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Laparoscopia en trauma

Carlos H Morales Uribe, Oscar Henao Fl6rez

RESUMEN

La laparoscopia se ha aplicado a la mayoria de los procedimientos
abdominales y ha llegado a ser la técnica de eleccion para
multiples procedimientos en cirugia electiva. El uso de la
laparoscopia en pacientes traumatizados se ha desarrollado de
una manera lenta debido a factores inherentes al trauma mismo
y a ciertas limitaciones en la técnica laparoscopica.

En la presente revision presentamos aspectos técnicos de
la evaluacion laparoscopica de la cavidad abdominal de los
pacientes con trauma y se discuten sus aplicaciones como
método diagndstico y terapéutico.

Palabras clave: Cirugia minimamente invasiva, Laparoscopia
trauma abdominal.

ABSTRACT

Laparoscopy has been applied to most abdominal procedures
and has become the technique of choice for many elective
surgical procedures. The use of laparoscopy in trauma patients
has evolved slowly due to factors inherent to the trauma itself
and certain limitations in the laparoscopic technique.

In this review, we present technical aspects of laparoscopic
evaluation of the abdominal cavity of patients with trauma and
discuss their applications in diagnosis and therapy.
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INTRODUCCION

Luego de la introduccion del método endoscopico para la
evaluacion de la cavidad abdominal, se popularizé su uso entre
los ginecdlogos y luego en otras especialidades quirlrgicas
para el diagnostico y tratamiento de diferentes condiciones
electivas o programadas. Las publicaciones iniciales de su
aplicacion en trauma se presentaron en la tercera década del
siglo XX pero luego, en la mitad del siglo, se considerd el
trauma como una contraindicacion del método. En la década
del sesenta aparecieron nuevamente publicaciones referentes
a la aplicacion de la laparoscopia para diagnosticar la
penetracion abdominal de las lesiones, la presencia de sangre
en la cavidad peritoneal y la lesion de 6rganos' y a partir de
estos trabajos y del desarrollo tecnoldgico surgi6 un interés
renovado en la aplicacién de las técnicas laparoscopicas en el
diagndstico y tratamiento del trauma abdominal.

El uso de la laparoscopia en cirugia general se ha
expandido desde la introduccion y aceptacion como manejo
estandar de la colecistectomia laparoscopica. La laparoscopia
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se ha aplicado a la mayoria de los procedimientos
abdominales y ha llegado a ser la técnica de eleccion para
procedimientos como apendicetomia, colecistectomia,
adrenalectomia y esplenectomia; sin embargo el uso de la
laparoscopia en pacientes traumatizados se ha desarrollado
de una manera lenta debido a factores inherentes al trauma
mismo y a ciertas limitaciones en la técnica laparoscopica. 2

Otras razones para que la laparoscopia no se haya
convertido en modalidad popular para diagnostico y
tratamiento en trauma ha sido la necesidad de tiempo
adicional para instalar el equipo lo cual puede generar riesgo
al paciente en caso de requerir intervencion terapéutica, la
dificultad para examinar el intestino y las limitaciones que
presenta para la evaluacion del retroperitoneo.®

Desde que Ivatury et al definieran por primera vez
la utilidad de la laparoscopia en trauma la preocupacion
se ha centrado en su uso para el diagnostico de lesiones
intestinales, que con el mejoramiento de los equiposy de las
habilidades quirdrgicas este aspecto se ha ido corrigiendo, es
asi como Kawahara y colaboradores reportaron en 2009 un
protocolo estandar de evaluacién laparoscopica en trauma;
esta evaluacion sistemética fue 100% efectiva en detectar
lesiones del intestino delgado.*

El principal objetivo en el manejo del paciente
traumatizado es hacer un diagndstico temprano y por
consiguiente una intervencion quirdrgica oportuna cuando
se requiere. En los pacientes con trauma abdominal cerrado
0 penetrante, con inestabilidad hemodindmica o signos
evidentes de lesion visceral, est4 indicada la intervencion
quirdrgica inmediata. Cuando no es esta la situacion, se
imponen un examen fisico repetido y el uso racional de
otros recursos como la punciéon abdominal, el lavado
peritoneal y las ayudas imaginoldgicas como el ultrasonido
y la tomografia computarizada. La videolaparoscopia es la
alternativa mas reciente para el estudio de estos pacientes
con un papel definido y con mayores aplicaciones a medida
que se introducen los adelantos tecnoldgicos.

