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CIRUGIA LAPAROSCOPICA TERAPEUTICA EN
TRAUMA ABDOMINAL CERRADO: DOS CASOS
REPRESENTATIVOS Y REVISION DE LA LITERATURA.

RESUMEN

Objetivo: Presentacion de dos casos de trauma abdominal
cerrado tratados por abordaje laparoscopico en el Hospital
Domingo Luciani y revision de la literatura.

Pacientes y método: Se presentan dos casos con trauma
abdominal cerrado, hemodindmicamente estables, a quienes se
les realizd exploracidn y reparacion laparoscopica de lesiones de
vejiga y yeyuno respectivamente.

Resultados: Evolucion postoperatoria satisfactoria.

Conclusién: El trauma abdominal cerrado es manejado por
excelencia de forma no operatoria. Aln asi, el porcentaje de
laparotomias no terapéuticas es considerable, asi como de lesio-
nes menores susceptibles a reparacion laparoscopica, por lo que
un abordaje minimo invasivo ofrece ventajas en el tratamiento de
estos pacientes.
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THERAPEUTIC LAPAROSCOPIC
SURGERY IN BLUNT ABDOMINAL

TRAUMA: TWO REPRESENTATIVE
CASES AND LITERATURE REVIEW.

ABSTRACT
Objective: Presentation of two cases of blunt abdominal trau-

ma managed by laparoscopic approach at the Hospital Domingo
Luciani. Caracas.
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Patients and method: We present two cases with blunt abdo-
minal trauma, hemodynamic stable, in which laparoscopic explo-
ration and reparation of bladder and jejunum injuries were made.

Results: Postoperative satisfactory outcome

Conclusion: The management of blunt abdominal trauma is,
for excellence, non operative. Still, the percentage of non thera-
peutic laparotomy is considerable; it is so minor injuries suscep-
tible to laparoscopic reparation. Because of this, a minimal inva-
sive approach offer advantages in the treatment of this patient.
Postoperative were uneventful. A literature review was made.
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Actualmente, cerca del 90% de los pacientes con trauma
abdominal cerrado son manejados de forma no operatoria'”. La
mayoria de los pacientes presentan hemoperitoneo por lesiones
hepéticas o esplénicas”®, cuya hemorragia se autolimita, siendo
innecesaria una laparotomia exploradora. La seguridad de este
abordaje, viene dado por la mejoria en la calidad de estudios
imagenoldgicos como la tomografia (TC) y ultrasonido (US), que
permiten identificar y categorizar con bastante exactitud el dano
visceral, cantidad de hemoperitoneo, sangrado activo, etc®”. Por
otra parte, se dispone de monitoreo no invasivo, hemoderivados,
etc, en gran parte de los centros de salud.

A pesar de esto, hay un grupo de pacientes que ameritan ser
intervenidos quirtirgicamente. No hay discusion que el paciente
inestable debe ser llevado quiréfano y realizar una laparotomia
exploradora®. Una minoria de los pacientes estables puede tener
lesiones que se escapan de los métodos de diagndstico no inva-
sivos, tales como estdmago, intestino, vejiga y diafragma. El retra-
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so en el tratamiento de este tipo de pacientes repercute de for-
ma directa en su prondstico”.

La cirugia laparoscépica viene siendo utilizada cada vez més en
la evaluacién de pacientes con trauma abdominal cerrado y pene-
trante"®, debido a que muchos de los pacientes que son laparoto-
mizados, tienen lesiones que no ameritan tratamiento alguno o
son reparables mediante procedimientos de cirugia minima invasi-
va. Asi vemos como existen reportes de reparacion de lesiones
intestinales, diafragmaticas, vesicales y biliares entre otras""*".

Con el presente estudio, se presentan dos casos representati-
vos de estas consideraciones y se revisa la literatura al respecto.

Caso 1

Paciente masculino de 48 afios de edad, sin antecedentes
patoldgicos conocidos, quien ingresa a la Unidad de
Politraumatizados 12 horas posteriores a accidente de transito,
en calidad de piloto con cinturdn de seguridad. Al examen fisi-
co se encontré con FC 100 x’, FR 18 x’, TA 120/70,
Escoriaciones en craneo y térax, sin compromiso de la via aérea
ni ventilacién, ruidos respiratorios simétricos, con francos signos
de irritacion peritoneal. Miembros sin lesiones. Glasgow 15 pun-
tos, sin déficit neuroldgico. Al colocar un sonda uretrovesical, se
evidencia hematuria macroscépica.

