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RESUMEN

Objetivo: Utilizar la laparoscopia como alternatiterapéutica en pacientes con

traumatismo abdominal por arma blanca. Métodosudistprospectivo, la muestra estuvo

representada por 30 pacientes que ingresarongonatismo abdominal por arma blanca,
durante el periodo Diciembre 2010 — Agosto 20l&suRado: Fueron evaluados 30

pacientes, 87% masculinos. El 64% tenian una edagbrendida entre 20 y 40 afios. El

tiempo de evolucion fue menor a 5 horas. El 100%sl@acientes presentaban estabilidad
hemodinamica. Se realizé 30 laparoscopias sin itEzkesle conversion a cirugia abierta.

Conclusién: En el trauma abdominal penetrante poadlanca, se demostro que es viable
la utilizacion de la laparoscopia como método disgjiso seguro y terapéutico.

Palabras claves: trauma abdominal, arma blancardapopia.
ABSTRACT

Objective: To use laparoscopic procedure like aafheutic technique in patients with stab

wounds abdominal trauma. Methods: Prospective stindysample was represented by 30
patients who were admitted with stab wounds abdahtiauma, since December 2010 —
August 2011. Results: Were evaluated 30 patiem® Bales. The 64% had an age range
between 20-40 years old. The evolution time was than 5 hours. The 100% presents
hemodynamic stability. It was made 30 laparoscopiocedures, without needs to

conversion to laparotomy. Conclusions: It proveat ih stab wounds abdominal trauma is
reliable to use laparoscopic procedures like a diafgnostic and therapeutic method.

Key words: Abdominal Trauma, stab wounds, laparp®co



INTRODUCCION

El 20 % del trauma en general ocurre en el abdoBanVenezuela, el trauma
abdominal penetrante es originado principalmente gonas de fuego, siguiendo en
segundo lugar, el trauma por arma blaffta Estudios recientes con el empleo de la
laparoscopia en trauma abdominal penetrante, hawsteado que es una herramienta util
para el diagnéstico y tratamiento, ademas conduleedisminucion de laparotomias no
terapéuticas® 2. El propésito de esta investigacién es mostraexperiencia de la

laparoscopia exploradora en pacientes con traush@nahbal por arma blanca.

Planteamiento del problema

En nuestra institucion son frecuentes las lapari@snexploradoras por trauma
abdominal por arma blanca y entre estas hay urpalttentaje que son negativas, ademas
hay un porcentaje considerable, de laparotomiagiyas donde no es necesario realizar
ninguna maniobra de resolucion quirdrgica. Por e&tévo, surge la curiosidad de conocer

el resultado del manejo laparoscépico en traumaralwhl por arma blanca.

Justificacion e Importancia.

La laparoscopia es un técnica quirdrgico cada vag actcesible a las diferentes

instituciones de salud y el poder utilizarla pdrenanejo del trauma por arma blanca puede
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ofrecer en un futuro, un método diagndstico y téutipo con menor morbilidad para

nuestros pacientes.

Antecedentes

La palabra laparotomia deriva de la palabra griegpara”, que se refiere a la parte
blanda del abdomen, y “Tomia”, que significa inarsiLa palabra Celiotomia, es sindonimo
y deriva de la palabra griega “Celia”, que sigaifiasbdomen y “Tomia”, que significa

incision®.

A principios de la primera guerra mundial, habia olitica de no explorar las
heridas penetrantes en abdomen, en vista de lnattalidad que estas tenian, en 1915 se
adopta un protocolo de explorar todas las heridasetpantes en abdomen. Hubo un
descenso de la mortalidad, pero se mantenia todeamiaencima de 50 %, hasta la
disponibilidad de la transfusibn de sangre, dondge eporcentaje disminuye
considerablemente. Décadas después se instawmpdeiomia mandatoria para todos los
civiles y militares con heridas penetrantes en atmto En la década de los 60 y 70 se
inicia el manejo conservador en pacientes seleadms) terapéutica que ha sido aceptada

gradualmente y es utilizada ampliaméente

En 1963, Heselson describe la evaluacion lapapiszddel trauma abdominal

penetrante, con el fin de disminuir el porcentaiéagharotomias negativ&s



En 1976, Gazzaniga realizo 37 laparoscopias didigads en pacientes con trauma
abdominal cerrado y penetrante. En este trabajwigk 14 laparotomia$.

