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Resumen

Unestudio prospectivodesde enero 1990 a abril 1991, sometidos 50
pacientes, alaparoscopiadiagnéstica en trauma abdominal cerrado;
36 con hemoperitoneo; sin nuevos sangramientos 12; 24 con
hallazgos que indicaron la operacién. Ninguna de las laparoscopias
negativas amerité operacion. Concluyen los autores que la
laparoscopia diagnéstica podria sustituir el lavado peritoneal en el
rauma cerrado de abdomen.
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Hospital Vargas de Caracas, Departamento Quirtirgico, Servicios de
Cirugia I y II. Unidad de laparoscopia.
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INTRODUCCION

Desde 1.989 1a laparoscopia es utilizada por ¢l Depar-
tamento Quirdrgico del Hospital Vargas de Caracas como
método diagnoéstico cn los pacientes traumatizados.

Previo a la introduccion de la laparoscopia, todos los
pacientes con alteraciones del sensorio que sufrfan trauma
cerrado de abdomen eran sometidos a paracentesis abdo-
minal con lavado peritoneal y 1a indicacién de exploracion
quedaba establecida por criterios universales ya estableci-
dos por ¢l lavado.

MATERIALES Y METODOS

Desde enero de 1990 hasta abril del 91, se realizo un es-
tudio prospectivo y al azar, conformado por dos grupos; el
primero, de 50 pacientes en los cuales se realizo lavado pe-
ritoneal. El segundo, también de 50 pacientes en 1os que se
realizé6 laparoscopia diagnostica. Los pacientes de ambos
grupos fucron llevados a pabellon segin los criterios de po-
sitividad cn ambas prucbas. Se registraron los hallazgos
operatorios asf como la evolucion de los pacientes observa-
dos.

RESULTADOS

De los 50 pacientes sometidos a lavado 39 resultaron
positivos pero de estos solo 28 presentaron hallazgos en la
mesa operatoria que ameritaron resolucién quinirgica.

1 de los pacientes sometidos a lavado, que resulté
negativo al ingreso amerito posteriormente laparotomfa al
desarrollar evidencias de lesion intaabdominal.

De los 50 pacientes sometidos a laparoscopia, 36 pre-
sentaron algin grado de hemoperitoneo, el cual fue evacua-
do en 12 pacientes con la ayuda del laparoscopio, sin
apreciarse sangramiento activo posterior. Estos pacientes
fueron observados sin ameritar laparotomf{as terapéuticas.
24 presentaron hallazgos que indicaron laintervencién y no
se registraron casos de laparatomias no terapéuticas para
¢éste grupo. No hubo necesidad de intervenir a los pacientes
que habian presentado laparoscopias negativas.
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DISCUSION

En base a nuestra experiencia concluimos que la
laparoscopiadiagndstica podria sustituir al lavado peritoneal
reglado en los pacientes con trauma cerrado que llenen los
requisitos para el mismo.

INTRODUCCION

En diciembre de 1.988 se formd en el Hospital Vargas
de Caracas la Unidad de Laparoscopia. Desde entonces y
después de realizar mds de 600 procedimientos hemos
aceptado que la laparoscopia es una técnica que permite
reducir el tiempo para establecer un diagnostico una vez
que se produce lalesién traumdtica. Su utilidad es inestima-
ble para determinar ¢ indicar la conducta quirirgica precoz
0 evitar una laparotomf{a innecesaria, eliminando asf los
riesgos que estdn implicitos en toda intervencion quirirgi-
ca, por escasos que sean. Orientar al cirujano y le permite
decidir si debe 0 no operar y hacia donde debe dirigir su
exploracién.

La laparoscopia en nuestra experiencia sf como la de la
literatura ha permitido reducir el nimero de laparotomfas
no lerapéuticas en el trauma abdominal’, entendiendo por
tal a aquella con hallazgos peritoneales positivos que no
ameritaron una accién terapéutica durante la intervencién.

