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RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar la eficacia que presenta la realizacion de
laparoscopia

diagnostica en el servicio de urgencias en el trauma abierto o cerrado de
abdomen en pacientes hemodinamicamente estables que ingresan al
servicio de Urgencias en el Hospital General “La Villa”

MATERIAL Y METODOS: Pacientes con trauma de abdomen abierto o
cerrado hemodinamicamente estables atendidos entre marzo y septiembre de
2006 a los que se sometieron a Laparoscopia Diagnostica en el servicio de
Urgencias.

RESULTADOS: Veinticinco pacientes con trauma de abdomen
hemodinamicamente estables se les realiz6 Laparoscopia Diagnostica en el
servicio de Urgencias con una edad promedio de 25.2 afios encontrandose: En
el que 21 pacientes tuvieron una Laparoscopia Diagnédstica sin evidencia de
lesidn intraperitoneal, uno mas solo presento un hematoma retroperitoneal no
evolutivo el cual se manejo de forma conservadora sin ,tres con evidencia de
hemoperitoneo de los cuales dos requirieron Laparotomia Exploradora en las
que se encontré en uno de estos lesidon grado Il de Intestino Delgado a 95cm
de asa fija por lo que se realizo reseccion intestinal y entero entero
anastomosis, en el segundo caso se encontré lesion grado Il de pancreas,
lesion grado |l de estomago y lesion grado IV de colon transverso por lo que
se realizo colostomia derivativa, rafia gastrica y rafia pancreatica, el tercer
caso con hemoperitoneo presento una lesion grado | de higado sin
necesidad de realizar algun procedimiento quirargico. Ningun paciente
presento complicaciones transoperatorias o postoperatorias. Estancia
hospitalaria promedio 1.44 dias.

CONCLUSIONES: La Laparoscopia Diagnostica ofrece datos que permiten un
diagnostico precoz y de certeza, asi mismo al ser un metodo de minima

invasién el numero de complicaciones son minimas o nulas, su realizacidon



es sencilla, disminuye el numero de estancia intrahospitalaria y reincorpora
al paciente a su vida cotidiana de forma mas rapida.
PALABRAS CLAVE: Laparoscopia Diagnostica en el Servicio de Urgencias,

trauma de abdomen.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma abdominal es una patologia que afecta a un gran numero
de poblacién sin ver edad, sexo o alguna condicion social pero es
evidente que el grupo mas afectado es el hombre enedad productiva
lo que conlleva un impacto ante la sociedad, la economia y la familia,
de esta manera el traumatismo abdominal conlleva un sin numero de
complicaciones cuando el diagnostico y por lo tanto el tratamiento no
se llevan a cabo de forma oportuna.

En el Hospital General “La Villa” un buen numero de urgencias que se
atienden dia a dia en el servicio de Urgencias son causa de esta
entidad motivo por el cual el cirujano debe de hacer uso de diversos
métodos diagnosticos para el diagnostico precoz y por ende un
tratamiento oportuno y adecuado .

Las caracteristicas de estos meétodos diagnosticos debe de ser facil de
realizar, bajo en costos, eficaz, con alta sensibilidad vy especificidad, bajo en
complicaciones, ser accesible las 24 hrs., que se pueda realizar en
cualquier momento por tal motivo el actual trabajo se encamina al
realizar laparoscopia diagndstica en el servicio de Urgencias en pacientes
con trauma de abdomen.

¢, Cuales son los resultados obtenidos al realizar laparoscopia diagnostica
en el servicio de urgencias en pacientes con trauma abierto y/o cerrado de

abdomen hemodinamicamente estables?



ANTECEDENTES

La enfermedad traumatica es una epidemia de nuestro siglo, grave
problema de Salud Publica, de elevada incidencia y en progresivo aumento.
Afecta al conjunto de la sociedad no respetando edad sexo ni condicion
social con clara predominancia en jovenes de sexo masculino. Es la
primera causa de muerte en menores de 40 afos y la tercera luego de
las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas asi como las neoplasicas y
debe ser reconocida por las autoridades del gobierno nacional, médicos y
la sociedad. ElI trauma es aquella enfermedad que presenta lesiones de las
cuales una o varias se asocian con un riesgo vital patente o latente.
Desde el momento en que se dispara la cascada lesional, el traumatizado
grave se convertira en un desafié terapéutico y asistencial. EI trauma
abdominal, sobre todo el trauma cerrado siempre ha sido la gran
problematica en los departamentos de emergencia y los dilemas que se
plantean son : 1. Los casos dudosos donde el numero es elevadoy 2. Los
politraumatizados en coma o con alteraciones del SNC.

