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CASO CLINICO

Laparoscopia diagnostica en trauma esplénico
grado Il. Informe de un paciente

Diagnostic laparoscopy for grade Il splenic trauma. Report on one patient.

DrRfa d AcufiaPrat sDr.Raberio Messa V aba

Resumen

Objetivo: Describir el caso de un paciente con lesién
esplénica grado Il diagnosticada por laparoscopia,
al cual se le evitd una laparotomia no terapéutica.
Sede: Hospital general, segundo nivel de atencién.
Descripcion del caso: Hombre de 27 afos de edad,
con antecedentes de trauma contuso de abdomen,
fue agredido 16 horas antes de su ingreso, recibien-
do multiples golpes en el abdomen, hemodina-
micamente estable, palido, sin alteraciones a nivel
cardiopulmonar, con abdomen ligeramente disten-
dido, con resistencia muscular generalizada,
peristalsis ausente y datos de irritacion peritoneal.
Laboratorio con Hemoglobina de 8.6 g/dl, la radio-
grafia de térax normal, placa simple de abdomen con
ileo segmentario. El ultrasonido mostro liquido libre
en la cavidad abdominal. Se realiz6 laparoscopia
diagndstica encontrando hemoperitoneo de 1200 ml,
lesién esplénica grado Il de forma estelar, la cara
visceral con una zona de contusién y hematoma
subcapsular, sin hemorragia activa. Se hizo trata-
miento conservador, dejando un drenaje. El pacien-
te evolucion6 adecuadamente, sin necesidad de
transfundirlo en el posoperatorio, manteniéndose
durante siete dias en reposo absoluto en el hospital.
Conclusion: La aplicacion de la laparoscopia es util
en el estudio del trauma abdominal.

Abstract

Objective: To describe the case of a patient with a
grade Il splenic lesion diagnosed through la-
paroscopy, avoiding a non-therapeutic laparotomy.
Setting: Second level health care general hospital.
Case description: A 27 years old man, with bruised
abdominal lesions. He had been attacked 16 hours
before being admitted to the hospital. He had been
hit brutally in the abdomen, hemodinamically stable,
pale, without cardiopulmonary alterations, slightly
distended abdomen, with generalized muscular
resistance, lack of peristalsis, and peritoneal irritation
data. Hemoglobin of 8.6 g/dl, thoracic X ray normal,
simple abdominal X rays revealed segmentary ileum.
Ultrasound revealed free liquid in the abdominal
cavity. Diagnostic laparotomy revealed a hemo-
peritoneum of 1200 ml, grade Il splenic lesion, star-
shaped, a bruised zone at the visceral side and a
subcapsular hematoma, without active hemorrhage.
Conservative treatment was applied, leaving
drainage. The patient evolved adequately, without
needing blood transfusion during the postoperative
period. He was left at the hospital for 7 days under
absolute rest conditions.

Conclusion: Laparoscopy is useful to study abdomi-
nal trauma.
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Introduccion
La aplicacion de la laparoscopia en trauma se encuen-
tra en sus albores. Los primeros informes sobre la
valoracioén laparoscopica del abdomen en pacientes
con trauma aparecieron hace 20 afios, sin embargo,
el restringido campo visual y las limitaciones en la ins-
trumentacion impidieron la aplicacion del procedimien-
to en esa época.t?®

Enla actualidad, la laparotomia sigue siendo la pie-
dra angular para diagnosticar y tratar de una manera
rapida, eficiente, segura y a un bajo costo, a los pa-
cientes con trauma de abdomen. Representa el
estandar de oro y la manera como tratamos a la ma-
yoria de los pacientes con trauma de abdomen. Sin
embargo, en el paciente que se encuentra hemodina-
micamente estable, con ultrasonido y lavado peritoneal
positivo, secundario a lesién de viscera maciza, es
frecuente que la laparotomia no sea terapéutica ya
que las lesiones grado | y Il de higado y bazo no san-
gran en el momento de realizar la cirugia.*®

Es en este grupo de pacientes hemodinamicamente
estables donde la aplicacion de la laparoscopia
diagnéstica permite corroborar la lesion sospechada,
clasificarla, verificar su hemostasia y dejar una cana-
lizacion si el caso lo amerita o, inclusive, poder reali-
zar la hemostasia, convirtiéndose en un procedimien-
to terapéutico, disminuyendo de manera importante
el dolor postoperatorio, con mejor resultado estético y
reduciendo la posibilidad de adherencias y oclusion
intestinal a largo plazo.”®

Es importante contar con un protocolo y que el ci-
rujano esté preparado para convertir el procedimiento
en caso de haber duda de la hemostasia, o de la exis-
tencia de lesiones asociadas que ameriten una
laparotomia.

