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INTRODUCCION '

En un mundo que afin no ha llegado a la edad madura,v -

. vemos a muchos adultos que>, en su ¢iega bdsqueda de algtn va-
lioso -objeto, siguen, .ego!stamente, una 1fnea de conducta qug"
mn'eh&za a otras gentes con pérdidas, dafios, o cualquier otré-
ti.po dev perjuicios(l). El avance socio-?econcﬁxi;:o. culturai y‘
tecnolégico que el ser humano ha creado, ocaaiona grados de =
deshumanizacién que conllevan a un mayor empleo de la fuerza- . X
y a-un aumento de la violencia. v 7

_Esto explica el mayor ndmero cada dfa de pa_é_iéhtesb -
qué acuden a nuestro servicio de urgencias con’ traumatismo.ab o L
dominal, que requieren de un adecuado diagnéatico.y terap?uti
ca médica o quirﬁrgica.
: Io logrado en la terapia del ttaumn abdominal  se ha. -'

: recopxlado de la experiencia obtenidn en lal diferentu con--,’ -

frontaclones mundialu, con!lictou reglonaln y de la pobla--

_cxén civ:.l, cont:ibuyendo a delcender en !oru :I.npox:nnto 01- :

) Indxce de morbilidad y mrtalidad (2, 3 4 5). utadtlticmn
'te ello a8, si.gniflcntivo, pun dal zaporto nldico ‘en’ relaeidnv

:a la mo:talidad por lelionel abdonimln dol 53 5! duunub h
'-}.rimera Guerra Hundi.al, se aprecid un dcleonlo dc'

. ‘25\ ‘en-la Segunda Guezra uundial, al 120 -n 1. dc Coua,



né_lmenterdel _8.5% en el conflicto de Vietnam,

Ha habido una reducci®n similar en la mortalidad de -

las lesiones abdominales en la poblaci6n civil de un 50% en -
,' 1943 (6), 14% en 1960 (7) a 1% en la serie de McAlvanahy - -
shaftan de 1978 (8).

Se ha mencionado la utilidad de contar con un. procedi
mieﬁto de diagndstico y terapdutica medica o quirdrgica en el
paciente con traumatismo abdominal, ya que ello descendetla -

“el fndice de morbimottalxdadr de l.a necesidad de una cu:.dado-

'sa explor:acxan ffsica gque representa el 41% del diaqn6st1co -

en series repartadas (9): de la 1ntegtacidn del lavado pento S

-ngal compvelemento de apoyo. para obtener un ‘diagnfstico opor .
tuno en ei tx:aumatismo hé penetraknt.e‘ de‘l abdomen,-ya é;ue; se -

ha referfdo tiene -un 97.1% de viensitlvida'd, eséécificiﬁad cylelj:;:
99, 6! Y acuismcidad ‘dal 99. 1y (10)1 de ilos estudios de qab:.-

: nete (pluca simple da abdomen de pie, decﬂbito Y. t:angencial)-f ‘

en ‘la’ bﬁsqueda de nemperitoneo, “1{quido libra en cavidad ab S

dnminal, alteraciones de la luz intestinal y pared abdominal-

- Vco'no apoyo dhgnéltico, con una lenlibxlidad reportada del 45 R

‘al 50% en estudios- ofactuado (1013 de 1a ftccuancla de v:.sce-‘:',”": .

o ru abdominalel lellomdu, conltituyondo por trecuenci 14
huccu untntino dolgado 20!, utquo 13 3| y colon 12 th
: lu Ml ctoctadu y del conociud.ento dol ndm:o da 6:gmo

tzubdomimlu 1uionadon y su uochci&n con drglno 'cu Ta

-,dominaln dlﬁndm, para dcnminu 1& 1ncidoncu do morb 14~
ﬁdldy mortaudad m), . TN =



Desconocemos lo que acontece en nuestros;paéientes -
traumatizados del abdomen eq-este Centro Hospiﬁalafib, por lo
que he decidido como objetivo primordial desarrollat»un trabg
joiéﬁ e1 cual se nos de una yisi6n panordmica del padienﬁé -
: 666 traﬁmétilnn ab&ominal en nuestro medio. - En sequndo ' lugar

me he propuesto derivar de este eatudio una ruta crItica ‘para

el paciente con traumatilmo abdominal, es decir, eatablecer - ‘J_ 

un protocolo de estudio Y tratamiento en este tipo de pacien-

‘tes.. ‘Para estos dos objetivos primordialeu he div;dido el -->"'

_trabajo en los siguientes subob;etivons cunocer los G:ganos- S

'  int:aabdominalea wdy £recnenteMente afectados, detectar~etro-'

ren ‘an el diagndntico y tratamiento que causa dtlacidn en el-:f:

_'paciente con traumatilmo abdominal, su. morbilidad Y mortali--';' “

ﬁdad b realizar un algoritmo que facilite 1a toma de deci.ll.o--::*'i

' nes en el diagn&stico y terap!utica del pacxente ‘con trauma

,tismo abdomxnal.




I. GENERALIDADES .

I. DEFINICION.

El traumatismo cerrado del abdomen es la fuerza que =~
‘se aplica a la pared ébdominai sin lesionarla, provocando-b -
 no,daﬁo-de los drganos contenidos en la cavidad abdominal, --
* constituyendo uno de los claros ejemplos em-donde el hombre -
‘es victima de su propi# tecnologfa. ’Es penetrante cuando las
1ésionés que después de abrirsé paéo en el eépeso; de la pa--
,réd abdominal, o de reqionéa vecinas; atravieédn.el’pé;iﬁoﬁeo_
pa;ietaf 1esionéndo o no dtéands intraabdominales'(Z 3‘12,--.;
"13). E1l trauma contuso del abdomen es: mane]ado con’ menox in-
te:és, que: aquellos con lesion por proyectil ‘por arma de fue-'
9o o con evxsceracidn por arma blanca, dado que la pa:ed del-_:

..abdomen est& intacta, con los' alntomas y signos vagos, inclu-f‘

sive al inicio pueden estar ausentes, por tanto, la severidad . e

de la lesién desconocida.. El diagnantico oportuno y lal mediff

./ das’ tetapéuticaa adecuadas, aminorard la incidencia de etror- 1.f

diagnéstico que a la fecha es elevado.