El trauma cerrado sigue representando un problema
diagnéstico al que se enfrenta el cirujano de emergencia,
alin en los mejores centros que disponen de equipos ade-
cuados de imaganeologfa®. El lavado peritoneal juega un
papel fundamental en el diagndstico del paciente
traumatizado, sin embargo, es aceptado el hécho, que el
mismo presenta una alta sensibilidad en el diagndstico de
hemoperitoneo pero no es posible en base a este descartar
los pacientes en los cuales se indica una laparotomfa que
resulta no terapéutica. Ademds, su gran sensibilidad estd
dirigida al diagnéstico de sangre libre en cavidad, no siendo
la misma para el diagnéstico de lesién de viscera hueca o
lesidn retroperitoneal®.

Desdeenerode 1.989 estamosutilizando lalaparoscopia
como una alternativa diagnéstica en el trauma cerrado de
abdomen. Observamos que este método ¢s altamente sen-
sible en el diagnéstico de hemoperitoneo y ademds permite
demostrar el origen del sangramiento y en casos seleccio-
nados asumir una conducta conservadora en base a los
hallazgos laparoscOpicos, evitando asf laparotomfas no
terapéuticas.

Enbase alaslimitacionesinherentes al lavado peritoneal
y a nuestra experiencia creciente con la laparoscopia,
decidimos emprenderun estudio prospectivo con ¢l propd-

106

sito de comparar la efectividad y sensibilidad diagnéstica
del lavado peritoneal y la laparoscopia en los pacientes con
trauma cerrado de abdomen, en base a la correlacién entre
los criterios de positividad en ambas pruebas y los hallaz-
gosoperatorios, asf comoladeterminacionde laparotomfas
no terapéuticas en ambos grupos.

MATERIALES Y METODOS

Desde marzo de 1.990 a abril del 91 fueron atendidos en
laemergenciadel Hospital Vargas untotal de 100 pacientes
con trauma cerrado de abdomen, los cuales reunfan crite-
rios para la realizacion del lavado peritoneal y los criterios
de inclusién en el estudio. Estos fueron divididos en dos
grupos de 50 pacientes sometidos a lavado peritoneal y 50
a laparoscopia. Se establecieron los criterios de ambos
métodos diagndsticos en la indicacion quirirgica, se regis-
traron los hallazgos operatorios en los pacientes de ambos
grupos que fueron intervenidos al igual que la evolucién
clinica de los pacientes en los grupos que fueron observa-
dos.

Criterios de Inclusién

Los criterios de inclusion en el estudio, para los pacicn-
tes de ambos grupos son en esencia las indicaciones para
lavado pernitoneal, y consistieron en:
» Pacientes con traumatismo craneoencefélico.
» Alteracion del estado de conciencia poralcohol o drogas.
« Traumatismos de la médula espinal.
« Semiologfa abdominal dudosa.

Criterios de Exclusion
Fueron excluidos pacientes con:

« Inestabilidad hemodindmica, los cuales llevaron de in-
mediato a quiréfano.

» Paracentesis abdominal positiva, ya que se pretendfa
comparar la técnica de lavado vs. laparoscopia y no el
diagnéstico de hemoperitoneo.

 Fractura de pelvis. Todo trauma cerrado de abdomen
acompafiado de fractura de pelvis tiene algin grado de
hemoperitoneo por 1o que se registrarfan una cantidad
considerable de laparotomfas no terapéuticas si todos
estos pacientes se operaran bajo los criterios de un lavado
positivo. Con ¢l propésito de mejorar la comparacién
entre los métodos diagndsticos decidimos entonces ex-
cluir dichos pacientes.

« Dificultades técnicas para realizar uno de los procedi-
mientos

« Lavados peritoneales incompletos.

« Pacientes con contraindicacién para ellavado peritoneal.
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FIGURA I
Grupo sometido a lavado peritoneal
Organigrama de trabajo
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(+) Los pasos previos a la laparoscopia son

similares a los del grupo sometido a lavado.

« Pacientes con contraindicaciones para la laparos-
copia.

Técnica utilizada:
Lavado Peritoneal

Se utilizé la técnica abierta, descrita por Root=, con
incision transversa de piel, 2 cms por debajo de la cicatriz
umbilical. Diseccién por planos hasta llegar a la hoja
peritoneal, apertura de la misma ¢ introduccién del catéter
para didlisis peritoneal aguda. Seguidamente, infusién de
1.000 cc de solucién salina y andlisis del liquido del lavado.
Este andlisis incluyé la determinacién de: recuento
eritrocitario, hematocrito, recuento celular, presencia de
bacterias, determinacién de Laparoscopia.

