MICROLAPAROSCOPIA EN TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN
PROCEDIMIENTO EN LA SALA DE EMERGENCIA CON ANESTESIA LOCAL
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RESUMEN

ANTECEDENTES: En el trauma penetrante
de abdomen, existe un niimero de laparotomias
innecesarias, con un porcentaje de
complicaciones no despreciable, Cuando se
identifica lesion del peritoneo, debe ser evaluada
la exploracion quirtirgica del abdomen.

OBJETIVO: Evaluar la penetracién del
peritoneo, utilizando un método de diagnostico
de vision directa.

LUGAR DE APLICACION: Hospital de
Urgencias de Cérdoba. Hospital de trauma.

DISENO: Se realizé laparoscopia con
anestesia local en pacientes con heridas
penetrantes de abdomen, que no presentaran
evidencias de injuria de organos
intraabdominales en los estudios de imagenesy
en los cuales se planteaban dudas en el examen
fisico, para evidenciar lesién del peritoneo.
Estudio prospectivo.

POBLACION: Pacientes con trauma
penetrante de abdomen, tratados entre mayo de
2004 y enero de 2005, con diagnostico dudoso
de violacién peritoneal.

METODO: Con sedacién y anestesia local a
nivel umbilical, se coloco un laparoscopio de
vision directa, de 5mm y 90°, con el cual se
pudo observar todo el peritoneo anterior, los
flancos y el diafragma, buscando la herida
peritoneal o liquido libre.

RESULTADOS: En cuatro pacientes pudo
evitarse la laparotomia. Los cuatro restantes se
convirtieron a cirugia abierta o
videolaparoscopia, de los cuales dos presentaban

lesién de viscera hueca, uno hemoperitoneo y
otro lesién hepatica minima. No hubo
complicaciones en ambos grupos. La estadia del
primer grupo fue 13 horas de promedio.

CONCLUSIONES: En pacientes
seleccionados, la minilaparoscopia resulté ttil
en disminuir el porcentaje de laparotomias
innecesarias y anestesia general y sus
complicaciones.

Palabras claves: trauma abdominal
penetrante, minilaparoscopia

ABSTRACT

BACKGROUND: there are a number of
unnecessary laparotomies in penetrating trauma,
with a non worthless percentage of complications,
When the peritoneal injury is identified, surgical
exploration of the abdomen should be evaluated.

OBJECTIVE: evaluate the penetration of the
peritoneum, using a diagnose method with direct
vision.

SETTING: Hospital de Urgencias de
Cérdoba. Trauma Hospital.

DESIGN: To evidence peritoneum
trespassing, laparoscopy was performed with
local anaesthesia in patients with penetrating
abdominal trauma without signs of abdominal
injury in the imaging methods and doubts in the
physical examination, in a prospective setting.

POPULATION: Patient with penetrating
abdominal trauma, treated between May 2004
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to January 2005, with doubtful diagnose of
peritoneal violation.

METHOD: under sedation and local
anaesthesia, a 5 millimetres laparoscope with
90 degrees vision was placed at umbilicus. The
anterior abdominal wall, flanks and diaphragm
were exanimate, looking for the peritoneal wound
or free fluid.

RESULTS: Laparotomy could be avoided in
four patients. In the four remaining, laparoscopy
or conventional surgery was performed. Two
presented hollow viscera injury, one
hemoperitoneo and the other, minimum liver
damage. There were not complications in both
groups. The average hospital stay of the first
group was 13 hours. CONCLUSIONS: In selected
patients, the minilaparoscopy is useful in
decreased the percentage of unnecessary
laparotomies and general anaesthesia, and its
complications.

Key words: penetrating abdominal trauma,
minilaparoscopia

INTRODUCCION

La confirmacién de la penetracién del
peritoneo y la probable lesion de érganos
intaabdominales puede resultar en la indicacion
de una laparotomia exploradora (1,2). Los
métodos complementarios de diagnostico
Ecografia y Tomografia (ECO, TAC) colaboran
en demostrar lesion visceral, liquido libre o
neumoperitoneo; la exploracién quirargica de
la herida puede objetivar que el peritoneo ha
sido transpuesto (8). No obstante, no es extrarno
observar casos en los que estos métodos no
clarifican la conducta a seguir, y se utilizan
recursos quirargicos innecesarios, como por
ejemplo, una laparotomia exploradora y anestesia
general (5).

Ante esta situacion proponemos evaluar la
utilidad de un método de diagnostico peritoneal
directo en las lesiones penetrantes de abdomen.

MATERIAL Y METODOS

Desde Mayo de 2005 hasta Enero de 20086,
fueron evaluados prospectivamente, en base a
una guia previamente formulada, los pacientes
con herida de arma blanca y arma de fuego en
abdomen, asistidos en el Servicio de Emergencia
del HMU a los cuales se realizo exploracion mini-
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laparoscopica (ML) como procedimiento para
corroborar o descartar compromiso del
peritoneo. Este fue realizado en todos los casos
por un solo grupo quirargico.