En estos casos, la posibilidad de la existencia de una lesion intraabdominal
en el traumatizado multiple produce una gran angustia asistencial. A lo
largo de los afos y desde comienzo del siglo se han desarrollado
numerosas técnicas invasivas, para certificar o0 descartar lesiones de la
pared o intrabdominales. Uno de los métodos mas antiguos, que tuvieron
su auge a mediados de siglo, fue la puncidn abdominal en los cuatro
cuadrantes externos del abdomen, con aguja larga No. 18, para descartar
colecciones intrabdominales. A su valor positivo determinaba la laparotomia.
El resultado negativo no invalidaba la existencia de lesiones. Aun asi, en
un porcentaje importante de casos positivos los hallazgos quirdrgicos no
justificaban la laparotomia. EI monitoreo clinico de signos vitales estudio

hematico, la imagenologia, y los resultados obtenidos con la reposiciéon



rapida demostraron en la practica tener mayor valor que los resultados
negativos de la puncion para indicacion de una conducta quirurgica.
Luego vendria el lavado peritoneal que aun se sostiene como de gran valor
en muchas escuela, aunque este arroja un buen numero de casos
detectados como positivos sin asi serlo (falsos positivos). Consiste en la
insercion de un catéter através de una pequefa insicion suprapubica (2 a
3 cm. ) introduciendo solucidn en relacion al peso del paciente para lavado
peritoneal. Luego de 15 minutos se recoge por aspiracién valorando el
contenido. Se observa si hay salida de sangre, el color, el aspecto, el olor ,
etc. Si sale sangre hay indicaciéon quirdrgica, asi como si en la muestra
existen mas 100,000 eritrocitos por mma3.

Hay autores que sefialan que se requieren solamente 5,000 eritrocitos por
mm3, 500 leucocitos por mm3, presencia de bilis, bacterias o fibras
alimentarias para justificar un procedimiento quirargico. (1-4)

La laparoscopia, utilizada por primera vez por Kelling en Alemania en
1901, y se consagra apartir de 1980 con la video laparoscopia quirurgica.
La tomografia computarizada como una técnica no invasiva en el
diagnostico de lesién abdominal (hemoperitoneo, lesién visceral, sobre todo
viscera maciza). Sin embargo este es un estudio estatico, que no ofrece
informacion sobre la continuidad de una hemorragia que requiera cirugia
rapida, es costosa e irradiante y tiene contraindicaciones como ser el
traslado al sector de radiologia; esta contraindicada en pacientes excitados,
alcoholizados, drogados, en estado de shock, etc.

El reciente desarrollo de la video laparoscopia y la subsiguiente cirugia
laparoscopia ha abierto el camino de la cirugia laparoscopica en el
trauma.(1)

Los métodos diagnosticos en las lesiones intraabdominales han evolucionado
con el desarrollo de nuevos conceptos y los avances tecnoldgicos logrados en

las dos ultimas décadas (1-3)



En ausencia de una prueba digna de confianza para las lesiones traumaticas
intraabdominales, se sometian a observacidon clinica las victimas de
traumatismos cerrados y solo se les intervenia a menos que presentaran
hemorragia o peritonitis. (4-6)

La descripcion del lavado peritoneal diagndstico (LPD) a mediados del decenio
de 1965, por Root HD, y col, (7) representd un importante progreso, mostro
resultados superiores a la observacion clinica y la aspiracion con aguja; y sigue
siendo un procedimiento diagnostico indispensable en el trauma abdominal. Los
porcentajes de eficacia estan en el orden del 95%.(8-10)

Los LPD positivos pueden conducir a laparotomias no terapéuticas debido a
sangrados menores en laceraciones hepaticas o esplénicas, esto es menos
frecuente con LPD francamente positivos (> 10 cc de sangre aspirada).(11 ) La
utilizacién de la tomografia axial computarizada del abdomen (TAC) y mas
recientemente la resonancia magnética nuclear (RM),(12,13) ofrecen las
ventajas de la identificacién del sitio de la hemorragia y permiten al cirujano
localizar las lesiones de las visceras intraabdominales y retroperitoneales.

