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RESUMEN

Los traumatismos abdominales y toracoabdominales
representan aproximadamente el 10% de todos los ingre-
sos a la Unidad de Emergencia.

La utilizacién de videolaparoscopia ya se encuentra
incluida en los protocolos de trauma desde hace varios
afos.

Los resultados publicados en la bibliografia internacio-
nal, empleando el procedimiento bajo condiciones de
seguridad, dejan en evidencia que el uso de la videolapa-
roscopia ha resultado util tanto para el diagndstico de
organos traumatizados como para la reparacidén de las
lesiones.

Los objetivos del trabajo son exponer y analizar la
experiencia de dieciséis afos con la utilizacion de la video-
laparoscopia en traumatismos penetrantes de abdomen y
toracoabdominales por proyectiles de arma de fuego.
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INTRODUCCION

Cada afio mueren aproximadamente 5 millones de
personas como consecuencia de lesiones traumaticas. En
Latinoamérica la mortalidad es mas frecuente en el sexo
masculino.

La colisién de vehiculo a motor, es la principal causa de
muerte traumatica en los paises desarrollados y con las
mejoras en las medidas de seguridad de los automoviles
hubo una redistribucién de las lesiones; disminuyendo las
craneoencefdlicas y aumentando las toracoabdominales.
En América Latina con economias y estratos sociales
pauperizados es la violencia interpersonal la mayor causa
de muerte e incapacidad en menores de 45 afios.

Con el objeto de disminuir el nimero de laparotomias
negativas (sin hallazgo en la exploracidn laparotémica) las
cuales no carecen de morbimortalidad. Las no terapéuti-
cas (en las cuales las lesiones halladas no requieren un
tratamiento quirurgico); fue propuesta la laparoscopia
como método de diagndstico y eventual tratamiento.

Gazzaniga y col. en 1976, reportaron su experiencia
laparoscdpica en 37 pacientes con trauma abdominal de
los cuales 13 eran penetrantes. (8) De esa fecha al presen-
te, cada vez mads reportes hacen mencién sobre la indica-
cion de la laparoscopia en los traumatismos abdominales.

En los grandes Centros de trauma del mundo, tiene una
indicacion muy precisa en los algoritmos diagndsticos y/o
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terapéut‘iCOS. (1-2-4-5-9-12-20-24)

En especial, en el trauma penetrante toracoabdominal
izquierdo, existe el fantasma de las lesiones inadvertidas
del diafragma, ya que los pacientes con lesién aislada de
él, a menudo estan asintomaticos al momento del ingreso.
Este tipo de lesiones, pueden permanecer clinicamente
silentes por horas hasta afios, presentdndose posterior-
mente con una hernia diafragmatica complicada con las
graves consecuencias.”*

Se define el drea toracoabdominal como aquella
comprendida entre la linea mamilar y el reborde costal
inferior por cara anterior, la punta de la escdpula y borde
costal inferior por posterior y, los limites mediales fueron
esterndn y columna vertebral.

La herida del diafragma es conocida como la lesidn
toracoabdominal mas comuUnmente inadvertida en
trauma.®

El objetivo, de este trabajo, es discutir la experiencia
tras dieciséis afios de la utilizacion de laparoscopia en
traumay el impacto de las imagenes de Ultima generacion
sobre los criterios de inclusion y exclusion.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre el 30 de Enero de
2000 y el 31 de Marzo de 2016 fueron evaluados 64
pacientes con lesiones penetrantes abdominales vy
toracoabdominales siguiendo los criterios de inclusion y
exclusion que se detallan en el cuadro n® 1:

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION EXCLUSION

PACIENTE CON ESTABILIDAD A IDAD
(FC: > 100/MIN Y T. SISTOLICA < 90 MM HG) REANIMACION AGRESIVA PREOPERATORIA

HERIDAS TANGENCIALES CON DUDA DE PENETRACION A LA
CAVIDAD ABDOMINAL

PERITONISMO. ANTECEDENTES DE LAPAROTOMIAS
XIFOPUBIANAS Y/O EVENTROPLASTIAS

HERIDAS CON PROYECCION TORACOABDOMINAL Y DUDA
DE PENETRACION ABDOMINAL

HERIDA TRANSFIXIANTE ANTEROPOSTERIOR
LESION CONCOMITANTE DE CRANEO
SOSPECHA DE LESION VASCULAR

TRAUMATISMO ABDOMINAL OCASIONADO HASTA POR DOS  MULTIPLES IMPACTOS DE PROYECTILES DE ARMA DE FUEGO
PROYECTILES DE ARMA DE FUEGO

Se distribuyeron los pacientes en tres series. La primera
de enero del 2000 hasta enero de 2004: se incluyeron 32
pacientes. La segunda de febrero de 2004 a febrero de
2010: ingresaron 15 pacientes. Y la tercera de marzo de
2010 a marzo de 2016: sélo 17 heridos.

