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Eficacia de la cirugía laparoscópica versus la cirugía abierta en trauma abdominal 

Bryan Israel Jiménez Puente, Juan Carlos Bermeo Ortega 

Universidad Católica de Cuenca, bijimenezp99@est.ucacue.edu.ec  

RESUMEN  

El trauma abdominal, sexta causa global de muerte, afecta principalmente a adultos-jóvenes. 

La gestión efectiva es crucial, y aunque la laparotomía ha sido tradicionalmente eficaz, ha 

llevado a procedimientos no terapéuticos con complicaciones. La laparoscopía, aceptada para 

diagnóstico y tratamiento, presenta complicaciones, destacando la conversión a laparotomía. 

Objetivo: Comparar la eficacia de la cirugía laparoscópica y la cirugía convencional en el 

tratamiento de pacientes con trauma abdominal, a través de una revisión exhaustiva de la 

literatura científica disponible. Métodos: Revisión bibliográfica de enfoque cualitativo, diseño 

no experimental, de tipo descriptivo y analítico acerca de la eficacia de la cirugía laparoscópica 

versus la cirugía abierta en trauma abdominal, utilizando datos de artículos científicos de los 

últimos 5 años, obtenidos de buscadores científicos como PubMed, UpToDate, ACS, Wiley, 

Recimundo, Enciclopedia Cirugía Digestiva, Wolters Kluwer, Argent. cir., Frontiers. 

Resultados: se identificaron 84 trabajos, tras excluir 31 publicaciones, se conservaron 53 

artículos para su revisión y extracción de información. Provenientes principalmente de diversas 

fuentes, siendo las más recurrentes: PubMed con 12 (22,6%), UpToDate con 4 (7,5%), Scielo 

con 2 (3,7%), ACS con 2 (3,7%), Wiley con 2 (3,7%), y otras revistas con 31 (58%). 

Conclusión: La revisión sobre trauma abdominal destaca los beneficios de la laparoscopía, 

incluyendo tiempos quirúrgicos más cortos y una recuperación menos prolongada. La 

laparoscopía muestra menor complicación y mortalidad, especialmente en pacientes estables, 

favoreciendo la reducción de laparotomías innecesarias. La experiencia del cirujano es crucial 

para minimizar conversiones a laparotomía. La laparotomía, en comparación, exhibe mayores 

complicaciones y tiempo hospitalario.  

Palabras clave: cirugía, laparoscópica, laparotomía, trauma abdominal, eficacia 
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Efficacy of Laparoscopic Surgery versus Open Surgery in Abdominal Trauma 

Bryan Israel Jiménez Puente, Juan Carlos Bermeo Ortega 

Catholic University of Cuenca, bijimenezp99@est.ucacue.edu.ec 

ABSTRACT 

Abdominal trauma, the sixth leading global cause of death, primarily affects young to middle-

aged adults. Effective management is crucial, and although laparotomy has traditionally been 

effective, it has led to non-therapeutic procedures with complications. Laparoscopy, accepted 

for both diagnosis and treatment, presents complications, with conversion to laparotomy being 

notable. Objective: To compare the efficacy of laparoscopic surgery and conventional surgery 

in treating patients with abdominal trauma through a comprehensive review of available 

scientific literature. Methods: A qualitative literature review, non-experimental, descriptive 

and analytical was conducted, regarding the efficacy of laparoscopic surgery versus open 

surgery in abdominal trauma, using data from scientific articles from the last five years 

obtained from scientific search engines such as PubMed, UpToDate, SciELO, ACS, Wiley, 

RECIMUNDO, Wolters Kluwer, Argent. CIR. journal, and Frontiers, and texts such as 

‘Enciclopedia Cirugía Digestiva’ Digestive Surgery Encyclopedia]. Results: A total of 84 

works were identified; after excluding 31 publications, 53 articles were retained for review and 

information extraction. Mainly from various sources, the most recurrent being: PubMed with 

12 (22.6%), UpToDate with 4 (7.5%), SciELO with 2 (3.7%), ACS with 2 (3.7%), Wiley with 

2 (3.7%), and other journals with 31 (58%). Conclusion: The review on abdominal trauma 

highlights the benefits of laparoscopy, including shorter surgical times and less prolonged 

recovery. Laparoscopy shows fewer complications and mortality, especially in stable patients, 

favoring the reduction of unnecessary laparotomies. Surgeon experience is crucial in 

minimizing conversions to laparotomy since, in comparison, it exhibits higher complications 

and hospitalization time.  

Keywords: surgery, laparoscopic, laparotomy, abdominal trauma, efficacy 
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1. INTRODUCCIÓN 

En la actualidad se ha registrado en todo el mundo 1,2 millones de muertes debido a 

traumatismo, aproximadamente el 20% de los pacientes politraumatizados manifiestan un 

trauma abdominal, estas lesiones pueden ser especialmente letales si no se detectan y tratan de 

manera oportuna, ya que tienen el potencial de afectar varios órganos vitales (1). 

Se estima que las principales causas de traumatismos contusos se deben a accidentes 

vehiculares, golpes que comprometan el abdomen, atropellos, caídas de alturas considerables, 

violencia intrafamiliar, entre las causas irregulares se presentan caídas de bicicleta, 

aplastamiento por desastres naturales, estos sucesos también han tenido una alta tasa de 

mortalidad según la gravedad de la lesión y los órganos con mayor afectación se incluyen el 

bazo (40-55%), el hígado (35- 45%), también afecta el páncreas, diafragma, intestino, entre 

otros órganos (1,2).  

Se considera que el traumatismo abdominal es una enfermedad multisistemica en la que existe 

una pérdida de mecanismos homoestaticos, debido a ello, las personas con dicha lesión 

experimentan mayores demandas fisiológicas y anormales tales como dolor, hemorragia, sepsis 

y desplazamiento de líquidos a causa de la lesión, y en algunos casos la muerte. Existen dos 

tipos de traumatismo cerrado y abierto (1).  

Para que se defina como traumatismo abdominal cerrado, el paciente se verá expuesto a 

impactos primarios o secundarios externos que ocasionen una lesión orgánica, que causan 

deformidades en la estructura, a raíz de una fuerte compresión, elongación o guillotina, lo que 

podría causar un daño visceral al sobrepasar la tolerancia de los órganos determinadas por el 

umbral de resistencia (1). 

Por otro lado, cuando se denomina traumatismo abdominal penetrante, el peritoneo deberá 

sufrir una perforación, en la cual la piel es dañada comprometiendo el trayecto del tejido 

subcutáneo celular o en donde los músculos se encuentren comprometidos, esto puede ocurrir 

debido a incidentes en la vida cotidiana, como violencia o accidentes que se puede presentar 

en el hogar, trabajo, deporte, actividades entre otros, en lo cual exista una penetración que 

lesione peritoneo como un objeto corto punzante, armas de fuego, maquinaria pesada, u objetos 

altamente peligrosos, entre otros (2). 

Los pacientes atendidos por traumatismo abdominal han sido intervenidos por medio de 

laparotomías como primera opción, sin embargo, se han registrado resultados negativos, tales 
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como indemnidad del peritoneo o lesiones intraabdominales las cuales no necesitan de 

intervención, también presenta un 20% de morbilidad. Además de presentar complicaciones de 

manera frecuente, entre ellas, “evisceración, íleo posoperatorio, infección de herida quirúrgica, 

neumonía por broncoaspiración o intrahospitalaria, eventraciones alejadas y trombosis venosa 

profunda” (1,2). 

Por último, también se observa que los pacientes permanecen hospitalizados más tiempo al 

igual que retomar sus actividades diarias; para este tipo de trauma se ha tomado en cuenta la 

laparoscopía siendo considerada una alternativa ventajosa para los pacientes 

hemodinámicamente estable. Los pacientes experimentan menos dolor postoperatorio, menos 

íleo postoperatorio, recuperación en menor días al igual que la estadía en el hospital por lo que 

se integran en menor tiempo a sus actividades, también se considera los resultados cosméticos 

que resultan más satisfactorios (1,2). 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMÁTICA 

En la última década se han registrado más de 1,2 millones de muertes por traumatismo, con un 

20% a nivel abdominal, dando una frecuencia mayor en la población joven-adulto y de sexo 

masculino. Las causas más comunes en el trauma de abdomen abierto, son heridas por arma 

blanca o de fuego, seguido de accidentes de tránsito lesionando en su mayor parte los órganos 

como intestino delgado y el bazo. En cuanto al trauma cerrado la causa más común son los 

accidentes de tráfico, seguido de caídas de altura y golpes contusos, afectando principalmente 

al hígado y bazo. En países de Latinoamérica el 91,4% de traumas es en el sexo masculino con 

28,7 años. El mecanismo de trauma, con un 67-77% en traumas penetrantes, producidos en un 

88% por arma blanca y 12% por arma de fuego, mientras que, en trauma abierto corresponde 

a un 33%, producido por accidentes de tránsito con un 73% de los casos, seguido de contusiones 

por objetos en un 15% y con menor porcentaje las caídas de altura (2-4,12). 

El traumatismo abdominal es una entidad médico-quirúrgica que requiere atención inmediata 

y precisa. La elección de una técnica quirúrgica adecuada para reparar lesiones 

intraabdominales es un aspecto importante del tratamiento de estos pacientes. En este contexto, 

la cirugía laparoscópica ha surgido como una alternativa a la cirugía abierta tradicional y se 

espera que ofrezca beneficios potenciales en términos de reducción de la morbilidad, 

recuperación más rápida y mejor calidad de vida posoperatoria (5,6). 

Sin embargo, a pesar de los avances tecnológicos y la evidencia acumulada en la literatura 

científica, la efectividad relativa de la cirugía laparoscópica versus abierta para traumatismos 
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abdominales específicos aún no está clara. Se necesita una evaluación rigurosa y actualizada 

de la evidencia existente para proporcionar a los profesionales de la salud la información 

necesaria para tomar decisiones clínicas e identificar posibles vacíos de conocimiento o 

inconsistencias que requieran más investigación (7). 

Por lo tanto, el objetivo principal de esta revisión de la literatura es analizar y comparar la 

efectividad de la cirugía laparoscópica y abierta en el tratamiento de pacientes con traumatismo 

abdominal con el fin de proporcionar una imagen completa y actualizada de las ventajas y 

desventajas de cada procedimiento (7).  

