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Nuestra conducta frente al 

traumatismo abdominal 

Nuestra conducta frente al traumatismo abdominal 
ha cambiado en los últimos 3 años. La precisión 
diagnóstica que proporciona la laparoscopía, permite 
laparotomlzar enfermos en los cuales no sospechába• 
mos la existencia de lesiones viscerales, así como abs• 
tenernos en aquellos casos en que las lesiones exls• 
tentes no justificaban la Intervención. Se extraen por• 
centajes al respecto de 160 flbrolaparoscopias en 
traumatizados, de un total de 280 realizadas en 
cuadros agudos de abdomen. 
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SUMMARY: Procedure in respect of abdomi• 
nal traumatism. 

Our procedures In respect of abdominal traumatlsm 
has changad In the last three years. By availlng added 
accuracy to the diagnosis, the laparoscopy technlque 
permlts to operate upon of patlents In whlch we dld not 
suspect splanchnlc lesion as well as to abstaln from an 
lnterventlon in cases not justlfylng lt on account of 
exlsting leslons. We draw percentages In respect of 
160 flbrolaparoscoples performed in traumatizad pa• 
tlents, out of a total of 280 carrled out In cases of acute 
abdominal distress. 
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RÉSUMÉ: Notre conduite tace au traumatis­
me abdominal. 

Notre condulte face au traumatlsme abdominal a 
changé dans les 3 dernléres années. La préclslon dlag, 
nostlque fournle par la laparoscople, nous permet de 
laparotomlser des malades dans lesquels on ne 
soup6nnalt pas l'exlstence de léslons vlscérales alnsl 
que nous abstenlr dans les cas ou les leslons existen• 
tes ne Justlflalent pas l'lnterventlon. Du total des 280 
flbrolaparoscoples effectués dans des cas d'abdomen 
algu on extralt des pourcentages en ce qui concerne 
les 160 réallsées dans des malades traumatlsés. 

INTRODUCCION 
El polltraumatizado es motivo frecuente en 

la consulta de Emergencla<s>. Nos referimos 
en este trabajo al traumatismo de abdomen, 
Incluyendo las dos zonas que lo delimitan en 
su sector superior e inferior: la región toraco­
abdominal y la abdomlno-pelviana, dado 
que los órganos protegidos por las estructu­
ras óseas de las mismas cuando son inju­
riadas, se manifiestan por sintomatología ab­
dominal. Delimitaremos el tema, precisando 
que no nos referiremos a las medidas de ori­
gen general clínico-terapéutico a adoptar 
frente a este tipo de enfermos, sino a un as­
pecto particular de ellos. Este aspecto se re­
fiere al cambio de conducta que adoptamos 
desde hace 3 años frente a los mismos. 

Nos referimos a los traumatismos cerra­
dos y penetrantes de abdomen, excluyendo 
a las heridas por armas de fuego, dado que 
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la conducta, en estos casos, permanece in­
cambiada(11). 

Cuando la clínica demuestra claramente 
una ocupación abdominal, por sangre o ele­
mentos que no están presentes normalmen­
te en la cavidad peritoneal, nuestra conducta 
no ha variado. Instalamos medidas reanima­
torias adecuadas a la entidad del cuadro y 
efectuamos una laparatomía exploradora. 
La misma resulta diagnostico-terapéutica en 
el 100% de los casos. 

Frente a este tipo de pacientes, existen 
otros, en los cuales el examen clínico y los 
métodos auxiliares con que manejábamos 
nos dejaban dudas diagnósticas. Pro­
cedíamos a una conducta expectante y si 
aparecían elementos orientadores de ocu­
pación peritoneal, efectuábamos una lapa­
rotomía exploradora como otro método 
diagnóstico. Podemos decir que en alrede­
dor del 50% de los casosce. ª> ésta fue innece­
saria. Se realizaba luego de un balance que 
efectuábamos, entre lo perjudicial que 
podría resultar una espera vigilada y lo bene­
ficioso de una intervención aunque fuese ne­
gativa. 

No nos preocupaba la adopción de esta 
conducta en el enfermo joven y con buen es­
tado general. Pero cuando el paciente se en­
contraba en el otro extremo de estas condi· 
clones, el niño, el anciano o el portador de ta­
ras orgánicas o metabólicas, quedábamos 
con sensación no confortable frente a la de­
cisión tomada. Cuando la evidencia clínica 
de la ocupación perltoneal no era clara, re­
curríamos a la punción abdominal. La hemos 
practicado desde hace 20 años. Cuando era 
positiva, efectuábamos la laparotomía, que 
no siempre resultaba justificada. Cuando era 
negativa, si la clínica mostraba elementos en 
la evolución de que existía una patología 
lntraabdominal, no advertida, procedíamos 
a la laparotomía. 