Descripcion del caso

Se tratd de paciente masculino de 27 afios de edad,
quien fue agredido 16 horas antes, recibié golpes en
el abdomen. A su ingreso, 10 horas después de la
rifia, se encontraba palido, diaforético, y con dolor ab-
dominal generalizado por lo que ingreso al servicio de
urgencias: se le administré solucion tipo Hartmann, 2
litros, y se mantuvo hemodindmicamente estable; 6
horas después de un ingreso, se encontraba con pali-
dez de las mucosas, sin alteraciones en la ventilacion,
ruidos cardiacos ritmicos, con abdomen distendido,
con resistencia muscular a la palpacion superficial y
media, rebote positivo y peristalsis ausente, mostraba
una equimosis a nivel del hipocondrio izquierdo. El
dolor era mas intenso en cuadrante superior izquier-
do y se exageraba a la inspiracion profunda.

Las radiografias del abdomen mostraron ileo seg-
mentario y velamiento de la placa con algunos niveles
hidroaéreos. Tele de térax normal. El ultrasonido mos-
tré liquido libre de cavidad abdominal.

Con base en lo anterior, se realizo6 el diagndstico de
abdomen agudo secundario a trauma contuso, proba-
ble hemoperitoneo y probable lesion esplénica. Debido
al tiempo de evolucién y a la estabilidad hemodinamica
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del paciente se realiz6 una laparoscopia diagndstica.
Sus signos vitales fueron: Tensién arterial de 110/80
mm Hg, frecuencia cardiaca de 72 por minuto, frecuen-
cia respiratoria 22 por minuto y temperatura 36.5°C. Se
encontré hemoperitoneo de 1200 ml, el cual se aspiro,
se corrobord la lesion esplénica que se clasific6 como
grado Il, de forma estelar en la cara visceral con una
zona de contusion y hematoma subcapsular adyacen-
te, sin hemorragia activa, sin evidencia de lesiones aso-
ciadas al explorar retroperitoneo, higado, diafragma,
intestino delgado, colon, estdémago, pelvis y la retroca-
vidad de los epiplones, por lo que se decidié no conver-
tir el procedimiento y darle un manejo conservador a la
lesion, preservando el bazo, se dej6 un drenaje en cua-
drante superior izquierdo.

El paciente se mantuvo hemodinamicamente esta-
ble durante toda la laparoscopia, se le transfundié un
paquete globular para reposicion de la pérdida cuanti-
ficada del hemoperitoneo.

El paciente evolucioné satisfactoriamente en el
posoperatorio, se retird el drenaje a las 48 horas sin
necesidad de transfundirse. Se inici6 dieta liquida a
las 12 horas y blanda a las 24 horas del procedimien-
to, fue bien tolerada.

El dolor posoperatorio fue leve se calm6 con
dipirona en tabletas, debido a la lesion esplénica se
mantuvo en reposo absoluto durante siete dias en el
hospital, fue dado de alta al séptimo, no fue necesario
transfundirlo en el posoperatorio y su hemoglobina de
control fue 9.9 g/dl.

Discusion

El cirujano general es el especialista idoneo para va-
lorar de manera integral al paciente traumatizado, debe
fungir como lider en la reanimacion del paciente y co-
ordinar el trabajo del equipo de trauma, constituido
por: cirujano general, neurocirujano, ortopedista, ciru-
jano pléastico, anestesidlogo y terapista. Debe usar los
estudios de laboratorio y gabinete para diagnosticar
oportunamente las diferentes lesiones que presente
el paciente, haciendo el mejor uso de estos recursos.
La laparoscopia diagnoéstica terapéutica es uno de ellos
y puede tener un papel importante en aquel grupo de
pacientes seleccionados con base en la estabilidad
hemodinamica, ausencia de traumatismo craneoen-
cefalico, ausencia de contusién pulmonar.