3. JUSTIFICACIÓN 

El trauma abdominal es una emergencia médica de gran relevancia, con un mecanismo de 

lesión que presenta variaciones. En el 67-77% de los casos, los traumas son penetrantes, siendo 

un 88% ocasionados por armas blancas y un 12% por armas de fuego. Por otro lado, en el 

trauma abdominal cerrado, representa el 33%, siendo predominante los accidentes de tráfico 

con un 73%, seguidos de contusiones por objetos en un 15%, y en menor medida, caídas desde 

alturas, con el potencial de generar complicaciones graves y, en muchos casos, lleva a la 

mortalidad si no se trata de manera oportuna y eficaz. A lo largo de los años, la cirugía 

convencional ha sido la técnica quirúrgica de elección para el tratamiento de esta condición, 

sin embargo, la cirugía laparoscópica ha surgido como una alternativa menos invasiva y 

potencialmente beneficiosa para ciertos pacientes (4,8,12). 

La adopción de la cirugía laparoscópica en el contexto del trauma abdominal es un tema de 

interés creciente en la comunidad médica, ya que esta técnica puede ofrecer potenciales 

ventajas, como una menor agresión quirúrgica, menor pérdida de sangre, una recuperación 

postoperatoria más rápida y menor estancia hospitalaria. No obstante, la evidencia científica 

que respalda la superioridad de la cirugía laparoscópica sobre la cirugía abierta en este contexto 

sigue siendo objeto de discusión y controversia (8). 

Esta revisión bibliográfica se justifica en vista de la necesidad de sintetizar y analizar la 

evidencia actualmente disponible, con el fin de proporcionar a los profesionales de la salud una 

visión clara y actualizada sobre la eficacia relativa de ambas técnicas quirúrgicas en el 

tratamiento del trauma abdominal (8). 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué tipo de cirugía es más efectiva en el trauma abdominal; cirugía laparoscópica o 

convencional? 

5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL  

Comparar la eficacia de la cirugía laparoscópica y la cirugía convencional en el tratamiento de 

pacientes con trauma abdominal, a través de una revisión exhaustiva de la literatura científica 

disponible. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Analizar las ventajas y desventajas de la cirugía laparoscópica frente a la cirugía 

convencional en términos de tiempos operatorios y recuperación postoperatoria en 

pacientes con trauma abdominal.  

 Determinar la seguridad de la cirugía laparoscópica en casos de trauma abdominal, 

considerando factores como la localización de la lesión, la hemodinámica del paciente 

y la experiencia del cirujano 

 Determinar la tasa de conversión a cirugía abierta en procedimientos laparoscópicos 

para trauma abdominal y analizar las razones subyacentes. 

 Evaluar la tasa de complicaciones y tiempo de hospitalización, entre pacientes 

sometidos a cirugía laparoscópica y cirugía abierta en casos de trauma abdominal. 
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6. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

6.1 INTRODUCCIÓN AL TRAUMA ABDOMINAL 

6.1.1 DEFINICIÓN 

El trauma abdominal se caracteriza por una lesión en la región del abdomen, variando en 

magnitud y gravedad; para considerarse un trauma, en dicha lesión el compartimento 

anatómico se verá comprometido tras sufrir una acción agresiva que llega a producir una lesión 

en la pared peritoneal, vísceras o ambas (9,10). 

6.1.2 CLASIFICACIÓN DEL TRAUMA  

Dentro del trauma abdominal se puede clasificar según la continuidad de la piel: trauma cerrado 

o contuso, y abierto:  

o Cerrado: Se define como trauma cerrado cuando no existe una herida en el exterior 

de la pared abdominal (9,10). 

o Abierto: cuando existe una pérdida de la continuidad de la piel (9,10). 

En el trauma abdominal abierto posee dos divisiones según la profundidad de la lesión:  

o Penetrante: se refiere a cuando el peritoneo parietal pierde continuidad (9,10). 

o No penetrante: cuando la herida no llego al peritoneo y se encuentra integro (9,10).  

6.1.3 EPIDEMIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO Y ETIOPATOGENIA 

Los incidentes viales se ubican como la principal fuente de traumatismo abdominal, 

representando un 75%.  El 25% se divide en lesiones causadas por armas blancas, armas de 

fuego, contusiones y caídas desde alturas; un análisis en Singapur señaló que el trauma 

constituye la principal causa de mortalidad en individuos de 1 a 44 años. En este contexto, los 

accidentes de tráfico, las puñaladas y las caídas desde alturas han sido también considerados 

como principales mecanismos de lesión (32). 

En el año 2020, aproximadamente 8,4 millones de individuos perdieron la vida anualmente a 

causa de estas lesiones. Los incidentes relacionados con accidentes de tráfico ocuparon el tercer 

lugar como motivo más común de discapacidad a nivel mundial y el segundo en naciones en 

desarrollo en 2018. Cada año, alrededor de 5 millones de personas fallecen debido a lesiones 

traumáticas, representando cerca del 11% de las muertes por esta causa en América (32). 

En América Latina, el 91,4% de los incidentes de trauma afecta predominantemente a 

individuos masculinos con una edad de 28,7 años en promedio. La mayor proporción de los 
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traumatismos, que oscila entre el 67% y el 77%, son de tipo penetrante conformando el 88% 

provocado por armas blancas, y el 12% por armas de fuego; en relación con los traumas abiertos 

constituyen el 33%. Los accidentes de tráfico son identificados como la causa predominante 

con un 73%, seguidos por contusiones con objetos en un 15%, y en menor medida caídas desde 

alturas (12). 

Se destaca la coexistencia de varios mecanismos fisiopatológicos que generan lesiones 

intraabdominales, los mecanismos más importantes son, aplastamiento, compresión, 

desaceleración y penetrante, los cuales serán explicados a continuación (11,12). 

Compresión: la rotura de viseras huecas puede ocurrir por el aumento súbito de la presión 

intraabdominal (11,12).   

Desaceleración: ocasiona fuerzas de cizallamiento, es decir, fuerzas paralelas de sentido 

opuesto que provocan aplastamiento lesionando los puntos de anclaje de estructuras vasculares, 

así como, de viseras huecas y sólidas (11,12). 

Penetrante: son perforaciones del peritoneo ocasionadas por cinética baja inducidos por arma 

blanca u objetos punzocortantes y de cinética de alta velocidad como proyectiles o armas de 

fuego que provocan grandes daños y desplazamiento (11,12).  

6.1.4 MANEJO DEL TRAUMA ABDOMINAL 

6.1.5 PRONÓSTICO 

En los casos de trauma abdominal se debe considerar diversos elementos, ya que, podrían 

afectar el pronóstico. Entre ellos, el mecanismo y agente de la lesión, Las zonas anatómicas 

comprometidas, el lapso transcurrido desde el incidente, la condición hemodinámica y 

neurológica del paciente, los descubrimientos durante el examen físico y los recursos accesibles 

en el sitio de la evaluación primaria. Sin embargo, se resaltan tres factores críticos que impactan 

en la posibilidad de supervivencia: alteraciones fisiológicas, lesiones anatómicas y la 

resistencia basal del paciente. Estos tres elementos son fundamentales para identificar el riesgo, 

requiriendo una medición y combinación con la estimación de la probabilidad de supervivencia 

(12,13). 
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6.1.6 EXPLORACIÓN FÍSICA 

Ante una sospecha de trauma, la exploración abdominal se realiza de manera sistemática, en 

base a una secuencia específica. Comienza con la inspección, seguida de la auscultación y 

percusión, concluyendo con la palpación (14).  

Inspección: se inspeccionan diferentes áreas: abdomen anterior, posterior, flancos, tórax bajo, 

región perineal. Se trata de identificar posibles contusiones a causa de: sistemas de seguridad, 

abrasiones, laceraciones, incrustación de cuerpos extraños, heridas penetrantes, evisceración 

del intestino delgado o epiplón y signos de embarazo. En áreas como el escroto, meato uretral, 

vagina y región glútea, se busca la presencia de sangre, hematomas, contusiones o laceraciones 

(14). 

Auscultación: Es necesario explorar ruidos intestinales o la inexistencia de los mismos, podría 

indicar la presencia sangre o contenido del tracto gastrointestinal liberadas en la cavidad 

abdominal, lo que puede originar íleo. No obstante, es importante tener en cuenta que este 

hallazgo no es específico, debido a que, el íleo también puede ser causado por lesiones fuera 

del abdomen (14). 

Percusión y palpación: con la percusión se puede evidenciar signo de irritación peritoneal, 

debido a que causa movimientos leves del peritoneo, por lo que, realizar el signo de rebote no 

se requiere, produciría más dolor. En los pacientes que tienen contracciones musculares 

voluntarias, el examen abdominal podría no ser confiable. Sin embargo, las contracciones 

involuntarias como defensa es un signo confiable de irritación peritoneal. La utilidad de la 

palpación radica en poder diferenciar el dolor superficial, del profundo y nos ayuda a identificar 

un útero grávido (14). 

6.1.7 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

Estudios de laboratorio 

Las pruebas del laboratorio de rutina generalmente tienen valor limitado en el tratamiento del 

paciente con traumatismo, sin embrago, son útiles para identificar pacientes con bajo riesgo de 

sufrir lesiones importantes, en quienes la tomografía computarizada puede omitirse con 

seguridad. Se realiza exámenes de orina microscópica cuando la presencia de lesión 

intraabdominal no está clara, debido a que la hematuria microscópica aumenta la posibilidad 

de lesiones intraabdominales significativamente y la hematuria macroscópica sugiere lesiones 

renales graves (15). 
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Entre las pruebas que se realizan está el hematocrito: esto es, cuando se encuentra por debajo 

al 30% aumenta la probabilidad de una lesión intraabdominal. Recuento de leucocitos: que es 

la liberación de catecolaminas debido al trauma puede causar desmarginación y elevación del 

recuentro de leucocitos siendo poco especifico y de poco valor (15). 

Enzimas pancreáticas: se basa en la elevación de la amilasa y lipasa, sugiriendo una lesión 

pancreática. Pruebas de función hepática: las cuales tienen una asociación con la elevación de 

las transaminasas hepáticas y mientras más elevadas más probabilidad de lesión grave. Déficit 

de base y lactato: refiere a cuando el déficit de base se encuentre menor a 6 se asocia con 

hemorragias intraabdominales. Pruebas cruzadas: la determinación del grupo sanguíneo y Rh 

tienen utilidad al momento de transfusión sanguínea (14,15). 

Estudios de imagen 

Como principal estudio de imagen se realiza una Radiografía neumoperitoneo de tórax, 

pudiendo confirmar roturas diafragmáticas con paso de víscera hueca.  Entre otros estudios que 

se deben realizara se encuentran: evaluación por ecografía abdominal enfocada para traumas 

(FAST), Tomografía computarizada (TC), Punción lavado peritoneal (PLP) (14,15). 

