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Cirugia laparoscopica urolédgica transperitoneal en
el abdomen operado
Transperitoneal urological Iaparoscopy after
previous abdominal surgery
Dres. Piana, M. 1. INTRODUCCION
Jurado, A. La presencia de adherencias intra-abdominales postoperatorias es motivo de preocu-
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pacién entre los urélogos a la hora de planear un abordaje laparoscépico en un abdo-
men previamente operado. Se denomina adherencia al “pegamiento” de una o varias
visceras entre si, a otros 6rganos o a cualquier sector de la cavidad abdominal. Son se-
cuelas de una inflamacién peritoneal. Segtin el grado de fibrosis las adherencias pue-
den ser firmes o laxas. El traumatismo quirtrgico y la infeccién bacteriana son las cau-
sas mds frecuentes.!

Se producen en el 95% de los casos tras la cirugia abdominal, con escasas conse-
cuencias para la mayoria de los pacientes. Sin embargo, pueden ocasionar complica-
ciones tales como cuadros de oclusién intestinal, dolor abdominal crénico, e infertili-
dad en la mujer joven. Aunque la tendencia a desarrollar adherencias es extremada-
mente variable, su presencia es mds frecuente tras la cirugia abierta del abdomen infe-
rior. Su localizacién no sigue patrones fijos, no obstante, se distribuyen preferente-
mente entre la superficie del peritoneo parietal y la serosa de las visceras. Este hecho
predispone a la fijacion de las distintas estructuras abdominales a la superficie perito-
neal y entre ellas, por lo que existe un riesgo incrementado de perforacién iatrogénica
durante la manipulacién quirtrgica laparoscépica.2 (Figura 1)

2. RESPUESTA PERITONEAL A LESIONES

Todo fenémeno inflamatorio en la cavidad peritoneal ocasiona irritacion local del pe-
ritoneo con pérdida de células mesoteliales regionales. Esta agresién peritoneal evolu-
ciona a la cicatrizacién en 4 etapas: 1- Exudacién inflamatoria, 2- Depdsito de fibrina,
3- Invasién fibroblistica con formacién de coligeno, y 4- Fibrosis por maduracién del
coldgeno. En condiciones normales las células mesoteliales intactas bien oxigenadas
producen activador del plasminégeno que lisa los codgulos de fibrina. En heridas pe-
ritoneales experimentales se encontré que la actividad fibrinolitica es minima tres dias
después de la lesion, antes de la reconstruccién de la integridad mesotelial. Con la hi-
poxia las adherencias son invadidas por fibroblastos y la angiogénesis y la sintesis de
colageno se estimulan. El desarrollo completo de adherencias fibrosas se observa a los
10 dias y llega al méximo 2 a 3 semanas de la lesion peritoneaL3



Figura 1. a. Representacion esquematica de una adherencia intestinal.
b. Adhesidlisis laparoscopica de una adherencia parieto-intestinal.

3. FACTORES A TENER EN CUENTA
EN EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO
DEL ABDOMEN OPERADO*

Cuando se plantea el abordaje laparoscépico transperi-
toneal en un paciente con cicatriz abdominal por ciru-
gia intraperitoneal previa, se deben tener en cuenta va-
riables de las cuales depende el éxito de la intervencion,
éstas son:

+ Experiencia del equipo quirtrgico.

+ Considerar la relacién anatémica entre la cirugia
previa y la que se desea realizar.

+  Localizacién, tamafio, y caracteristicas de la cicatriz
previa, especialmente considerando la presencia de
eventracion, en cuyo caso podra planearse su repa-
racién en el mismo acto quirtrgico.

En relacién con el abordaje laparoscépico propiamen-
te dicho, han de considerarse los siguientes puntos clave:
+ Elacceso a la cavidad peritoneal ha de estar alejado

de la cicatriz antigua.

+ Es aconsejable la realizacién del neumoperitoneo
con técnica abierta, minimizando las posibilidades
de lesién de una viscera adherida a la pared. En caso
de encontrar visceras firmemente adheridas al peri-
toneo parietal en el puerto de entrada, debera cam-
biarse éste por otro mas alejado.

