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PAPEL DALAPAROSCOPIANO TRAUMAABDOMINAL PENETRANTE

THE ROLE OF LAPAROSCOPY IN PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA
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CynthiaNevesdeVasconcelos'; Marlon Rangel, ACBC-PR®; Gerson LuizLaux, TCBC-PR®

RESUMO: Objetivo: O papel da laparoscopia na reducéo da taxa de laparotomias nédo-terapéuticas e da morbidade em pacientes
vitimas de trauma abdominal penetrante tem sido amplamente discutido durante os Ultimos anos. O objetivo do presente estudo é
relatar a experiéncia inicial de um hospital universitario no manejo laparoscopico de pacientes com trauma abdominal penetrante.
M étodo: Durante um periodo de trés anos, a laparoscopia foi realizada em 37 pacientes vitimas de trauma abdominal penetrante,
hemodinamicamente estaveis. Os prontuédrios médicos foram revisados e os parametros analisados foram as indicages do procedi-
mento, lesbes associadas, necessidade de conversdo, tempo de permanéncia hospitalar e complicagdes. Resultados: Houve 18
(48,6%) casos de laparoscopias diagnosticas (LD) positivas e 19 (51,4%) negativas. Dos pacientes com LD positiva, oito (44,4%)
foram submetidos a laparotomia exploradora com finalidade terapéutica ou para melhor delineamento da lesdo. Houve 10 (55,6%)
LD positivas nas quais ndo foi realizada conversdo para cirurgia aberta. Quatro pacientes apresentaram lesdes reparaveis
|aparoscopicamente, sendo realizado hepatorrafia (n=2) e frenorrafia (n=2). Os outros seis pacientes apresentavam lesdes isoladas
sem sangramento ativo, e a laparotomia néo-terapéutica foi evitada. Os pacientes receberam dieta no primeiro dia de pés-operatério
e 0 tempo médio de hospitalizagdo foi de 3,8 dias. Conclusdes: Nossa experiéncia inicial confirma que a laparoscopia € um bom
método de avaliagdo e tratamento no trauma penetrante. A morbidade relacionada a laparotomias desnecessérias pode ser minimizada
quando o procedimento é bem indicado, e o tratamento pode ser realizado com sucesso em casos selecionados (Rev. Col. Bras. Cir.
2005; 32(3): 127-131).

Descritores: Laparoscopia; Ferimentos por arma de fogo; Ferimentos perfurantes, Ferimentos penetrantes; Laparotomia; Proce-

dimentos desnecessarios.

INTRODUCAO

Os primeiros relatos do uso da videolaparoscopia
em pacientes com trauma penetrante foram de Gazzaniga et
al.! ede Carnevale et al.2. Nessa época, os ferimentos abdo-
minais por arma de fogo eram indiscriminadamente tratados
por |aparotomiaexploradoradevido ael evada expectativade
lesBesintra-abdominais*4, al cangando indices de 96 a98%°".

O papel da laparoscopia diagndstica no manejo de
paci entes estéveis com traumaabdominal penetrantetem sido
amplamente estudado nos Ultimos anos®®%° e, progressiva-
mente, a literatura reconhece a videol aparoscopia como um
método seguro, com valor comparavel ao lavado
peritoneal diagndstico, a ultra-sonografia e & tomografia
computadorizada de abdome, na propedéutica do trauma ab-
dominal. Suahabilidade paraavaiar adequadamente o dia-
fragmaem lesGestéraco-abdominai s* e suaacuréacianadeter-
minag@o de presenca de penetracdo peritoneal, tanto em
ferimentos por armabranca®'2**quanto em ferimentos por arma
de fogo cuja trgjetdria intra-abdominal ndo esta descarta-
da>'415, atornam uma modalidade diagndstica bastante atrati-
vaem pacientes com traumaabdominal penetrante. Suaindi-
cacdo em pacientes selecionados parece diminuir a taxa de
laparotomias ndo-terapéuticas, levando também areducéo da

morbidade pds-operatdria. Para alguns autores, reduz tam-
bém o tempo de permanéncia hospitalar e seus custos®016-22,

O objetivo deste artigo é relatar a experiéncia
laparoscopicainicial de um servigo universitario em pacien-
tesvitimas de trauma abdominal penetrante.

