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Los traumatismos constituyen un problema impor­
tante de salud con la consiguiente repercus ión social 
(3 ,40). Representan la principal causa de muerte en 
ciudadanos jóvenes , productivos, y, el costo estimado 
de la muerte en capacidad y pé rd ida de productividad 
excede de 75 millones de dólares diarios en los Esta­
dos Unidos de N o r t e a m é r i c a (3 ,40). 

Los más t rágico es que cuando menos la mitad de 
las muertes fueron innecesarias y hubiera sido posible 
evitarlas si los problemas de invest igación, e d u c a c i ó n 
y mejores tratamientos estuvieran unidos a un sistema 
sanitario funcional (40). 

Los programas para la a t e n c i ó n ó p t i m a de trauma­
tismos incluyen la ope rac ión preplaneada de un siste­
ma de servicios m é d i c o s de urgencia que incluye la de­
finición cuidadosa del grado de las lesiones de los pa­
cientes en relación con la capacidad de los servicios 
del hospital y anteriores a la hosp i ta l i zac ión (40). 

E l objetivo es cumplir con las 3 " A " : conducir al 
paciente Adecuadamente, a un hospital Adecuado, en 
el momento .adecuado (1,2,3,40). Los problemas en 
el cuidado de los traumatizados han sido agrupados 
en 4 amplias áreas; datos; transporte; educac ión pú­
blica e invest igación; y, p revenc ión . (40). 

Los traumatismos abdominales causan a ú n gran nú­
mero de lesiones viscerales y muerte. Los accidentes 
en veh ícu los de motor y la violencia de las ciudades, 
respectivamente, son las causas principales de trauma­
tismos contusos y penetrantes en esta área del orga­
nismo. L a mayor parte de las muertes prevenibles por 
traumatismos se debe al tratamiento inadecuado de 
las lesiones abdominales (40,42). 

E l trauma permanece como la prmcipal causa de 
muerte en las diferentes series, en personas compren­
didas en edades menores de 40 años (7,33,41,43), 
ocupando el cuarto lugar en nuestro medio (20). 

E l gasto e c o n ó m i c o que este tipo de pacientes re­
presenta tanto para el Estado como a sus familiares, 
es extremadamente alto, agravándose aquello con la 
falta de infraestructura que permita mejor transporte 
y manejo de estos enfermos (12); es así que la tasa de 
mortalidad mejora significativamente con un rápido 
acceso a un cuidado definitivo principalmente en las 
'horas de oro" luego de la injuria (28). 

Considerando que en nuestro medio un gran núme­
ro de pacientes acude en estado etí l ico (37) y el trau­
ma abierto especialmente por arma blanca es más fre­
cuente (20) y que, los factores asociados a una alta 
mortalidad en el trauma abdominal están relacionados 
con el número y severidad de los órganos injuriados, 
lesiones extraabdominales asociadas, tiempo transcu­
rrido hasta la intervención quirúrgica, la presencia o 
no de un estado cl ínico de choque, estados patológi­
cos previos al trauma y la edad (11, 32,41) la evalua­
c ión de los sistemas de puntuación han facilitado 
grandemente el triage y una pronta identificación de 
los pacientes de alto riesgo y un mejor manejo de los 
mismos (11). 

E l trauma contuso tiene la más alta mortalidad: 
10-30 o/o (17,22.25): las armas de fuego representan 
el 5-15 o/o de la mortalidad: ñnalmente el arma blan­
ca del 1-2 o/o y algunas series reportan cifras inferio­
res al 1 o/o (6,30.31). 

L a valoración global del abdomen agudo traumáti-

* Médico tratante del servicio de Cirugía General del Hospital Eugenio Espejo. 
** Residentes R—3 del Postgrado de Cirugía General de la Universidad Central 

del Ecuador. 
*** Médico tratante del servicio de Emergencia del Hospital Eugenio Espejo. 

38 



co implica una estricta va lorac ión cl ínica, la imple-
m e n t a c i ó n de procedimientos no invasivos y de ima­
gen, y de ser necesaria, la real ización del lavado peri­
toneal d iagnós t ico (26 ) . 

E l examen físico inicial del abdomen no suele po­
der descubrir una lesión intraabdominal importante 
(26) y hasta un 33 o/o de pacientes con examen ab­
dominal inicial benigno requer i rán una l a p a r o t o m í a 
de urgencia (26) 

E l retraso en el d iagnóst ico tiene por consecuencia 
un aumento de la morbilidad y mortalidad, mayor 
tiempo de hospi ta l ización, y gran aumento de los cos­
tos ( 2 6 ) . Por otra parte las l a p a r o t o m í a s innecesarias 
conllevan un riesgo definido 114,26) ' 

Se ha demostrado que la Lapa roscop ía es más se­
gura que el lavado peritoneal en el d iagnós t ico del 
trauma abdominal ( 4 ) . 