Se utilizé latécnica simplificada y modificada porel Dr.
Llanio® que consiste en infiltracién con 20 c¢ de Lidocafna
al 2% (no se utiliza sedacién en forma rutinaria) enla regién
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periumbilical izquierda, con el propdsito de evitar lesionar
el ligamento falciforme o los vasos epigdstricos. Seguida-
mente se procede a introducir la de aguja de Verres, y una
vez que se comprueba con la ayuda de una inyectadora de
20 cc que lamisma se encuentra dentro de la cavidad abdo-
minal, s¢ procede a iniciar el neumoperitoneo, el cual se
realiza con CO, 0 aire ya que puede estar contemplado la
realizacién de una acciénterapéuticadurante lalaparoscopia.

Unavez completado el neumoperitoneo se procede ain-
troducirel trocar, y seguidamente 1a 6ptica. Siempre se de-
be trabajar con un laparoscopio angular para los procedi-
mientos diagnoésticos ya que permite una mayor dreade ex-
ploracién. Los procedimientos diagnésticos para trauma
cerrado de abdomen siempre deben ser realizados con la
ayuda del palpador el cual permite la movilizacién de
organos, indispensables para un adecuado diagndstico. El
mismo se introduce con la ayuda de un trocar de Smm por
una segunda punciéndirigida por visionlaparoscépica (ver
Tabla I).

La exploracién laparoscépica de 1a cabidad abdominal
siempre debe realizarse en forma reglada®; nuestra pauta
exploradora segin se ve en la figura (II) se inicia con la
exploracién de la zona sobre la cual se realiza la puncién
para descartar cualquier lesién producida, seguidamente,
exploracion del hipocondrio derecho observando el higado
por su cara superior e inferior con la ayuda del palpador,
vesfcula, dngulo hepdtico y porcién derecha del colon
transverso, clpula diafragmadtica derecha. Seguidamente
ligamento falciforme pasando al hipocondrio izquierdo
para observar los segmentos 2 y 3 del 16bulo izquierdo por

"ambas caras, estdmago, cipula diafragmética izquierda,

porcion izquierda del colon transverso, dngulo esplénico
del colon y bazo. De apreciarse sangramiento en bazo se
puede realizar una segunda puncién en el flanco izquierdo
con el propésito de visualizar el bazo por toda su superficie
externa. Se pasa asf al flanco izquierdo observando el colon
descendente, sigmoides, fosasiliacas y pelvis para apreciar
asf genitales intemos, vejiga y uréteres. Todos éstos movi-
mientos van acompafiados de cambios de posicion de la
mesa de laparoscopia con el propdsito de movilizarlas asas
intestinales. Se termina conla visualizacién del mesogastrio
y se procede a retirar la Optica y vaciar el neumoperitoneo,

Protocolo de trabajo

Las figuras I y Il resumen el protocolo de trabajo en
ambos grupos. Los pacientes del primer grupo, previa
realizaci6n de los estudios radiolégicos fueron sometidos a
lavado peritoneal.

Los positivos se llevaron a pabellén. De ser negativo el
estudio, eran observados y egresados de tener una evolu-
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FIGURA II
Pauta exploradora durante la laparoscopia
Exploracion sistemitica

—

. Sitio de puncidn,

Higado, vesicula, diafragma dngulo hepatico del colon,

porcion derecha del colon transverso.

. Higado, ligamento falciforme colon transverso.

. Higado, diafragma, bazo, porcion izquierda del colon
transverso y dngulo esplénico, Estomago.

5. Colon descendente y corredera parictocdlica.

6. Colon sigmoides.

7. Vejiga, genitales internos, fondos de saco, recto,
uréteres, vasos iliacos y porcion inferior del peritoneo.

8. Apéndice, ciego.

9. Colon ascendente y corredera parietocélica.

10. Nueva revision del sitio de puncidn y revision de asas
delgadas.

e Lad

cion satisfactoria, o, dc haber cambios en la semiologfa
abdominal, intervenidos quirirgicamente.