METODO

Os prontuérios meédicos de todos os pacientes viti-
mas de trauma abdominal penetrante submetidos a
laparoscopia diagndstica e/ou terapéutica foram revisados
retrospectivamente durante o periodo de abril de 2002 amaio
de2004.

A laparoscopia foi utilizada como uma opgéo
diagndstica e/ou terapéutica em um grupo seleto de pacien-
tes, eincluiram: (1) ferimento por armabrancatéraco-abdomi-
nal, para descartar a presenca de lesdo diafragmatica, (2)
ferimento abdominal por armabrancacom incertezaquanto a
violagdo peritoneal, e (3) ferimento por armadefogo abdomi-
nal tangencial. Para a inclusdo do paciente no protocolo de
|aparoscopia, 0 mesmo deveriaestar hemodinamicamente es-
tavel’®, sem sinais de franca peritonite, sem evidéncias de
|esbes organicas (hematdria macroscopica, sangue na sonda
nasogéstrica) e de violagdo peritoneal (evisceracdo, entrada
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do projétil anteriormente sem orificio de saida e trgjetéria
antero-posterior do projétil). A presencadeirritagdo peritoneal
no local de entrada da ferida e no trgjeto da lesdo ndo foi
considerada contra-indicagéo para a laparoscopia.

A laparoscopiafoi realizadano centro cirdrgico, com
0s pacientes sob anestesiageral balanceada, apds introducdo
de sonda nasogéstrica e sonda vesical. Apenas um monitor
foi utilizado para a avaliac8o laparoscépica dos pacientes
traumati zados em nossa série. O pneumoperitdneo foi criado
atravésde umaincisdo supra-umbilical usando atécnicaaber-
ta, e a saida de ar através das feridas por arma branca foi
controlada através de suturas, quando necessario. A pressao
intra-abdominal foi monitoradae mantidaem cercade 14mmHg.
O trocarte de 10mm foi introduzido e a 6ticade 30° utilizada
paraaexploracdo da cavidade abdominal, procurando possi-
veis |esdes diafragméticas e orificios de violagéo peritoneal,
seguido de exploracdo sistemética das estruturas intra-abdo-
minais usando entre uma e trés puncdes acessorias, de acor-
do com anecessidade (Figura l). A laparoscopiafoi conside-
rada negativa se ndo ocorreu penetracdo peritoneal, e positi-
vase houve presencade violagéo peritoneal, identificacdo de
hemoperitonio ou lesdo de érgéo.

O procedimento foi considerado terapéutico nos ca-
sos em que foi possivel o tratamento de lesdes abdominais
significativas (sangramento ativo provenientedo figado, gran-
de omento ou mesentério, necessitando de suturas para devi-
do controle) e ndo terapéutico nos pacientes com lesdes ab-
dominais que ndo necessitaram dereparo cirdrgico (laceragtes
adrgaos solidos, omento mai or e mesentério sem sangramento
aivo).

As indicagBes para conversdo incluiram lesdes de
0rgdos ndo plausiveis de reparo laparoscdpico e visualizacdo
inadequada de potenciais 6rgdos lesados ou possiveis fontes
de sangramento. Nos casos em que lesBes possivelmente
reparavei s por vialaparoscopicaforam identificadas, com ex-
clusdo delesdes associadas, alaparoscopiafoi utilizadacomo
uma ferramenta terapéutica no tratamento definitivo desses
pacientes.

As evolugBes clinicas foram revisadas e 0s seguintes
paréametrosforam analisados: idade, sexo, mecanismo de trau-

Figura 1 - Posicéo dostrocartes.
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Tabela 1 - Indicagdes de laparoscopia nos pacientes em estudo.