De los 64 pacientes, sélo 4 corresponden al sexo feme-
nino. La edad promedio fue de 36.2 afios, con un rango
entre 21y 58.

Todos los pacientes fueron evaluados seglin normativas
del ATLS®. Al ingreso se les realizé radiologia directa de
torax, ecografia y tomografia computarizada con contraste
endovenoso.



RESULTADOS

De la presente serie, 52 casos correspondieron a
lesiones abdominales exclusivas y doce a proyecciones
toracoabdominales. En el cuadro n° 2 se sintetiza el
mismo:

CUADRO N° 2 ‘

DISTRIBUCION SEGUN TOPOGRAFIA LESIONAL

TOPOGRAFIA LESIONAL N° DE CASOS
ABDOMINAL 52
TORACOABDOMINAL 12

El Trauma Score Revisado(TSR) promedio de la serie fue
de 7.84, la Escala de Severidad Lesional (ISS) promedio de
la misma fue de 18 con un valor predictivo de mortalidad
para trauma penetrante de 1.7 para las laparoscopias
negativas y para las que se realizé tratamiento laparosco-
pico. No se tomo el TSR ni el ISS de los pacientes que
fueron convertidos a laparotomia dado que no son objeto
de analisis del presente trabajo.

Ningun enfermo presenté parametros de shock hipovo-
[émico ni peritonismo al momento del ingreso ni durante
el acto operatorio.

La radiografia directa de toérax, realizada de manera
sistematica en todos los pacientes, diagnosticd neumoto-
rax grado | en siete casos, 4 hemotodrax grado 1y en 1 fue
normal. Se realizd avenamiento pleural con tubo en forma
inmediata y prequirdrgica en todos ellos. Los cuatro que
presentaban hemotdrax al colocar el tubo pleural drena-
ron entre 200 y 300 ml de sangre. En el paciente que
presentd Radiologia de térax normal y se evidencid lesidn
de diafragma, se le colocé el tubo de avenamiento al
momento del diagnosticar la lesién diafragmatica en el
intraoperatorio. Ningun paciente requirid toracotomia.

Se realiz6 ecografia (Eco Fast) en el 100% de los pacien-
tes y se agregd TAC con contraste endovenoso en el 85%.

En un solo caso la lesién de diafragma izquierdo se
realizd por Tomografia con cortes coronales.

En 42 pacientes (65.62%) durante la laparoscopia se
hallé hemoperitoneo. Todos ellos demostrados por image-
nes. En 13 casos entre 150 y 200 cc. Y en 29 pacientes
(45.31%) se convirtio a cirugia abierta al hallarse hemope-
ritoneo mayor con lesiones viscerales multiples que condi-
cionaron la reparacién por via laparotémica.

Sélo en trece casos (28.26 %) la exploracién laparosco-
pica se transformé en terapéutica. De las 22 lesiones hepa-
ticas, hubo 9 superficiales que se trataron con electrocau-
terio. Una de ellas, se acompafié de perforacion del fondo
vesicular y la colecistectomia laparoscépica fue comple-
mentaria a la hemostasia hepdtica. Las doce restantes
requirieron, por su magnitud, reparacion por via abierta.

Se registraron diez lesiones diafragmaticas, seis
derechas que acompafiaban a lesiones pulmonares y
hepdticas; y tres izquierdas con lesién pulmonar y una con
lesion pulmonar, de bazo y de la cara extraperitoneal del
angulo esplénico del colon. Todas fueron reparadas por via
laparoscopica.

Esta ultima lesidn descripta, correspondia a una lesion

con orificio de entrada a nivel del reborde costal izquierdo
linea medio clavicular y orificio de salida a nivel lumbar
homolateral (criterio de exclusidon para laparoscopia por
ser lesion transfixiante anteroposterior). Se hallé un
hemoperitoneo de 150cc correspondiente a una lesién no
sangrante de bazo y perforacién diafragmatica izquierda.
Dicha lesion en diafragma se resolvié con puntos de
polipropileno. El paciente se reoperd a las 24 hs por
presentar peritonitis fecal a consecuencia de una pequefia
lesion desapercibida del dngulo hepdtico del colon.
Fallecié por sepsis al cuarto dia del postoperatorio. Este
caso se presento en la primera serie, por salir del protoco-
lo de inclusidn de pacientes.

Si nos referimos a mortalidad en lesiones toracoabdo-
minales de un total de 12 pacientes, por este caso (Unico
muerto del total de las tres series) seria del 8,33%.

La mortalidad global de la serie fue del 2,17%. En relacidn
ala morbilidad fue del 6,52% (una infeccién de trocar umbi-
lical y dos pequefios hematomas en trocar del flanco).