+  Valorar la distancia de trabajo antes de colocar los
trocares, evitando la entrada de los trocares dema-
siado cerca del drea de trabajo.

+  Utilizar el recurso de cambiar la posicidén de la mesa
operatoria para alejar las visceras del drea quirdrgi-
ca por efectos de la gravedad.

4. MANEJO QUIRURGICO LAPAROS-
COPICO DE LAS ADHERENCIAS

Al ingresar a la cavidad abdominal y realizado el neu-
moperitoneo, se deberd evaluar el drea de trabajo. Si
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existen adherencias viscerales en ella o en las 4reas en
las que se colocan nuevos puertos de entrada, se reali-
zara la adhesidlisis. Debe evitarse la tentacién de libe-
racidn de adherencias que no interfieren con el area de
trabajo, lo que ahorra tiempo y evita complicaciones.
La técnica de liberacion de adherencias dependera
de su fijeza. Si se trata de adherencias laxas, la diseccidn
roma bastara para liberarlas (Figura 2). En caso de ad-
herencias firmes, se debera realizar la diseccién con ti-
jeras. Si las adherencias son vascularizadas se utilizard
la tijera con electrobisturi. No obstante, la utilizacién
de electrobisturi deberd ser con precaucién por la po-
tencial lesién que puede causar la energia eléctrica, es-
pecialmente en adherencias adyacentes a intestino del-
gado y colon. Por lo tanto, los vasos de mayor tamano
deberin ser ligados con clips o bisturi arménico si se
dispone de él. La utilizacién de éptica con angulacién
(30°) es 1til en estos casos, con el fin de determinar con
exactitud las relaciones anatémicas entre las visceras

adheridas entre si.#

5. RIESGOS DE LA ADHESIOLISIS
LAPAROSCOPICA

La presencia de adherencias firmes que requieren una
diseccion laboriosa aumenta la posibilidad de compli-
caciones, de las cuales las mas frecuentes son la lesién
de viscera hueca y la hemorragia?

Lesion visceral: Puede originarse por quemaduras, exce-
siva traccién sobre adherencias firmes y/o cortes. Para
prevenirlas es necesaria una diseccién cuidadosa iden-
tificando todas las estructuras disecadas.

En el caso de lesion de viscera s6lida (higado-bazo),
el efecto inmediato es el sangrado, y las maniobras han
de ir dirigidas a su control.

Figura 2. Adherencias laxas entre el higado y la pared abdominal.
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La lesién de viscera hueca se reconoce por la salida
de su contenido. La decisién de reparar la lesion en
forma laparoscépica o por cirugia abierta dependerd de
las caracteristicas de la lesién y de la habilidad y expe-
riencia del cirujano. Cuando aquella es de un asa de in-
testino delgado con buena movilidad, ésta puede ser ex-
traida a través de uno de los puertos de entrada, para
proceder a su reparacién extracorpdrea.

Hemorragia: Cualquier sangrado durante la cirugia lapa-
roscopica, aunque no suponga un riesgo para la vida del
paciente, prolonga el tiempo quirlrgico, agrega cansancio
mental al cirujano, las visceras se tifien de rojo lo que di-
ficulta su reconocimiento y disminuye la visibilidad debi-
do a que la sangre absorbe luz. Por esto, si se produce san-
grado, por minimo que sea, debe controlarse inmediata-
mente para evitar que la difusién de sangre a tejidos veci-
nos impida la identificacién adecuada de la anatomia.

6. :COMO PREVENIR LA FORMACION
DE ADHERENCIAS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA:?

A pesar de realizar una técnica quirtrgica cuidadosa no
es posible eliminar completamente el riesgo de forma-
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cién de adherencias. No obstante, es necesario tener
presente una serie de medidas para reducir su forma-
cién: Hemostasia cuidadosa (los depésitos de fibrina
promueven la formacién de adherencias), humedecer
los tejidos mediante irrigacién con suero, evitar la is-
quemia tisular, emplear material quirdrgico atraumati-

co, manipulacién cuidadosa de los tejidos, y utilizar su-

turas finas de material sintético®.
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