'11“.; Ex’mmxomcm. ~

a) cmcuenc;a.

Allen y Curry, reportaron que del Holpital Bu:lay, ’




chigan en 1956, el ingreso de los pacientes con traumatismo -
abdominal de todos los tipos, representé el 0.2% de todos los
pacientes hospitalizados y el 2.2% de las admisiones hospita-
larias por lesiones (14). Los reportes de las lesiones pene~
trantes del abhdomen en la poblacién civil por Wilson y Sher--
man (15), presentan un aumento significativo en la'incidencia'

de lesiones por arma de fuego en el abdomen.

b) Edad y sexo.
En traumatismo cerrado el 67I de los pacientes se en-‘

cuentra entre los 10y los 39 anos de edad, siendo mAs fre- -

) cuente enla tercera década de la vida con un 25 9% (16) La o

relaciﬁn masculino/femenino es de 3:1 (17), en los ninos esta
relacidn es de 6:4 (18). 'En trauma penetrante, 91% de los pg:_
' cientes estén entre los 11 y 40 aﬁoé de. edad, con un pico dé;;v
incidenci; en la segunda década de la vida. 68 y'el%'ée:go-f,'

dos los pacientes son masculinos {19).

IIT. ' ETIOLOGIA

Loa agentes causales en el ttaumatiamo ce:rado soz

;.W‘Accidenten automovil!oticon ) 69 4 %
2. Accidentes de motocicleta i 11 7 1
3.“‘Atrope11amicnton B > . v9 3 %
Y ;Accidentel industriales '5,,' v3.;-|; ,;f
5. Accidentes domlsticol .   | lf_‘ﬂlﬁlzi\L_h‘

6. f,oms e ST 2T (o




Lewis y Pirruccello (21) y Trimble y Eason (22) sefia-
lan respecto al agente causal, que fuerzas circunscritas le--
g sionén mis frecuentemente asas intestinales y rifién, y que, -
ias fuerzas difusas lesionan mds ﬁigado, p&hcreas y estructu-
: ras vasculares. Un Srgano sflido e§ mds vulnerable a la con-

Egsibn que una viscera hueca, el,!ética y mdvil. Las heridas-
pene'trantes de abdomen éuéden ser producid‘as por cualquier ob
' jetb,raro,' pero capaz de vencer la resistencia de la‘par’ed ‘a;l?_
'dominglvd de tegiones‘ vecinas, siendo- agentes causales los. —-
i;tstrh;heﬁtos punéantes, punzo-cortantes y ‘los proyectileé,de-,- :

“arma de fuego (2,3,12,13). . -

v, MORTALIDAD

Para el traumat:.smo abdominal cerrado fué del 50\ en- ’
1943. 14% en 1960 y 10 4% a 45.7% en ‘la actual;dad (8, 9). »_--‘
. Kleinert y Romero en 1961 -(23) encontux:on que era del 8% -

’cu.mdo un solo- 6rgano estaba afecudo, 38! cuando estaban .

'afactldol dos Grganos Yy del 70\ cuando estaban afectados cres_;

’ o mll érganos. , ,
' En la lerie de Bolton et al., con cuatxo drqanoa invo :

lucudo:, la mornudad fud del 454 (24) El unqo ‘de mrca-: L

. udad para la leudn ‘no penctranto del abdomn u del 10.4| - ';1"-‘.

. ‘;'al 45 7% (8 9) . la moztalidad para la hsidn penottante del. -‘-,.'
"abdomen, puticulumanee por proynctil de am de fuogo h ‘

mnttndo una reduccidn.




"Billings y Walkling, en 1931, reporéaron una mortali-
dad en la poblacifn civil de herida abdominal por arma de fug
go de 22% (25), 47 afios m&s tarde, McAlvanah y Shaftan encon

traron una mortalidad de aproximadamente 1% .(8).

V. FISIOPATOLOGIA

Los Srganos intraabdominales mis frecuentemente lesig
nados en el traumatismo abdominal cerrado son:'hazo_, h;g;ao,f
k ,fiﬁdn,- qoloh e intestino delgado, pancreas, ésﬁdmago \)eji.ga,v

laceracidn mesentérica. La leaiGn de higado estuVO presente-,
'~ en 708 de muertes en la sex:ie de Fitzqerald et al (26) El - '
:‘porcenta;\e de distribucidn de 6rganos lesicnados. por ax:mg. -_,'-‘_,‘
blanca de los de ptoyectil por arma de fuegdo dxfiere.. El ar-
ma blanca se acompafia de una baja incidencia de lesiGn de 1n~'3
. testino delgado y colon que el‘p:oducldo por arma de fuego.
Las heridas. penatrantes de abdomen pueden c].asi.ficax:- v
_seen relacidn a: ' ‘ o
" Sl Sitio anat6mico de la herida: dimctas e l.ndirec-" ’
tas. :

2. Ndmero de heridas extetnas. ﬂnical, uﬁltiplel y'-';-' -

. "b'asociadas. : A

3. neliones que: producen.

c a_) Dlrectu. aquulu que penotran nl. abdomen
' mve- de la pa:ed abdomiml. : : i
- b) Indizectn: Muolhs que pcnet:nn ll. abdomen,