Indicagdo NUmerode
pacientes

Ferimento por armabrancatéraco-abdominal 7 (189%)

Ferimento abdominal por armabrancacom

dlvida quanto a penetracdo peritoneal 11 (29,7%)

Ferimento por armadefogo tangencial 19 (51,4%)

ma, indicagles para laparoscopia, |esdes extra-abdominais as-
sociadas, achados intra-operatdrios, necessidade de conver-
s80, inicio de dieta, tempo de hospitalizacdo e complicagles.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo foram identificadostrinta
e sete pacientes submetidos a laparoscopia no trauma abdo-
minal penetrante. Trintaetrés (89,2%) eram do sexo masculino
eamédiadeidadefoi de 28,6 anos (variando de 11 a54 anos).
Dezenove pacientes (51,4%) apresentavam ferimentos por arma
defogo e 18 (48,6%), ferimentos por armabranca.

Dezenove pacientes (51,4%) referiam dor abdominal
no exame de admissdo na sala de emergéncia, e dois destes
(5,4%) apresentavam sinaisdeirritacdo peritoneal . A Tabelal
mostra as indicacdes para o procedimento cirdrgico
|aparoscépico.

O diagnostico foi definido laparoscopicamente em
todos os casos. Em 19 pacientes (51,4%) a laparoscopia foi
negativa (ndo houve penetracéo peritoneal), e esses pacien-
tesforam conduzidos sem | aparotomiaexpl oradora. Isto ocor-
reu em 11 de 19 pacientes portadores de ferimentos por arma
de fogo (57,9%) e em oito de 18 pacientes portadores de
ferimentos por armabranca (44,4%).

Dezoito dos 37 pacientes (48,6%) apresentaram
laparoscopia positiva (Tabela 2), sendo oito de 19 pacientes
portadores de ferimentos por armadefogo (42,1%) e 10 de 18
pacientes portadores de ferimentos por arma branca (55,6%).
Seis deles apresentavam lesdo intra-abdominal que n&o ne-
cessitaram de reparo cirdrgico (laparoscopia nao-terapéuti-
ca). Em quatro casos a laparoscopia foi terapéutica, sendo
realizada a hepatorrafia em dois pacientes e afrenorrafiaem
dois casos. Oito pacientes (21,6%) foram submetidos a con-
versdo paralaparotomia exploradora para tratamento ou me-
Ihor definicdo dalesdo. A laparotomia foi indicada devido a
leséo de algas intestinais (n=2), lesdo hepatica com
sangramento ativo (n=3), lesdo de vasos em omento maior
(n=1) e hematomade retroperitonio (n=1) edemesocdlon trans-
verso (n=1). Estes dois ultimos pacientes apresentaram
laparotomias ndo-terapéuticas, pois ndo havia leséo
retroperitonea e de cdlon transverso, respectivamente.

Seis pacientes (16,2%) apresentaram hemo/
pneumotdérax e necessitaram de drenagem torécica. Trésdes-
tes possuiam lesdo diaf ragmética associada, e em dois casos
foi possivel sutura por vialaparoscdpica. Apenas um pacien-
te necessitou de conversdo devido a presenca associada de
lesdo hepética com sangramento ativo.



Vol. 32 - N° 3, Mai. / Jun. 2005

Bahten et al.

Papel da Laparoscopia no Trauma Abdominal Penetrante

Tabela 2 - Achados nos pacientes com laparoscopia positiva.

L apar oscopia positiva (n=18)

FAB

b
>

Total depacientes

Laparotomia exploradora

Lesdo de algas intestinais

Lesdo hepatica com sangramento ativo

Hematomaderetroperitnio

Leso de vasos em omento maior

Hematomaem mesocélon transverso
Laparoscopia terapéutica

Frenorrafia

Hepatorrafia+ epiplonplastia
Laparoscopia ndo-terapéutica

Lesdo de ligamento redondo

Lesdo hepaticagrau | ou ll

Sangramento de omento maior

Penetrou periténio, mas sem lesdes
Total de pacientes

=Y

OrRrRrRrRrRPRLRPORPRELRELNOO

8 (21,6%)
2

(10,8%)

(16,2%)

ONOOONNRFPRWODOORLRNW

3
1
1
1
4
2
2
6
1
1
1
3
18

(48,6%)

FAB = ferimento por arma branca.
FAF = ferimento por arma de fogo.