Los criterios de inclusion fueron: lesiones
penetrantes antero laterales de abdomen por HAB
y lesiones tangenciales antero laterales de
abdomen por HAF con:

e Estudios de diagnostico por imagenes
(ecografia y tomografia de abdomen) que no
permitan descartar lesion intraabdominal.

* Exploracion local de heridas dudosas de
traspaso peritoneal.

 Pacientes hemodinamicamente estables

Los individuos con signos o sintomas clinicos
o estudios de iméagenes que sugirieron lesion
intraabdominal, fueron intervenidos
quirurgicamente, ya sea en forma convencional
o video-laparoscopica, y se excluyeron de esta
experiencia. Otros fueron manejados en forma
no operatoria y también fueron excluidos.

Procedimiento: Al ingreso en sala de
emergencias, se aplicé pautas de ATLS; se coloco
via periférica, sonda nasogastrica y sonda vesical
a todos los pacientes. Cefalosporina de 1°
generacion como antibiético preoperatorio,
valoracién preoperatorio y analisis de sangre de
rutina. Un consentimiento informado en la
historia clinica fue firmado por el paciente. El
procedimiento fue realizado en los primeros
casos, en quiréfano donde el paciente es ubicado
en la mesa de operaciones en dectbito dorsal.
El anestesista utilizé sedacion con
benzodiazepina y se realizo infiltracion con
lidocaina al 2% en el ingreso umbilical. Por una
incisién umbilical con técnica abierta se coloco
un trocar de 10 mm, a través del cual se
introdujo un laparoscopio de vision directa, de
5mm y 90° (figuras 1 y 2), con el cual se pudo

Figura 1: Laparoscopio de 5 milimetros
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observar todo el peritoneo anterior, los flancos
y el diafragma, orientandose la busqueda a la
zona de la herida.

Figura 2: Introduccién transumbilical del laparoscopio

Se recabaron los siguientes datos: edad,
mecanismo de injuria, estudios
complementarios previos, ECO, TAC, tensién
arterial, frecuencia cardiaca y hematocrito al
ingreso, exploracion local de la herida, demora
en la cirugia, tipo de anestesia utilizado,
hallazgos laparoscopicos, tiempo de la ML,
tiempo de internacién postoperatorio y
complicaciones.

RESULTADOS

De 209 pacientes con lesion penetrante de
abdomen evaluados en el periodo estudiado, 8
pacientes cumplieron los criterios de inclusién
de los cuales 2 fueron de sexo femenino, el
promedio de edad fue de 32 afios con un rango
de 14 a 62 arios. El mecanismo de injuria mas
frecuente fueron las heridas de arma blanca
(HAB) en 7 casos ¥ solo una herida por arma de
fuego (HAF) (Tabla 1).

Pte. Injuria Zona abdominal Métodos Exploracién
complementarios de la herida
[l HAB o Fix. Torax, ECO E]
P2 HAB Hipocondrio izquierdo  3ECO NO
P3 HAB FID Rx. Térax y Abdomen, ECO NO
P4 HAB Epigastrio, FID ECO Sl
P5 HAB Flanco der. Rx. Térax, Abdomen, ECO NO
] HAF FID Rx. abdomen, TAC
P7 HAB Periumbilical, Rx. Térax y Abdomen, ECO Sl
P8 HAB FID Rx. Torax y Abdomen, ECO

Tabla N°1: Diagnéstico
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Todos los pacientes se encontraban
hemodinamicamente estables, con un
hematocrito promedio de 40%, y sin signos
clinicos abdominales especificos que orienten a
una lesién de 6rganos intracavitarios. La
exploracion de la herida con anestesia local se
realiz6 en 4 (50%) no pudiendo confirmar lesién
peritoneal, ya sea por el exiguo tamario de la
herida (herida de arma blanca punzante «paa»)
0 por presentar un trayecto oblicuo a los planos
de la pared abdominal. En cuanto a métodos
complementarios, a 4 (50%) pacientes se les
realiz6 radiografias de térax y de abdomen sin
hallazgos patolégicos; a un paciente solo
radiografia de abdomen y a otro radiografia de
toérax, ambos sin patologia. A los dos restantes
no se les realizo métodos radiograficos: la
ecografia abdominal se realizé en todos los
pacientes, 7 (83%) fueron normalesy 1 (16,6%)
mostré hematoma de pared solamente. La
tomografia computada TAC de abdomen se
indico en un caso que mostré cambios en la
densidad de la grasa a nivel de mtsculo recto
anterior derecho, burbujas de aire, esquirlas y
un proyectil alojado en pared abdominal, con
dudas tanto en la indemnidad del peritoneo
como de lesién intraabdominal. El tiempo
promedio desde el ingreso hasta realizar la
minilaparoscopia fue de 2hs., con un rango de
30 minutos hasta 4hs. El procedimiento se
realizo con anestesia local (Lilocaina al 2%) en 6
pacientes y 2 requirieron ademas neuro-
leptoanalgesia, sin intubacién traqueal.