‘a trav!- de drqano- goneulmente huecon




S 'en torm da ucubocudou en 01 mtntino. la mucou ‘tom' un

. o) ‘Unica: cuando. el individuo presenta una sola
herida. .
dj Mdltiples: . Por varias he;:idas pero circunsg==~
critas al abdomen. '
e) Asociadas: Las que ademds de las heridas del .
abdomen presentan otras en diferentes partes~ .’
) ;iel cuerpo. ’ k
-£) ' Simples: Son las que después de at;avesai: la,
‘ pared abdominal solo lesionan 'el-per-‘i_ﬁ'oneo'.’ '
vg)- complicada: Que ademss de léSibnat el perifg‘_'*
" neo, lesionan visceras, mesos, vasos, etc. 7
En el traumatxsmo contuso la extensicn Y gravedad del‘-' ’
"dano dependen de. Velocidad del golpe, Grganos lesionados, - :
vcondici.dn de relajacibn de la pared abdominal. e
‘La t‘isiopatologia de las henda: producidas por 1ns--'
= trumento punzante Y punzo-cortante, es flc:.l de comprender, -‘k,' S
"@8 una a}olucidn de continuidad, y si atraviesg la pared a\bdoﬁ-f_ o

mi'nnl-af'ec'ta‘ ‘a los drganOS'situadél en dicha. regian." ‘Ei 3'00‘-:_

de. eatas lesionea solo afectan al peritoneo, px:aduci.endo la -
.'llamda hemia tzaum‘tica, cumdo ln vtlceul tienden o sa--;;
lir al exterior. La herniu epiploica ‘o8 1& nll comdn y meno-
griave, puede 'reducir eagontln_eamonto. eltra_nqulaue :y_ nqg:sz

Dentro del abdomen al proynctn produce porfonciona

o 4tap6n qua obltten por mmntou 1a pcrtoncidn. pu'o [



paralizarce las fibras musculares y el contenido visceral se-
vierte al peritoneo. )
1a c.lasificacidn de las heridas segﬂh Sherman y Pa- -
rrish depende de su distribucidn, ‘profundidad y la distancia-
ala que fué inflingida:
v ai Tipo - I: solo lesionan la pilel, tejidd éelular y
' aponeurosis, inflingidas a gran distan- _
cia, ‘ e
- b) Tipo 1II: a menor distancia y ademds prodﬁcan le- ‘
_siones por debajo de ].kaxaponeuroliak pi'_o_
funda. o
) Tipo IIl: a una distancia no menor de 2.7 metros.;»:"
Las leaiones extraabdominales asociadas a- trauma abdo
minal, agravan o complican el diagndatico y tratamiento, sien"’
do laa mas frecuem:es. _ B
- Fracturas de ext:remidadel y/o columna vertebtal =l
134.64). -

- T:auli\atism facial (32.6%).

- Lesidn ‘del sistema narviono centtal (18 5\)
Co ES frecuente oblervar que el paciom:e con traumacilmo‘“v
“ce:rado de abdomen es . atendtdo con menor x:!pidu en. 10- utv
 ‘_¢10| de utgencia, en virtud do tcmr una pnrcd nbdominul i.n-’

o tacta, dato- cl!nicos vngou ¥ dlf\uol, lignoc vlulo 'nth

fhcco:ios en su i.m.cio. : D.'Lcho utruo up.rcuto mgati me
fte en el pronsntico do lobuv.l,da Qe ute tipo do p {ente

vBl :lpido tunspo:te da 1u vtcums a 10l cone s h
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rios mejora el pronéstico de sobrevida, ya que-se ha obgerva-

slo en la experiencia civil y militar que el paciente gravemen

‘ te-leéibnado fallece en las primeras horas. Los factores que

han contribufdo a mejorar el pronéstico de sobrevida del trag

" matismo cerrado de abdomen son:

El uso de antibidticos.

La mejorfa.en las técnicas de resucitacidn.
La monitorizacidn hemodinamica. : 7
Los equipos quixdrgiCOI bien entrenados.

La cootdinaczén adecuada en el manejo -del paciente- R

traumatizado.

VI, MEDIDAS DE RESUCITACION Y VALORACION URGENTES

" 1.

B unur g1’y cru.amiento de prmen muncwn ¥

-5,
6. .

+ para descartar lelidn del mi-mo. li ln hubi,'

Vasg Ad:ean permeablan efectuar limpliezdr de, lu-:‘ T

mismu, en caso noceurio ontubacidn con ruplra-‘_

fc16n asiltida, al mismo tiempo explo:a: el tﬁt - .

abordaz dnpuu el abdomn con mnol p:obloulyp
“'ra la oxigenactdn, gasto cudiaco, otc. ,i T
Apoyo ventilatorio. o 7
Mpouci.dn do volmun circulante.
V!a venon contnl. ) '
vias’ venonl accesorias.’ . .

Honitorincidn hnnodtnmicn. Lo
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7. Aplicacitn de sonda nasogdstrica: para evitar el-
vémito, prevenir la broncoaspiracidn y que al mig
mo tiempe aporta elemen(:és diagnésticos como san- :
gre al aspirar, etc. |

8. Aplicacién de sonda folaey: medici{Sn de dipr‘esis' -
horaria. ‘

9. Aplicacién de sonda pleural, en casos de ngumb&-.
rax y/o hemta:ix © una combinacidn d.e._ ambog.

~1o. Valoracién clinica integral.
' 11, Estudios de labotatorio;y gabinete.

12. . Lavado peritoneal: usado cémo medio diéqr‘ndsticq,“

VII. VALORACION CLINICA INTEGRAL DEL PACIENTE CONl
" TRAUMATISMO CERRADO Y PENETRANTE DE ABDOMEN.

1. Historia ci!nica.
al intettoqatorio 1a smtomatologia que: describe el -

_‘ paciente puede tener grandes variam:es dependiendo de l.a - S

' i.d!.osincras!a del paciente ’; el tiempo t:anscuzrido entre la—-"‘
‘herida ¥ el momento en que se prelenta el paciente ‘al’ sex:vi-
: eie de u:genctu, de la magnit.ud de la leaidn, los Grganos i.n
: teresadou, el q:ado de ungrado. el estado de concx.encia, al-
. coholimo lqudo, atc., pero de manera qeneul la lintomtolo-

: ‘qta sa enqloba denuo del cuadro cllnico de "Abdoun Agudo .