Root y cois, en 1965 iniciaron el Lavado Perito­
neal Diagnóst ico ( L P D ) . lo cual b r indó un medio rá­
pido, poco costoso, preciso y relativamente seguro co­
mo medio d iagnós t ico para pacienes con trauma no 
penetrante del abdomen (26) . 

Ex i s t en 3 m é t o d o s para introducir la sonda para 
L P D en la cavidad peritoneal. E l medio cerrado, que 
consiste en insertar la sonda en fonna pe rcu t ánea cie­
ga, con una pene t rac ión no controlada de tal forma 
que hace peligrar a estructuras mtraperitoneales y re-
troperitoneales. L a técnicas abierta, que atravieza la 
pared abdominal con control visual directo, la cual 
es más segura pero toma mas tiempo y permite la pe­
ne t rac ión de aire en la cavidad abdominal. L a técnica 
semiabierta se la efectúa a nivel del anillo subumbili-
cal, al igual que la anterior, siendo una vía rápida se­
gura y que merece gran confianza (26 ) ; en general, an­
tes del lavado se descomprime el es tómago y vejiga 
con una sonda nasogástr ica y una sonda Foley respec­
tivamente; el área pe r iumbüica l se afeita, se prepara 
con solución de alcohol yodado y se cubre con cam-
r)OS estéri les; la zona se infiltra generosamente con 
anestesia local (Xi loca ína al 1-2 o/o sin adrenalina). 

Se efectúa una incisión ligeramente curva a un lado 
del ombligo a nivel del anulo infraumbilical. Las ven­
tajas de efectuar esta incisión incluyen una relativa 
avascularidad, presencia de poca grasa preperitoneal y 
adherencia del peritoneo por ob l i te rac ión del Uraco 
y las arterias umbilicales (10 ,26) . L a incisión se pro­
fundiza siguiendo la l ínea alba y asegurando una he­
mostasia meticulosa. Se hace una incisión de 0,5 cm 
en la l ínea alba y los bordes libres se agarran con pin­
zas. A l elevar la pared abdominal por t r acc ión de las 
pinzas, se identifica el peritoneo parietal al cual se lo 
incide puntiformemente, a t ravés del cual se introdu­
ce una sonda Nelaton 18 o 20 en d i recc ión al suelo 
pélvico. L a p u n c i ó n se considera positiva si se aspiran 
más de 10 mi de sangre, y si e s p o n t á n e a m e n t e sale 
l í q u i d o intestinal o büiar . De lo contrario, se inyecta 
un litro de solución tibia de cloruro de sodio al 0,9 
o/o. S i el estado cl ín ico lo permite, se gira al paciente 

a uno y otro lado, y se baja el frasco hasta el suelo pa­
ra recuperar l í q u i d o del lavado gracias a la acción de 
sifón. Se requiere de un m í n i m o de 75 o/o del l í q u i d o 
efluente para considerar válida la prueba. 

E l l í q u i d o se envía al laboratorio de análisis para 
recuento de glóbulos rojos y blancos, dosif icación de 
amilasa y fosfatasa alcalina y examen en busca de bi­
lis. Los criterios para L P D positivo se resumen en el 
siguiente cuadro: 

- I N D I C E POSITIVO 

Aspiración 
Sangre 
Líquido 

Lavado 
Glóbulos rojos 
Leucocitos 

Enzimas 

Bilis 

+ 10 mi 
contenido intestinal o biliar 

+ 100000/mm3 
+ 500/mm3 

Amilasa+ 20 U I / L 
Fosfatasa alcalina +3UI/L 

confirmada bioquímicamente 

L a literatura méd ica sobre Lapa roscop ía en la eva­
luación de pacientes con abdomen agudo t r a u m á t i c o 
reporta que en sus inicios no se consideraba como un 
adecuado m é t o d o de d iagnós t ico , sin embargo, desde 
el primer reporte de L a m y y Saries en 1956 en el uso 
en el trauma, se ha observado un creciente in terés en 
su u t i l izac ión (8 ,23 ) . 

Desde su descr ipc ión en 1901 por Kel l ing y su uti­
l ización c l ín ica en 1910 por él mismo y Jacobaeus, la 
l apa roscop ía no ha tenido una amplia prác t ica en Ci­
rug ía General, para posteriormente tener un desarro­
llo impresionante siendo eficiente y segura su utiliza­
c ión como lo testifica Ruddock (35 ,38) . 