CUADRO N° 3
DISTRIBUCION POR TOPOGRAFIA LESIONAL
ORGANO N° DE CASOS

HIGADO 16
DIAFRAGMA DERECHO + PULMON DERECHO 6
+ HIGADO

DIAFRAGMA IZQUIERDO+PULMON 1ZQ. 3
DIAFRAGMA IZQUIERDO+PULMON 1
1ZQ+COLON

INTESTINO DELGADO 10
COLON DERECHO + HRP* 1
COLON TRANSVERSO 4
VESICULA BILIAR 1
TOTAL 42

+ HRP: HEMATOMA RETROPERITONEAL

En el cuadro n°4 se detallan cuales fueron reparadas
por via laparoscépicas.

CUADRO N° 4
LESIONES REPARADAS POR VIDEOLAPAROSCOPIA
LESION N° DE CASOS
HIGADO 9
HIGADO + DIAFRAGMA DERECHO 2
HIGADO + VESICULA BILIAR 1
DIAFRAGMA 1ZQUIERDO 4
TOTAL 13

El cuadro N° 5 ilustra el resumen global de la serie

CUADRO N° 5 ‘

RESUMEN GLOBAL DE LA SERIE
TIPO DE TRATAMIENTO N° DE
PACIENTES
LAPAROSCOPIAS NEGATIVAS 22
LAPAROSCOPIAS CONVERTIDAS 29
LAPAROSCOPIAS TERAPEUTICAS 13
TOTAL 64




DISCUSION

El mejor resumen de la indicacién de la videolaparosco-
pia en trauma penetrante lo definié Rao Ivatury “sélo son
candidatos a este procedimiento los pacientes con
traumatismos abdominales penetrantes, que no tengan
indicaciones obvias de exploracién y que presenten
normalidad hemodindmica”. ¥

Se ha escrito mucho sobre la indicacién de la laparosco-
pia en el trauma penetrante abdominal. Las discusiones se
centran entre grupos promotores del procedimiento, en
general cirujanos laparoscopistas y los grandes centros de
trauma del mundo, los cuales le dan una ubicacion muy
precisa en algoritmos de diagndstico y tratamiento. (141518

Segun el enfoque topografico descripto por Gonzalez y
Garcia (en Cali-Colombia) divide el abdomen en distintas
areas anatémicas con distintas posibilidades de dafiar
estructuras especificas:

A) ABDOMEN ANTERIOR: yeyuno-ileon, estémago,
colon, mesenterio, higado y bazo.

B) LUMBAR O ABDOMINAL POSTERIOR: rifiones, uréte-
res, pancreas, duodeno, grandes vasos (vena cava y arteria
aorta), cara posterior de colon ascendente y descendente.

C) TORACOABDOMINAL: diafragma, érganos tordcicos
y/o abdominales.

D) PELVICA: recto, vejiga, uréteres distales, uretra,
drganos genitales, arterias y venas iliacas o sus ramas. ¥

Es importante recordar que el diafragma en inspiracion
profunda desciende hasta el 8vo espacio intercostal (El) y
en espiracién forzada puede ascender hasta el 4to espacio
intercostal. Con lo cual proyectiles que puedan ingresar
por el 5to o 6to pueden lesionar el pulmdn, el diafragma'y
visceras abdominales.

La laparoscopia es util en la exploracion del abdomen
intratoracico limitado por una linea imaginaria interma-
maria, el margen costal y la punta de las escdpulas (10). Es
aqui donde se observa sus ventajas pues: a- la incidencia
de lesion diafragmatica es alta, b- las lesiones hepaticas y
esplénicas menores (grado | — 1) dan positivo en la ecogra-
fiay en el lavado peritoneal y la laparotomia puede elevar
la morbimortalidad con posibilidad de no ser terapéutica.
(23)

Las heridas penetrantes toracoabdominales pueden
presentar lesion de diafragma en el 20 y 40% de los casos,
teniendo la laparoscopia una sensibilidad para su detec-
cién del 87,5% y una especificidad del 100%, con un valor
predictivo negativo del 96,8% y un valor predictivo positi-
vo del 100%. Lo cual torna a la videolaparoscopia como el
método de eleccidn para las lesiones de diafragma. 717’

La laparoscopia no es una via de exploracion rapida del
retroperitoneo. Salvino y col. expresa “de existir una lesién
vascular con hematoma contenido en dicha zona dificulta-
ria notablemente su hemostasia rapida con eventual
shock hipovolémico.” 1218

Fabian, Croce ¥ e Ivatury y col. ® sostienen que debe
haber precaucién en la indicacién de la laparoscopia
diagnéstica en el trauma abdominal penetrante. Debido a
que, que la sensibilidad para el diagndstico de lesién de
viscera hueca es de solo el 18% con lo cual lo torna poco
segura.