Cui. uiempte hay una corulacidn dizecn entra 1a. ln-

'tenlidud 9. leveridad de ‘1a lui.dn y la ugnitud da las. lcuo-
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nes viscerales, sin embargo, no siempre es as;, pudiendo en--
contrar cuadros clinicos aparatoscs con minima lesién y visce--
versa. Las lesiones abdominales pueden ser tan seﬁeras que -~
ocasionan la muerte anteé de cualquier tratamiento y en oca=-
siones el cuadro perztoneal se va instalando paulatlnamente -

'y da tiempo a presentar otra gama de stntomas.

2. . Sintomatologia. )
ta manifestacién pfimozdial pueae ser el'dolor;‘q;e - 3 '
_se manifiesta "como un acompafiante pstquico, de un refle]o im; i;

precxndible de proteccién". por:- tanto, es’ subjetivo ¥ su valo"“
racidn estq sujeta al estado anlmico-emocional, ala persona-'
lidad del paciente, su umbral al dolor y su reactividad al -~f
mismo, pudiendo variar en cuanto a distribuczdn,_cat&ctg; e -lﬂ  j'"
xntenszdad. T

El dolot se recuerda es som&tico, agudo Y bien locallv"'”

zado, solo se origxna en tejido que tiene 1nervac16n som&ti--"

ca, como el per:.toneo parietal y la pared abdominal laa ‘vig=-

': ceras tienen pocos receptores al- dolor y son ademls poco espeg.r"?}j
clalizadas. :

Lns manifestaciones clinican de fendmenos 1rritantes- ’
’ tanto del peritoneOaparietal y los mesos de inervacidn cere

broe-pinal px:oducen dolor, hipezeltesia cu!:lnu ° contractu s

'4muscu1ar o bien fendmenol de irritacicn vilcoral tipo ilao

. paralttico, inltalandoue el cuadro do abdom-n agudo,

xpidez y gtavedad depende ‘del agantc irrltante- jugo qllt 1co-
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v pancreitico, bilis, etec. (2,4,27).

N4useas y vf!mitos acompafian al dolor seg@m su.intené_i:

_ dad, variando en cada individuo, influye en su presentaciﬁn -
la fltima ingesta de alimentos. .El choque, estd de acuerdo a '
16 antes dicho y depende de la magnitud de la lesién, Grgahos
ble‘sion;xdos, ‘etc,' pero en relacién directa con el dolor y pr‘i-‘v
mordialmente con la pérdida dev sangre, ocasionando' respueétas ;
_hemodin!micas que se suceden en !orma gradual de la siguiente‘

' ‘Eorma.

- Fase I: Hemorragia activa, que in’icig ‘con la :le- -

8ifn y termina al final del acto é;u;;;ﬁ;éif i

Eféag II: Vsacueatro' de iiquido exfravaséulat, due se o

. inicia despuu de la aperacian Y finaliza-
en el punto de mlxma ganancia pondenl. '

FaaeVIII:_ Hovilizacidn del liquido exttavascular, - -

' . que se lnicia en 01 punto de mlxima ganan-: :
cia ponde:al y ternu.na en el punto de mlxi_ ;

. .ma p&rdida ponderal.

’ Lo nds j.nte:eunte de enta leccidn es lo que ocurre ,? R o
en la fue 1 S o :
B 1 Valoconltticcidn lelect!.va y libu-ucidn da cntcco

S daminas. ’

a) Henor rieqo ungutneo de’ piel mdlculo
- tino, riﬁonu., atc. ‘ ‘
ib) COnurvncidn dcl rieqo a couzdn, pul.mon

r-b:o o
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2. Conservacién de agua: liberacigﬂ de hormona anti-
diur_ética.
3. Conservaci6n de sodio: libéracicn. de hormona cor-
ticosuprarrenal.,
4 Reposicidn vascular: paso répido de liquido inter
" ticial al voyldmenv plasnitico y paso .lento del -
quido intracelular al intersticia; {28). CoL ‘

VILII. : EXPLORACION FISICO. FUNCIONAL COMPLETA

EL exfmen £1aico a1 abdomen es tradidioht:'\imel\‘té el=’
mas importante Yy en algunas ocasiones el dnico p:ocedimicnto-: ,_:
para determinar 1a terapia del trauma abdominal, el cual es -.‘ S
frecuentemente precipitado y su falla puede iniciar una se~ =0
’cuencia de erroreu que son 1nexcuaables y cataltrdﬂcon pua-:_»‘ A

el pacienta, de esto. la necesidad de crear un grupo entrenado SRR

s con conocimient.oa fundamentales en el mnajo de ute cipo
.de pacientes. Al explora: listomlti.camente el abdomn n pu
den obtener datoa que aclaran’ o precxsan el diaqnalcico; da-

. tos 'de hemc::aqia interna, mtidez de los tlmcou o £ou|

’ lliacu, timpanismo aubdiattagmltico y mtchapltico : inunl

o knumi.ondo: nnto la nmiol.og!l com ll _'xplonci
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m&s 8rganos, perc que no debe de perderse el tiempo con finu-
ras diagn6sticas, o esperando a gque se presenten otros sinto-
‘mas-o que se haga m&s aparente a la exploracién. Siempre y =
cuando existan datps augestivds de lesi6n intraabdominal se -

. procederd al tratamiento definitivo, que es el quirdegico,

IX. EXAMENES DE LABORATORIO

. Entre ellos cabe mencionar: Biometria hemitica Exi-
men qeneral de orina, Enz;mas sdricas (amilasa),’ Transaminasa
Glut&mico oxalacética, Glucosu. Urea, Creatinina, Tiempo de -

ﬂ‘protrombina, Tiempo pa:cxal de : tromboplastina (18) .