Las lesiones pancreaticas pueden pasar desapercibidas si la TAC se realiza a
las pocas horas de la lesién. Adicionalmente, las injurias del diafragma
continuan siendo un dilema. (14,15)

La realizacion del FAST que consiste en la realizacion de ultrasonografia
para la deteccion de datos directos e indirectos para el diagnostico de
lesiones intrabdominales es un recurso mas, sin embargo su sensibilidad vy
especificidad va en correlacion a la experiencia de quien lo realiza y su
acceso en ocasiones es pobre. (14,15)

La laparoscopia se describié por primera vez a principios del siglo XX, y ha sido
técnicamente posible durante 50 afios. (16,17)

Desde 1990, se ha convertido en la técnica operatoria de eleccion en muchas
patologias intraabdominales no traumaticas; sus aplicaciones se han ido
ampliando a medida que los cirujanos se familiarizaban con los equipos,

instrumental y técnicas.



Las primeras experiencias con la laparoscopia diagnostica para valorar a los
pacientes con lesiones abdominales producto del trauma abdominal fueron
reportadas por Gazzaniga y col en 197518 Carnevale N, 1977,19 Berci G,
(3,14) en Los Angeles California USA, en 1983.

La laparoscopia tiene la dualidad de poder utilizarse como herramienta
diagndstica o terapéutica. (18-21)

En los ultimos afios se ha visto la ampliacién en sus indicaciones; resurgiendo
el interés para la evaluacion del trauma abdominal. (1,3, 8)

Algunos investigadores han sugerido el empleo de la “mini-laparoscopia”
realizada con anestesia local en la cama del enfermo; resultando mas efectiva
que el LPD ya que reduce de manera significativa las celiotomias no
terapéuticas en el subgrupo de pacientes con trauma abdominal contuso. (22-
24)

Estudios recientes con el empleo de la laparoscopia en pacientes con trauma
abdominal penetrante han sefialado que la técnica es util, y ha conducido a la
disminucién del numero de celiotomias negativas, especialmente en pacientes
con heridas tangenciales por proyectil de arma de fuego. (8-11,25)

Sin embargo, existen las probabilidades de que se presenten severas
complicaciones, incluyendo el embolismo gaseoso o el neumotdrax a tension
(26)

La laparoscopia consiste en la introduccion a través de la pared
abdominal de un sistema optico, previa realizacion de un
neumoperitoneo artificial, permitiendo observar la cavidad peritoneal, el
peritoneo y su contenido visceral.

Ademas permite realizar electrocoagulacién de pequefas lesiones, aspirar
contenido, realizar biopsias, fotografiar y hoy en dia practicar técnicas
quirurgicas desde simples a complejas, con el advenimiento de la video
laparoscopia que ademas en el traumatizado permite en casos

seleccionados el tratamiento definitivo de algunas lesiones.



La laparoscopia permite un diagnostico precoz en un porcentaje elevado
de pacientes con duda diagnostica que tienen antecedente de trauma
de abdomen repercutiendo en el costo beneficio, anteriormente el uso
de este método fue solamente diagnostico en los cuadros de abdomen
agudo médico y traumatico considerandola como una laparotomia
exploradora, en el momento actual, esta técnica ha superado lo anterior
revolucionando el acto quirdrgico convencional, y el de urgencia, como
una nueva técnica quirurgica.

La laparoscopia diagnostica en trauma tiene las siguientes indicaciones:
Trauma cerrado

1. Traumatismo craneo encefalico, en estado de coma con o sin estado de
choque o alguna alteraciéon del SNC.

2. Traumatismos abdominales

3. Traumatismos toracoabdominales

4. Fractura de pelvis

5. Traumatismos raquimedulares

6. Politraumatizados

Trauma abierto
1. Heridas por arma blanca, penetrante o no
2. Heridas por proyectii de arma de fuego en pacientes
hemodinamicamente estables
3. Heridas por arma blanca o proyectil de arma de fuego sobre
zonas préoximas al abdomen (base de toérax, region glutea, perine,
region lumbar)
Se puede realizar diagnostico de hemoperitoneo y se realiza de tres
formas:
Minimo: La sangre  aparece como lineas o surcos en la corredera

parietocolica o en la superficie de visceras intestinales.



Mediana: Una cantidad variable de 3 a 5 cm. en las correderas
parietocolicas.