Se realiza TAC de abdomen vy pelvis con contraste IV, eviden-
cidndose abundante liquido libre, sin lesién de viscera maciza ni
retroperitoneal.

Se realiza exploracion laparoscopica de cavidad, evidencian-
dose abundante liquido cetrino, higado y bazo normal, estéma-
go sin lesiones. Se examina intestino delgado desde asa fija has-
ta valvula ileocecal sin evidenciar perforaciones. A nivel del colon
tampoco se evidenciaron signos de lesion.

Al explorar los drganos pélvicos se demuestra perforacion de
vejiga en su cara intraperitoneal de 5 cm de didmetro (Figural).
Se introduce el laparoscopio a través de la lesion y se constata
la indemnidad del trigono. Asi mismo se evidencia una lesion
grado | del recto superior (Figura 2).

Se procede a la reparacion de la lesion mediante sutura
continua en dos planos con poliglactin 210 (Figura 3).

No hubo complicaciones postoperatorias, y se egresd a
las 48 horas.

Se dejé un drenaje aspirativo cerrado en el espacio rectove-
sical, que se retird al séptimo dia del postoperatorio.

Caso 2

Paciente masculino de 16 anos de edad, sin antecedentes
patoldgicos conocidos, quien ingresa a la Unidad de
Politraumatizados é horas posteriores a una agresion fisica (pata-
da equina) en el mesogastrio.

FIGURA 1
Lesidn grado III de vejiga.

FIGURA 2
Lesion grado I de recto superi

FIGURA 3

Lesion de vejiga reparada.
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FIGURA 4

Vista laparoscépica de la lesion yeyunal.

FIGURA 5

Asa de yeyuno exteriorizada.

FIGURA 6

Lesion de yeyuno repara

Al examen fisico se evidencia FC 110 x’, FR 20 x’, TA
110/70, via aérea permeable, torax normal, ruidos respiratorios
simétricos, abdomen con equimosis en mesogastrio, doloroso en
toda su extensién. Miembros sin lesiones, Glasgow de 15 pun-
tos sin déficit neuroldgico.

Se realiza un ultrasonido abdominal, donde se evidencia
moderada cantidad de liquido libre peritoneal, higado Yy
bazo normal.

Cuatro horas posteriores a su ingreso, presenta francos sig-
nos de irritacién peritoneal. No se tenfa disponibilidad para rea-
lizar tomografia. Se decide llevar a la mesa operatoria sospechan-
do una lesion de viscera hueca.

Se realiza exploracion laparoscopica de cavidad, evidencian-
dose abundante liquido seropurulento vy fibrina, higado y bazo
normal, estdmago sin lesiones. Se examina el intestino delgado
desde el asa fija hasta la valvula ileocecal, evidencidandose una
lesion grado 1l a nivel del yeyuno (Figura 4). No se evidenciaron
signos de lesion en el intestino grueso.

Se exterioriza el segmento de yeyuno lesionado a través del
puerto umbilical, extendiendo a dos c¢m la incision (Figura 5), y
se realiza sutura continua en un solo plano seromuscular (Figura
6). Se reintroduce dicho segmento y se recoloca el puerto umbi-
lical. Se lava exhaustivamente el abdomen y se drenan el espacio
rectovesical y ambas correderas parietocélicas.

El paciente evoluciona satisfactoriamente, egresando a
las 72 horas.

FIGURA 7

Disposicion recomendada en el quiréfano.
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DISCUSION

El uso de la cirugia laparoscopica en el manejo de lesiones
intrabdominales por trauma cerrado se encuentra en desarrollo. En
la medida que los cirujanos van adquiriendo experiencia en proce-
dimientos electivos de cirugia laparoscépica avanzada, se va expan-
diendo el espectro del armamento laparoscdpico y las posibilida-
des de reparar por esta via lesiones traumaticas intrabdominales.

En reportes iniciales se utilizaba la exploracion laparoscépi-
ca para detectar la presencia de hemoperitoneo, en cuyo caso la
norma era convertir a laparotomia. Mucha de esta experiencia
fue con anestesia local. En Venezuela, Franco y col, publicaron
un estudio de dos afios, donde realizaron laparoscopia con obje-
tivo diagndstico de lesion intrabdominal en 15 pacientes con
trauma cerrado, evitando la laparotomia en cinco de estos.
Ningtin procedimiento fue terapéutico. Por otra parte, Al Awad
libara'y col" realizaron laparoscopia a 25 pacientes politrauma-
tizados, evitando una laparotomia en el 88% de los casos.