En cuanto a los hallazgos laparoscépicos en
4 (50%) pacientes se constato la indemnidad del
peritoneo (3 HAB, 1 HAF tangencial), los
restantes 4 presentaron penetracién del
peritoneo. De estas cuatro lesiones penetrantes,
3 se convirtieron a cirugia a cielo abierto (en
dos se objetivo sangre libre), uno arrojo
resultado negativo ante la semiologia
intraoperatoria (laparotomia no terapéutica), otro
una lesién Flint I de colon transverso que se
resolvi6 con sutura primaria y el tercer paciente,
una lesion de ileon a 30 cm. de la valvula ileocecal
que se resolvi6 con rafia simple. El cuarto caso
se convirtio a cirugia videolaparoscopica para
ampliar la exploracion y se observé una lesion
hepatica minima a la cual se efectué hemostasia
con electrocoagulacién.

El tiempo promedio que se necesito para
realizar la exploracién ML fue de 17 minutos, y
el tiempo total del procedimiento 25 minutos
aproximadamente. El promedio de internacién
posterior al procedimiento ML exclusivo, fue
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de 13 hs. (entre 8 y 18 horas), sobre todo para
la recuperacién del paciente posterior a la
sedacion. El promedio de internacion de los
casos convertidos fue de 3 dias (entre 1 y 5 dias).
En ningan paciente se observo complicaciones
relacionadas con la técnica ML. Tampoco hubo
complicaciones en los casos que debieron
convertirse a cirugia convencional o
videolaparoscépica. Tabla 2.

Pte. Lesion Dias/horas Lesién

intemacién

Conversién Complicaciones

peritoneo Intraabdominal

P1 8i Ell NO 4 dias Flint1

P2 8i s8I NO 5 dias Intestino delgado
P3 sl laparoscopia NO 1dia Lesion hepatica GI
P4 Sl 8i NO 1dia No terapéutica
P5 NO NO NO ahs. NO

P& NO NO NO 10 hs. NO

PT NO NO NO 20 hs. NO

P8 NO NO NO 18 hs. NO

Tabla N2 2: Procedimientos.

DISCUSION

En numerosas oportunidades nos
enfrentamos ante traumatismos penetrantes de
abdomen, en situaciones en que el examen fisico
y los estudios por imagenes no aportan datos
para tomar la decisién de una laparotomia.
Siempre agotamos los recursos para evitar
realizar en el paciente, un procedimiento
innecesario. En oportunidades no infrecuentes,
optamos por la exploracion quirtrgica de la
cavidad, terminado en una laparotomia en blanco
o laparotomia no terapéutica, con una incidencia
actual entre el 10y 20 %, y cuyas complicaciones
estan entre el 15 y 33 % (5,10,11). Nuestra
aspiracion fue intentar disminuir estos
porcentajes, aunque sea en un grupo reducido
de pacientes.

En nuestra serie hemos indicado el
procedimiento minilaparoscopico para valorar
la indemnidad o no del peritoneo en heridas
abdominales de dudosa penetracion a la cavidad.
En la literatura consultada se utiliza en la
mayoria de los casos para la valoracién de los
traumatismos cerrados de abdomen, la
determinacién del hemoperitoneo o las lesiones
de viscera hueca (2,4,6,8,9,12),

En cuanto al lugar fisico donde se llevo a
cabo el procedimiento, se recomienda realizarlo
al pie de la cama del paciente en UTI o sala de
Emergencias (3,5,7). Nosotros realizamos la ML
al comienzo de la experiencia, en el quiréfano
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para optimizar el procedimiento y evitar
complicaciones.

El tiempo promedio utilizado para completar
la minilaparoscopia en nuestra revision fue de
17 minutos, similar a otros autores, que
emplearon entre 10y 20 minutos para completar
el procedimiento (1,2,7).

La mayoria de los estudios muestran una
disminucién clara de las laparotomias
innecesarias mediante la utilizacién de este
método, nuestra serie coincide con esto ya que
se la evito en un 62% de los pacientes (2,5,7,13).
También se ha observado disminucién de la
morbilidad, del tiempo de hospitalizacion y los
costos (1,2,6), hechos que hemos podido
comprobar al prescindir de procedimientos
mayores y evitando o disminuyendo la estadia
hospitalaria.

Si bien al comenzar nuestra experiencia, la
expectativa era mayor en cuanto a numero de
pacientes y frecuencia de aplicacion del método,
creemos que no deja de ser una herramienta
titil en los casos planteados en los cuales muchas
veces realizamos procedimientos de envergadura
y anestesia general innecesarios. Ademas en
estos casos, la duda en el diagnostico de lesion
intraabdominal, cuando los estudios
complementarios no han sido suficientemente
determinantes, puede ser rapidamente evacuada
con la ML.

Con el avance tecnologico y por ende
laparoscopico consideramos que la cirugia
minimamente invasiva tendra una funcion cada
vez mas importante en los traumatismos
abdominales, por lo cual creemos que este
método debe ensefiarse y practicarse
asiduamente en un centro de trauma.
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