E-FAST (Evolución enfocada extendida con ecografía en trauma): su objetico es detectar 

liquido libre en la cavidad abdominal, pericardio y un examen básico del tórax, indicado en 

pacientes con traumatismo toracoabdominal cerrado o penetrante. De gran utilidad por el uso 

rápido, barato, sencillo y no invasivo, donde se lo puede realizar simultáneamente con medidas 

ya sea de reanimación o exámenes de laboratorio, consume poco tiempo y una detección de 

líquido libre con alta sensibilidad, sin embargo, en las dificultades se encuentran su utilización 

en personas con obesidad mórbida, enfisema subcutáneo y su resolución con lesiones en el 

espacio retroperitoneal. El protocolo FAST es estricto, y tras la primera evaluación, se lleva a 

cabo un segundo control en un intervalo de 30min, ya que podría tratarse de un hemoperitoneo 

progresivo con sangrado lento. La sensibilidad y especificad fue del 42% a 67% y 98% 

respectivamente, la capacidad para identificar es limitada cuando se trata de volúmenes 

reducidos de líquido libre, inferiores a 200 ml, y en el caso de lesiones penetrantes. No obstante, 

la sensibilidad del FAST mejora con la realización de exámenes repetidos (14,54). 

TC abdominal: este estudio se lleva a cabo en pacientes con estabilidad hemodinámica y sin 

necesidad urgente de realizar una laparotomía. Durante su ejecución, se administra medio de 

contraste mediante vía oral, intravenosa o ambas, y se realizan cortes desde la base de los 

pulmones hasta la pelvis. Nos proporciona información de la lesión relativa al órgano afectado, 
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diagnóstica lesiones en órganos de la pelvis y en el retroperitoneo, sin embargo, tiene 

limitaciones para su uso, como en pacientes hemodinamicamente inestables, poco 

colaboradores, la disponibilidad de un tomógrafo, alergias a los medios de contraste y se puede 

pasar inadvertido lesiones diafragmáticas, pancreáticas o gastrointestinales. La sensibilidad y 

especificidad para identificar patologías intraabdominales son altas, entre 97% a 98% y 97 a 

99% respectivamente (14,15). 

PLP (lavado peritoneal): es una técnica con alta sensibilidad para detectar un hemoperitoneo, 

pudiendo realizarse en pacientes inestables hemodinámicamente o en pacientes con una 

sospecha de rotura de viseras huecas, sin embargo, es una técnica invasiva y requiere 

experiencia de quien la realiza, tiene limitaciones como en pacientes con obesidad mórbida, 

cuagulopatias previas, cirrosis avanzadas. La sensibilidad es del 96% y con una especificidad 

del 88% (14, 40). 

6.1.8 TRAUMA ABDOMINAL CERRADO  

En la gestión de un paciente con trauma, ya sea cerrado o abierto, los procedimientos a seguir 

son idénticos. La evaluación inicial va dirigida en la detección de lesiones intraabdominales, 

en abordar rápidamente, y de manera eficaz las situaciones que amenazan la vida del individuo. 

Se implementan los principios de evaluación inicial, reanimación y restablecimiento de 

funciones vitales, que incluyen la realización de radiografías simples de tórax, pelvis y columna 

cervical, así como la aplicación de FAST. Durante la revisión secundaria, se recurre a la 

tomografía computarizada (TC) en pacientes estables para obtener un tratamiento definitivo de 

las lesiones (16). 

Manejo de pacientes estables hemodinámicamente: se debe realizar las pruebas 

complementarias como la radiografía, FAST y una TC abdominal, para determinar el 

tratamiento, ya sea conservador o quirúrgico, según los resultados encontrados. Al encontrarse 

con liquido libre en ausencia de lesión de vísceras sólidas, nos debemos inclinar a la existencia 

de una lesión en una víscera hueca teniendo en cuenta la clínica del paciente y el mecanismo 

de lesión (14,16). 

Manejo de pacientes inestables hemodinámicamente: Posteriormente de administrar 

cuidados de soporte vital al paciente, se lleva a cabo una exploración FAST con el propósito 

de identificar la presencia de líquido libre. En caso de detectarse, se plantea la posibilidad de 

realizar una intervención quirúrgica para evaluar y determinar una posible causa de sangrado 

(14). 
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Manejo de pacientes con pérdida de conciencia: en estos casos, es crucial descartar la 

presencia de lesiones intraabdominales, y la elección del estudio varía según la estabilidad 

hemodinámica del paciente. En pacientes estables se realiza el FAST o PLP como primera 

elección, sin embargo, en pacientes inestables con alteración de la conciencia y con indicativo 

para cirugía, primero se deberá descartar focalidad neurológica o aumento de la presión 

intracraneal para realizar una laparotomía (14,16).    

6.1.9 TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE 

En el caso de traumatismos abdominales penetrantes, el enfoque de manejo dependerá de la 

naturaleza de la lesión. En lesiones ocasionadas por armas de fuego, en las cuales más del 80% 

están vinculadas a lesiones dentro de la cavidad abdominal, el diagnóstico y tratamiento 

implican una intervención mediante laparotomía exploratoria. En contraste, para las lesiones 

provocadas por armas blancas, estas intervenciones se reservan para situaciones de 

inestabilidad hemodinámica o en presencia de hallazgos como signos de irritación peritoneal, 

neumoperitoneo, evisceración o la detección de líquido en la cavidad intraperitoneal mediante 

FAST (14,18). 

En pacientes estables hemodinámicamente y una vez que se ha descartado la posibilidad de 

una lesión a nivel de alguna víscera sólida, hueca o estructuras óseas, la conducta puede ser 

expectante; con observación hospitalaria mínimo 48 horas, realización de hemograma 

sanguíneo, valoración clínica las primeras 6 horas y después cada 4 horas (18). 

6.1.10 IMPORTANCIA DE UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ADECUADA 

La relevancia de la intervención quirúrgica reside en realizar una selección minuciosa y 

objetiva de quien o quienes son los pacientes que realmente se benefician de una cirugía en 

base a los hallazgos obtenidos dentro de la valoración establecida en los protocolos de un 

paciente politraumatizado (19). 

Papel de laparoscopía diagnóstica: los pacientes hemodinámicamente compensados con 

traumatismo penetrante, se realiza una laparoscopía de detección para confirmar si existe una 

ruptura del peritoneo. Cuando se confirma una discontinuidad del peritoneo se da una 

exploración adicional y se convierte en una laparoscopía diagnóstica o una laparotomía 

exploratoria. La laparoscopía diagnóstica realizada por un cirujano especializado puede reparar 

lesiones específicas, como las diafragmáticas que son las más comunes, las lesiones no 

detectadas varían entre un 22% y 45%, sin embargo, en estudios más recientes este porcentaje 
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disminuyo, destacando un estudio con 3362 laparoscopias realizadas, teniendo sólo en dos 

ocasiones, lesiones no detectables (19).  

Laparoscopía terapéutica: se realizó un meta análisis, demostrando que es una opción 

prometedora, ya que, reduce las tasas de complicaciones de una manera importante. Brinda 

beneficios como un menor tiempo en la sala de cirugía y en la estancia hospitalaria tanto para 

traumatismo cerrados, como para penetrantes que se encuentren hemodinámicamente estables. 

Las reparaciones más comunes que se pueden realizar incluyen, el intestino delgado, 

mesenterio y colon, pudiendo ser realizadas mediante una sutura de doble capa, resección, 

anastomosis extracorpórea, en las lesiones vasculares sangrantes se controlan mediante agentes 

hemostáticos (19).  

Cirugía abierta: La relevancia del tratamiento quirúrgico radica en su ejecución para detener 

la hemorragia, prevenir una mayor contaminación abdominal, reparar lesiones, y estabilizar al 

paciente. La laparotomía exploratoria es uno de los procedimientos más frecuentemente 

ejecutados para identificar lesiones abdominales. Se lleva a cabo en pacientes que presentan 

inestabilidad hemodinámica, hipotensión debida a hemorragia, lesiones en órganos, peritonitis 

o traumatismos penetrantes en el abdomen. De igual manera en el abdomen cerrado, en lesiones 

no determinadas mediante imágenes, es necesario una laparotomía exploratoria, siendo de gran 

utilidad, sin embrago, es invasivo, con complicaciones y costos elevados, su uso debe ser 

selectivo y ser realizado en pacientes que este contraindicado el abordaje de la laparoscopía o 

no sea posible. La realización de una relaparotomía para un tratamiento definitivo se 

recomienda cuando el paciente alcanza la estabilidad hemodinámica. En contraste, una 

relaparotomía no planificada se lleva a cabo cuando el paciente experimenta un empeoramiento 

en su estabilidad hemodinámica debido a la pérdida continua de sangre, infección 

intraabdominal, dehiscencia fascial o escape de bilis (20, 33, 34). 

6.2 CIRUGÍA ABIERTA EN EL TRATAMIENTO DEL TRAUMA ABDOMINAL 

6.2.1 HISTORIA Y EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA ABIERTA EN EL 

TRATAMIENTO DEL TRAUMA ABDOMINAL 

La laparotomía o cirugía abierta data desde tiempos remotos, desde la era del Imperio Romano, 

figuras destacadas en la medicina, como Aulus Cornelius y Galeno en el período 963-1013, 

describieron técnicas que incluían la aplicación de ligaduras en vasos sangrantes, la reposición 

de vísceras, la reparación con hilos de seda y el cierre de la pared abdominal. En Alemania el 

cirujano Hieronymous se atribuyó con la primera sutura de una herida intestinal, seguido de 
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Ambrosio Pare quien practicaba la reducción del intestino prolapsado y Jean Dominique quien 

realizaba reparaciones del segmento de íleo por exteriorización. En el siglo XIX, el cirujano 

Lucien Baudens registró dos casos de laparotomía y sutura intestinal debido a trauma 

abdominal, introduciendo la primera maniobra diagnóstica en traumatismos penetrantes al 

colocar el dedo a través de la herida para detectar la presencia de sangre, heces o burbujeo de 

gases (24).  

Previo a 1915 se estandariza la intervención quirúrgica como tratamiento para trauma 

abdominal, principalmente traumas penetrantes, teniendo como dictado "operar temprano, 

operar cerca del frente y ejecutar la intervención tan completa como sea posible ", sin embargo, 

en la segunda guerra mundial, se dictamino primero mantener la hemodinámica del paciente 

antes del acto quirúrgico y la eterización de la viseras huecas en pacientes con colapso 

circulatorio durante la cirugía, de igual manera la laparotomía continuo como el tratamiento 

estándar para traumatismos abdominales. Los cirujanos en la década de los ochenta 

incorporaron el empaquetamiento intraabdominal, cierre temporal e intervención quirúrgica 

definitiva que se mantiene hasta vigente para este tipo de lesiones (24). 