A pesar del entusiasmo que hubo con la laparosabagnostica, varios estudios
realizados por cirujanos de trauma, hicieron ésfasn el porcentaje de lesiones

desapercibida$ °.

El cirujano debe tener experiencia tratando paegeobdn trauma y debe conocer sus
limitaciones técnicas en laparoscopia. Si el mategparoscopico compromete el manejo

del trauma, se debe realizar laparotofifia

La laparoscopia ha ocupado un sitio central enirlagi@ general en los dltimos
afos. Hoy en dia se encuentra un sin nimero degirmientos cuya primera indicacién es
la laparoscopia. Sin embargo, la laparoscopia emnta con fines diagndsticos vy

terapéuticos es un redescubrimiehtb

Marco Tedrico

La cirugia laparoscépica en trauma ha permitidodga logros en la evaluacion y
tratamiento de estos pacientes, cumpliendo conotrggivos fundamentales: Efectuar un
diagnostico en corto tiempo, realizar el tratanoequirargico apropiado y lograr una
curacion con una baja morbilidad. Ademas de gqumaekente presenta menos dolor, menos

estancia hospitalaria y un reintegro mas rapido acsividad laboraf?.



Es obvio que ante un paciente politraumatizado,imestabilidad hemodinamica, la

conducta quirargica inicial es mandatoria. Sin erpban los pacientes que sospechamos

lesiones internas y se encuentran estable hemoidisva®nte, el empleo sensato y racional

de técnicas de investigacion diagnosticas debelsigatorio para el establecimiento de la

necesidad quirargica®.

Indicaciones de la Laparoscopia en Trauma:

1.

6.

Trauma toracoabdominal penetrante, en pacientesdiramicamente estables.
La incidencia de lesion diafragmatica en traumagpora blanca es de 269
Heridas tangenciales en abdomen por arma de feggsignos de peritonitis.
Trauma toracoabdominal cerrado, paciente hemodozan@nte estable, con
persistencia de elevacion de un hemidiafragma, pascartar ruptura del
mismo.

Determinar lesién de visceras macizas y sangrddaparitoneal.

Pacientes en unidad de cuidados intensivos coneclapde colecistitis
acalculosa.

Diagnéstico y Reparacion de hernias diafragmaéticas.

Limitaciones de la laparoscopia en trauma:

1.

Tiene mayor dificultad para descartar lesion d@fratica y otros organos del
retroperitoneo.

En trauma craneoencefalico, la insuflacion de ngaéntoneo, puede aumentar
la presion intracraneal, es por esto, que en estdidon esté relativamente

contraindicada.



Tomando en consideracion que en diversos estudiba publicado una tasa mayor
al 40% de laparotomias no terapéuticas (incluydagdmegativas), la video laparoscopia
representa un estudio no despreciable en térmiaamatbilidad, estancia hospitalaria y

consumo de recurs&¥,

Las lesiones penetrantes del abdomen generalmertratan con una laparotomia
exploradora, cuando se sospecha violacion de lelaz\peritoneal. Los defensores del
abordaje laparoscépico, toman en cuenta la althilitad de la laparotomia exploradora,
inclusive cuando esta se realiza y el resultadal fas solo diagndstic8®. Si hay una
modalidad menos invasiva que puede proporcionasdébles sobre lesiones viscerales,
sin una alta tasa de morbilidad, entonces tendripapel importante en el traumatismo

abdominal, de ahi el concepto de la laparoscopteaema abdominat®.