Los procedimientos qui rúrg icos a t ravés de la Lapa­
r o s c o p í a han sido efectuados en Gineco log ía desde la 
década de los 60, época en que se introdujeron ade­
lantos t écn icos y permitieron efectuarlos con seguri­
dad, entre ellos destacan la fuente de luz fría e insu-
flador de C 0 2 controlado a u t o m á t i c a m e n t e ( 3 9 ) . 

E l uso de la t écn ica laparoscópica ha adquirido hoy 
gran popularidad en Cirugía General. Se lleva a cabo 
en forma más ó p t i m a con el uso de Anestesia general 
con vent i lac ión mecánica . 

E l equipo de L a p a r o s c o p í a está compuesto básica­
mente por: , 
Sistema ó p t i c o : 
— Fuente de luz fría-fibra ópt ica . 
— Cámara y controlador. 
— Optica o laparoscopio 
- M o n i t o r T V , 
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— Video grabador. 
Insuflador-fuente de C 0 2 
E lec t rob i s tu r í 
Aparato de aspiración-irr igación. 

Para el procedimiento se prepara la superficie ante­
rior de! abdomen mediante lavado con solución jabo­
nosa de Savlón, seguida de apl icación de alcohol yo­
dado. Se colocan ios campos operatorios y se asegu­
ran los implementos de l apa roscop ía antes indicados. 

Se realiza una p e q u e ñ a incisión periumbilical de­
recha, que compromete piel y tejido celular subcutá­
neo, se reparan los bordes de la incisión quirúrgica 
con pinzas Al l i s , con las cuales se retrae y levanta la 
pared abdominal anterior. E n este momento se proce­
de a realizar el neumoperitoneo, para lo cual se nece­
sita una aguja de punc ión , que es la aguja de Veress 
que se mtrodujo en 1938, siendo un instrumento 
apropiado para la p u n c i ó n inicial ciega, y a que tiene 
un vastago interno hueco, romo y re t rác t i l por un 
mecanismo de resorte, que al encontrar la opos ic ión 
de una estructura dura se retrae y al caer en el perito­
neo libre protruye más allá del bisel de la aguja, im­
pidiendo puncionar estructuras intraabdominales. E l 
mejor sistema de p u n c i ó n intraabdominal es utilizan­
do el signo de la gota de agua que se coloca en el ex­
tremo distal de la aguja y a medida que ésta se intro­
duce progresivamente, al penetrar en la cavidad ab­
dominal se desliza la columna de agua a lo largo de la 
aguja, inmediatamente se conecta el extremo de la 
aguja la manguera del insuflador de C 0 2 a un flujo 
constante hasta conseguir presiones intraabdominales 
de 12 a 14 mm de Hg, con una cantidad aproximada 
de 3-4 htros. 

Una vez alcanzada la p res ión prefijada, la aguja de 
Veress es retirada y se procede a la i n t r o d u c c i ó n del 
trocar, que se conecta a la l ínea del C 0 2 con la cami­
sa del trocar con la llave abierta, luego de retirado el 
mandril del trocar, i n t roduc i éndose el laparoscopio 
a t ravés de la camisa y conectada a la cámara de video 
p roced i éndose a la exp lo rac ión en 3 6 0 ° para orienta­
c ión e inspección. Se procede luego con una segunda 
inspecc ión más detallada de los ó rganos intraabdomi­
nales con el fin de encontrar lesiones de visceras ma-
cisas y huecas y catalogarlas según los sistemas de 
p u n t u a c i ó n convencionales, permitiendo de esta ma­
nera que el ojo del cirujano a t ravés de este sistema 
ó p t i c o de visual ización indirecta a distancia en un mo­
nitor de televisión, describa todas las lesiones encon­
tradas a la vez que se graba en video las imágenes . 

De acuerdo a los hallazgos laparoscópicos , si no re­
visten mayor gravedad, la conducta será conservadora, 
p r o c e d i é n d o s e a retirar el laparoscopio, luego de lo 
cual se sutura la aponeurosis y la piel, con la' consi­
guiente ráp ida alta del naciente; mientras que, si las 
lesiones observadas ameritan l a p a r o t o m í a , se e fec tua rá 
inmediatamente. 

Con el advenimiento de la Co lec i s t ec tomía Lapa-
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roscópica y el amplio in terés que ésta ha generado, 
los cirujanos generales han empezado a familiarizarse 
con este procedimiento, lo cual ha permitido una ma­
yor apertura a realizar otros procedimientos dentro 
del abdomen. 