Indicaciones

Los pacientes candidatos al procedimiento laparoscopico
deben estar estables hemodinamicamente y no tener
indicacion para hacer una laparotomia exploradora. Como
trabajo diagndstico el método esta indicado en los pacientes
con heridas en la topografia toracoabdominal para descartar
herida de diafragma, y en otras heridas abdominales por arma
cortopunzante o de fuego para determinar la penetracién a
la cavidad peritoneal. Los pacientes con heridas menores
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de higado o bazo, es decir con grado de severidad bajo y
sin sangrado o sangrado menor constituyen otro grupo que
se beneficia del procedimiento. Finalmente, puede ser una
alternativa terapéutica en casos seleccionados, como se
demostrd en el estudio de Barzana y colaboradores donde la
laparoscopia mostro ser segura y efectiva para el diagnostico
y tratamiento de lesiones aisladas de intestino delgado y
diafragma.? (véase tabla 1).

Tabla 1: Indicaciones para laparoscopia en trauma

» Pacientes estables hemodinamicamente.

» Diagnéstico de penetracion peritoneal en lesiones
tangenciales por arma de fuego.

» Diagnostico de lesidn de diafragma en lesiones en la region
toracoabdominal.

» Signos equivocos al examen fisico.

» Evaluacion de la severidad de la lesion de érganos sélidos
por trauma cerrado y penetrante.

» Tratamiento especifico en casos seleccionados.

Técnica

En algunos centros de atencidn de pacientes traumatizados
la laparoscopia se realiza en el servicio de urgencias con
anestesia local complementada con la administracion
de midazolam y un opidceo.® En nuestra experiencia la
realizacion del procedimiento bajo anestesia general en
el quiréfano permite una evaluaciéon mas completa de la
cavidad abdominal, la movilizacion visceral y se obtiene
la ventaja adicional de los movimientos de la mesa de
operaciones. Para evaluar el abdomen alto es mejor la
posicion de Trendelenburg invertida y la de Trendelenburg
permite una adecuada inspeccion de la pelvis.

Se establece un neumoperitoneo con CO, por técnica
cerrada con la aguja de Veress o con técnica abierta. Esta
Gltima tiene las ventajas de minimizar la posibilidad
de lesiones iatrogénicas y debe ser utilizada cuando el
paciente en estudio tiene laparotomias previas. Se logra
una presion intraabdominal de 15 mm de Hg; presiones
mayores disminuyen el retorno venoso, la presion arterial y
el volumen minuto y aumentan la presion inspiratoria pico.
Se ha descrito el uso de la laparoscopia sin gases utilizando
retractores de la pared abdominal que permiten ademas la
introduccion de instrumentos quirdrgicos convencionales.

En la mayoria de los casos se requieren dos puertos de
entrada adicionales, que se ubican en los flancos, a través
de los cuales se pasan separadores o0 pinzas de Babcock o
clamps intestinales para la manipulacién visceral. Se pueden
utilizar telescopios de 0 0 30°. Los laparoscopios de 0 grados
proporcionan una evaluacion limitada del diafragma, higado
y bazo; para una mejor informacién se requiere el lente de
30°.

La inspeccion de la cavidad abdominal debe hacerse de
manera sistematica. La presencia de sangre es la primera
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indicacion de penetracion a la cavidad del agente agresor.
Si la cavidad abdominal se encuentra limpia la maniobra
siguiente es dirigirse hacia el sitio correspondiente del
trauma externo para comprobar su penetracion. Luego
se evallan cuidadosamente los diafragmas. La insercion
posterior de los mismos no es accesible al método
endoscdpico. Se inspeccionan el higado, la vesicula y
la via biliar; su adecuada exploracién requiere el uso de
las puertas de entrada adicionales. El siguiente objetivo
es examinar el bazo; su superficie posterior no puede
examinarse completamente pero la presencia de sangre en
el hipocondrio izquierdo sugiere lesién del mismo o de la
insercion del diafragma. La superficie anterior de estbmago,
colon y epiplén se evalGan con facilidad. El colon derecho
e izquierdo se puede movilizar para observar su superficie
posterior. Luego se examina la pelvis; los movimientos de la
mesa de operaciones facilitan la exploracion. La evaluacion
del intestino ha sido la principal limitante de la utilizacion de
la laparoscopia en trauma, la técnica descrita por Kawahara
y colaboradores parece ser alentadora, inicia con la creacién
del neumoperitoneo realizando una incision 4 cm arriba del
ombligo y utilizando la técnica de Hasson, se mantiene la
presion intraabdominal en 15 mm Hg y luego bajo vision
directa utilizando un lente de 30 grados se colocan dos
trocares adicionales de 10 mm., uno en la region suprapubica
y el tercero por fuera del recto abdominal a nivel umbilical
y opuesto a la herida traumatica. Primero se revisa toda la
cavidad abdominal buscando la presencia de sangre, orina,
bilis, luego se cambia el laparoscopio al puerto suprapubico
y utilizando dos graspers atraumaticas de 5 mm se realiza la
inspeccion de todo el intestino delgado desde el ligamento
de Treitz hasta la valvula ileocecal, las graspers evaltan el
intestino en segmentos de 10 cm teniendo en cuenta que
luego de evaluar la cara anterior se debe rotar las graspers
180 grados para la evaluacion de la cara posterior. Luego
se evalua el colon, las regiones infra y supramesocolicas y
finalmente el higado, vesicula y bazo.* Para la evaluacion
del pancreas se accede a la trascavidad de los epiplones a
través del omento mayor.