La laparoscopica con fines terapéuticos, realizautora manual o con maquina de
autosuturadora, reseccion y exclusion en lesionexdd, ha demostrado ser un método
confiable®”). El abordaje laparoscépico debe ser sistematesgriptivo y seguir todos los

principios de la laparotomia exploradora por tralffla

La complicacion mas temida en el empleo de |la teguapia en trauma, es sin duda,
el no reconocimiento de las lesiones, es decioes desapercibidas; factor que depende
de la experiencia del cirujano, habilidad técnicaligposicion del equipo y material

necesario para la correcta realizacién del procedio™®.



La probabilidad de producir neumotérax a tensibmemmopericardio, ante la
presencia de heridas diafragmaticas, es un teresepte en la realizacion de laparoscopia
en trauma. Tedricamente es asi, sin embargo, pratdica, esta situacién representa una
inusual complicacion. La colocacién profilactica dienaje toracico, ante la sospecha de

lesién diafragmatica, disminuye la posibilidad de ge presente ésta complicacféh

Por otro lado, algunos autores cometan que éstdqardo suele ser necesaria para
la prevencion del neumotorax a tension, en primgan, porque su incidencia es muy baja
y en segundo lugar, porque la presion positivaadeshtilacion mecéanica, teéricamente es

superior a la presion del neumoperitoneo induciztoepinsufladof®?.

No olvidar que ante la duda es conveniente comiertirugia®™®.



Objetivos

Objetivo general

Describir la laparoscopia como alternativa teraipélgn pacientes con traumatismo
abdominal por arma blanca, en el Hospital Gendehl Este “Dr. Domingo Luciani”

durante el periodo Diciembre 2010 — Agosto 2011.

Objetivos especificos

1. Distribuir por sexo la poblacién en estudio.

2. Determinar el grupo etario mas frecuente.

3. ldentificar las visceras afectadas en acto opéoator
4. Determinar los dias de hospitalizacion.

5. Identificar el porcentaje de conversion.

6. Determinar las complicaciones postoperatorias.



METODOS

Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo eldfin de evaluar los beneficios

y/o complicaciones, de la laparoscopia, anteagintia abdominal por arma blanca.

Poblacion y muestra:

La poblacion del estudio esta representada porphlusentes que presentaron
traumatismo abdominal por arma blanca en el Hds@i&meral del Este “Dr. Domingo
Luciani”, ubicado en el Municipio Sucre, del Estddoanda, Venezuela entre Diciembre
de 2010 y Agosto 2011. Le muestra estuvo repradanpor 30 pacientes, el muestreo

empleado fue de tipo intencional y no probabilgstic

Criterios de inclusion:

0 Pacientes de uno u otro sexo, con edades compesndidre 18 y 70 afios
de edad, quienes presentaron trauma abdominal rpmat Blanca, en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” daote el periodo de

Diciembre 2010 — Agosto 2011.



Criterios de exclusion:
[0 Pacientes menores de 18 afios.
0 Pacientes mayores de 70 afios.
0 Coagulopatias.
0O Embarazadas.
0 Traumatismo Craneoencefalico.

0 Heridas en Zona Posterior.

Procedimientos

Todos los procedimientos fueron realizados erdfanio, bajo anestesia general

inhalatoria, con normas de asepsia y antisepsia.

Laparoscopia Exploradora: La introduccién del pritnecar se realizo en la cicatriz
umbilical, utilizando la técnica abierta con casutle Hasson. Se utilizo trocar de 12 mm,
donde se coloca la optica de 30 grados Karl Ss®zprocedio a insuflar el diéxido de
carbono en cavidad abdominal, en caso de que idahen abdomen produzca fuga del
neumoperitoneo, se rafia con nylon 2-0, puntos ragpa. Posteriormente de observa el
sitio de lesion en la pared abdominal, en casoodeaber lesion del peritoneo, finaliza el
procedimiento. En caso de haber perforacion dekgoero, se procediéo a realizar la
colocacion de 02 trocares de 05 mm, lateral a ¢atiz umbilical con linea medio

clavicular. Se siguen los mismos principios de dpatotomia exploradora, observando
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focos de hemorragia y contaminacién, posteriormsept@bservan las visceras macizas,
intestino delgado, colon y recto.