Severo: las asas de intestino flotan sobre sangre.

Asi mismo la laparoscopia diagnostica es un método seguro con bajo
costo al realizarlo, asi mismo ayuda a ofrece un diagnostico precoz
con una sensibilidad del 96% y una especificidad del
100%.(1,4,62,63,64)



OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la eficacia de la realizacion de laparoscopia diagnostica
realizada en el servicio de Urgencias para el trauma abierto o cerrado de
abdomen en pacientes hemodinamicamente estables que ingresan al

servicio de Urgencias en el Hospital General “La Villa”

ESPECIFICOS:

1. Desarrollar un protocolo de estudio completo en pacientes con trauma
abierto y/o cerrado de abdomen en el servicio de urgencias

2. ldentificar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con
trauma abierto y/ o cerrado de abdomen

3. Evaluar clinicamente a todos los pacientes que presentan trauma
abierto y/o cerrado de abdomen hemodinamicamente estables

4. Determinar a los pacientes que requieren la realizacion de laparoscopia
diagnostica en el servicio de urgencias para descartar lesiones a érganos
intrabdominales

5. Interpretar adecuadamente el resultado de la laparoscopia diagnostica

en el servicio de urgenciasy evitar falsos positivos o negativos.



JUSTIFICACION

Sin duda el trauma de abdomen tanto abierto o cerrado es un problema de
salud publica en nuestro pais y que afectan a un grupo poblacional en
edad productiva ; las consecuencias de este pueden ser fatales, el
diagnostico oportunoy por ende el tratamiento adecuado y oportuno, de
este tipo de lesiones se ve reflejado directamente en la morbilidad y
en la mortalidad de los pacientes que presentan dichas lesiones.

En particular el trauma de abdomen en el Hospital General “La Villa” es
una patologia con una importante presencia como causa de atencidn
en el servicio de urgencias y que representa un buen porcentaje de las
patologias valoradas en el servicio de wurgencias y por ende de las
interconsultas al servicio de cirugia general.

La adecuada valoracion de este tipo de pacientes requiere una
adecuada valoracion  clinica junto con el apoyo de métodos de
diagnostico no invasivos de los cuales el acceso a estos en ocasiones es
dificil y el costo de los mismos elevado representando esto un obstaculo
para el diagnostico precoz de lesiones intrabdominales en pacientes con
trauma de abdomen hemodinamicamente estables; el lavado peritoneal
diagnostico representa un método barato, con una aceptable sensibilidad
diagnostica pero sin duda con una gran posibilidad de obtener falsos
positivos por ende una baja especificidad.

La diversidad de criterios referidos en la literatura internacional como en
nuestro pais implica una gran diversidad de manejos e indicaciones
terapéuticas en el trauma abdominal.

Realizar un estudio de esta magnitud seria de gran trascendencia debido
a que no existe antecedentes de la experiencia del manejo de la
laparoscopia diagnostica realizada en un servicio de urgencias en nuestra
institucion asi mismo la literatura internacional es pobre en relacién a

este instrumento diagnostico que sin duda es una herramienta de gran



utilidad para el diagnostico de trauma de abdomen la cual ha
demostrado una gran especificidad y sensibilidad, y el realizar este tipo
de estudio en el servicio de urgencias promueve el diagnostico precoz de
estas lesiones piedra angular para el manejo oportuno de estas y sin
duda indispensable para disminuir el numero de complicaciones.

La realizaciéon de este estudio es viable debido a que se cuenta con los
recursos materiales suficientes asi como el personal capacitado para
llevarlo a cabo. Este estudio asi mismo requiere de bajos recursos
econdémicos por lo que es factible realizar en el Hospital General “La
Villa™.

Los resultados de este estudio serviran como determinante para el uso de
este método diagnostico en este tipo de problemas médicos que se vera
reflejado tanto en la morbilidad y mortalidad ocasionada por esta patologia
asi como en el tiempo de diagnostico estancia intrahospitalaria y el
prescindir de otros métodos diagnosticos lo cual se vera reflejado en los

costos del uso de este recurso.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional descriptivo prospectivo longitudinal.

Se realizo censo de todos los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias con el diagnostico de trauma abierto y/o cerrado de abdomen
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General “La Villa” entre el
primero de marzo y 30 de septiembre de 2006 que cumplieran con los
siguientes parametros:

Pacientes con trauma abierto y/o cerrado de abdomen hemodinamicamente
estables.