APLICACIONES
Penetracion Peritoneal

La penetracion peritoneal de las heridas por arma blanca
se ha diagnosticado tradicionalmente en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul, de Medellin, Colombia,
mediante la exploracion digital de las mismas con excelentes
resultados de sensibilidad y especificidad.® Sin embargo,
esta practica no se ha generalizado entre otros grupos
quirtrgicos que han diagnosticado a través del tiempo la
penetracion peritoneal con la exploracién local de la herida
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con pinzas y separadores. La penetracion con estas técnicas
puede ser dificil de verificar con certeza en los espacios
intercostales, en el dorso o en los flancos de individuos
musculosos o cuando simplemente el paciente no colabora.
En este grupo de pacientes la laparoscopia es perfectamente
adecuada para determinar si la penetracion ocurrio porque
puede visualizarse la violacion real del peritoneo. En grupos
de pacientes estables hemodindmicamente y sin evidencia
de lesion intraperitoneal se ha documentado ausencia de
penetracion peritoneal en 35% a 49% de los casos;’” estos
porcentajes tiene una traduccion en la estancia hospitalaria
como ha sido demostrado por Fabian y colaboradores.’ El
tiempo de hospitalizacion de los pacientes con laparotomias
negativas o no terapéuticas en su grupo de estudio fue de
6,1 dias, mientras que en los pacientes con una laparoscopia
negativay sin penetracion peritoneal fue de 1,9 dias, lo cual
tiene un impacto econémico importante. Por otra parte, la
morbimortalidad de las laparotomias no terapéuticas implica
un riesgo para el paciente y le agrega una significativa carga
financiera al sistema.

En la mayoria de centros de trauma se realiza una
laparotomia obligatoria en casos de penetrante abdominal
por arma de fuego dada la alta frecuencia de lesidn
visceral asociada a este tipo de lesiones. Sin embargo,
algunos pacientes estables hemodinamicamente con
trayecto tangencial del proyectil y sin signos peritoneales
pueden no tener penetracion peritoneal. La laparoscopia
es indudablemente un método efectivo para abordar este
problema. Sosa y colaboradores® pudieron descartar
penetracion peritoneal en el 65% de los pacientes de un
grupo de 121. Debido a la alta probabilidad de que exista una
lesién visceral si se ha producido la penetracion peritoneal, la
mayoria de los autores recomiendan hacer una laparotomia
si la laparoscopia demuestra penetracion del peritoneo.

Hay otros tres posibles papeles para la laparoscopia en
heridas por arma de fuego. El primero consiste en determinar
la decision de realizar una toracotomia o una laparotomia
cuando se diagnostican lesiones del diafragma en heridas
en la topografia toracoabdominal. El segundo estriba en
la evaluacion de las heridas por bala de carga mdltiple de
alcance medio a lejano con una dispersion de los perdigones,
y finalmente para evaluar una posible lesion por explosion o
concusion por un proyectil de alta velocidad que no ingresa
en la cavidad peritoneal.

Zantut, Ivatury y colaboradores® reportaron su
experiencia con laparoscopia en varios centros de trauma
en 510 pacientes estables con trauma abdominal penetrante:
316 con heridas por arma blancay 194 con lesiones por arma
de fuego. En el 54.3% se evit6 una laparotomia al descartar
la penetracion peritoneal o por hallazgos no significativos
en el procedimiento laparoscépico. La incidencia global

PAJT

Laparoscopia en trauma

de laparotomias no terapéuticas fue de 10.2%; realizaron
un procedimiento terapéutico en 26 de ellos y las pocas
complicaciones —2%— fueron menores.