E l uso de l apa roscop ía en el d iagnós t ico del Trau­
ma Abdominal ha sido defendido por varios autores 
(4 ,5 ,8 ,18,19,29,34,35,38) , 

Como los pacientes con trauma abdominal a menu­
do es tán inestables, inconscientes o en estado e t í l ico , 
lo cual dificulta el manejo c l ín ico temprano y correc­
to, para la verif icación de injuria intraabdominal se in­
tuye que el uso de la l apa roscop ía es admisible y justi­
ficada por ser un adecuado m é t o d o d iagnós t ico (8 ) , 

E s así como. Correa L , , demuestra la importancia 
de la l apa roscop ía evitando la L a p a r o t o m í a innecesa­
ria en un 69 o/o de pacientes de su estudio (8 ) , 

Muchos estudios demuestran que en lesiones por 
arma blanca se ha encontrado hasta un 20-60 o/o de 
l a p a r o t o m í a s negativas (blancas), mientras que por ar­
ma de fuego se e n c o n t r ó un 13 o/o (26 ) , Varias series 
demuestran t a m b i é n que la l a p a r o t o m í a negativa se 
asocia a una alta morbilidad (de hasta un 20 o/o) 
(24 .38) . además que con este procedimiento se re­
quiere un mayor tiempo de hospi ta l izac ión y riesgo 
mayor, a largo plazo, de obs t rucc ión intestinal (38 ) , 

L a l apa roscop ía d iagnóst ica es de gran utilidad en el 
trauma abdominal contuso, d e m o s t r á n d o s e por Kha-
sanov A , G , , un 98 o/o de valor d iagnós t ico en este tipo 
de Trauma (21 ) ; t a m b i é n se ha reportado su utilidad 
en trauma abierto y heridas tangenciales por proyecti­
les de arma de fuego (38) , 

Este procedimiento ha demostrado su utilidad en 
adultos; varios estudios descritos desde 1978 reportan 
su enorme utilidad en n iños y neonatos (44 ) . 

Berci G . , en sus estudios indica que en el 54 o/o de 
pacientes se evita la l a p a r o t o m í a innecesaria por ha­
llazgos negativos, mientras que en un 25 o/o en que 
se e n c o n t r ó un hemoperitoneo de m í n i m o a modera­
do, la l apa roscop ía ha demostrado que estos pacientes 
pueden ser tratados con una m í n i m a observación , 
mientras que, apenas un 21 o/o de los pacientes nece­
si tarán exp lo rac ión l a p a r o t ó m i c a (4 ,5 ,13 ,29) . 

E n nuestro pa í s se inicia con éx i to la l apa roscop ía : 
d iagnóst ica para el trauma por el grupo Carrasco-Cor-
tez, en Quito, r e p o r t á n d o s e el caso de un paciente 
con trauma abdominal contuso con ruptura diafrag-
mát ica , la cual fue reparada l apa roscóp icamen te ( 9 ) . > 
Se ha encontrado un ún ico reporte sobre ruptura dia-
fragmática diagnosticada por Lapa roscop ía , pero que 
neces i tó r epa rac ión mediante l a p a r o t o m í a . ( 1 6 ) . 

Respecto de los costos que implica la l apa roscop ía ' 
para los distintos procedimientos y considerando que 
las ventajas que ofrece tales como menor tiempo de 
hospi ta l izac ión , r ecupe rac ión postoperatoria más rápi­
da, menor ausentismo laboral, realmente es significa­
tivo el abaratamiento de los costos para el Estado. 



E n estudios recientes está demostrado por ejemplo 
que la co l ec i s t ec tomía abierta es más costosa que la 
r e m o c i ó n laparoscópica de la vesícula, por lo cual es 
preferida tanto en Estados unidos como en Europa 
(27 ) . 

Actualmente la Lapa roscop ía ha tenido una gran 
difusión u t i l i zándose a d e m á s de lo citado anterior­
mente en otros procedimientos tales como: la investi­
gación del dolor abdominal, masas abdominales, fie­
bre de origen a determinar, sangrado gastrointestinal; 
en muchas otras circunstancias como invest igación de 
casos onco lóg icos y su estadiaje, siendo superior a la 
Rad io log ía Convencional ya que inclusive pueden ob­
tenerse e spec ímenes para biopsias; si el procedimiento 
es correctamente realizado, el valor d iagnós t ico es ex­
tremadamente alto \ la morbimortalidad es baja; ade­
más , se utiliza en procedimientos resectivos por dife­
rentes causas como a p e n d i c e c t o m í a , o o f o r e c t o m í a , 
h i s t e r ec tomía . n e í r e c t o m í a , e sp l enec tomía , vaguec-
t o m í a troncular y superselectiva, inclusive resección 
de intestino delgado y c o l e c t o m í a s parciales y utiliza­
c ión en los a b d ó m e n e s agudos obstructivos para libe­
ración de adherencias (5 ,13 .36) , 
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