A alimentag&o ocorreu em médiano primeiro diade
pos-operatorio (variando desde o pds-operatério imediato até
0 2° dia), e o tempo de internamento médio dos pacientes foi
de 3,8+1,6 dias (variando de dois a nove dias). Os pacientes
com laparoscopia negativa permaneceram em média 3,5+1,8
dias internados. Nenhuma complicacéo proveniente do pro-
cedimento laparoscépico foi identificadaem nossa série.

DISCUSSAO

As técnicas laparoscdpicas tém sido utilizadas com
maior freqiiéncia para o diagndstico e manejo de traumas ab-
dominais®. Emboraalaparoscopiasgaumaintervencao cirdr-
gica, tem se revelado uma modalidade diagndstica essencial
nareducdo de laparotomias desnecessérias em pacientes com
trauma abdominal penetrante e, conseqgiientemente, na dimi-
nui¢cdo da morbidade relacionada as laparotomias ndo-tera-
péuticas'®?22* como atelectasias, pneumonia, infeccdo de si-
tio cirdrgico, infecgdo urindria, abscesso intra-abdominal,
tromboembolismo pulmonar e oclusdo intestinal por aderén-
cias®. A taxa de complicagdes das |aparotomias ndo-tera-
péuticasvariade 7 a19%'"%, com umamortalidade de 1,6%>.

O procedimento laparoscopico necessitade anestesia
gera einsuflacdo da cavidade paravisualizar o contetdo ab-
dominal, permitindo o exame das estruturas de um modo mini-
mamenteinvasivo®. O c6lon pode ser mobilizado e 0 omento
menor, inspecionado. Sangue pode ser aspirado, secrecdo
gastrointestinal identificada, e lesfes tratadas, se possivel?.
As limitagbes incluem 0 acesso ao retroperitdonio e a
visualizagdo do diafragmaposterior. Além disso, pode ser difi-
cil inspecionar toda a extensdo do delgado e do cdlon, e le-
sfes dessas estruturas podem passar despercebidas princi-
pal mente nos casos de ferimentos por arma de fogo.

Algunsautores utilizam alaparoscopiaapenas como
método diagndstico paraidentificar a presencaou ndo de pe-
netracdo peritoneal nos traumas abdominais penetrantest?4,
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Caso haja violagdo do peritdnio, laparotomia exploradora é
indicadaparaexplorar completamente acavidade abdominal e
reparar aslesbes”. Se ndo houver penetragéo peritoneal, uma
laparotomia desnecessaria é evitada.

As vantagens da laparoscopia incluem incisdes me-
nores, recuperacdo mais répida, menor dor pés operatéria, re-
ducdo do tempo de permanéncia hospitalar®?’, menor
morbidade, reducao dataxade | aparotomias ndo-terapéuticas™®
2 possibilidade de tratamento conservador em lesdes menores
de visceras parenquimatosas e identificagdo precoce de lesdes
intra-abdominais evitando o diagndstico tardio®, especialmen-
teem pacientes com feridastdraco-abdominaisetangenciais’#2,

Dos 37 pacientes avaliados em nossa série, 51,4%
n&o apresentaram sinais de violagdo peritoneal enquanto que
27% tiveram suas lesBes identificadas |aparoscopi camente e
manejadas sem necessidade de conversdo para laparotomia.
Em 10,8% alesdo foi reparadavialaparoscpicae em 16,2%
ndo foi necessériaintervencdo, pois o sangramento haviaces-
sado espontaneamente. Consegiientemente a laparotomiafoi
evitada em 78,4% dos pacientes. Quando a laparotomia foi
indicada (21,6%), em 75% dos casos (seis de oito pacientes) a
indicacdo se fez para tratamento especifico da lesdo previa-
mente identificada. Osdois casos (25%) delaparotomias ndo-
terapéuticas em nossa série incluiram aqueles cujaindicagdo
sefez paramelhor identificacdo dalesfo.