Registro de datos:

Se hizo a través del formulario de recoleccion @eexo) en el cual se recogio
informacién concerniente al paciente, variables algdficas (edad y sexo), tiempo
transcurrido desde que ocurrio la lesion a la lagaopia, hallazgos de la misma, periodo

de estadia, necesidad de conversion a laparotocdmpglicaciones postoperatorias.

Tratamiento estadistico:

Se realizé a través de calculo de la media y laidei$n estandar de las variables
contindas; en el caso de las variables nominaleslselo sus frecuencias y porcentajes.
Los datos se representaron graficamente mediantes@lde graficos de barras y de

sectores. Se uso la aplicacion SPSS 18 en el iarddislatos.
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RESULTADOS

Entre Diciembre de 2010 y Agosto 2011 fueron atersidos 30 pacientes que
ingresaron al servicio de cirugia en el Hospitah&al del Este “Dr. Domingo Luciani”
con traumatismo abdominal por arma blanca que dangoin los criterios de inclusion y
exclusion, los cuales fueron abordados por lapamac La mayoria de los pacientes
fueron del sexo masculino 26 (87%) y solo 4 (138Médnind©™?™° Y E| grupo etario mas
frecuente fue el de 20-40 afos (63%), luego siguaidrecuencia los menores de 20 afos

(20%) y los mayores de 40 afios (17962,

El tiempo transcurrido entre la injuria del paceegtla atencion hospitalaria en el

90% de los casos fue menor a 5 horas, con un piiorde 2 hora&°?)

La totalidad de los pacientes ingresaron establesotdinaAmicamente. La
penetracion al peritoneo parietal se confirmé eré&los (70%) mientras en los 9 restantes

(30%) se tratd de laparoscopias negativas.

El 63% ™ de los pacientes no presenté ninguna lesion, mepeionar que en estos
se incluyen aquellos donde el peritoneo parietduadesionado. En 14 (47%) pacientes se

observé hemoperitoneo menor a 500 ml.

De los 11 pacientes con lesién de 6rgano, 9 (82#gemtaron lesion de un solo

organo, y en 2 casos (18%) hubo lesion de 2 6rg&@eosebservo lesion hepatica en 5 casos
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(39%), lesion de estdbmago en 3 casos (23%), dgadieen 2 casos (15%), colon en 2

casos (15%) y una lesion de epiplon (8964,

En los 11 pacientes que presentaron lesion de dsgae observo un total de 13
organos afectados, de los cuales 10 (77%) anuwitat empleo de una modalidad

terapéutica.

De los 2 pacientes que presentaron lesiones cawdmsn uno presento lesion de
colon y epiplén y otro, lesion de estomago y adgadia. En lesiones hepaticas se utilizo la
electrocoagulacion en 3 casos y en 2 casos nodeesaria ninguna maniobra quirdrgica,
en las 3 lesiones de estdmago y las 2 lesionesalelelgada se utilizé rafia con sutura
absorbible, en la lesién de epipldn se electrodoaglen las 2 lesiones de colon, se rafio y

en otra no hubo necesidad de ninguna maniobrargigaj™® )

El 60% de los pacientes amerito solo un dia deitabigacion, el 37% permanecié

hospitalizado 2 dias y solo el 3% requirio 3 diashospitalizacion.