Realizar una exploracion laparoscépica de entrada para el
descarte de hemoperitoneo, no tiene aplicacion actualmente. El
US tiene una sensibilidad y especificidad cercana al 90%, para
este fin, con la ventaja de ser un procedimiento no invasivo'”.
Incluso el lavado peritoneal ofrece estadisticas similares al US en
cuanto a la deteccion de hemoperitoneo se refiere, y es mucho
menos costoso para las instituciones de salud"®. Por otra parte,
la exploraciéon laparoscopica es muy limitada en la evaluacion
correcta de érganos retroperitoneales.

Estas observaciones, dejan ubicada a la cirugia laparoscopica
como un complemento de exploraciones radioldgicas previas en
el paciente con trauma cerrado, especificamente la tomografia
computadorizada abdémino-pélvica, con doble contraste, que
permita descartar de forma concluyente lesiones retroperitoneales.

La mayoria de los pacientes con trauma cerrado tendran un
diagnéstico preciso de la causa de su hemoperitoneo mediante
los estudios de imagenes. Pero {qué pasa con el paciente cuyos
estudios evidencian liquido libre sin lesion de viscera sélida? Ng
y col'” presentaron 28 pacientes con estas caracteristicas, reali-
zando laparotomia a 24. Las lesiones encontradas fueron de
intestino delgado, mesenterio, colon, higado y bazo; 76% de las
laparotomias fueron terapéuticas. En otro estudio publicado por
Rodriiguez y col®, se analizaron 463 pacientes con este
hallazgo tomogrifico, de los cuales solo fue terapéutica la
laparotomia en 27%. Las lesiones mds frecuentemente encontra-
das fueron de asas delgadas y mesenterio.

De acuerdo a estos resultados, creemos que la exploracion

laparoscépica estd indicada en pacientes con liquido libre
intrabdominal sin evidencia de lesion de viscera solida, ya que en
70 % de los casos serd no terapéutica y el restante tendran lesio-
nes que pueden ser reparadas, en su mayoria, por esta via,
evitando asf el peligro de retrasar el tratamiento de las lesiones
de viscera hueca.

Otros casos susceptibles a exploracién laparoscdpica son
aquellos en que tenemos confirmacidn previa de lesidon repara-
ble por via laparoscopica" . Tal es el caso de extravasacion de
contraste oral, cistografia que confirme la presencia de ruptura de
vejiga, imagen de hernia diafragmatica, etc.

Consideraciones importantes se deben tener en cuenta en los
pacientes con trauma craneo-encefélico coexistente. Varios estu-
dios han reportado que el aumento de la presion intra-abdomi-
nal incrementa la presion intracraneal, lo que sin duda puede
agravar una lesion cerebral. Citerio y col®, elevaron progresiva-
mente la presidn intra-abdominal de 15 pacientes con trauma cra-
neo-encefdlico de moderado a severo, encontrando una elevacion
simultdnea de la presidn intracraneal, por lo que sugieren restrin-
gir la cirugfa laparoscdpica en este tipo de pacientes. Sin embar-
g0, este estudio también evidencié que no hubo disminucién de
la perfusion cerebral a expensas de un aumento de la presidn
arterial media, y que el aumento de la presion intracraneal fue dis-
creto (de 12 a 15 mm Hg) y temporal; por lo que quiza no es cli-
nicamente relevante®. En base a estas observaciones, recomen-
damos seleccionar adecuadamente los pacientes a ser sometidos
a exploracién laparoscdpica, usindola con mucha prudencia en
pacientes con trauma craneoencefdlico concomitante.