Laparotomía 

Se pueden identificar diversos tipos de laparotomías:  La laparotomía selectiva se emplea en 

pacientes con traumatismo penetrante y resultados positivos en estudios diagnósticos o 

hallazgos clínicos. La laparotomía no terapéutica se realiza cuando no se requiere intervención 

quirúrgica. La laparotomía terapéutica aborda las lesiones traumáticas que necesitan 

tratamiento quirúrgico. La laparotomía negativa, que representa el 26%, ocurre cuando la 

exploración abdominal no revela lesiones (21). 

En la mayoría de los casos de traumatismo abdominal penetrante, se recurre a la laparotomía 

de manera inmediata debido a la alta frecuencia de lesiones intraperitoneales. La presencia de 

daños en el peritoneo suele ser indicativa de la necesidad de realizar una laparotomía. En 

pacientes con traumatismos cerrados o penetrantes que presentan inestabilidad y un resultado 

positivo en el FAST, se opta por la laparotomía para evaluar posibles lesiones y controlar 

hemorragias. Asimismo, se considera la laparotomía en casos de lesiones diafragmáticas que 

puedan visualizarse en una radiografía de tórax (22). 



13 
 

6.2.2 PROCEDIMIENTO DE LA CIRUGÍA ABIERTA 

La laparotomía se efectúa mediante una incisión en la línea media debido a su rapidez, permite 

la visualización y movilización completa de las estructuras tanto intraperitoneales como 

retroperitoneales. La incisión se realiza en la piel, el tejido subcutáneo y la fascia de la línea 

alba dejando el peritoneal intacto, dependiendo del procedimiento a seguir se realiza: 

o Empaquetamiento y exploración: se realiza la incisión en el peritoneo y de manera 

inmediata se empaca en los cuatro cuadrantes, teniendo en cuenta que los cuadrantes 

sangrantes se deben empaquetar primero. Para la exploración se deben retirar las 

compresas en orden inverso controlando el sangrado y cualquier contaminación 

visualizada (23). 

o Control de hemorragias: las hemorragias se controlan por resección del órgano o 

empaquetando órganos esenciales gravemente dañados como el hígado o bazo, ligando 

los vasos intraabdominales que no son vasos terminales, sin embargo, los vasos 

esenciales, deben derivarse en lugar de repararse (23). 

o Control de la contaminación: se obtienen sellando o resecando las vísceras huecas 

perforadas, en las lesiones gástricas se pueden suturar o grapar rápidamente, las lesiones 

menos graves, parciales o totales del intestino delgado o grueso, pueden repararse con 

rapidez, sin embargo, si la lesión es grave, debe resecarse quedando en discontinuidad, 

realizando una ileostomía, debido a que la anastomosis genera mayores complicaciones 

como dehiscencia (23). 

o Cierre temporal: Puede lograrse de diversas maneras, siendo el uso de apósitos de 

presión negativa una técnica frecuentemente empleada para realizar un cierre temporal 

tras una laparotomía de control de daños. Este método facilita el drenaje de líquido 

peritoneal, mejora la capacidad de unir los bordes faciales y simplifica la laparotomía 

de revisión. La laparotomía de revisión se realiza cuando el paciente presenta 

inestabilidad hemodinámica, considerando una lesión pasada por alto (23).  

o Cierre definitivo: comienza después de 24 a 48 horas después del cierre temporal, 

siendo el momento exacto dado por el estado fisiológico del paciente, manteniéndose 

hemodinámicamente estable. Se realiza retirando los empaques hemostáticos, los 

segmentos discontinuos del intestino se reanastomosan o se exteriorizan como estomas, 

los vasos gravemente lesionados que se colocaron en derivaciones son retirados y se 

repara cuando es posible. Terminado se cierra la fascia abdominal y los defectos de los 
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tejidos blandos, si no se logra un cierre primario, se debe realizar un cierre abdominal 

temporal continuo hasta que se pueda realizar el cierre de la fascia (23).  

6.2.3 INDICACIONES PARA EL USO DE LAPAROTOMÍA  

La laparotomía de emergencia está indicada en situaciones clínicas que abarcan: pacientes con 

inestabilidad hemodinámica, hipotensión, o manifestaciones inexplicables de pérdida de sangre 

que no responden a medidas de estabilización; fuerte sospecha de lesión intraperitoneal; 

presencia evidente y persistente de signos de irritación peritoneal; hemoperitoneo detectado en 

radiografías debido a la ruptura de vísceras; lesiones diafragmáticas; sangrado gastrointestinal 

significativo; y sangrado persistente detectado en el drenaje nasogástrico o el vómito (18).   

Los criterios para laparotomía emergente a cumplir además de las indicaciones clínicas son 

(21).  

o Pacientes respondedores a fluidos, pero con sangre en la cavidad intraperitoneal. 

o Pacientes con conmoción teniendo un FAST positivo e inestabilidad hemodinámica.  

o PLP positivo. 

o Un daño diafragmático.  

o Lesiones causadas por arma de fuego. 

o Peritonismo abdominal. 

o Pacientes con sangrado gastrointestinal. 

o Protrusión de vísceras a través de una herida.   

Criterios sin necesidad de otros estudios diagnósticos para una laparotomía emergente (14). 

o Shock o TA sistólica menor a 90mmHg con medidas de reanimación sin mejoría. 

o Hemorragia que no se controla o evisceración de estructuras abdominales por la herida. 

o Hemorragia digestiva baja o lata. 

o Evidencia de neumoperitoneo. 

o Signos de irritación peritoneal, evidenciados por la falta de ruidos abdominales, 

sensibilidad a la palpación y el resultado positivo en la prueba de Blumberg. 
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o  

o Figura 2 Manejo del traumatismo abdominal 

o Fuente: Inés A, Pilar A. Traumatismo abdominal grave: Biomecánica de la lesión y 

manejo terapéutico. Rev NPunto. [Internet]. 2020 

6.2.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGÍA ABIERTA 

Ventajas del uso de la cirugía abierta en trauma abdominal 

o Mejor visualización de las lesiones intrabadominales por acceso directo a la cavidad 

abdominal permitiendo una identificación rápida (30).  

o Manejo rápido e idóneo en órganos sólidos, controlando el sangrado excesivo en vasos 

grandes contribuyendo a la estabilidad abdominal, no tiene limitaciones por 

adherencias existentes (35).  

o Descomprensión abdominal por asas distendidas y aliviar la presión intraabdominal 

(35). 

o Amplia visibilidad, por ende, demostrando menores tasas de lesiones perdidas (36).  

Desventaja de la cirugía abierta en el trauma abdominal 

o Recurrir a mayores recursos y financiamiento a causa de relaparotomías (25). 
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o Realizar laparotomías innecesarias, ocasionando complicaciones e inestabilidad 

hemodinámica en los pacientes (29).  

o Requiere en mucho de los casos ir dirigidos a la unidad de cuidados intensivos, para 

soporte ventilatorio, corrección de coagulopatía, prevención de hipotermia y corregir 

los trastornos de líquido, electrolitos y acido base (25).  

o Necesidad de terapias antibióticas adecuadas, control del dolor y sedación (25). 

o Requieren apoyo nutricional suplementario y cuidados de enfermería intensivos (25). 

o Complicaciones como: intenso dolor posoperatorio, riesgo de obstrucción intestinal, 

mayor infección del sitio quirúrgico, síndrome de distrés respiratorio, neumonía, sepsis, 

infección del tracto urinario y lesiones renales, teniendo una mortalidad significante 

(29). 

6.3 CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN EL TRATAMIENTO DEL TRAUMA 

ABDOMINAL 

6.3.1 DESARROLLO Y ADOPCIÓN DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN EL 

TRATAMIENTO DEL TRAUMA ABDOMINAL.  

En 1901, el cirujano Georg Kelling realizó la primera demostración de la laparoscopía, 

denominando a la técnica como celioscopia. En esta innovación, introdujo aire en el abdomen, 

siendo pionero en el desarrollo de este método. En los siguientes años Hans introdujo el término 

de laparotoracoscopia al realizar la inspección del tórax y la cavidad abdominal. En 1924 

Richard Zollikofer cambio el aire por CO2 para la insuflación del abdomen. Ya en 1933 Carl 

Fervers llevo a cabo la primera adhesiolisis laparoscópica, considerándose como la primera 

cirugía en este ámbito (28). 

En 1980 Semm llevo a término la primera apendicectomia laparoscópica revolucionando la 

cirugía tradicional publicando su primer informe en 1983. Los posteriores avances estuvieron 

relacionados con el desarrollo técnico, con el objetivo de reducir el trauma relacionado con el 

acceso a la cavidad intraabadominal, obtuvo como resultado: avances tecnológicos, cámaras 

de video miniaturizadas, imágenes en HD, tecnología en 3D. Fueron impulsadas rápidamente 

por pioneros de la laparoscopía operativa y la industria técnica (28).  

La laparoscopía en el trauma abdominal se utilizaba inicialmente para detectar lesiones en el 

diafragma u otros órganos. Con la mejora de los equipos y la mayor experiencia de los 

cirujanos, la laparoscopía evolucionó en una herramienta confiable, para el diagnóstico y 

tratamiento en el trauma abdominal. Tratando lesiones gastrointestinales, lesiones del bazo, 
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hepáticas lesiones, lesiones pancreáticas, mesentéricas, epiplón mayor lesiones, entre otras, 

independientemente del tipo de lesiones, contundente o penetrante. También redujo las tasas 

de laparotomías negativas o no terapéuticas, además de las complicaciones y mortalidad (29).  

Laparoscopía 

La laparoscopía en el trauma abdominal se emplea con fines diagnósticos o terapéuticos. 

Laparoscopía diagnóstica: Es un procedimiento realizado sin un diagnóstico preoperatorio 

claro. Laparoscopía terapéutica: cuando la laparoscopía confirma un diagnóstico positivo al 

identificar una lesión, lo que lleva a una intervención quirúrgica para su resolución. (7). 

