las lesiones medias-
tinicas, retroperitoneales, hepdticas, pancredticas, complejas de



vejiga y rectales, superando las dificultades técnicas que podrian
existir en la laparoscopia.

Hasta la fecha, hay pocos datos sobre el uso de RAS en trauma.
Sin embargo, la evidencia sobre cirugia de emergencia estd dispo-
nible cada vez mas y, con seguridad, surgira nueva evidencia soli-
da en este segmento pronto.!!

Como punto de partida, la RAS necesita capacitacion y trabajo
en equipo. Es interesante darse cuenta de como los programas
académicos de cirugia de cuidados agudos estin floreciendo a nivel
mundial, algunos de ellos con un aumento notable, de casi un 100 %,
en su desempeno en un solo afio.” Los cirujanos de cuidados agudos
realizan mas de 850 000 cirugias anualmente en los Estados Unidos,
y estas cifras hablan por si solas. A medida que mds y mis cirujanos
de cuidados agudos y trauma se capaciten en RAS, habrad una via
natural para el aumento global de los casos de emergencia realiza-
dos con robotica.'? Lanzar un programa exitoso de cirugia robotica
requiere un esfuerzo coordinado, administrativo y multidisciplinario
para asegurar su integracion perfecta en las operaciones diarias. La
asistencia adicional 24/7 de representantes de tecnologia externa
ayuda a asegurar un progreso rapido y fluido con los procedimien-
tos roboticos. Es importante enfatizar que los casos de cuidados
agudos y trauma no deben interferir con el horario de los casos
electivos, y este hecho por si solo impone restricciones a’la RAS en
centros con solo una unidad robotica. Aunque la.¢i
pica ya tiene restricciones importantes en's
la RAS va un poco mis alld. En ambas opéi
tes inestables son una contraindicacion
puede usar para diagnostico en pacie
robdtica. La robética se puede utiliza
leccionados hasta la fecha o, como se
resoluciones quirdrgicas de complicac
pera que haya casos de urgencia extre
al siguiente espacio disponible para el rok
RAS no es la indicacion. De esta manera, la
fano se vuelve mds favorable con los servicios-que docume 2
inclusion médica de dos casos roboticos por dia en el contexto de
emergencia.’ No hay duda de qu S en SC o dé
gencia y trauma estd en una eta ;
una tendencia innegable. Es po
al cirujano de trauma exclusivo a seg
robética. Tipicamente, este perfil de cirujano tiene menos recurren-
cia de casos electivos, habilidades en MIS limitadas a cirugia gene-
ral de emergencia rutinaria, exposicion limitada a casos avanzados
de laparoscopia, falta de volumen quirtrgico, etc. Por esta razon,
apoyamos firmemente que los cirujanos de trauma realicen cirugia
general electiva o cirugia del tracto digestivo.'?

En la Tabla 6.2 se hace una comparacion técnica tanto de las
intervenciones con laparoscopia como con RAS.

Después de establecer un servicio robdtico en cirugia de cui-
dados agudos con la capacitacion adecuada, organizar los flujos de

a laparosco
trauma, pero no
narios complejos
n6 inicialmente, p
ho esto, no se

Tabla 6.2. Principales puntos de comparacion entre la laparoscopia y la RAS.

Laparoscopia RAS
Vista Monocular 2D Binocular 3D
Control de cdmara Asistente Cirujano
Vision periférica No Si
Percepcion de profundidad - +
Ergonomfa No Si
Amplitud de movimientos Limitada Mayor
Filtrado de tremores - +

trabajo y el quiréfano robdtico es el siguiente paso. En nuestro
servicio utilizamos el sistema Da Vinci para RAS. En este sistema,
los principios bésicos de la cirugia robdtica se resumen en tres
componentes: carro de vision, carro del paciente y consola del
cirujano, como se demuestra en la Figura 6.2.

Como se mencionod anteriormente, es evidente que se requiere
personal capacitado en cirugia robotica, incluidos el cirujano y sus
asistentes, el personal de anestesia, enfermeras, enfermeras de
quirdfano y técnicos de quirdéfano. Se recomienda una sala de
operaciones dedicada con suficiente espacio para acomodar el
sistema robotico y permitir el libre movimiento del personal del
quirofano. Esto permitird que el robot se ajuste desde diferentes
angulos segin el tipo de cirugia y que el cirujano tenga una vista
clara del paciente desde la consola.

La siguiente pregunta es como acoplar el robot para los casos
de trauma. En principio, una pregunta que parece dificil resulta no
serlo. Considerando que en la mayoria de los casos ya se ha defi-
nido el tratamiento robdtico propuesto, el acoplamiento queda a
discrecion del enfoque del tratamiento. Esto no impide, por supues-
to, que se realicen multiples acoplamientos durante el mismo
procedimiento, como ya ocurre en algunos casos electivos. Para
los casos de trauma abdominal, una posicion de trocar en linea o
en forma de arco después del acoplamiento hacia la pelvis o el

Figura 6.1. Uso del verde indocianina (con autorizacién del Prof. Bruno M
Pereira, MD, MSc, PhD).