X. ESTUDIOS RADIOLOGICOS'

k Hemos de mencionar los siguientes- Rx Al P. sxmple de ‘

 abdomen de pie, Rx. A.P. slmple de - abdomen en decﬂbito, Rx. -tf

b""f,tangencial {lateral izquierdo) de abdomen, Rx. P.A. Tele de - jf'5

'tétax, Rx., lateral de tbrax, Utetracistograf!u y/o Utografiaf.

e excretora (29,30).

%I E8TUDIOS m«:mrcos
"Entre ellon tenemos a 10: bXdimonlionale' como: SON 3
[ Glmaqrcfla onpl‘nica." ;

- Glmaqzaf!a hepltica. =
”?‘-‘Gamggrlftu‘:onal.
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- Gamagraffa de vias biliares.
= Gamagraffa pulmonar.

-~ Gamagraffa arterial "(31).

XII. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS

Se mencionari los mismos al referirnos a la perito- - v“?

neoscopia (32).,

XIII."LAVADO PERITONEAL

Es la contribucidn mas lmportante para la valorac;dn—gi”

'y manejo. del abdomen- traum&tlco, teduce el nﬂmero ‘de laparoto ”f;

mias innecesarias y tiene -un Indice de confiabilidad del 95,- f‘i,“
al 98% (33) '

Se tecomxenda utilizar la técnica semiabxerta por serzii

o la m&s segura y la que mejores. resultados permxte obtener.
- Sus ind;caciones son (12): k
c.a) Hipotensidn na explicada.

b) ‘Trauma craneoencef&lico con inconciencia. '%

“e) ‘Lesidn traumtica . torlcica leveza.,‘"”(" :_
'} di ‘Lelionel mﬂltiples lin evidencia ftanca de 1e

'visceral.

'.Critetio de lectura:

‘-?POIitivo franco
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Mis de 100000 eritrocitos/ml3
M4s de 500 leucocitos/ml3
M4s de 250 U,K. amilasa.

Positive dudoso »
De 50000 a 100000 eritrocitos/ml3 ‘ ‘ "'.i
De 100 a 500 leucocitos/ml3 k
~De 100 a 200 U.K, amilasa.

B Cuantificacién visual del lfquido de lavado perito- - ’ l
‘neal (34). : Lo AR Y

Resultado del ~Apariencia dsl 1f-. Apariencia del Caqtidad; :

" lavado: . quido en la bote=- l!quido de la- de sa_hgre ot :
. lla. =, S alicuota del -;‘ ' n_eéen:i.a S :‘
‘ ‘tuho. .. para pro- 4
' 4 dixc";:, 1a- - 1
.'\paf:l.:crﬂt'-';_-l :
+++++ ;+de 20m1 de,aan-‘++“+++__'_ ++++

gre que dtena 2g== -
] ponnnemnge por=
B el ‘catéter -

RS + 4+ . Sangre aparente - 's‘mquaiﬁarég__'_':‘+lddﬁi/11

. Rojo brillante '
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+ + . 'Rojo brillante Rosa claro 5 a 15ml/
: lt.
L Rosado Claro Zmillit;o
Trazas B  Rosa pdlido Claro 8 gotas/=
: ) - litro.
7 N_égativo Claro . Claro 0

_XIV. PERITONEOSCOPIA

: Es ‘un procedimiento endoacépico que debe ser utiliza- o L
“do selectlvamence an apoyo a 1os recursos d:.agndsticos ya se-‘ .

'n‘ablardoa‘y que tiene aplicacidn ~especif1ca para dgacartar,o va s

lorar “lesiones principalmente de higado (35).

XV, . LAPAROTOMIA EXPLORADORA..

Es el procedimlento quirurgico cuyos. objet:lvos ser&n-kg, o

de resolver los problemn 1ntraabdom1nales ya diagnosticados-." s
o aclanr aquellos se suponen existan. No olvidmdo que en. - 
,:calo de’ duda Yy delpuéu do haber lgotado log recuﬂos diagnd:-v ;
) ticol li.ompre tendtl i.ndicacidn la laparotom!a exploudora.

cuacto:hticus s L : .
1. Debcrl pemltit 1a evaluncldn complcta y ;Vl ltaml
‘ 'tica de h cavidnd abdoml.nnl. k

2.  Deberl pe:mitir la adccuada rupuncidn de Io. or -

gnnol intnabdominalu luionadou .an’ !om comphn y
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factoria.

3. Deberan seleccionar'se las técnicas adecuadas que-
permitan la resolucién de los problemas evitando comprometer-
‘en'lo posible la vida del paciente. )

se concluye, que el diagnéstico completo indudablemen
te. incluye una buena historia clfnica, ayudarse cén exdmenes=
de laboratorio y gabinete, pero mierﬁ:zas se llega al mismo de
be de iniciarse el tratamiento de urgencia (2,4,27,28,36,37,-
3y '

: XVI. PRONOST Ico

. Estard supeditado a una serie de factores ‘como - s
estado genezal px:evio a la lesldn, edad, G:ganos l.eoionados,
>Zenfe:medades preexistentel, medios cetapeuticoa, habilidad --

- del -‘clrujano, ete., el;pzondstico mejora entre més precozmen-r' .

te se realice la te’rapéutivca éspectfic; que en la mvayo‘rla‘,ae.-& '

E r4 la intervencién quirdrgica.

LXVILL mxixrmmmo '

m podemos dividir en dos fales- ‘El k::icﬁidado"»'én 0‘1

"servicio de: urganciu el deﬂnitivo que s 1a 1ntozv¢nc16n

quimrgicn, elte ctitorio lo apoyan ll myor!a de las-Escue

5 las de Ci:ug!u, tomando cn cucntu quo:

. -'Tcda soluci.dn de concinuidad produc
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amplitud depende de los vasos lesionados.