La muestra estudiada no amerito conversién a lapafa, no evidenciamos

infeccion de sitio quirdrgico, ni complicaciones.
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DISCUSION

La laparoscopia representa una alternativa validacirugia convencional. Mayor
enfasis se hace actualmente en el manejo selet#ios traumatismos, y es natural que
esta nueva modalidad técnica desempeiie un rol memal en su diagnostico y
tratamiento®” ?¥, La cirugia minimamente invasiva, cada dia toma te&eno en la

cirugia general, y el trauma no se escapa de ella.

En este trabajo, la mayoria de los pacientesaghsexo masculino y grupo etario

entre 20 — 40 afos, similares a los datos obtemid@tros autordé* 2

El intestino delgado es uno de los 6rganos afestado mayor frecuencia y es
asiento de la mayoria de las lesiones inadvertid@sido a lo laborioso que resulta su
evaluacion completa por laparoscoffd, sin embargo en esta revisién, el higado fue el
organo afectado con mayor frecuencia y solo obtasi dos lesiones de asa delgada.

Ningun paciente presento lesiones inadvertidas.

Uno de los argumentos que con frecuencia se esgriame contra de los
procedimientos laparoscépicos es el costo opecattei los mismo$?”. Hay estudios
donde se determina que los costos de la lapar@daanostica y / o no terapéutica en el
traumatismo abdominal penetrante, son significaieate menores que los de la

laparotomia no terapéutit.

El 60% de los pacientes amerito un dia de hospéizithn, y el 37% dos dias. Si

sumamos estos dos resultados tenemos que el 9T&nagestra estudiada presento dos
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dias de hospitalizacion o menos; resultado muchaomeé los de la laparotomia

exploradora. Esto repercute directamente sobrestéb e hospitalizacion.

Las complicaciones mas temidas, reportadas entdeatlira por el uso de la
laparoscopia en trauma, incluyen neumotorax adangineumopericardio y embolismo

gaseos® 231 En nuestro trabajo no se reporté ninguna de estaglicaciones.

La infeccion de la herida operatoria, hernias jol&ss iatrogénicas, son otras de las
complicaciones observadas, sin embargo, actualmintenayoria de los articulos

cientificos reportan en laparoscopia en traumatasa de complicaciéon menor a 1962

mucho menor al 41% observado en laparotomias eqooas® -3,

En este estudio no se observo lesiones inadvenjidas hubo la necesidad de
convertir a laparotomia, por lo que se pudierardguae la laparoscopia en el trauma
abdominal penetrante es un método efectivo y colefipara su tratamiento; sin embargo,
resulta imprescindible, la experiencia del cirujancel abordaje laparoscopico y contar con
el equipo e instrumental adecuado, ya que si altade estos dos factores, se compromete

enormemente el resultado quirdrgico.

Aunque se ha publicado una gran lista de articdéoseparaciones en trauma, la
aceptacion de la terapéutica minimamente invasivesta area continuara dependiendo de
las habilidades del equipo quirdrgico, es decirqle es facil para unos, es dificil y un

consumo de tiempo para ottd%.

15



Conclusiones

Es importante tener en cuenta que la laparoscopigaema continda en evolucion,
cada dia los instrumentos son mas finos y con éumes superiores, mejores métodos para
acceder al abdomen vy la cirugia robotica ampliaasnpo operatorio. Estos avances han
mejorado el entendimiento de la cirugia laparosmofpresiones de insuflacibn menores,
mejoras en la evacuacion del hemoperitoneo, madifimes intraoperatorias de la

posicidn del paciente, optimizacion de los trocgresonitores de alta definicion).

Desafortunadamente, como resultado de la variabilién el entrenamiento,
equipos utilizados y experiencia institucional, aeih hay controversia en el uso de la
laparoscopia en el trauma, por lo que se necesitaveéstigaciones prospectivas rigurosas

para fortalecer el apropiado uso de esta tecnotylas pacientes con trauma abdominal.

Recomendaciones

1- La motivacion, adiestramiento de los cirujanosg/fiesidentes al uso de la cirugia
minimamente invasiva es fundamental para propoacies a los pacientes con

trauma por arma blanca un mejor manejo diagnogttecapéutico.