El desarrollo de habilidad y experiencia laparoscépica ha per-
mitido que estos procedimientos sean aplicados de forma tera-
péutica con seguridad. Cheely y col®, publicaron 48 casos a los
que se les realizo laparoscopia, 35 de los cuales fueron por trau-
ma cerrado. No tuvieron lesiones inadvertidas ni reintervenciones.
En 13% de los casos se hicieron reparaciones laparoscopicas.
Mallat y col® presentaron 102 laparoscopias en trauma, de las
cuales el 13% fueron terapéuticas. Tampoco tuvieron lesiones
inadvertidas ni reintervenciones. Chol®* reporté la evolucién de
65 casos en los cuales se realizd reparaciones laparoscépicas, que
incluyeron rafia géstrica, intestinal, reseccién y anastomosis, rafia
de mesenterio, rafia de sigmoides, procedimientos de Hartmann,
colecistectomias, pancreatectomias, y esplenectomias, entre otros.
No tuvieron lesiones inadvertidas.

Todo indica que la seleccién adecuada de los casos, y la rea-
lizacidon de un procedimiento que permita evaluar todos los
érganos intraperitoneales, con la reparacién laparoscépica o asis-
tida de las lesiones encontradas, es seguro para los pacientes con
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trauma abdominal cerrado, con el beneficio de menos complica-
ciones, menos estadia hospitalaria y menor dolor postoperatorio.

Desde el punto de vista operacional, el procedimiento debe ser
realizado bajo anestesia general. El paciente se debe colocar en
posicion de litotomia con estribillos bajos, permitiendo el acceso
de los asistentes al area perineal, de manera que puedan hacerse
pruebas neumdticas o con azul de metileno en vejiga o recto,
seglin considere el cirujano. Se debe fijar el paciente a la mesa con
adhesivos, ya que la correcta visualizacion de cada uno de los
espacios amerita distintas posiciones de la mesa operatoria

El cirujano puede colocarse a la derecha o izquierda del
paciente, y utilizar dos puertos de trabajo®. Es mucho mds
comodo y seguro trabajar con dos monitores colocados uno a
cada lado del paciente, dejando espacio suficiente en uno de
estos de manera que pueda desplazarse hacia abajo si el ciruja-
no necesita reparar una lesion pélvica (Figura 7). El asistente tam-
bién debe tener uno o dos puertos para separacion y aspiracion.
Se deben colocar tantos puertos como sean necesarios para la
correcta exposicion y reparacion de las lesiones. La camara se
ubica en el puerto umbilical. Recomendamos comenzar la ciru-
gfa explorando el 4rea supra-mesocdlica. Comenzar en ambas
ctpulas diafragmaticas, luego higado, bazo y cara anterior del
estdbmago. Al abrir el ligamento gastrocélico se puede evaluar
cuerpo y cola de pancreas, y cara posterior gastrica. No se deben
hacer esfuerzos en evaluar érganos retroperitoneales, puesto que
estos ya fueron estudiados preoperatoriamente por tomografia
y/o ultrasonido.

Seguidamente se puede proceder a evaluar la zona infra-
mesocdlica. El epiplon se desplaza completamente hacia el area
supra-mesocolica y el asistente levanta el mesocolon transverso,
permitiendo visualizar el asa fija. Desde aqui se evaltia en toda su
extension el intestino delgado y el colon. Por tltimo, se explora
la zona pélvica, descartdndose lesiones de vejiga y recto.

En cuanto a lesiones intestinales por trauma cerrado se refie-
re, se encontraron varias publicaciones relacionadas. Destaca la
de Sitnikov y co®®, donde se repararon lesiones de intestino del-
gado en 332 pacientes. Se presentaron complicaciones en 11%
de los casos, sin ninguna fatalidad asociada al procedimiento
laparoscopico.

La reparacién de lesiones de intestino delgado puede hacerse
asistida, como en el caso presentado, o totalmente laparoscopica
con el uso de endosuturadoras lineales o sutura intracorporea. Esta
dltima es mucho mas costosa y técnicamente exigente®.

Las lesiones de vejiga se reparan mediante sutura intracorpé-

rea”® ", Siempre se deben respetar los mismos principios aplica-
dos en cirugfa abierta. Cuando no hay fracturas de pelvis asocia-
das, la mayoria de las lesiones son a nivel de la porcién intrape-
ritoneal. En caso contrario, pueden verse lesiones extraperitonea-
les, donde queda a consideracion del cirujano convertir a laparo-
tomia, dependiendo de la dificultad técnica de la reparacion.

A pesar de que no hay estudios comparativos al respecto, es
|égico predecir que las mismas ventajas que se han obtenido de
la cirugfa laparoscopica en procedimientos abdominales electi-
vos serdn encontradas en los pacientes con trauma cerrado.
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