" - Lesionado el peritoneo, es imperiosa su reparaciQn;
estd en discusidn el realizarlo solamente a los pacientestenj
que existen datos aparentes de hemorragia, abdomen agudo, - -
evi%ceracidn o hernia tréum&tica; no queriendo decir con es--
to, que los que no los presenten est;n exentos de que los de-
sarrollen mds tarde. ‘

- Thavendran concluye en un estudio de este tipo de. pa-
cientes que la observacidn planeada né aumenta la mortalidad-
ni la mbrbilidad y si brinda una disminucidn muy imﬁortante -lﬂ

en el nﬁmero de laparotomias innecesarias (39). ‘ L
] Decker preconiza la vilidez de un método que es la -
:petcu§16n y/o palpacifn de la cicatriz umbglxca;, que por: su-
“-gituacifn vy contacto con el peritoneo, €s un 1u§at qﬁe‘piecbi‘
‘mente presenta datos que. sugieren cuadro de ahdomen agudo - -"'1
“o). ‘ , -
- Recordar ;a~posipilidad'de que existan.ﬁa?iogldtg;4i:

nos ‘lesionados.

- la falta de contractuta muscular no excluye la in--j
,tervencxdn quirurgica.

= Otro punto de controversia es el uso de antlbiétl-

cos en el p:eoperatotlo una vez hecho el diagndltico, an: ueu-

lidud o hny acuerdo, ya que de usarce: y no encontra: 1

;int:aabdominal séptica, fué en vano. su ulo. y vic
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XVIII. '~ TRATAMIENTO OPERATORIO

Una vez decididos a intervenir al paciente se deben -
de sequir loé pasos convencionales del ritual quirdrgiéo, co-
mo son: Valoracidn anestésica, Cardioldgica, etc. (42).

—'Aspiracion de sangre yrlfquidos libres.

- Lesifn del bazo: es elyargano nds frecuentemenée‘dg

Vﬁado en el traumatismo cerrado de abdomen., 76% de~
las lesiones esplénicas ocurren entre los 3 y 40 - !
‘afios de edad., M4s frécuentemedté en el'hdmbré’que-"i o ’

’.en_la mujer en ptoporcidn de 3 a 1. _ ‘

’:El accidente,automovilistico‘es el responsable en ei{r f

50 al 84% de los casos. : } S i?,g

Tipos de lesidn esplénica:
- Contusidn‘esplénica con cfpsula intacta.

- Desgarrc capsular con sangrado..

. =~ Laceracién esplénica o disrrupcién con'hemorragia:/"'fi

‘Las enfermedades que Eacilitin‘lallgéidﬁfekplenicéi

-.Pﬁludiumo.

.»f‘Hononuclegn;s'in:ecqiosa.

'--‘Eépienomegaiia_éonééitivg;:k

) e bnfgrmép.ld ’dﬂ gaixchet{ ’
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Lesiones asociadas mds frecuentemente a la lesidn es=-

plénica:

v - Fracturas costales 27 al 50%
- Lesién renal ) 21%
- Hfgado _ 15%

‘51 existe lesi6n del bazo se puede recurrih ala es-; '
pleﬁectdmia o bien a 1a esplenorrafia. Gilday ;ecomien&avun-
centellograma en. caso de duda de lesidn esplénica, Brobks‘-?

o menciona 1la autotransfuccidn en caso. de hemorragia maaxva.kb—
Aaron recomienda ser cuidadoso en la liqaduta de 1os vagog == -
accesorios, ligando por' separado cada vaso (43 44 45). - S
' - Dano hep&tico. es el segundo dxgano m!l afectado de :[:
- la cavidad abdominal. Su E:ecuencia de’ lesidn al s
del 50% de la del bazo; siendo aproximadamente del-ff* S
5 al 10% de los traumatismos cerrados de abdomen.‘
En nifios la frecuencia ag’ mayor, tiene morbimotta--f 2 5:‘"

lidad mayor que la esplénica siendo del 16&. A

Existen diferentes qrndos de’ lelidn hepltica: .
‘..Grado S F Desgaxrro caplula: : :vf-"‘ Qlf’
Ggaéq ;le Delgazro caplular Yy daﬁo L
k - parenquimato:o menor do 1 cm'“"bk

Grgdd III: 'Lelionel,con pgqqpndldgq-d'
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Grado 1IV: Estallamiento éon lesién
mdltiple. -
" En las lesiones hepgticas el tratamiento dependerf de .
~ 1a lesién en sf, fundamentalmente encaminada a cohibii sangra -
‘déj resecar el tejido desvitalizado en las lesiones extgnéaé;
si ia sutura hepdtica, la compresion ¥ taponamiento parcial --
-no controlan el sdngrado, se puede tecuriir a la ligadﬁra'deir
'la arteria hepatica en forma selecciva, ello causar!a eleva--

cidn transitoria de enzimas pancreatxcas, reduccxén en la s!n

~lvtesis del tiempo de ‘protrombina. y coleaterol la oxigenaczdn-

dependers posteriotmente de la vena porta (46) .

= La pancteatectom!a_total con’ duodenectom!i depende=: R

rd de los hallazgos, extensi6n del dafio al duodeno-

y plncreas (28,36 ,47,48). La apAricLOn'y'con§l¥w-~

guiente formacién de seudoquiste del pdncreas no’ el =

~frecuente; aumenta su.incidencia entre n!l cerca o8  ': :

té la leli&n del duodeno (49) ' “Las lelionel del -

duodano eutln muy relacionadas con las del plncrealﬂ

y en ocasiones de my mal. prondntico. de aifteil ma"j e

_nejoy en ocasionel de dir!cil diagnﬁltico.;Q"‘
"A"E“ las lelione- de las v!sceras huecal, la conduc’
"Uva desde. ol ciortc de la per!oracidn cn’go:na prima
k:'ria, hasta la releccian depondicndo dolv
“-lelidn, oltado de la circulacidn, etc. (2
530 '



- Las lesiones del colon pueden ser manejadas de dife
rentes maneras dependiendo de los hallazgos, .y este
manejo va desde el cierre primaric o reseccidn con-
anastomosis, cierre y exteriorizacién, colostomia -
primaria, sutura primaria nis colostomia y resec- -

cwnpuchl.