2- La dotaciéon del instrumental especializado talesmaz porta agujas

laparoscopicos, Ligasure, Harmonic amplia el potaje de éxito.

16



3-

La institucién debe contar con instrumental pagaiotomia en caso de ameritar
conversion, banco de sangre y unidades de cuidatErssivos que permita dar

respuesta a las eventuales complicaciones.

Es necesario crear una data nacional que pernaiiaaeestudios futuros con una
muestra mas numerosa para aplicar estudios estadisigurosos y tener la
posibilidad de establecer un protocolo para el ejmadel trauma abdominal por

arma blanca.
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ANEXOS

Variables y delimitaciones

Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES
OPERACIONAL
Edad Medicion en aflos.| 18 -70 ARoS
Sexo Género. Masculino- Presente
Femenino Ausente
Tiempo Medicion en horas.| < 5 Horas
transcurrido de 5-10
Lesion >10
Estabilidad Frecuencia FC: 60-100 L.P.M | Presente
Hemodinamica Cardiaca, FR: 15- 22 R.P.M | Ausente
Frecuencia P.A: Sistdlica < 90
Respiratoria, mmbhg, Diastélica <
Presion Arterial. 60 mmhg
Hemoperitoneo Cantidad de Sangre500 cc
intraoperatorio 500 — 1000
>1000
Organos Indica visceras <2 Organos
Lesionados lesionadas por el | 2-4 intrabdominales
traumatismo >4
Estancia Tiempo desde que| 1 a 60 Dias
hospitalaria es ingresado hasta
gue egresa el
paciente
Infeccion de la Indica la presencia| Cultivo Positivo — negativo

herida operatoria

de
microorganismos

en el sitio de
incision
Conversion a Define el éxito o Laparoscopia Presente
Laparotomia falla del Laparotomia Ausente
procedimiento
Complicacion Define lesion que| Fuga de Presentes —
ameritan anastomosis Ausentes
reintervencion o Fistulas
mayor tiempo Hemorragias
hospitalizacion Colecciones

intrabdominales
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Grafico N° 1

Distribucién por sexo en pacientes con trauma abdoimal por arma blanca.

O Masculino

B Femenino

Fuente: Pacientes que ingresaron al servicio dgiaren el Hospital General del Este “Dr. Domingo

Luciani” desde diciembre 2010 a agosto 2011.
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Graficon® 2

Distribucion por edad en pacientes con trauma abdoimal por arma blanca
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Fuentes: Pacientes que ingresaron al serviciordgiaien el Hospital General del Este “Dr. Domingo

Luciani” desde diciembre 2010 a agosto 2011.

Grafico n°3

Tiempo de evolucion en pacientes con trauma abdondhpor arma blanca
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80%
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60% O<5 Horas
50% W 5-10 Horas
40% 0> 10 horas
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20% 10%
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0% T

Fuentes: Pacientes que ingresaron al serviciordgiaien el Hospital General del Este “Dr. Domingo

Luciani” desde diciembre 2010 a agosto 2011.

25



Grafico n°4

organos lesionados en pacientes con trauma abdominadr arma blanca.
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Fuente: Pacientes que ingresaron al servicio dgiaren el Hospital General del Este “Dr. Domingo

Distribucion segun érganos lesionados y terapéuticampleada

Luciani” desde diciembre 2010 a agosto 2011.

Tablan® 1

ORGANOS RAFIA ELECTROCOAGULACION  NO TERAPEUTICO TO TAL
HIGADO - 3 2 5
ESTOMAGO 3 - - 3
EPIPLON - 1 - 1
ASA DELGADA 2 - - 2
COLON 1 - 1 2
TOTAL 6 4 3 13

Fuente: Pacientes que ingresaron al servicio dgieiren el Hospital General del Este “Dr. Domingo

Luciani” desde diciembre 2010 a agosto 2011.
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