Hay cirujanos que, en la duda, efectúan el 
lavado perltoneal(3) o el sinograma<1> (en las 
heridas penetrantes). El lavado perltoneal no 
nos proporcionará, en general, la entidad ni 
la etiología de un hemoperitoneo, pudiendo 
inducir a una laparatomía no justificada. El sl­
nograma indicará penetración peritoneal en 
el 80% de los casos, pero no informará la 
existencia de lesiones viscerales. Actuando 
en el Servicio de Emergencia del Hospital de 
Clínicas comenzamos a utilizar la fibrolapa­
roscopía de urgencia como método diag­
nóstico<2>. 

De aquí surgió nuestro cambio de conduc­
ta en el manejo del traumatismo de abdo­
men y especialmente en el polltraumatizado 
grave, shockado o en coma, que nos obliga 
a extremar un diagnóstico preciso. Una lapa-
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rotomía innecesaria, en estos casos, grava 
seriamente el pronóstico. 

Mediante una fibrolaparoscopía, con 
anestesia local en el 80%<7. 10> de los casos o 
general en el 20%(9>, generalmente en 
traumatismos toraco-abdominales con insu­
ficiencia respiratoria severa, logramos una 
clara visión de la cavidad abdominal, de sus 
órganos y de su contenido. En un período de 
3 a 5 minutos obtenemos conclusiones ca­
tegóricas en el 98% de los casos(9l y por en­
de la conducta a adoptar. 

Llegamos así a un cambio de actitud en el 
manejo de estos enfermos. Aquellas heridas 
punzantes abdominales, que sistemática­
mente laparotomizábamos, puesto que no 
teníamos elementos para determinar si eran 
penetrantes o no, son intervenidas ahora 
con la certeza de su indicación. Sistemática­
mente operados, el porcentaje de laparo­
tomías en blanco es del 600fo<11i. 

Laparoscóplcamente comprobada la pe­
netración, se procede a valorar si existe o no 
lesión visceral, así como la entidad de la heri­
da cuando esta existe. De este balance sur­
ge que no todas las heridas penetrantes de­
ben ser operadas. 

Frente a un traumatismo cerrado de abdo­
men podremos abstenernos de intervenir en 
presencia de un hemoperitoneo moderado 
por lesión hepática con hemorragia deteni­
da. Se controlará la evolución clínicamente e 
Incluso con laparoscopías seriadas si es ne­
cesario. Cuando el hemoperltoneo es impor­
tante, (diagnóstico laparoscópico) no nos 
detenemos en otras consideraciones dado 
que el enfermo debe ser laparotomizado ur­
gentemente. Efectuamos siempre una lapa­
rotomía cuando detectamos la presencia de 
líquidos anormales en la cavidad perltoneal. 

Esta actitud frente al traumatizado abdomi­
nal esta basada en la confiabilidad del méto­
do que actualmente disponemos. 

Este, está avalado en 280 estudios lapa­
roscóplcos de urgencia efeétuados, de los 
cuales el 93, 94% se practicaron en enfer­
mos que consultaron en el Servicio de Emer­
gencia del Hospital de Clínicas desde 1980 
hasta julio de 1983. 

160 de los mismos (57%), correspondían a 
traumatizados. En estos se vio que en 85 ca­
sos (53%), no se encontró patología eviden­
te por lo cual no se efectuó laparotomía, 
siendo su evolución satisfactoria. En 75 ca­
sos (46%) se encontraron lesiones. De es­
tos, 40 (53%) justificaron ser intervenidos 
quirúrgicamente. 35 (47%) no fueron interve­
nidos dadas las características de las le­
siones encontradas en la laparoscopía (he-· 
moperitoneo mínimo, hematoma subcapsu­
lar de hígado, desgarros del ligamento sus-
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pensor hepático, hematomas retroperitone­
ales a tensión, etc.), teniendo buena evolu-
ción. 

Los que podemos acceder a este método 
diagnóstico lo consideramo� fundamental 
en la decisión terapéutica. La simpleza y ra­
pidez del mismo, su escasa morbilidad (1-
2%) y la precisión diagnóstica que ofrece jus­
tifican su adopción frente a la morbilidad de 
la laparotomía exploradora (19%). 

La observación directa de la cavidad peri­
toneal, de sus paredes, sobre todo la 
diafragmática, y de su contenido, nos pro­
porciona los elementos que deciden la con­
ducta a adoptar. 

Sólo los que contamos con este procedi­
miento lo valoramos en su justa dimensión, 
dado que se evita laparotomías innecesa­
rias. De las 160 laparoscopías efectuadas en 
traumatizados, únicamente se laparotomizó 
un 25% de los enfermos. 

Entendemos perfectamente las vicisitu­
des de los cirujanos que no disponen de él ya 
que las hemos vivido personalmente. 

V. GUICHEFF y COL.
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