~ Las 1eaiones de las vias biliares extrahep&ticas ‘de
beran valorarse con miras a la repa:acién m&s fisiok5

: ‘1cgica, hasta derivacidn en casos g;aves.

- lesiones de mesos: deberan valorarse'individualmenéy"

te y su reparacifn va desde sutura a reseccifn,

- Lesiones vasculares: reparacidn‘qon las variantes -
de los procedimienéos Y prihcipio§ de éiruétaivascg o

lar.

" - Lesiones de riﬁoﬁ y vias urinarias: el tratamiento= .
variara dependiendo de los hallazgos, desde nefrac-tﬁ

"k,tom!a patcial haita total.’

Viijejxga. reparacidn ¢on danviaeiﬂn o derivacicn dc -

’ la orina (5()

J-'D;itraqmié el‘cietig,dei;nipm@xdiinec§i§ii§ para
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evitar las hernias diafragmiticas (55}.
'-:Otras lesiones que se. ven pero con menor frecuencia
son las iatrogénicas durante el legrado, histerome~

trias (56).

- Pared abdominal: dependiendo de la lesi6n 'y grado ;_

de destrucci6n serd el tipo de traﬁamiento.'f'




II. MATERIAL Y METODO

‘Se realizé un estudio retrospecﬁivo de 119 casob‘de -
kTraumatismo abdominal, en adolescentes 'y adﬁltcs, tratados --
por éi'Servicio de Cirugfa General, delICent;o Hospitalﬁ:io’-
‘.“20 DE NOVIEMBRE”, 1.5.8.8.T. E.,'en 1a Ciudad de México, D.F.
*del mes de enero de 1979 al mes de septiembre de 1984.
El traunatlsmo abdominal se defin16 corno aquella le-~:ﬁ‘3"
516n gue contundi® o penetré la pared abdowinal y oeritoneo -
‘ k.a::.let:al, agrupanaose en tres grupos Y con-las siguxentes 1ni:nj
 c1a1es- =
' Grupo ' I: Taumatiéhp por' proyectil de arma defuego
' (T.P.AZF.). R S

G;upo' II: Traumatinmn contuso (T. C.)r

GfupoillI' Traumatismo por objeto punzo~cortante LI

{T.R.C. ).

Se excluyeron de este. altudio todos uquellos pacien _ﬁ"
jtes cho primer contacto diagndstico y terapéutico te ro‘vlzé

fuera de elte Centro HOlpitalario.

Se utilizaron como m.diol diagnﬂltico pa:a IQi tre
“tipon de traumntilnnl. historia cl(nlca, HV a : v
‘f,a:aclintCOI evaluacidn initrumental po: medio d"l

‘;:itoneal y/o laparotomta oxploradora. Co
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Esta metodolog;a diagnéstica fué suspendfda cuando --
los datos qlinicos eran evidentes de lesi6n intraabdominal o=
por descompensaci6én hemodindmica. »

Se evaluaron los siguientes pardmetros: edad, datos -
‘eliﬁicos de abdomen agudo, hemoﬁéritoneo, tiempo transcurrfdo
entre lesién y maniobra terapéutica, asl como suvrepercusidn;
en la morbilidad y mortalidad del paciente, drganés intraab-

“dominales princip&lnente lesion;dds y su asociacifn con otras

estructuras extraperitoneales afectadas y utilidad de los exs .

nnnes'clinicos y paracliiicos en la deteccidn de visceras in-

. Etaabdominales‘1eéionadasQ

Anélials estadtstico-

Se uso la prueba de t de student para an&lizar las dz

ferenclas en ‘las varxables continuas'y la prueba de xz para -5

L

el an&lisis de las varxables dicotomicas.




III, RESULTADOS

En esta serie de 119Vpacientes con traumatismo ,abd_om_i'
nai; la mayor incidencia de lesiones se present§ entre los 20
a 29 afios, constituyendo el 38.7% y la menor Erecuenéia de-le
" sionados fuéd entre los 60 y.69 afios con 5 pacientes consti('.u— ‘

yendo el 4.2%,

TABLA 1. Distﬁribuciﬁn de 1a edad del traumatismo abdominal ~
‘ en el C.H, "20 DE NOV." I.5.5.5.T.E. (119 pacientes .

1979-84} .
: 'D‘%cada © 'No.:.de - — Y de -
pacientes ' pacientes . .
10-19 I | 1
0-20 46 R A
) 0.3
| ca0-a9 16 '
50-5 11
60 -69. . 5

Cmewit 0 ome
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Se apreci6 una mayor frecuencia de traumatizados en -
al ano de 1984 con 30 casos, prédominando el sexo masculino -
con 26 lesionados y el sexo femenino con 4 casos. De lé se~-
rie completa de pacientes traumatizados del abdomen 102 -

{85.7%) eran masculinos y 17 {14.3%) femeninos.

TABLA II. Distribuci6n del sexo por afios de los pacientes ==
con traumatismo abdominal en el C.H. "20 DE NOV."-“

1.5.5.5.T.E. (119 pacientes, 1979-84), : R R

Afio . Hombres Mujeres _ Total‘de
A ' pacientes

1979 7 1 8
1980 14 3 ot
1981 . 22 4 26
L1982 12 2 T
1983, 21 , R 2
BT TS % S T R

’-f,‘:jrotal o2 g

De acuezdo 11 tipo de ttaumatilmo, co:relpondicron 56

"(47|) pacientes al productdo por pzoycctil do atma'dnf uego,

7>742 (35 3%) paciontea al t:aunatilmo por objato contulo'y 1:

':(17 7\) pacienteu ul ocasionadn por objoto pun:o-cort-nt
;:predominando en lltos trcn q:upol 015 : . 8

f'fnnonino.
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TABLA ITI, Distribucién del sexo de los pacientes de acuerdo
al tipo de traumatismo abdominal en el C.H. "20 -

DE NOV." 1I.S8.5.8.T.E.