Em um estudo multicéntrico, Zantut et al.® avaliaram
510 pacientes submetidos alaparoscopia no trauma, identifi-
cando ausénciade penetracdo peritoneal em 113 de 194 casos
(58,2%) deferimentos por armadefogo, eem 164 de 316 casos
(51,9%) de ferimentos por arma branca. Dos 233 pacientes
com violagao peritoneal, |aparoscopiaterapéuticafoi possivel
em 26 casos (11,2%). O restante dos pacientesfoi submetido a
|aparotomiaexploradora, com umataxade |aparotomias néo-
terapéuticas de 25,1%. Para Sosa et al .5, aausénciade viola-
¢&o peritoneal ocorreu em 79 de 121 pacientes (65%) vitimas
deferimento abdominal por armadefogo.
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Os pacientes que foram submetidos & laparoscopia
terapéutica apresentavam pequenas lesdes hepéticas com
sangramento ativo ou | esdes diafragmaticas, eforam poupados
da laparotomia, dados consistentes com relatos da literatu-
rab®1213, A |aparoscopiaparao reparo definitivo delesdes deve
ser utilizada cautel osamente por um cirurgido com grande expe-
riénciaem laparoscopiae emtrauma. Algumas aplicacfesrela
tadas naliteraturaincluem lesdes diafragméticas, vesicaisede
0rgéos sdlidos, mas suafregiiéncia de ocorrénciando € dta. O
uso para reparo de lesBes intestinais ndo é um consenso uma
vez que hdum alto risco de lesbes despercebidas™.

Muitas das lesBes com sangramentos menores po-
dem cicatrizar sem necessidade de intervencdo, e poderiam
seguramente ser manejadas por simples observac&o. No en-
tanto, agrande vantagem dalaparoscopia é que as lesdes sdo
identificadas e podem ser corretamente tratadas conservado-
ramente®, evitando |eses despercebidas. Em nossa casuistica
0 tratamento conservador ndo cirlrgico acarretaria duas le-
sOes despercebidas de diafragma, que ndo tém a capacidade
de cicatrizacdo espontanea®, e provavelmente seriam
diagnosticadastardiamente sob aformade hérniadiafragmética
complicada, acarretando el evada morbi-mortalidade®.

Os maiores riscos da utilizagdo da laparoscopia em
pacientes estaveis vitimas de trauma abdominal incluem de-
morano tratamento definitivo, |esdes despercebidas e compli-
cagdes relacionadas ao procedimento®. No entanto, a segu-
ranca da laparoscopia é uma consideragdo importante e vém
sendo confirmada nos Ultimos anos. Em nossa série, assim
como em varias outras*, ndo houve nenhuma lesdo desper-
cebidaou laparotomiaindicadatardiamente.

Ascomplicagdes especificas dalaparoscopiano trau-
ma incluem lesdo de delgado, leséo de vasos intra-abdomi-
nais, insuflago de didxido de carbono extra-peritoneal, lesfo
deartériaepigastricaduranteaintroducdo do trocarte elaceragéo
de vasos do omento®. Outras complicacOes relatadas so o au-
mento da pressao intracraniana devido ao pneumoperitonio®,
a embolizacdo de diéxido de carbono e a reducdo do débito
cardiaco por compressdo daveiacavainferior’s,

A lesdo diafragmatica é deimportanciaparticul ar,
pois ha o potencial de alaparoscopia produzir ou agravar
um pneumotdérax pré-existente?®2, O cirurgido deve estar
atento a essa possi bilidade durante ainsuflagdo da cavida-
de e deve estar preparado para o rapido tratamento desta
complicagéo.

O tempo médio de permanénciahospitalar em torno
de cinco dias e a morbidade de 20%'5% em pacientes com
laparotomias negativas, sem lesdes associadas, comprovaque
esta ndo é amelhor estratégia de manejo dos pacientes com
trauma abdominal penetrante™. Um dos grandes beneficios
trazidos pelalaparoscopia é asignificativa reducdo do tempo
de permanéncia hospitalar desses pacientes sem lesBesintra-
abdominais, conforme relatado por Simon et al % (2,2 dias) e
Ivatury et al.** (2,1 dias).