6.3.2 PROCEDIMIENTO EN LAPAROSCOPÍA 

Se llevaba a cabo por cirujanos especializados en cirugía general calificados en laparoscopía 

avanzada, ejecutándose bajo anestesia general, se desempeña la técnica abierta de Hasson 

utilizando una aguja de veress e insuflando de CO2 la cavidad. Se coloca puerto supraumbiilcal 

de 10mm y un endoscopio de 30 grados para laparoscopía. La presión intraabdominal se 

mantiene en 12-14mmHg para una buena visualización, se insertan puertos de trabajo básico 

en el plano paramediano derecho e izquierdo y la inserción de un puerto adicional se debe 

realizar dependiendo de los hallazgos intraabdominales (31). 

o Se lleva a cabo la inspección de órganos sólidos abdominales superiores: estómago, el 

epiplón, el colon transverso y el diafragma con el paciente en posición de 

Trendelenburg invertida (31). 

o La visualización de las estructuras pélvicas se coloca al paciente en posición de 

Trendelenburg pronunciada (31). 

o En la visualización del intestino delgado se realiza la técnica de mano a mano para 

examinar si existen perforaciones o desgarros mesentéricos utilizando pinzas de agarre 

atraumáticas (31). 

o Se explora la cavidad peritoneal, examinando daños a órganos sólidos como el hígado 

o el bazo, también se investiga la vesícula, estómago, válvula ileocecal y finalmente el 

colon y recto (37).  

o Si es necesario se debe realizar la disección del ligamento gastrocólico, para evaluar el 

saco menor (31). 

o La laparoscopía se puede convertir en laparotomía por decisión del cirujano, ya sea por 

falta de visibilidad, falla del equipo, sangrado activo incontrolable o inestabilidad 

hemodinámica del paciente (31).  
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o Cierre fascial: la fascia debe cerrarse con sutura en donde se coló el puerto con la técnica 

de Hasson, para reducir el riesgo de desarrollar una hernia en el sitio del puerto, la 

sutura que se realiza entre los bordes fasciales con sutura continua o interrumpida 

utilizando, ya sea una aguja de Grice, aguja de Carter-thomason o aguja de Reverdin 

(27).   

6.3.3 INDICACIONES PARA EL USO DE LAPAROSCOPÍA 

La laparoscopía se ha llevado a cabo de forma segura y efectiva, sirviendo como una 

herramienta de diagnóstico en pacientes con traumatismo abdominal cerrado y estabilidad 

hemodinámica, contribuyendo a reducir la incidencia de laparotomías innecesarias o tardías 

(22, 26). 

En pacientes estables con traumatismo abdominal penetrante, la laparoscopía tiene un papel 

fundamental, estableciendo rápidamente si se ha producido penetración peritoneal y así reducir 

el número de laparotomías traumáticas negativas y no terapéuticas con una morbilidad y 

mortalidad alta. El uso de la laparoscopía se da visualizando directamente el órgano afectado 

y al mismo tiempo pudiendo dar una resolución terapéutica, siento que los pacientes 

intervenidos tienen una estancia hospitalaria más corta que en las intervenciones con 

laparotomía, detecta lesiones que penetran en el peritoneo, heridas en los flancos, heridas 

ocultas en el diafragma, lesiones toracoabdominales y con una efectividad del 100% en lesiones 

inadvertidas sobre todo en el intestino delgado (22,26). 

La laparoscopía puede emplearse para diversas funciones, como la detección de heridas 

causadas por armas de fuego o blancas que atraviesan el peritoneo, el diagnóstico mediante una 

evaluación sistemática en todos los cuadrantes abdominales, y también como una opción 

terapéutica para reparar lesiones sin recurrir a la laparotomía (22).  

Los criterios para el uso de la laparoscopía son: la estabilidad hemodinámica del paciente, 

ausencia de traumatismo intracraneal y la ausencia de indicación de laparotomía urgente (37). 

6.3.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

Ventajas de la laparoscopía en trauma abdominal 

o Una de las ventajas más relevantes es la recuperación rápida, menor dolor 

posoperatorio, retorno rápido a actividades cotidianas e ingesta oral más rápida (38).  

o Baja incidencia de hernias incisionales (38). 
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o Tasa baja de infecciones del sitio quirúrgico, con disminución de morbilidad 

perioperatoria de los procedimientos (31, 38). 

o La laparoscopía es menos invasiva que la laparotomía, ya sea para dar un diagnóstico, 

como para una intervención terapéutica y menor estancia en unidad de cuidados 

intensivos si es requerida (38). 

Desventajas de la laparoscopía en trauma abdominal 

o Costos mayores sobre todo en laparoscopias terapéuticas (29). 

o Una de las desventajas radica en mayor estancia intraoperatoria, mayor dificultad, 

necesidad de supervisión superior y riesgo en lesiones no detectables (38). 

o Necesidad de cirujanos especializados en laparoscopía en trauma y un nivel avanzado 

en los equipos de laparoscopía (38). 

o Conversiones a laparotomía por múltiples factores presente en la operación (29). 

Complicaciones tales como: infecciones del sitio quirúrgico, troembolismo venoso, íleo 

posoperatorio (29). 

6.4 RECOMENDACIONES Y GUÍAS CLÍNICAS ACTUALES 

Directrices de WSES para recomendaciones e importancia según la evidencia en laparoscopía:  

o La laparoscopía diagnóstica se puede utilizar en pacientes hemodinámicamente 

compensados con hallazgos muy sensibles de lesión intestinal en la TC. (GRADO: 

Moderado) (19). 

o En el traumatismo penetrante, se puede utilizar la exploración local de la herida para 

confirmar la rotura peritoneal. Cuando el resultado es positivo, se debe realizar 

exámenes clínicos seriados; ante una sospecha clínica de lesión intestinal, se justifica 

una laparoscopía o laparotomía diagnóstica/terapéutica. La conversión a laparotomía 

siempre es posible y muy recomendable si surge alguna duda o dificultad (GRADO: 

Moderado) (19). 

o Según la experiencia del cirujano y la logística del centro de traumatología, las lesiones 

intestinales identificadas durante la laparoscopía diagnóstica se pueden tratar por vía 

laparoscópica (GRADO: Moderado) (19). 

Opciones quirúrgicas para el traumatismo intestinal: 

o Cuando sea posible, se prefiere la reparación primaria de las lesiones del intestino 

delgado. (GRADO: Alto) (19). 
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o La anastomosis primaria de lesiones de colon es segura en un subgrupo de pacientes 

seleccionados según la fisiología, las lesiones concomitantes y la resistencia a una 

posible fuga anastomótica. (GRADO: Moderado) (19). 

o Los estomas de derivación siguen siendo una opción segura y se recomiendan en 

pacientes de alto riesgo con anastomosis de colon de alto riesgo. (GRADO: Moderado) 

(19). 

o El riesgo de fuga anastomótica después de una cirugía de control de daños aumenta 

con: (GRADO: Moderado) (19). 

a. Tiempo desde la cirugía inicial 

b. Requerimientos continuos de transfusión, soporte inotrópico continuo, edema 

tisular y sepsis intraabdominal. 

c. Tiempo hasta el cierre de la fascia abdominal 

o En el contexto de un traumatismo abdominal cerrado con o sin lesión de órganos 

sólidos, las lesiones intestinales a menudo pasan desapercibidas. Se requiere un alto 

índice de sospecha. (GRADO: Alto) (19). 

o El retraso en el diagnóstico de lesión intestinal está relacionado con una mayor 

morbilidad y mortalidad. (GRADO: Moderado) (19). 

ATLS como guía en las indicaciones para el uso de la laparotomía (39). 

o Lesión abdominal traumática acompañada de presión arterial baja, con un resultado 

positivo en el ultrasonido FAST o manifestaciones clínicas de hemorragia dentro de la 

cavidad abdominal, y sin otra fuente de sangrado evidente. 

o Presión arterial baja en conjunto con una lesión en la zona abdominal que atraviesa la 

fascia anterior 

o Las lesiones de bala que perforan la cavidad peritoneal. 

o En las evisceraciones. 

o Hemorragia del estómago, recto o del tracto genitourinario después de un trauma 

penetrante. 

o Peritonitis. 

o Aire retroperitoneal, aire libre, o rotura del hemidiafragma. 

o Tomografía computarizada con contraste que evidencie ruptura del tracto 

gastrointestinal, lesión intraperitoneal de la vejiga, daño en el pedículo renal o lesiones 

graves en el parénquima visceral tras trauma cerrado o penetrante. 
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o Trauma abdominal penetrante con aspiración de contenido gastrointestinal, fibras 

vegetales o bilis desde el lavado peritoneal diagnóstico, o aspiración de 10 cc o más de 

sangre en pacientes con anormalidades hemodinámicas. 

7. METODOLOGÍA 

7.1  DISEÑO METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica con cualitativo, de diseño no experimental, de 

carácter descriptivo y analítico, evaluando la eficacia de la cirugía laparoscópica en 

comparación de la cirugía abierta en trauma abdominal, usando información recopilada de 

artículos científicos publicados en los últimos 5 años.   

7.2 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

La búsqueda tuvo inició en las plataformas bibliotecarias de la Universidad Católica de Cuenca 

sede Azogues, se seleccionaron artículos comprendidos entre los años 2018-2023 (Últimos 5 

años), seguido a esto, a través de lectura, análisis, los artículos fueron organizados, dichos 

documentos debían estar redactados en los idiomas: español, inglés, y alemán; la extracción de 

documentos se llevó a cabo en las siguientes bases de datos: PubMed, UpToDate, ACS, Wiley, 

Recimundo, Enciclopedia Cirugía Digestiva, Wolters Kluwer, Argent. cir., Frontiers. Por 

último, Para delimitar la búsqueda se utilizó terminología como: Trauma abdominal, 

Laparotomía en trauma abdominal, Laparoscopía en trauma abdominal, eficacia de la 

laparoscopía en trauma abdominal, laparotomía versus laparoscopía, usando conectores 

booleanos AND, OR y NOT con la finalidad de garantizar una búsqueda amplia. 

7.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

Criterios de inclusión 

 Artículos publicados en los últimos 5 años, comprendidos entre los años 2018 y 2023 

que contengan datos sobre eficacia de la cirugía laparoscópica versus la cirugía abierta 

en trauma abdominal. 

 Artículos que se encuentren en idiomas como: español, alemán e inglés, que contengan 

información sobre la eficacia de la cirugía laparoscópica versus la cirugía abierta en 

trauma abdominal. 

 Documentos que sean estudios clínicos, estudios de metaanálisis, libros, casos clínicos 

y revisiones sistemáticas con evidencia científica. 

 Artículos que tengan un acceso abierto y texto completo. 
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Criterios de exclusión 

 Los artículos que no se han publicado antes del año 2018 y tengan diferente idioma al 

español, inglés o alemán. 

 Artículos que no contengan una validez científica que no aporten información, 

incompletos o artículos de paga. 

 Todos los estudios que sean de tipo tesis o artículos sin relación con el tema a tratar. 