Pacientes con duda diagnostica de lesion a o6rganos intrabdominales
Pacientes de cualquier edad y ambos sexos

Pacientes con trauma de abdomen con una evolucion menor a 48 hrs.
Se eliminaron a:

Pacientes con trauma abierto y/o cerrado de abdomen hemodinamicamente
Inestables.

Pacientes que requieran de manejo quirdrgico sin requerir previa
evaluacion

Pacientes con trauma de abdomen con evolucion mayor a 48hrs.
Pacientes que no acepten participar en la investigacion

Se manejaron las siguientes variables: Edad, Sexo, Datos de irritacion
peritoneal, Mecanismos de trauma abdominal, Mecanismos de trauma
penetrante, Realizacion de Laparoscopia Diagnostica, Lesion de organos
intrabdominales, Datos indirectos de lesion de &rganos intrabdominales,
Frecuencia cardiaca, Frecuencia Respiratoria y Tension Arterial.

El procedimiento realizado consite en:

El paciente ingresa al servicio de Urgencias con antecedente de trauma
de abdomen abierto o cerrado se procede a canalizar al paciente con
soluciones cristaloides asi mismo se toman muestras para solicitar BH,

QS, ES, entre otras pruebas de laboratorio asi como cruzar y tipificar
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sangre se procede a realizar valoracion clinica que implica valoracion
neuroldégica asi mismo exploracion minuciosa de torax, se valoran datos
de irritaciébn peritoneal como resistencia muscular, dolor a la palpacion
como a la descompresion , ausencia de ruidos peristalticos, se realiza
monitoreo de signos vitales y se valora estabilidad hemodinamica, se
aplica cuestionario de protocolo si cumple criterios de inclusion se aplica
estudio se informa al paciente y a los familiares del mismo, en que
consiste el estudio asi como de los riesgos, complicaciones y beneficios
del mismo, si se autoriza procedimiento se procede a realizarlo consiste en
: colocar al paciente en la unidad de trauma y choque con monitor para
toma de signos vitales se realiza antisepsia de la region abdomino
genital se colocan campos estériles , el personal se coloca batas, gorros
y cubre bocas se procede a infiltrar piel, tejido celular subcutaneo,
aponeurosis y peritoneo a nivel de linea media dos centimetros por arriba
de la cicatriz umbilical se realiza incision supraumbilical de 2cm. Se
diseca por planos hasta llegar a la aponeurosis se realiza traccion
pared abdominal con pinzas de campo con traccion.

Se coloca aguja de Veress se procede a realizar neumoperitoneo
insuflando con CO2 o aire hasta wuna presion intrabdominal de 6 a 8 se
coloca trocar de laparoscopia de 10mm se procede a colocar laparoscopio
de 0 o 30 grados se explora cavidad peritoneal se procede a retirar
trocar se afronta por planos aponeurosis con vicryl del 1 y piel con
puntos simples de nylon del 2-0 si se encuentra alguna lesion de
organos intrabdominales o presencia de datos que nos indiquen lesion
intrabdominal se indica procedimiento quirargico si no se encuentra lesién
se ingresa a paciente para observacidn en piso de cirugia general.
Se realizo una base de datos en el paquete EXCEL, presentando los
resultados en tablas y figuras ( Graficas de Barras y Pastel) obteniendo la

desviacién estandar, el promedio, valor maximo y valor minimo.
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RESULTADOS

Se recibieron 25 pacientes con Diagnostico de Trauma de Abdomen con
estabilidad hemodinamica, de los cuales 19 fueron por trauma abierto y 6 por
trauma cerrado de abdomen fig1. Asi mismo los mecanismos de lesion que
causaron el Trauma Abdominal se distribuyeron en tres grupos Herida por
Instrumento Punzo Cortante (HPIPC) en 18 casos representando el 72%,
Herida por Proyectil de Arma de Fuego (HPPAF) en 1 caso representando el

4% y Contusién Abdominal en 6 casos con un porcentaje del 24% fig. 2.

Figura 1: Trauma Abierto y Trauma Cerrado de Abdomen.

TIPO DE TRAUMA ABDOMINAL

20
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos Hospital General Villa 2006.
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Figura 2: Mecanismo de Lesion de Trauma Abdominal.