Concluimos que a laparoscopia pode beneficiar os
pacientes com traumaabdominal penetrante, reduzindo ataxa
de laparotomias néo-terapéuticas e o tempo de permanéncia
hospitalar desses pacientes, com umaminimamorbi-mortali-
dade. Além disso, em casos selecionados, pode propiciar o
reparo cirdrgico sem a necessidade de conversdo paraavia
aberta.

ABSTRACT

Background: The role of laparoscopy in reducing the rate of non-therapeutic laparotomies and the morbidity in patients
sustaining penetrating abdominal trauma has been widely discussed over the last years. Theaimof thisarticleisto report the
initial experience froma university hospital in the laparoscopic management of penetrating abdominal traumas. Methods: In
a 3-year period, laparoscopy was performed in 37 patients who were hemodynamically stable and sustained penetrating
abdominal trauma. Medical recordswere reviewed and the eval uation was conducted to deter mine indicationsfor |aparoscopy,
associated injuries, the need for exploration, lenght of hospital stay and complications. Results: Therewere 18 (48.6%) positive
and 19 (51.4%) negative diagnostic laparoscopies (DL). In patients with positive DL, 8 (44.4%) underwent exploratory
laparotomy. In this group, all of them had either therapeutic laparotomy or laparotomy for better lesion identification. There
were 10 (55.6%) positive DLs, in whomlaparotomy was not performed. Four of themhad their injuriesrepaired laparocopically,
hepatorraphy (n=2) and diaphragmatic repairs (n=2). The other ones had isolated nonbleeding injuries, and nontherapeutic
laparotomy was successfully avoided. Patients were allowed a diet in the first postoperative day and the mean postoper ative
hospital stay was 3.8 days. Conclusions: Our initial experience confirmsthat |aparoscopy isa good method of eval uation and
treatment for penetrating trauma. The mor bidity froman unnecessary lapar otomy may be minimized when the procedureiswell
indicated, and treatment can be performed successfully in sel ected cases.

Key-words: Laparoscopy; Wbunds, gunshot; WWounds, stab; Wounds, penetrating; Laparotomy; Unnecessary procedures.

REFERENCIAS 3. Moore EE, Moore JB, Van Duzer-Moore S, et a. Mandatory

laparotomy for gunshot wounds penetrating the abdomen. Am

1. GazzanigaAB, Stanton WW, Bartlett RH. Laparoscopy in the 4 igﬁgé?sgallé?ée\%ljmée% DR, et a. Should laparotomy be

diagnosis of blunt and penetrating injuriesto the abdomen. Am mandatory or selective in gunshot wounds of the abdomen? J
JSurg. 1976;131(3):315-8. Trauma. 1977;17(12):903-7.

2. CarnevaleN, Baron N, Delany HM. Peritoneoscopy as an aid 5. Zantut LF, Ivatury RR, Smith RS, et al. Diagnostic and

in the diagnosis of abdomina trauma: a preliminary report. J
Trauma. 1977;17(8):634-41.

130

therapeutic laparoscopy for penetrating abdominal trauma: a
multicenter experience. JTrauma. 1997;42(5):825-9.



Vol. 32 - N° 3, Mai. / Jun. 2005

Bahten et al.

Papel da Laparoscopia no Trauma Abdominal Penetrante

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Sosa JL, Arrillaga A, Puente |, et al. Laparoscopy in 121
consecutive patients with abdominal gunshot wounds. J Trau-
ma. 1995;39(3):501-4.

Salvino CK, Esposito TJ, Marshall WJ, et al. The role of
diagnostic laparoscopy in the management of trauma patients:
apreliminary assessment. J Trauma. 1993; 34(4):506-13.
McQuay N Jr, Britt LD. Laparoscopy in the evaluation of
penetrating thoracoabdominal trauma. Am Surg. 2003;69(9):
788-91.