Determinacion de heridas cardiacas

El 25% a 30% de los pacientes con heridas de corazén se
encuentran asintomaticos o tienen sintomas no especificos de
lesion cardiaca. La evaluacion de estos pacientes incluye un
ecocardiograma, una ventana pericardica subxifoidea o una
ventana pericardica por toracoscopia. La laparoscopia puede
desempefiar un papel en este grupo de pacientes. La ventaja
potencial de la ventana transdiafragmatica por laparoscopia
consiste en descartar en el mismo procedimiento lesiones
de diafragma e intraperitoneales.

Determinacion de lesiones de diafragma

La region toracoabdominal definida como el area limitada
por los rebordes costales, las puntas de las escépulas por
detras y los pezones por delante es dificil de evaluar en
muchas ocasiones. La incidencia de lesiones del diafragma
por trauma penetrante puede ser hasta de un 40%. Pasar
por alto una lesion del diafragma puede traer consecuencias
desastrosas. La mortalidad de las hernias diafragmaticas
postraumaticas alcanza el 36%. Por lo tanto, es muy
importante establecer el diagndstico de una lesion del
diafragmay repararla.

La mayor dificultad diagnostica se presenta en pacientes
con una lesidn en el area previamente definida como
toracoabdominal y que se encuentran asintomaticos. En este
grupo de pacientes, sin indicacion quirargica inmediata, se
han utilizado diversos métodos diagndsticos invasivos 0 no
para definir la lesion diafragmatica.

El lavado peritoneal tuvo un amplio uso hasta la
pasada década en el diagnéstico del trauma abdominal.
En relacion con las heridas toracoabdominales no hay
un acuerdo general sobre los criterios de positividad de
este estudio. El valor de globulos rojos obtenidos en el
liquido del lavado peritoneal se ha considerado positivo
cuando esta entre 5.000 y 100.000/mm3. Mientras menos
exigente el criterio de positividad se diagnosticardn méas
lesiones pero habrd mayor nimero de falsos positivos. Se
han reportado cifras globales de 87.5% de sensibilidad y
96.6% de especificidad con este método en el diagndstico
de lesiones de diafragma.!

La radiografia simple de torax, la ecografia y la
tomografia computarizada no contribuyen al diagnéstico
de las heridas del diafragma.

En el Hospital Universitario San Vicente de Padl, de
Medellin, se ha utilizado con éxito desde muchos afios atras
la exploracion digital de la herida por arma blanca para el
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diagndstico precoz de lesiones por arma corotpunzante en
la topografia toracoabdominal .®

Si no es posible descartar mediante exploracién digital
la lesion del diafragma ocasionada por arma blanca, porque
es poca la colaboracion del paciente, o porque la herida
choca contra las costillas o los cartilagos, o simplemente
cuando este método no es concluyente y en las lesiones
por arma de fuego en pacientes asintomaticos con trayecto
sospechoso de lesionar el diafragma, se debe recurrir a un
método endoscdpico para confirmar o descartar dicha lesion.
Salvino y col® e Ivatury y col*? han puesto de manifiesto en
sus trabajos el papel de la laparoscopia en el diagnostico
del trauma toracoabdominal penetrante. La especificidad
del método para lesiones del diafragma es del 100% y
la sensibilidad 83%. Su ventaja adicional es permitir la
reparacion del diafragma por via laparoscopica.

En un estudio publicado por Yucel en 2010 se muestra
como la laparoscopia diagnostica y terapéutica fue necesaria
y suficiente como procedimiento quirtirgico en pacientes con
heridas por arma cortopunzante en region toracoabdomial
izquierda que estaban hemodinamicamente estables.™®

Trauma cerrado

Es clara la indicacion de intervenir quirdrgicamente
al paciente con trauma cerrado abdominal y choque
hipovolémico o franca irritacion peritoneal. Sin embargo,
muchos pacientes se presentan estables hemodindmicamente
y con dudas en la valoracion abdominal, o tienen asociado
un trauma encefalocraneano o raquimedular; por lo tanto,
la decision de cirugia se vuelve dificil. Son bien conocidas
la morbimortalidad asociada al retraso en el diagnéstico de
una lesion intrabdominal, las complicaciones resultantes de
una laparotomia no terapéutica. El cirujano debe recurrir
entonces a todas las ayudas diagndsticas disponibles para
tomar una decisién oportuna e inequivoca cuando se enfrenta
a este tipo de pacientes.

La puncién abdominal minima y el lavado peritoneal
diagnostico tuvieron un uso muy amplio hasta hace pocos
afios. Sus ventajas incluyen la facilidad de su realizacion,
los criterios objetivos para su interpretacion, la falta relativa
de complicaciones y unas aceptables tasas de exactitud,
especificidad y sensibilidad. Sin embargo, han caido en
desuso a partir del tratamiento conservador de las lesiones
de 6rganos soélidos puesto que un resultado positivo para
sangre no es indicacion de cirugia y ademas no proporciona
informacion de lesiones retroperitoneales.