Mecanismo de Lesion

HERIDA POR HERIDA POR CONTUSION
INTRUMENTO PROYECTIL DE
PUNZO ARMA DE
CORTANTE FUEGO

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos Hospital General Villa 2006.
El total de los pacientes fueron de 25, del sexo masculino con 22 y del sexo
femenino 3 fig.3, con edad promedio de 25.2 afos, con una o= 6.74, la edad

maxima de 36 y una minima de 13. fig. 4.

Rangos de Edad
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—
o

0-15 16-30 31-45 46-60
Grupos de Edad

Fuente: Hoja de Recolecciéon de Datos Hospital General Villa 2006.
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Figura 3: Distribucién por Sexo de los Pacientes con Trauma de Abdomen.

DISTRIBUCION POR SEXO

12%

m Masculino
m Femenino

88%

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos Hospital General Villa 2006.

Figura 4: Edad de los Pacientes con Trauma de Abdomen.
El promedio de evolucion del padecimiento antes de ingresar al hospital fue de
1.64 horas con una o= .757 horas; en la fig. 5 se puede observar que el tiempo

minimo fue de 1 hora y el maximo de 4 horas.
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Figura 5: Tiempo de Evolucion desde el Trauma hasta su ingreso a Urgencias

TIEMPO DE EVOLUCION

15-
10
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O,
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos Hospital General Villa 2006.

Se presentd una Tension arterial promedio de 117/75 mmHg, con una TA media
promedio de 89.65 mmHg, la 6=6.32; siendo la TA menor de 100/42 mmHg y la
mayor de 134/90 mmHg.

La Frecuencia cardiaca promedio de 79 latidos por minuto, la minima de 70x’ y
la maxima de 90x’ y una 6=4.68.

De los 25 pacientes registrados en este estudio 4 pacientes presentaron
datos clinicos de irritacién peritoneal lo que representa el 16% el resto de
los pacientes (21 pacientes) que representan el 84% no presentaron datos de

irritacion peritoneal fig. 6.
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Figura 6: Datos de Irritacion Peritoneal.
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PERITONEAL
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos Hospital General Villa 2006.

Al 100% de los pacientes de este estudio se les realizo Laparoscopia
Diagnostica en el servicio de Urgencias, ninguno de los pacientes presento
alguna complicacion transoperatoria, de los 25 casos se encontré los
siguientes hallazgos: en 3 casos se evidencio lesiones intrabdominales que
representa el 12% como se muestra en la fig. 7 en estos 3 casos (12%) se
encontré presencia hemoperitoneo fig. 8, con una cantidad calculada de
sangre en peritoneo de 10, 30 y 50 centimetros cubicos, en un solo caso se
encontré presencia de material intestinal (4%), en ningun caso se presento

biliperitoneo.

17



Figura 7: Lesiones a Organos Intrabdominales.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos Hospital General Villa 2006.

Figura 8: Hallazgos Transoperatorios.



HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS
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Fuente: Hoja de Recoleccidon de Datos Hospital General Villa 2006.

De los tres (12%) pacientes que se evidencio presencia de lesiones
intrabdominales fig. 9 y que fueron sometidos a laparotomia exploradora en
solo dos (8%) de estos casos fig. 10 se encontré en uno presento una lesién
grado Il de intestino delgado a 95cm de asa fija por lo que se realizo una
reseccion intestinal con entero entero anastomosis en un plano, en otro caso
en el que se realizo laparotomia exploradora se encontré presencia de lesion
grado Il de pancreas a nivel de cuerpo, lesion grado IV de colon transverso y
lesion grado Il de estomago por lo que se realizo rafia pancreatica con
colocacién de drenajes retroperitoneales asi como rafia gastrica en dos planos
y colostomia en bolsa de hartmann, asi mismo en un tercer paciente solo
se encontré presencia de una lesion grado | de higado en segmento IV en el
cual no se realizo Laparotomia Exploradora y solo se realizo Laparoscopia
Diagnosticay se manejo de forma conservadora.

En un caso se encontr6 un hematoma retroperitoneal a nivel de la corredera
parietocolica izquierda la cual se manejo de forma conservadora el cual no se

incluyo como lesion intrabdominal ( intraperitoneal ) en el estudio.
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Figura 9: Lesiones Intrabdominales.
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos Hospital General Villa 2006.
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Figura 10: Laparotomias Exploradoras.