Enlos pacientes del grupo sometido a laparoscopia que
resultaron negativos a la exploracién s¢ asumié una con-
ducta similar a los del grupo anterior. En los que cl
laparoscopista apreci6 algin grado de hemoperitoneo, éste
fue evacuado y si no se encontraron criterios de positividad
(ver Tabla II), fueron observados, de lo contrario fueron
intervenidos quinirgicamente.

108

e R — L | 1

TABLAI
Materiales y Métodos
Técnica Laparoscipica
Modificada-simplificada por Lianio

- Preparacion del paciente
- Aneslesia local (¥)

- Neumoperitoneo

- Introduccién del trocar

- Introduccién de la dptica
- Pauta exploradora

* Noseutilizéen forma rutinaria analgésicos parentenales.

TABLA II
Materiales y Métodos
Laparoscopia positiva

Evidencia a la exploracion de
- Sangramiento aclivo

- Hematomas en expansion
- Lesion de viscera hueca

- Liguido intestinal libre

No evidencia de:
- Origen de sangramiento

TABLA II1
Resultados
Lavado Peritoneal

11 Negativos - 6 Egresados
- 4 Intervencioncs no abdominales
- 1 Laparotomia

39 Positivos - 28 Laparotomias tcrapéuticas

- 11 Laparotomias no terapéuticas

Se registraron los hallazgos operatorios en ambos gru-
pos.

Criterios de positividad
Fue considerado como lavado peritoneal positivo aquel
con uno o més de los siguientes pardmetros:
* Recuento eritrocitario > 0 = a 100.000 ert./cc.
« Hematocrito > 0= 2%
« Recuento celular > 0 = 500xcc.
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« Presencia de bacterias, niveles de amilasas o bilis, etc.
Dichos pacientes pasaron a la mesa operatoria.

Fue considerada una laparoscopia positiva cuando se
evidencio a la exploracién: (Tabla II).

« Sangramiento activo,

» Hematomas en expansion.

+ Lesidnde viscera hueca y/o al no visualizardirectamente
1a lesidn, 1a presencia de liquido intestinal libre en cavi-
dad.

« También fue considerada como positiva cuando cl lapa-
roscopista al apreciarun hemoperitoneo moderado, enten-
diendo portal la presencia de sangre en pelvis y correde-
ras en posicion de Trendelenburg invertido, no fue capaz
de evidenciar la fuente de sangramiento. Dichos pacien-
tes fueron llevados a la mesa operatoria.

RESULTADOS

De los 50 pacientes sometidos a lavado peritoneal. 11
presentaron lavados peritoneales negativos, De éstos 6
fueron egresados después de el perfodo de observacion, 4
intervenidos por causas no abdominales y 1 paciente conun
lavado peritoneal negativo fue intervenido alas 17 horas de
su ingreso por lesion de visceras a hueca (Tabla I1I).

39 pacientes presentaronlavados peritoneales positivos
realizdndose en éste grupo 28 laparotomias terapéuticas
pero 11 resultaronlaparotomfasno terapéuticas; el cirujano
no tuvo que realizar accion terapéutica durante la lapa-
rotomia (Tabla III).

De los 50 pacientes sometidos a laparoscopia, 36 pre-
sentaron algin hallazgo positivo en la laparoscopia inicial,
pero en 12 de éstos pacientes no se cvidenciaron los
criterios de positividad antes expuestos, lograndose eva-
cuarel hemoperitoneo, constdtandose 1a presencia de lesio-
nes sin sangramiento activo y observando a los pacientes
sintener que intervenirlos posteriormente. 24 fueron some-
tidos a laparotomia y no se registraron laparotomia no
terapéuticas.

Los hallazgos laparoscOpicos que no ameritaron
laparotomfas en 12 pacicentes se resumen en la Tabla IV,
siendo la lesion hepdtica la mds frecuente, lo cual coin-
cide con la experiencia general para trauma, en que cerca
del 75% de las lesiones de higado no ameritan tratamien-
to para el momento de la exploracidn, siendo Ia lesion de
éste 6rgano la primera causa de laparotom{as no terapéuti-
cas.