Figura 6.2. 1. Carro del lado del paciente (sistema Da Vinci X, Intuitive Surgi-
cal Inc). 2. Carro de vision. 3. Consola del cirujano. Con autorizacion del Prof.
Bruno M Pereira, MD, MSc, PhD.



con un total de 703 pacientes sometidos a cirugias de cuidados
agudos no traumaticos, seguidos de 9 estudios que incluyeron
hernias encarceladas (199 pacientes). Se ha demostrado la viabilidad
de las operaciones robdticas para todas las indicaciones. No se
reportaron problemas especificos de robotica ni tasas extensas de
complicaciones.!” Varias operaciones urgentes en cirugia general
pueden realizarse con robética sin aumentar el riesgo, y parece que
en el trauma serd pronto lo mismo. La robdtica puede integrarse
en tu prictica de cirugia de cuidados agudos y trauma, pero requie-
re dedicacion inicial para la capacitacion, y luego un uso continuo
al comienzo de la curva de aprendizaje. La colecistectomia suele
ser el caso inicial de entrada de cirugia de cuidados agudos en la
robotica y puede usarse para mejorar el conocimiento inicial de

Figura 6.3. Posiciones comunes de la mesa de operaciones en RAS de trau-
ma. Adaptado con autorizacién de Lee-Ong.'*

habilidades bdsicas, hasta que se pueda avanzar hacia cirugias

complejas de trauma.
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Trauma cerrado por laparoscopia

Marcus Cezillo, Bruno M. Pereira

Introduccion

Trauma abdominal en el mundo

El avance de la cirugfa minimamente invasiva condujo la laparos-
copia a la practica de las urgencias traumadticas, aunque lentamente
y con mucha resistencia por parte de los cirujanos traumatélogos
acostumbrados a la laparotomia y la visualizacion directa de las
lesiones y sus consecuencias. En el nuevo mundo de la laparoscopia,
el asistente que manipula la cdmara gana una importancia funda-
mental a la hora de exponer el limitado campo quirdrgico y el
traumatologo tiene el reto de trasladar todas las técnicas de cirugia
abierta a unos trocares y forceps, de forma segura-para el paci

y ergonomica para el cirujano.!

Por lo tanto, hubo un pequefio nim
abordaje laparoscopico y un gran nime
ticadas, ademas de conversiones tem
mero de lesiones omitidas durante
equivalente al de la laparotomia, debi
co del cirujano y del equipo de trau
llo de técnicas cada vez mas aplicada
invasivo en el traumatismo cerrado.

En el trauma abdominal cerrado, ¢

enamiento espe
sociado al desa
nte minimame

morbilidad y mortalidad, sobre
trauma quirdrgico adicional. E
ce la posibilidad de evitar lap
tarla de forma minimamente invasiva.

El desafio que alguna vez fue la introduccién de un método
minimamente invasivo en el contexto del trauma hoy es el desarro-
llo y entrenamiento de técnicas que permitan una evaluacion efi-
ciente de la cavidad y ofrezcan un tratamiento seguro y adecuado
para el paciente traumatizado y el cirujano traumatologo.’
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Epidemiologia del trauma abdominal cerrado

El trauma abdominal es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad en todo el mundo, representando un desafio significa-
tivo para los servicios de salud, especialmente en situaciones de
urgencia. El trauma abdominal puede clasificarse en trauma cerrado
(contuso) y trauma penetrante (perforante), siendo el trauma cerra-
do el mas prevalente en muchos paises debido a los accidentes de
transito y la violencia. El uso de técnicas minimamente invasivas,
como la laparoscopia, se ha expandido como una alternativa eficaz
en el diagnostico y tratamiento de estas lesiones, proporcionando
ventajas significativas en términos de recuperacion y complicaciones.

A nivel global, se estima que el trauma es responsable de alrededor
de 5 millones de muertes anuales, con el trauma abdominal represen-
tando una porcion significativa de estas muertes. El trauma abdominal
cerrado (contuso) es el tipo mas comun en diversas partes del mundo,
particularmente en paises desarrollados y en desarrollo. Con frecuen-
cia este trauma resulta de accidentes de transito, caidas y agresiones
fisicas, con el impacto de alta energia causando danos en los 6rganos
abdominales. En contraste, el trauma penetrante (perforante) es mas
iones con altos indices de violencia armada, como en
ugares con altas tasas de criminalidad.

afectado por el trauma abdominal cerrado es

> con la mayor incidencia de accidentes
iesgo. Ademds, los grupos de riesgo

cluyen conductor
bana, siendo est
do al impacto di

Trauma abdominal en América Latina
En América Latina, el escenario epidemiologico del trauma abdomi-
nal es particularmente desafiante debido a las altas tasas de acci-
dentes de transito y la violencia urbana. La region enfrenta un au-
mento en las tasas de lesiones relacionadas con colisiones de vehi-
culos, como automéviles y motocicletas, asi como heridas causadas
por agresiones violentas, como apunalamientos y disparos. La OMS
inform6 que la violencia, incluyendo el homicidio, es una de las
principales causas de trauma penetrante en América Latina, siendo
una caracteristica destacada en muchas ciudades de la region.
Ademis, los traumas abdominales causados por accidentes de
transito son ampliamente prevalentes en paises de recursos medios
y bajos, donde el uso de vehiculos estd en aumento y la infraes-
tructura de seguridad en las carreteras no siempre es adecuada.
En este contexto, el trauma cerrado destaca, siendo responsable
de la mayoria de las hospitalizaciones en servicios de emergencia.
Los estudios indican que, en paises como Brasil, México y Argentina,
los accidentes de transito representan la principal causa de trauma