La laparoscopia diagnéstica no puede, ni debe, sus-
tituir al ultrasonido ni al lavado peritoneal como méto-
dos iniciales en la valoracién del trauma de abdomen,
ya que el ultrasonido se puede realizar a la cabecera
del paciente, inclusive en la sala de urgencias mientras
se realiza la reanimacion del paciente para saber si
existe liquido libre en cavidad abdominal; es muy sen-
sible (50 -100 ml), barato, rapido, no invasor, no se ne-
cesita anestesiar al paciente, y se puede repetir en
caso de duda, por lo que es una herramienta muy im-
portante, practicamente se puede decir lo mismo del
lavado peritoneal, con la desventaja de que da falsos
positivos, altera la exploracion fisica, y es invasor. Di-
chos métodos también tienen algunas desventajas,
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Laparoscopia en trauma esplénico

Figura 1. Lesion esplénica grado Il de forma estelar, se
observa equimosis en hipocondrio izquierdo.

como son: no valorar el retroperitoneo ni las lesiones
diafragmaéticas, y pueden pasar por alto una perfora-
cién de viscera hueca, pero constituyen una herramienta
rapida y efectiva para saber si un paciente tiene lesion
intraabdominal en casos enmascarados y con explora-
cion fisica dudosa.'®¢

El papel de la laparoscopia diagnéstica en el trauma
de abdomen puede ser de mayor aplicacion en la valo-
racién del abdomen, principalmente para evaluar las
visceras macizas como higado y bazo, ayuda a dismi-
nuir el nimero de laparotomias no terapéuticas y eva-
lba el diafragma en los casos de heridas por arma blanca
en la parte baja del térax, donde existe la sospecha de
gue la lesion sea doble penetrante, ya que la tele de
térax, el ultrasonido, la exploracién fisica, y el lavado
peritoneal pueden pasar por alto esta lesion.?”2° En este
caso, la laparoscopia nos permitié evitar una laparoto-
mia no terapéutica en un paciente con lesion grado |l
de bazo, que ya no sangraba; es importante que al re-
visar la cavidad abdominal se utilice un trécar de 10
mm en cada flanco, con objeto de poder introducir un

Figura 3. Ventana en el epiplon gastrocélico para revisar
la retrocavidad de los epiplones y el pancreas.

separador en abanico que nos ayude a exponer la cara
diafragmatica de las visceras macizas, fungiendo como
la mano izquierda del cirujano, y una pinza laparosco-
pica de Babcock por el trocar derecho, se debe realizar
una ventana en el ligamento gastrocélico que nos per-
mite introducir el separador en abanico, rechazando
cefélica y anteriormente el estdmago para poder eva-
luar la retrocavidad de los epiplones y el pancreas. Es
importante revisar el retroperitoneo y la pelvis, ayudan-
donos con las posiciones de la mesa y la manipulacion
del colon transverso y del intestino delgado. El intestino
delgado se revisa utilizando dos pinzas de Babcock,
corriéndolo por tramos y evaluando el mesenterio y las
dos caras.

Uno de los puntos débiles de todos los métodos de
diagndstico, sea exploracion fisica, ultrasonido, lava-
do peritoneal, tomografia axial computada, laparos-
copia diagnéstica, laparotomia ortodoxa en trauma,
es la perforacion de viscera hueca, particularmente
del intestino delgado, ya que se produce de manera
inicial poco liquido libre intraabdominal, poco gas

Figura 2. Lesion esplénica grado Il de forma estelar. Ob-
sérvese el hematoma, subcapsular adyacente a la lesion.
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Figura 4. Revision del intestino delgado utilizando dos
pinzas de Babcock por el cirujano.
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subdiafragmatico, pocos datos de irritacion peri-
toneal.?"? Con base en lo anterior es importante que
el cirujano siempre esté alerta para convertir el proce-
dimiento laparoscopico en cirugia abierta, en caso de
haber la sospecha de otra lesion, como puede ser un
hematoma retroperitoneal que amerita ser explorado,
no lograr una buena hemostasia o existir la duda de
mas perforaciones en el tubo digestivo, particularmente
si se necesita movilizar el colon para explorar ade-
cuadamente el retroperitoneo, o el angulo hepatico y
esplénico del mismo, aunque, quiza con el tiempoy la
practica, dichas maniobras puedan realizarse por via
laparoscopica.

Conclusion
La laparoscopia, como método de diagnéstico resulté
Gtil en lesién grado 1l del bazo.
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