Mas recientemente, la ecografia abdominal ha permitido
predecir la presencia de lesion intraperitoneal al demostrar
liquido libre en la cavidad abdominal. El ultrasonido tiene la
ventaja de ser un procedimiento no invasivo, que se puede
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llevar a cabo en la sala de urgencias sin desplazar al paciente
que tenga algin compromiso hemodinamico. Sin embargo,
también es inespecifico en cuanto a la identificacion de
lesiones de los diferentes 6rganos.

Durante la Gltima década la tomografia computarizada
se ha convertido en el estudio diagndstico de eleccion
para evaluar los pacientes con traumatismos abdominales
gue se encuentren estables. Es un estudio no invasivo con
gran exactitud y permite tener informacion acerca de las
estructuras retroperitoneales. Es un estudio especifico de
organo y permite el seguimiento del proceso de curacion
cuando se ha optado por un manejo conservador de
lesiones de 6rganos solidos. Sus mayores limitaciones son
el mayor tiempo que se requiere para hacerla, la necesidad
de transportar el paciente al servicio de imaginologia y
la falta de precision en la identificacion de lesiones de
visceras huecas, ademas de que se requiere un radi6logo
experimentado para su interpretacion.

Debido al avanzado desarrollo de la laparoscopia en
diferentes campos, se ha venido extendiendo su uso en los
pacientes traumatizados. Como método diagnéstico permite
identificar los pacientes que requieren una intervencion
quirdrgica asi como evitar laparotomias no terapéuticas.
Puede ser utilizado ademés como modalidad de tratamiento
en casos seleccionados.

Townsend y colaboradores'* demostraron el papel de
la laparoscopia en la seleccion de pacientes para el manejo
conservador de lesiones de 6rganos solidos identificadas
previamente con tomografia computarizada. En su estudio
con 84 pacientes Berci y colaboradores®® presentan la
laparoscopia como un método de facil y rapida ejecucion,
exento de complicaciones y con altas sensibilidad u
especificidad. Su ventaja frente a otros métodos diagnosticos,
como se ha dicho, consiste en la capacidad de identificar
los pacientes con lesiones intrabdominales menores que no
requieren laparotomia para su manejo y en la posibilidad de
practicar el tratamiento especifico de lesiones de o6rganos
s6lidos mediante la aplicacion por esta vial® de sellantes
de fibrina.

Laparoscopia como tratamiento en trauma

Hay varios reportes de casos y series clinicas que presentan
la laparoscopia como una herramienta terapéutica para el
tratamiento de lesiones especificas. Se han descrito los
siguientes procedimientos: Utilizacién de sangre de un
hemoperitoneo para autotransfusion, sutura de lesiones
gastricas e intestinales, de diafragma, higado, bazo,
hemostasia de 6rganos sélidos con agentes tdpicos o con
electrocauterio, colostomias, colecistectomias, aplicacion de
drenes y reparacion de hernias diafragmaticas cronicas.*’2°
Debe considerarse como una alternativa solo en casos
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seleccionados y no se ha demostrado beneficio alguno sobre
los procedimientos abiertos convencionales.?

Ventajas y desventajas

La principal ventaja de la laparoscopia es su capacidad para
definir la presencia y el tipo de lesion intrabdominal en los
pacientes con trauma penetrante y cerrado. Es muy confiable
para determinar la penetracion peritoneal y en el diagndstico
de lesiones de diafragma. Como prueba de seleccion de los
pacientes a quienes se les debe practicar una laparotomia
—detectar o excluir hallazgos positivos: hemoperitoneo,
penetracion peritoneal, fuga de contenido intestinal— evita
la realizacion de cirugia en el 63% de los pacientes y so6lo
deja de recomendarla en el 1% de los casos. Cuando se
pretende determinar con precision la lesion especifica, no
la diagnostica entre el 41% y el 77% de las veces.?! No
es, por lo tanto, un buen estudio para el diagndstico de
lesiones de visceras huecas.® Los estudios que comparan
la relacion costo-beneficio con los procedimientos abiertos
convencionales no se inclinan a su favor.?!

Debe tenerse presente ademas que la laparoscopia tiene
algunas complicaciones inherentes al procedimiento como
son las lesiones viscerales, laembolia aérea, el compromiso
hemodin&dmico y el neumotdrax a tension cuando hay herida
del diafragma.
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