Chelly MR, Major K, Spivak J, et al. The value of laparoscopy
inmanagement of abdominal trauma. Am Surg. 2003;69(11):957-
60.

Leppaniemi A, Haapiainen R. Diagnostic laparoscopy in abdo-
minal stab wounds: a prospective, randomized study. J Trau-
ma. 2003;55(4):636-45.

LiuM, LeeCH, P eng FK. Prospective comparison of diagnostic
peritoneal lavage, computed tomographic scanning, and
ultrasonography for the diagnosis of blunt abdominal trauma. J
Trauma. 1993;35(2):267-70.

Taviloglu K. Whento operate on abdominal stab wounds. Scand
JSurg. 2002; 91(1):58-61.

Smith RS. Cavitary endoscopy in trauma: 2001. Scand J Surg.
2002;91(1):67- 71.

lvatury RR, Simon RJ, Stahl WM. A critical evaluation of
laparoscopy in penetrating abdominal trauma. J Trauma.
1993;4(6):822-7.

Sosa JL, Baker M, Puente I, et al. Negative laparotomy in
abdominal gunshot wounds: potential impact of laparoscopy. J
Trauma. 1995;38(2):194-7.

Fabian TC, Croce MA, Stewart RM, et al. A prospective
analysis of diagnostic laparoscopy in trauma. Ann Surg.
1993;217(5):557-64.

Henderson VJ, Organ CH Jr, Smith RS. Negative trauma
celiotomy. Am Surg. 1993;59(6):365-70.

Velho AV, Jinior MS, Gabiatti G, et a. Videolaparoscopia no
traumaabdominal. Rev Col Bras Cir. 2000;27(2):121-7.
MarksJM, Youngelman DF, Berk T. Cost analysis of diagnostic
laparoscopy vs laparotomy in the evaluation of penetrating
abdominal trauma. Surg Endosc. 1997; 11(3):272-6.

131

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Murray JA, Demetriades D, Asensio JA, et al. Occult injuries
to the diaphragm: prospective evaluation of laparoscopy in
penetrating injuries to the left lower chest. JAm Coll Surg.
1998;187(6):626-30.

Villavicencio RT, Aucar JA. Analysisof laparoscopy in trauma.
JAm Coll Surg. 1999;189(1):11-20.

Simon RJ, Rabin J, Kuhls D. Impact of increased use of
|aparoscopy on negativelaparotomy rates after penetrating trau-
ma. J Trauma. 2002;53(2):297-302.

Ivatury RR, Simon RJ, Weksler B, et a. Laparoscopy in the
evaluation of theintrathoracic abdomen after penetrating injury.
J Trauma. 1992;33(1):101-8.

Renz BM, Feliciano DV. The length of hospital stay after an
unnecessary laparotomy for trauma: a prospective study. J
Trauma. 1996;40(2):187-90.

Lowe RJ, Boyd DR, Folk FA, et al. The negative laparotomy
for abdominal trauma. J Trauma. 1972;12(10):853-61.

Pryor JP, Reilly PM, Dabrowski GP, et al. Nonoperative
management of abdominal gunshot wounds. Ann Emerg Med.
2004;43(3):344-53.

Ditmars ML, Bongard F. Laparoscopy for triage of penetrating
trauma: the decision to explore. J Laparoendosc Surg.
1996;6(5):285-91.

Rosati C. Acutetraumatic injury of the diaphragm. Chest Surg
Clin North Am. 1998;8(2):371-9.

Feliciano DV, Cruse PA, Mattox KL, et al. Delayed diagnosis of
injuries to the diaphragm after penetrating wounds. J Trauma.
1988;28(8):1135-44.

Rosenthal RJ, Hiatt JR, PhillipsEH, et al. Intracranial pressure.
Effects of pneumoperitoneum in a large-animal model. Surg
Endosc. 1997;11(4):376-80.

Endereco paracorrespondéncia

Dr. William Kondo

Avenida Getulio Vargas, 3163 ap. 21
80240-041 - Curitiba— PR — Brasil
Telefone: (41) 244-8618

E-mail: williamkondo@yahoo.com