La posibilidad de dejar pasar una lesion desapercibida o

subvaluada de una viscera hueca incrementa exponencial-
mente el riesgo de peritonitis secundaria, dicho esto es
necesario tener un umbral bajo de sospecha para conver-
tir el procedimiento a laparotomia abierta. (7-152%

Sin embargo, la publicacién de Kawahara NT. y col.
concluye que la laparoscopia es 100% efectiva y segura en
la deteccién de lesiones de intestino delgado. *2

La lesidon aislada de diafragma izquierdo es poco
frecuente. Pero omitir su diagndstico de inicio puede
conducir a graves complicaciones a futuro. La mortalidad
de las hernias diafragmaticas complicadas llega al 36%.%

Entre las contraindicaciones de la laparoscopia la princi-
pal es la indicacidon absoluta de laparotomia (inestabilidad
hemodindmica, peritonitis difusa sospecha de lesién
vascular) Ademas, se ha informado que el neumoperito-
neo aumenta la presion endocraneana con el consiguiente
aumento de mortalidad de existir un trauma craneano
concomitante *”). Esta ultima es otra contraindicacion
formal del método.

El denominado FAST (Focused Abdominal Sonography
on Trauma) tiene una sensibilidad mayor al 90% y una
especificidad del 95% para la deteccion de hemoperito-
neo. (17-24-25)

Porter y colaboradores analizaron 1.639 pacientes
traumatizados que requirieron un estudio de diagndstico
por imagenes por trauma abdominal. El 99,5% de los
pacientes fueron evaluados con ultrasonido, 0,5% con
TAC. Estos autores encontraron que el examen inicial con
ultrasonidos tuvo una sensibilidad del 93% y una especifi-
cidad del 90% con respecto a la necesidad de una laparo-
tomia. *® Pero un examen negativo no descarta la existen-
cia de lesion intracavitaria. 362429

Livingston y colaboradores, en un estudio prospectivo
multicéntrico realizado en EE.UU., demostraron en forma
concluyente que los pacientes con una TAC abdominal
obtenida con un tomadgrafo helicoidal, que no demuestre
lesiones organicas ni liquido libre en peritoneo, pueden ser
dados de alta desde el Departamento de Emergencia sin
necesidad de un periodo de internacién para observacion.
El valor predictivo negativo de este estudio alcanzd al
99,63%. Se debe tener en cuenta, sin embargo, que la TAC
es notoriamente inadecuada para el diagndstico de
lesiones mesentéricas y también puede soslayar injurias de
visceras huecas. Una TAC negativa en estos pacientes no
excluye satisfactoriamente una lesién intraabdominal. 3

La TAC no es el método de eleccién para el diagnéstico
de lesiones diafragmaticas.

Al revalorizar los estudios complementarios de diagnésti-
co (Ecografia y TAC) y afianzar el procedimiento laparoscopi-
co, hemos incluido menos pacientes en la segunda y tercera
serie en el protocolo de exploracidn por esta técnica.

Al analizar la bibliografia existente en el tema nos
hemos percatado que no existen importantes estudios con
buen disefio metodoldgico. Ademas, la mayor evidencia
disponible en trauma, se apoya en estudios no experimen-
tales. @4



CONCLUSIONES

Nuestra experiencia es pequefia, en especial en
lesiones toracoabdominales, pero nos permite extraer
las siguientes conclusiones:

A) La ausencia de peritonismo y la estabilidad hemodi-
namica y es un punto clave para indicar este procedimien-
to.

B) Es necesario contar con protocolos de trabajo claros
para que esta técnica sea eficaz y segura.

C) Juega un rol preponderante La seleccién de los
pacientes al momento de emplear esta técnica quirdrgica.

D) Es un método de utilidad en pacientes con heridas
abdominales por proyectil de arma de fuego con trayecto
tangencial y 'DUDA" de ingreso a la cavidad.

E) Los métodos complementarios de imdgenes en
especial la tomografia helicoidal ha mejorado la calidad de
las imagenes, por lo cual han descendido las indicaciones
de laparoscopias realizadas.

F) Ha descendido el nimero de laparotomias innecesa-
rias o no terapéuticas y por consiguiente las complicacio-
nes visceroparietales derivadas de las mismas (absceso de
pared, evisceracion, etc.)

G) Los pacientes, en los casos en los que no se hallé
lesion intraabdominal, fueron tempranamente externados
y reincorporados a su actividad laboral. Lo cual disminuye
sustancialmente los costos de internacion y lucro cesante.

H) Consideramos que no es confiable ante lesiones en
regiones abdominales denominadas “ciegas”™ para la
videolaparoscopia (retroperitoneo, pelvis, duodenopdan-
creas, etc.).

I) Es un procedimiento altamente eficaz y seguro en
heridas con proyeccidn toracoabdominal.

J) La videolaparoscopia es hasta la fecha el método de
eleccidn para diagnosticar lesiones de diafragma.
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