8. EXTRACCIÓN DE DATOS 

La extracción de información se llevó a cabo a través de la recolección de 85 documentos, 

conformada por documentos como: artículos científicos, libros, estudios de cohorte, estudios 

de casos, controles, entre otros, se revisó el cumplimiento de criterios de inclusión y exclusión. 

Así también, contenido de información relevante por medio de una lectura comprensiva, con 

el fin de incluir los documentos más esenciales en cuanto a información; se incluirán, estudios 

clínicos, estudios de metaanálisis, libros, casos clínicos y revisiones sistemáticas, estos deberán  

abordar, el uso de laparotomía o laparoscopía en el diagnóstico y tratamiento en trauma 

abdominal; un total de 54 documentos cumplieron dichas demandas, procediendo a la 

elaboración en la tabla de base de datos para la respectiva organización y utilización de 

información. 

9. PLAN DE ANÁLISIS 

En la presente revisión bibliográfica se tomó en cuenta estudios relevantes, incluidos estudios 

de revisión sistemática, casos clínicos, libros y metaanálisis que brinden una mejor eficacia en 

el uso de la laparotomía o laparoscopía en el trauma abdominal cerrado o abierto. La 

información previamente revisada se incorporará en la base de datos, destacando aspectos 

como idioma, tipo de documento, título, año, objetivo del estudio y resultados en los 

documentos seleccionados. Esto se lleva a cabo con el propósito de lograr una comprensión y 

organización más efectiva de la información. 
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10. RESULTADOS 

10.1 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE REVISIÓN SISTEMÁTICA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros identificados mediante 

la búsqueda en diferentes bases de 

datos. 

Artículos excluidos (N: 31) 

Elegibilidad: son artículos que 

cumplen con los criterios de 

inclusión y exclusión (N: 85) 

Cribados duplicados (N:0) 

Artículos incluidos (N: 54) 

Documentos: 

PubMed: 21 

UpToDate: 5 

Scielo: 6 

ACS: 5 

Wiley: 4 

Recimundo: 3 

Enciclopedia Cirugía 

Digestiva: 1  

Wolters Kluwer: 4 

Argent. cir.: 1 

Frontiers: 1 

Gavin Publishers: 1 

Pertinencia Académica: 1 

SERAM: 2 

Cubana de Cirugía: 1 

 

Brazilian Journal of Health: 1 

WSES: 4 

Dovepres: 1 

Tesla: 1 

Cirugía de traumatología: 2 

VARIOS: 1 

ELSEVIER: 7 

JEMTAC: 1 

SPRINGER: 2 

World JES: 1 

NPunto: 3 

Diversidad Científica: 1 

Comisión de trauma: 2 

Medscape: 1 

Med fam Andal: 1 

Documentos: 

PubMed: 12 

UpToDate: 4 

Scielo: 2 

ACS: 2 

Wiley: 2 

Recimundo: 1 

Enciclopedia Cirugía 

Digestiva:1  

Wolters Kluwer: 1 

Argent. cir.: 1 

Venez Cir: 1 

Frontiers: 1 

Gavin Publishers: 1 

Pertinencia Académica: 1 

SERAM: 1 

Cubana de Cirugía: 1 

Diversidad Científica: 1 

Comisión de trauma: 1 

Medscape: 1 

 

Excluidos por: 

No disponibles de manera gratuita: 

14 

Artículos en otro idioma que no es 

inglés, alemana o español: 7 

Información incompleta: 3 

No cumplir con el tiempo 

establecido, ni con el tema 

propuesto: 3 

Documentos tipo tesis: 4 

Brazilian Journal of Health: 

1 

J Babol Univ Med Sci: 1 

WSES: 1 

Colombiana de Cirugía: 1 

Dovepres: 1 

Clinmed: 1 

Plus One: 1 

Tesla: 1 

NPunto: 1 

Cirugía de traumatología: 1 

VARIOS: 1 

ELSEVIER: 1 

JEMTAC: 1 

SPRINGER: 1 

World JES: 1 

JTI: 1 

Cureus: 1 

Scientific Research: 1 

Med fam Andal: 1 
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El diagrama de flujo describe la metodología utilizada para identificar varias fuentes 

bibliográficas con el propósito de llevar a cabo esta revisión, aplicando criterios de inclusión y 

exclusión. Se identificaron un total de 85 trabajos publicados, de las cuales 14 no estaban 

disponibles de manera gratuita, 7 se encontraban en un idioma diferente al inglés, alemán o 

español, 3 tenían información incompleta, 3 no abordaron el tema propuesto, ni con el tiempo 

establecido y 4 documentos eran tesis. Por lo que, se excluyeron 31 publicaciones y quedaron 

54 artículos para ser leídos y extraer la información pertinente al tema a tratar. 

10.2 CARACTERÍSTICAS DELOS ESTUDIOS Y RESULTADOS 
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11. DISCUSIÓN 

11.1 CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA Y CIRUGÍA ABIERTA EN TRAUMA 

ABDOMINAL 

Tras la recolección de información actualizada sobre la evidencia científica pertinente al tema, 

riesgos quirúrgicos, complicaciones y las características del paciente en la cirugía de trauma 

abdominal; Butler, et al. En su artículo, 720 pacientes con trauma abdominal fueron 

intervenidos quirúrgicamente, en el grupo de laparotomía, entre las complicaciones, se observa, 

el retorno no planificado a quirófano en 8 pacientes, infección del sitio quirúrgico en 11 

pacientes, síndrome de distrés respiratorio agudo en 2 pacientes, infección del tracto urinario y 

lesión renal en 1 paciente respectivamente, teniendo la mortalidad de 1 persona. En el grupo 

de laparoscopía, no se registraron fallecimientos y se observó una menor incidencia de 

complicaciones, incluyendo la necesidad de regresar al quirófano en dos pacientes, infección 

del sitio quirúrgico y troembolismo venoso en 1 paciente respectivamente (29). 

Alzarouni, et al. ejecutó un estudio de 154 pacientes con trauma abdominal, en 97 de ellos se 

practicó laparotomía y en 57 laparoscopía; En estas intervenciones, 26 fueron diagnósticas, 9 

terapéuticas, 4 negativas y 18 pacientes con conversiones a laparotomía; por otra parte, los 

resultados de la laparotomía terapéuticas se llevaron a término en 92 pacientes y en 21 pacientes 

una laparotomía no terapéutica; en base al procedimiento realizado surgieron las 

complicaciones. En la cirugía abierta, las complicaciones con mayor impacto fueron 

consideradas, las infecciones del sitio quirúrgico en 9 pacientes, seguida por, complicaciones 

pulmonares en 4 pacientes, infecciones del tracto urinario y colecciones intraabdominales con 

2 pacientes respectivamente, Así como, en la laparoscopía se dio complicaciones en sólo 3 

pacientes, entre ellas, complicación pulmonar, infección del tracto urinario y colección 

intraabdominal. Las cirugías se llevaron a cabo, por cirujanos especializados en cirugía general 

calificados en laparoscopía avanzada; Beltzer, et al. Un estudio de 15 textos con 5869 

pacientes, de las cuales se realizó 60,5% de laparoscopias terapéuticas (TL), el 29,3% se 

convirtieron en laparotomías, en el 8,6% surgieron complicaciones por TL y el 1,4% no se 

detectó lesiones por medio de laparoscopía en traumas cerrados y penetrantes por igual; entre 

las complicaciones ocasionadas por complejidad de las lesiones, está,  el sangrado extenso, 

exploración limitada debido a adherencias existentes, asas intestinales distendidas y 

empeoramiento de la condición clínica del paciente (31,41). 
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Wang, et al. consumo una revisión sistemática de 23 estudios con 5517 apacientes, de los cuales 

2594 pertenecen al grupo de laparoscopía y 2923 al grupo de laparotomía, teniendo 

conversiones en un 25%, las edades fueron entre los 26-57 años, con prevalencia en el sexo 

masculino en un 76,9%, en las complicaciones de los diferentes estudios se dio: lesiones no 

detectadas; 13 pacientes pertenecientes al grupo de laparoscopía y con 46 en el grupo de 

laparotomía. Mortalidad; en el grupo de laparoscopía hubo 123 y en el grupo de laparotomía 

hubo 208. Infección después de la intervención quirúrgica; con 52 pacientes con infección en 

el grupo de laparoscopía y 117 pacientes en el grupo de laparotomía. Absceso intraabdominal; 

7 pacientes tratados con laparoscopía lo desarrollaron, en comparación con 14 pacientes del 

grupo de laparotomía que presentaron esta complicación. Neumonía; en el grupo de 

laparoscopía fue adquirida por 17 pacientes y en el grupo de laparotomía fue mayor con 79 

pacientes. Tromboembolismo; se produjo en similitud en ambos grupos con 0,23%. 

Obstrucción intestinal o íleo; fue menos frecuente en el grupo de laparoscopía, con una 

incidencia del 0,53%, en contraste con el grupo de laparotomía, donde fue del 6,06%; Jun, et 

al.; una revisión de 19 estudios con un total de 1520 pacientes, conformándose en dos grupos, 

el grupo de la laparoscopía demostró un menor sangrado durante la intervención y estancia 

hospitalaria más corta, en comparación con el grupo de laparotomía, así mismo, en este grupo 

demostró resultados favorables en lesiones perdidas,  con una reducción en la necesidad de 

laparotomías innecesarias y una menor tasa de mortalidad (6,42). 

En los estudios más relevantes mencionados, comparando sus resultados entre cirugía 

laparoscópica y laparotomía en trauma abdominal, se observa en la laparoscopía una menor 

incidencia de complicaciones en comparación con la laparotomía, incluyendo infecciones en 

el sitio quirúrgico, tromboembolismo venoso, neumonía e íleo posoperatorio. En estudios 

relevantes se dio conversiones de laparoscopia a laparotomía debido a complicaciones como el 

sangrado intraabdominal continuo, lesiones complejas o poca visibilidad intraoperatoria. La 

laparoscopía demostró ser útil en identificar lesiones viscerales evitando laparotomías 

innecesarias en número significativo de pacientes. 