Enla Tabla V se describen las lesiones encontradas en
la laparoscopia que ameritaron exploracion la lesion
esplénica fue la mds frecuente con 5 casos, seguida por
lesiones de higado, hematomas retroperitoneales,

———

TABLA TV
Resultados
Hallazgos laparoscopicos
que no ameritaron cirugia

Lesiones hepdticas

Hem. Subcapsular del higado
Lesiones esplénicas
Hematomas del epiplén
Hematomas de vejiga
Hematomas de la pared
Lesidn del L. falciforme

i 5 o IR N o R o e

TABLA YV
Resultados
Hallazgos laparoscopicos
que ameritaron cirugia

Lesidn esplénica

Lesion hepdtica

Hematomas retroperitoneales
Hem. de origen desconocido
Lesion de vejiga

Liquido intestinal libre
Lesidn de asas

Estallido de trompa

Otros

WO e D D L L D e Lh

Tabla VI
Resultados

(%)

Lavado P. Laparoscopia

Especificidad 47.6
Sensibilidad 95.2

Lavado peritoneal

Valor predictivo positivo T8%
Valor predictivo negativo 92%
Eficiencia 76%

Laparoscopia

Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo
Eficiencia

100%
100%
100%

100
100
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sangramiento abdominal de origen desconocido, etc.

La sensibilidad encontrada para el lavado peritoneal
resulté de un 95.2% pero su especificidad para descartar
laparotomfas no terapéuticas resulté de un 47.6%. Se
encontrd para el procedimiento un valor predictivo positi-
vo de 78%, valor predictivo negativo del 92% y eficiencia
del 76%.

Los valores para el grupo sometido a laparoscopia con
respecto a sensibilidad, especificidad en descartar lapa-
rotomfas no terapéuticas, valores predictivos y eficiencia
del 100% en nuestra experiencia de 50 casos.

Morbilidad

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento
laparoscépico consistieron en 1 caso de enfisema subcuté-
neo y 2 casos de enfisema del epiplén.

CONCLUSIONES

El lavado peritoneal tiene una baja especificidad y una
lata sensabilidad. No pemmite evaluar la severidad del
trauma ni los 6rganos involucrados. Tiene una baja
especificidad para lesién de viscera hueca ya que la deter-
minacionde pardametros distintos al recuento eritrocitario y
hematocrito no tienen igual efectividad diagnostica. No
excluye la presencia de lesiones retroperitoneales®.

Las limitaciones del método llevan invariablemente a
un considerable nimero de laparotom{as no terapéuticas ya
que la presencia de hemoperitoneo no es necesariamente
una indicacion formal de cirugfa. Una laparotomfa no
terapéutica podria tener serias implicaciones en pacientes
politraumatizados; tal €s ¢l caso de los traumatismos cra-
neoencefdlicos, con un aumento sensible en la morbilidad
postoperatoria’.

La laparoscopia presenta una alta sensibilidad y
especificidad. en nuestra experiencia redujo sensiblemente
el nimero de laparotomfas no terapéuticas. El procedi-
miento ademas de indicarla presencia de el hemoperitoneo
evalia la severidad del trauma y determina los érganos
involucrados lo cual puede o no inclinar al cirujano hacia
la laparotomfa; no tiene iguales implicaciones asumir una
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conducta conservadora ante una lesién hepética que una
lesién esplénica.

La laparoscopia permite ademads realizar procedimien-
tos terapéuticos tales como cauterizacion de ligamentos
sangrantes etc®.

El retroperitoneo y en particular el pancreas y el duodeno
es abordable con ¢l laparoscopio. Paraesto, conlaayudade
los instrumentos utilizados para los procedimientos tera-
péuticos (grasper y tijera) se puede utilizar la via a través
del epiplén gastro-hepdtico o la via inferior a través del
gasto célico’. Por tanto la lesion pancreato-duodenal no
escapa a la observacion laparoscopica.

La laparoscopia diagndstica podrfa sustituir a ¢l lavado
peritoneal enel diagnéstico de trauma cerrado de abdomen,
ya que al igual que el es muy sensible en el diagnoéstico de
hemoperitoneo, y ademds permite al cirujano evaluar los
érganos lesionados y por tanto disminuir en forma signifi-
cativa el nimero del laparotomfas innecesarias,'
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