LAPAROTOMIAS EXPLORADORAS
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos Hospital General Villa 2006
Los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron un valor maximo de 7 diasy un
valor minimo de 1 con un promedio de 1.44 dias y una c=1.41 como se

muestra en la fig.11.

Figura 11: Dias de Estancia Intrahospitalaria.
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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Fuente: Hoja de Recoleccidon de Datos Hospital General Villa 2006.

La mayoria de pacientes solo se hospitalizaron por 1 dia del total de casos 22
se hospitalizaron por un dia representando el 88%.

De los 25 pacientes que fueron sometidos al estudio ninguno presento
complicaciones durante su estancia en el hospital o posterior a su egreso,
asi mismo no se presentaron complicaciones transoperatorios de los dos
pacientes que se sometieron a laparotomia exploradora ninguno presento
complicaciones y su evolucion fue satisfactoria hasta su egreso y los
pacientes que se manejaron de forma conservadora su evolucién fue

adecuada y satisfactoria.
ANALISIS DE RESULTADOS:
Los pacientes con trauma abdominal hemodinamicamente estables pueden

llegar a ser un reto diagnostico, existes multiples medios de diagndsticos

desde procedimientos invasivos hasta los no invasivos pero sin duda al
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realizar diversas revisiones es evidente que el uso de estos meétodos
pueden caer en un buen numero de complicaciones asi como en elevados
costos, en el presente estudio la intencion es demostrar que la
laparoscopia diagnostica realizada en el servicio de Urgencias ofrece un
diagnostico oportuno, precoz y asi mismo muestra pocas o0 nulas
complicaciones como se observo en el presente estudio en el que no se
presento ninguna complicacion trans estudio o posterior al procedimiento
convirtiéndolo en un metodo seguro y confiable.

En nuestro estudio logramos probar que la Laparoscopia Diagnostica logra
evaluar al paciente con trauma de abdomen de forma exacta y no deja
dudas para realizar el diagnostico de lesiones intrabdominales ofreciendo
de esta manera una alta sensibilidad y especificidad, asi mismo su
realizacion en el servicio de urgencias es factible, brindando de esta
manera un diagnostico  precoz, disminuye los tiempos  quirdrgicos
innecesarios y es evidente que al tratarse de un metodo de minima
invasién, ve reflejado de forma directa la  recuperacién rapida de los
pacientes disminuyendo los dias de estancia intrahospitalaria como se
observo en el presente estudio en que el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria fue de 1.44 dias vy de esta manera los costos
institucionales.

Sin duda el trauma de abdomen es un problema grave que atafe a
pacientes jovenes como lo mostré el estudio en el que el promedio de edad
fue de 25.2 afios y que causa gran impacto en las sociedades que
pertenecen a las grandes metropolis, por lo que su adecuado diagnostico
y tratamiento se ve reflejado en la incorporacién rapida de estos pacientes
a la sociedad y sus actividades; por lo que sera indispensable vy
necesario continuar realizando estudio de esta magnitud en miras a mejorar

la atencién de este tipo de patologia.
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CONCLUSIONES:

1.-La Laparoscopia Diagnostica realizada en el servicio de Urgencias es un
buen metodo para el diagnostico de lesiones intrabdominales en el trauma de
abdomen.

2.-Permite realizar un diagnostico oportuno y precoz de forma sencilla.

3.-La Laparoscopia Diagnostica realizada en el servicio de Urgencias presenta

nulas 0 minimas complicaciones.

4.-Ofrece mejores resultados diagnosticos que algunos otros métodos para

el diagnostico de lesiones intrabdominales.

5.-Al ser un metodo de minima invasiéon reduce tanto el numero de

complicaciones como el numero de estancia intrahospitalaria.

6.-Se requiere un estudio con un numero mayor de pacientes y que se compare

con otros métodos diagndsticos para confirmar su efectividad.
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RECOMENDACIONES

Realizar un estudio multicéntrico que compare los diversos métodos para el
diagnostico de trauma de abdomen y compararlo con Ila Laparoscopia
Diagnostica realizada en el servicio de Urgencias.

La Laparoscopia Diagnostica debe desplazar a otros métodos diagndsticos y
debera de tomarse como el estandar de oro en el diagnostico de trauma
abdominal.

Se debera capacitar al personal medico quirdrgico para realizacién de este

metodo diagnostico.
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