Los beneficios que brinda los procedimientos quirúrgicos en el trauma abdominal, se reflejan 

en la disminución del tiempo quirúrgico, menor estancia hospitalaria y mejor recuperación 

posoperatoria; Gómez, et al. Se analizaron un total de 52 pacientes, siendo 26 intervenidos por 

laparoscopía y 26 por laparotomía, en el grupo de la laparoscopía no se informó de ninguna 

enterotomía omitida y el sangrado junto con el tiempo de la operación fueron 

significativamente menores al grupo de la cirugía abierta, con 65cc y 63min en laparoscopía, 
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en comparación a la laparotomía con 992cc y 115min, el tiempo de la ingesta oral y la estancia 

hospitalaria en cuidados intensivos fue menor en el grupo de laparoscopía con 2 días para la 

ingesta oral y 1 día en cuidados intensivos, mientras que en el grupo de laparotomía se tomó 3 

días para la ingesta oral y 4 días cuidados intensivos;  Gao, et al. Un estudio de 108 pacientes 

sometidos a cirugía, siendo 54 pacientes intervenidos por laparoscopía y 54 pacientes 

sometidos por laparotomía, en el tiempo de cirugía fue de 72 min para la laparoscopía y de 

82min para la laparotomía, el uso de opioides fue menor en la laparoscopía con 11- 4 

equivalentes de morfina vs la laparotomía con 26-13 equivalentes de morfina, en la estancia 

hospitalaria fue de igual manera más corta en el grupo de laparoscopía con 10-13 días vs al 

grupo de laparotomía con 14-18 días (33,46).     

Hancheol, et al. Estudio de 30 pacientes con traumatismo abdominal que fueron intervenidos 

por laparoscopía, en los cuales 11 pacientes fueron laparoscopias diagnósticas y 19 pacientes 

fueron laparoscopias terapéuticas, en la laparoscopía diagnostica (DL): La estancia hospitalaria 

fue de 5 días, ingesta oral después del primer día, tiempo de operación fue de 105 min. En la 

TL: La estancia hospitalaria fue de 13 días, ingesta oral después de 3 días y tiempo de operación 

fue de 165min (42).  

Hietbrink, et al. Estudio de 267 pacientes intervenidos por laparotomías en emergencia, siendo 

la mayor indicación para la cirugía abierta, la inestabilidad hemodinámica o la pérdida de 

sangre intraabdominal o retroperitoneal, con un tiempo medio de 120 min en quirófano, en 105 

pacientes que se sometieron a control de daños el tiempo medio fue de 62 min, en 59 pacientes 

tuvieron dos o más laparotomías, dando un total de 484 exploraciones abdominales en el 

estudio, por lo que, la estancia hospitalaria media fue de 16 días, con una estancia en cuidados 

intensivos de 5 días, el 16,7% (45) de los pacientes fallecieron en la estancia hospitalaria; Pau, 

et al. Estudio de 26 pacientes sometidos a laparoscopía, en todos estos pacientes el 27% tubo 

una mortalidad, 11% una reoperación, el 7,4% conversión a laparotomía y el 19% de 

laparoscopias negativas, teniendo un tiempo estimado de 119 min, con una estancia en cuidados 

intensivos de 3 días y en hospitalización con una media de 7 días (37). 

En los estudios planteados se observa una menor estancia y una recuperación más rápida en 

pacientes sometidos a laparoscopia en comparación con la laparotomía, de igual manera la 

laparoscopia contribuye a una menor pérdida de sangre, tiempos quirúrgico más cortos y una 

menor necesidad de analgésicos opioides posoperatorio, dando como resultado una mejor 

calidad de vida del paciente. En cambio, la laparotomía, permite una mejor flexibilidad para 
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procedimientos complejos que pueden no ser factibles en la laparoscopia, sin embargo, la 

laparoscopia ofrece mayores beneficios. 

Diferentes tipos de estudios han analizado la cirugía más adecuada ante un trauma abdominal, 

los cuales serán descritos a continuación, Cerutti, et al. Tuvo un abordaje de 28 pacientes que 

se sometieron a laparoscopía por trauma de abdomen penetrante, 19 pacientes tenían una 

pérdida de la continuidad del peritoneo, 14 de estos pacientes tuvieron una DL y 5 pacientes 

TL, por lo que, se evitó que en 9 pacientes se realizara laparotomías innecesarias, existió una 

tasa de conversión en 9 pacientes disminuyendo la longitud de la laparotomía entre 4cm y 8cm 

acorde a la lesión que se encontró en la DL, dado que el tiempo de operación fue 1-3 horas, sin 

mortalidad y con una estancia media de 4 días. De igual manera en un estudio de Wafa, et al. 

De 28 pacientes con traumatismo abdominal  estables hemodinámica, donde 22 fueron 

penetrantes y traumas contusos, realizándose en el trauma penetrante TL en 7 pacientes, DL en 

10 pacientes y laparoscopias negativas en 5 casos, en cambio en el trauma cerrado, TL en 2 

pacientes, DL en 3 pacientes y en un paciente laparoscopía negativa, evitándose 6 laparotomías 

exploratorias, sin embargo, en conversión a laparotomía fue de 8 casos tanto en trauma abierto 

como en el cerrado, teniendo una idea más clara de la lesión (5,51). 

Lin, et al. En su estudio que duró 10 años en un centro médico, se conformó de 1287 pacientes 

con traumatismo abdominal cerrado, 41 pacientes fueron sometidos a laparotomía exploratoria 

directamente por inestabilidad hemodinámica que no respondía a líquidos, 24 de ellos 

fallecieron; 1246 pacientes estabilizados termodinámicamente, 981 fueron tratados no 

quirúrgicamente con una tasa de mortalidad del 22 pacientes, los 265 pacientes restantes fueron 

tratados quirúrgicamente, dividiéndose en dos grupos, 139 pacientes en el grupo A de 

laparotomía y 126 pacientes en el grupo B de laparoscopía, en el grupo A, 131 tuvieron una 

laparotomía terapéutica y las indicaciones más frecuentes fueron en pacientes con lesiones del 

bazo (50 pacientes) y lesiones hepáticas (35), teniendo una sensibilidad del 99,2% ,ya que, en 

un paciente fue necesario realizar una segunda intervención; los 8 pacientes que se expusieron 

a una laparotomía no terapéutica no tuvieron mortalidad en la evolución, sin embargo, de los 

pacientes del grupo A hubo una tasa del 3,6% de fallecidos (5 pacientes) y 19 pacientes se 

presentaron complicaciones posoperatorias; en el grupo B en los 126 pacientes tuvieron 

indicaciones para laparoscopía por lesiones del bazo (40 pacientes), y en pacientes con 

acumulación de líquido manifiestas en la TC (34 pacientes), la sensibilidad de la DL fue del 

99,1%, debido a un paciente que requirió una reoperación por perforación de la vejiga. De los 

126 pacientes, 14 se sometieron una laparoscopía no terapéutica por líquido libre hallado en 
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TC con una recuperación del 100% evitando una laparotomía no terapéutica, 103 tuvieron una 

TL y 9 pacientes se convirtieron en laparotomía, 4 de ellas se convirtieron por inestabilidad 

hemodinámica durante la laparoscopía, dejando una tasa de mortalidad en una persona que se 

sometió a conversión quirúrgica; las complicaciones se desarrollaron en sólo 9 pacientes en 

este grupo. Maree, et al. En su estudio con 318 pacientes con lesiones abdominales penetrantes 

en un periodo de 15 años,  121 se realizaron una laparotomía inmediata por inestabilidad, 

realizando una laparotomía terapéutica en 87 de los 121 pacientes, con complicaciones en 32 

pacientes y una mortalidad del 2,5%, los 197 pacientes sin la indicación de laparotomía 

inmediata, 146 de ellos se les realizo DL, los 51 pacientes restantes se quedaron en observación, 

87 pacientes que se sometieron a DL se dio con una discontinuidad del peritoneo, 8 de ellos no 

realizaron una laparotomía terapéutica y en 81 de los restantes, se dio la conversión de DL a 

laparotomía terapéutica, teniendo 43 pacientes un laparotomía no terapéutica, brindando una 

DL al l00% de sensibilidad y un 60,9% de especificad, en los pacientes sometidos a DL el 1,1% 

tuvieron complicaciones, en cambio en  las laparotomías terapéuticas fue del 2,8% y en la no 

terapéuticas tuvieron complicaciones del 9,3%  (52,53). 

Los estudios sugieren que la laparoscopía puede ser beneficiosa en pacientes estables 

hemodinámicamente con trauma abdominal, sobre todo en trauma abdominal penetrante 

pudiendo proporcionar una evaluación  menos invasiva y precisa de las lesiones abdominales 

y efectiva en el tratamiento evitando laparotomías innecesarias, demostrando ventajas en 

resultados clínicos, calidad de vida, menor complicaciones y mortalidad, sin embargo, se 

requiere un enfoque multidisciplinario con una evolución de cada paciente para determinar la 

mejor estrategia quirúrgica. Por otro lado, laparoscopia se considera necesaria en situaciones 

como inestabilidad hemodinámica o lesiones graves que requieren una intervención quirúrgica 

inmediata, que requieran un acceso directo al abdomen para controlar el sangrado. 

De acuerdo al objetivo planteado se evaluaron las tasas de conversiones de laparoscopía a 

laparotomía, según los estudios expuestos y examinados, existieron diversos porcentajes de 

conversiones, por lo que, se vio la necesidad de realizar una media aritmética, dejando como 

resultado un 25,27% de conversiones (Revisar anexo, imagen 1).  

En cuanto al porcentaje de tasas de complicaciones, en la laparotomía con un porcentaje de 

24,5% de 4008 pacientes, en la laparoscopía de 3157 pacientes las complicaciones representan 

un 9,2% (Revisar anexos, imagen 2,3).  
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Por último, las tasas de tiempo de hospitalización se dividieron en cuidados intensivos y 

hospitalización, en el grupo de laparotomía de 553 pacientes la media en hospitalización fue 

de 9 días y en cuidados intensivos de 3,6 días, en cambio en el grupo de laparoscopía de 320 

pacientes la media en hospitalización fue de 6,1 días y en cuidados intensivos de 1,6 días 

(Revisar anexos, imagen 4). 

12. CONCLUSIÓN  

De acuerdo los objetivos planteados, en conjunto con una revisión exhaustiva de diversos 

estudios relacionados con la cirugía laparoscópica y cirugía abierta en casos de trauma 

abdominal. Revela una serie de hallazgos significativos, entre ellos, en términos de tiempos 

operatorios: la cirugía laparoscópica ha demostrado consistentemente tiempos más cortos en 

comparación con la laparotomía, este hallazgo sugiere que, la intervención laparoscopía puede 

ser más eficiente y rápida, lo cual es crucial en situaciones de trauma abdominal, ya que, la 

prontitud de la intervención es esencial; respecto a la recuperación postoperatoria: los estudios 

indican que la cirugía laparoscópica se asocia con beneficios significativos, por lo que, los 

pacientes sometidos a laparoscopía tienden a experimentar estancias hospitalarias más cortas, 

menor tiempo en cuidados intensivos y una recuperación más rápida en comparación con 

aquellos que se someten a laparotomía. De manera similar, se observa una menor incidencia 

de complicaciones postoperatorias en el grupo de laparoscopía en varios estudios, lo que 

respalda la sugerencia de que este enfoque puede ser más favorable en términos de recuperación 

y manejo de complicaciones. A pesar de estas ventajas, es esencial destacar que la elección 

entre laparoscopía y cirugía convencional debe basarse en la evaluación individual de cada 

caso, factores como, la estabilidad hemodinámica del paciente, complejidad de las lesiones y 

la experiencia del cirujano son elementos cruciales a considerar al tomar decisiones 

quirúrgicas. 

Los estudios analizados sugieren que la laparoscopía es particularmente más favorable en casos 

de trauma abdominal cerrado y penetrante, ofreciendo una menor tasa de complicaciones con 

un 9,2% y mortalidad en comparación con la cirugía abierta con una tasa del 24,5 

%. Igualmente, la laparoscopía ha demostrado ser útil en la detección precisa de lesiones 

intraabdominales, lo que puede evitar laparotomías innecesarias. La seguridad de la cirugía 

laparoscópica en trauma abdominal también se destaca en situaciones específicas, como en 

pacientes hemodinámicamente estables. La menor pérdida de sangre durante el procedimiento, 

la reducción en el uso de opioides y la disminución de la estancia hospitalaria son aspectos 
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relevantes que respaldan la elección de la laparoscopía en este contexto. Es fundamental 

destacar que la experiencia del cirujano desempeña un papel crucial en el éxito de la 

laparoscopía en casos de trauma abdominal. La habilidad y la formación especializada en 

laparoscopía avanzada contribuyen a minimizar las conversiones a laparotomía y a mejorar los 

resultados. 

En cuanto a la tasa de conversión a cirugía abierta es del 25,27%, en general, la laparoscopía 

se asocia con una menor necesidad de conversiones, no obstante, es crucial destacar que, 

aunque la laparoscopía muestra ventajas, las conversiones a laparotomía aún pueden ocurrir. 

Las razones subyacentes para estas conversiones varían y pueden incluir complicaciones 

intraoperatorias, lesiones complejas, inestabilidad hemodinámica y otros factores que 

requieren una evaluación más detallada. Los estudios revisados respaldan la viabilidad y 

eficacia de la laparoscopía en el manejo del trauma abdominal, pero también resaltan la 

relevancia de elegir cuidadosamente a los pacientes y la capacidad para abordar situaciones 

imprevistas que puedan llevar a conversiones a cirugía abierta como daños en el equipo de 

laparoscopía.  

También se observaron tasas significativas de complicaciones en el grupo sometido a 

laparotomía, como el retorno no planificado a quirófano, infecciones del sitio quirúrgico, 

síndrome de distrés respiratorio agudo, lesiones renales y mortalidad. Por el contrario, el grupo 

de laparoscopía exhibió una menor incidencia de complicaciones, destacando la ausencia de 

mortalidad y tasas reducidas de infecciones. El tiempo de hospitalización también favorece a 

la laparoscopía, con una tasa media de estancia generalmente más corta, de 6,1 días en 

comparación con la laparotomía con 9 días y en cuidados intensivos con una tasa media de 1,6 

días en la laparoscopía con respecto a la laparotomía con 3,6 días. Esta diferencia se traduce 

en una recuperación posoperatoria más rápida y, por ende, en una pronta reintegración a las 

actividades cotidianas.  

Por último, en base a las investigaciones que se abordaron, las evaluaciones de diversos 

estudios sobre la cirugía en casos de trauma abdominal han proporcionado perspectivas 

valiosas sobre las estrategias de intervención más adecuadas. Los resultados indican que tanto 

la laparotomía como la laparoscopía se han empleado en diferentes contextos, en función de 

las características particulares de cada paciente y las circunstancias del trauma. La laparotomía, 

tradicionalmente utilizada, ha demostrado ser eficaz en la identificación y tratamiento de 

lesiones abdominales, aunque con tasas de complicaciones y mortalidad en algunos estudios. 

Por otro lado, la laparoscopía, aunque presenta tasas de conversión y complicaciones, ha 
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mostrado ser beneficiosa en la reducción de laparotomías innecesarias y en la identificación de 

lesiones, especialmente en pacientes hemodinámicamente estables. La elección entre estos 

enfoques quirúrgicos parece depender de la estabilidad hemodinámica del paciente y la 

complejidad de las lesiones. Del mismo modo, la laparoscopía se destaca por sus resultados 

positivos en términos de sensibilidad y especificidad, teniendo una buena acogida en la 

decisión final de la mejor elección quirúrgica en trauma abdominal, sin embargo, debe basarse 

en una evaluación integral de cada paciente.  

13. LIMITACIONES  

En su realización de la revisión bibliográfica se tuvieron limitaciones como el acceso limitado 

a la información de artículos científicos y la escasez de datos en naciones latinoamericanas lo 

que dificulta conocer la situación regional sobre el tema, con datos estadísticos nulos. 

14. ASPECTOS BIOÉTICOS 

En la elaboración de la presente revisión bibliográfica por parte del autor no existe conflictos 

de interés. 
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16. ANEXOS 

Imagen 1: Porcentajes de las tasas de conversiones de laparoscopía a laparotomía. 

Autor Pacientes 

sometidos a 

laparoscopía 

Conversiones Tasas Media 

aritmética 

de las 

tasas  

Butler, et al.  216 84 38,89% 24,36% 

  

  

  

  

Matsevych, et 

al.  

318 81 34,59% 

Alzarouni, et 

al. 

57 18 31,58% 

Beltzer, et al. 5869 1719 29,29% 

Wang, et al.  2594 648 24,98% 

Bain, et al. 56 10 17,86% 

Pau, et al. 26 2 7,69% 

Cerutti, et al.  28 9 32,14% 

Lin, et al.  126 9 7,14% 

Wafa, et al. 28 8 28,57% 

 

Imagen 2: Porcentajes de complicaciones en laparotomía y laparoscopía. 

 

 Autor Pacient

es 

sometid

os a 

cirugía 

Laparotomía 

/Laparoscopía 

Complicaciones 

 

Tota

l 

 Total 

de las 

compli

cacione

s de 

Laparo

tomía 

 Total de 

las 

complicaci

ones de 

Laparosco

pía 

  720 Laparotom

ía 

504 Retorno a quirófano 8    982 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 291 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  Infección de sitio 

quirúrgico 

11   

  Síndrome de diestres 

respiratorio agudo 

2 24 

 Butler, 

et al. 

Infección del tracto 

urinario 

1   

  Lesión renal 1   
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  Mortalidad 1     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  Laparosco

pía 

216 Retorno a quirófano 2   

  Infección del sitio 

quirúrgico 

1 4 

  Troembolismo 1   

  154 Laparotom

ía 

97 Infecciones sitio 

quirúrgico 

9   

  Infecciones 

pulmonares 

4   

  Infecciones del tracto 

urinario 

2 17 

Alzarou

ni, et al 

Colecciones 

intraabdominales 

2   

  Laparosco

pía 

57 Complicaciones 

pulmonares 

1   

  Infección de tracto 

urinario 

1 3 

  Colección 

intraabdominal 

1   

Shams, 

et al. 

40 Laparotom

ía  

22 Infección del sitio 

quirúrgico 

5 22 

  Íleo posoperatorio 17   

  Laparosco

pía 

18 Íleo posoperatorio 3 3 

  5517 Laparotom

ía  

2923 Infección del sitio 

quirúrgico 

117   

  Absceso 

intraabdominal 

14   

  Neumonía 79 840 
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Wang, et 

al. 

Troembolismo 12   

  Obstrucción 

intestinal 

364   

  Lesiones no 

detectadas 

46   

  Mortalidad 208   

  Laparosco

pía 

2594 Infección del sitio 

quirugico 

52   

  Absceso 

intraabdominal 

7   

  Neumonía 17 253 

  Troembolismo 12   

  Obstrucción 

intestinal 

29   

  Lesiones no 

detectadas 

13   

  Moralidad 123   
 

174 Laparotom

ía 

154 Sepsis: 18 18 18 

Bustos, 

et al. 

 
  

 
    

Inchaust

i, et al. 

48 Laparotom

ía 

48 Re intervención 

quirúrgica 

1 1 

  
 

  
 

    

  265 Laparotom

ía 

139 Re intervención 

quirúrgica 

1   

  Mortalidad 5 25 

Lin, et 

al. 

Complicaciones 

postoperatorias 

19   

  Laparosco

pía 

126 Mortalidad 1 10 

  Complicaciones 

postoperatorias 

9   



75 
 

  262 Laparotom

ía:  

121 Complicaciones 

postoperatorias 

32 35 

Maree, 

et al. 

Mortalidad 3   

  Laparosco

pía: 

146 Complicaciones 

postoperatorias 

18 18 

 

Imagen 3: Tasas de complicaciones en laparotomía y laparoscopía.  

Total de operaciones Total de 

complicaciones 

Tasa de 

complicaciones 

Laparotomía 4008 982 24,5% 

Laparoscopía 3157 291 9,2% 

 

Imagen 4: Tasas de estancia hospitalaria y en cuidados intensivos. 

 Autor Pacientes Intervenciones 

quirúrgicas 

Hospitalizaciones/ 

Días 

Cuidados 

intensivos/ 

Días 

 Gómez, et 

al. 

52 Laparotomía 26   4 

  Laparoscopía 26   1 

 Tren, et 

al.   

160 Laparotomía  80 4 2 

  Laparoscopía  80 2 1 

 Gao, et al. 108 Laparotomía 54 16   

  Laparoscopía 54 12   

 Inchausti, 

et al. 

48 Laparotomía 28 4   

  Laparoscopía 20 3   

 Hancheol, 

et al. 

30 Laparotomía       
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  Laparoscopía   30 9   

 Bain, et 

al. 

56 Laparotomía       

  Laparoscopía 56 6   

 Hietbrink, 

et al. 

267 Laparotomías 267 16 5 

  Laparoscopía       

 Pau, et al. 26 Laparotomía       

  Laparoscopía 26 7 3 

 Shella, et 

al. 

98 Laparotomías 98 5   

  Laparoscopía       

 Cerutti, et 

al. 

28 Laparotomía       

  Laparoscopía 28 4   

  

  

  

    Total Media aritmética 

de las tasas en 

días/ 

Hospitalización 

Media 

aritmética 

de las tasas 

en días/ 

Cuidados 

intensivos 

Hospitalizaciones Laparotomía 553 9 3,6 

Laparoscopía 320 6,1 1,6 
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