Tipo‘ Hombres (%) Mujeres (%) No. de (%)

pacientes
T.P.A.F. 54 92.2 2 7.2 - . 56 . .47
1.C. 27 64.2 15 35.8 T42 0 35.3°
T.P.C. 21 100.0 - _— 21 17,7
Total 102 85.7 17 14,3 119 100.0

La edad promedzo para los pacientes con tzaumatismo - ;
" por proyectil por arma ‘de fuego fué de 31 2 + 10 8 anos, parakfv
los pacientes con traumatilmo contuso de 36+14 3 anos y para—;i
g loa pacxentes con traumatismo por objeto punzo-cortante de --—‘
'30.2 128 anos no exlstiendo diferencia estadistxca entre-

 @stos tres grupos “de pacientes traumatizudos del abdomen.,f.'”“‘

.

TABLA 1V, Distribucidn por tipo de craumatismo y edad prome-{i»“ﬂ

dzo.
Tipo. - I - No, de o Edad promedio »
I -/ pacientes = ’ (ano:lﬂ
TiR.AF. 86
‘e a2

¢;27¢F1“_{._Y>;77::21 o
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El tiempo transcurrido entre la le'si{m abdominal y el
acto quirfrgico fué de A.Si + 3.57 horas para los agredi&os:-
por proyectil de arma de fuego, de 24.44 + 26.3 horas para =~=
1qs’ pacientes con traumatismo contuso y de 15.5 + 23.2 ho't_as-
para los lesionados per obieto punzo-cortante, existierid_o ux’_\a“’
diferencia estadisticamente significatiVa entre el grupo I .y-
el Il con P < 0.001 'y entre el grupo I y III con P <O, 005.
CTABLA V. -Distribucién por tipo de traumatismo apdomin'ai en - .
relacién al»tieﬁxpo‘transcux;r'idb entre la lesi6n y -‘- ~ :

el acto quirdrgico. C.H. "20 DE NOV." I.5.8.8.T.E.. =

(1979-84).

Tipo No. de - Tiempo promedio: - S
o o ' pacientes lesibn/ cirugia
I T.PLAF. 52 a1 + 3.57
Iromee. v 37 20.40'% 26 3.
I TR.Co R LA 15:5 '+ 23.2 %8

% 1vs TIIP<0.001
* % 1 Vs III P <0.005

ms datos clinicos principalmenu tacopihdol fueron=-
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80.95% de los heridos por objeto punzo-cortante, con una P¢~~
0.01 entre el grupo I y el III y P<0.05 entre el grupo II y -
111,
iLa irritacidn’peritoneal estuvo presente en el 94.44%
de los pécientes del grupo X, 95.12% de los del grupo II y --i
’85.71% de los del grupo III sin significancia estadistica en-
tre los tres grupos. ) » :
) El aperistaltismo presente en el 66.66% de los pacien.
“tes del grupo I, en el 42.5% de los del grupo II'y en el ==
.~33 33%°de los del grupo III, exlstxendo una P < 0 05 entre el )
‘xgrupo IyelIIy?<0.01entreel grupo Iy 111, ' ‘
. ’ ‘La hemorragla xncontrolable presente en un 50 95% de-:
los pacientes del grupo I,‘19 »51% de los del grupo II yf14 28  .i -

de los del grupo IIX, con una P <.0.01 entre el grupo 1 Y II- ’

t‘y P < 0. 01 entre el grupo I Y III.
Otros datos cltnxcos que se mzdxeron fueron la presenh,:,fg’

cia de hematur1a~que se aprecif en el 10.20% de los paczentes‘ g

.k;del ‘grupo I.y en ‘el 13.15% de los pacientes del. grupo II.;;V",.'ﬁ

‘La hematemesis en el 7.40% de los pacientes del qtupo.i~'yﬁf?

. 1 y en e1 ‘12.19% de’ los pac;antes del grupo 1. P
' ‘ La ev1sceraci6n preaente en el-1. 85% da 105 pac;ente'
del grupo 4 Y en el 23, 80% de los: pacientes del qrupo ‘111

La: presencxa de melena que fué obvza en’ el

“los paciences del gxupo II.‘
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TABLA VI. Datos clinicos.

v : I I %5
Signos Fisicos T.P.A,F. T.C. T.P.C.
(®) (%) %)
~Resistencia muscular 98.14 97.5 80.95:'
Irritacién peritoneal  94.44 95,12 85,71
Aperistaltismo . 66,66 42.5 ww 33,334
v Hemorragia incontrolable ' 50.95 19.511 » 14.28% :
Hematuria 10.20 13.15 N
" Hematemesis 740 1219 eem
' Evisceracifn - S 185 . aee '¥v 23.80..

) ’Meiena T —— 2.43 e

*IVs® IP<O0.01

* Iys III P ¢ 0.01
*% I Vs II P < 0.05

" ANIT Vs IIT P < 0.05

El lavado peritoneal como método diagn6stico ae efec
’ :tué en el 12, 5% de los pacientes con ttaunatxsmo por proyec-

: ‘txl de arma de fuego, siendo verdadero positivo en el 10 l

“lcientes con traumatiamo contuuo abdominal, li do

fposxtxvo en el 83, 33t de lon calos, con una contiab 1ida

‘: 86 20% dado que coexiutia con lesiﬁn 1ntraabdomina1




o ‘ﬁ minacién de patolog!a lntrubdominal, ‘o1
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‘cientes de 30 a los que se les efectud este método.

‘Al ‘traumatismo por objeto punzo—cortante que fué el -
agente causal de 21 pacientes, se efectud lavado solo en el -
9.52% no existiendo ningdn caso de lavado peritoneal verdade—
ro positivo, por lo cual tuvimoé dos casos de falso heg‘at_ivosk
y en ellos existia lesién mtraabdommal, con cero porciento=

de confiabi l idad.

' TABLA VII. Comparacidn entre el lavado perztoneal verdadero-] o

positivo con la presencia de lesiones Lntraabdom:. .

nales.
No, de ] No' de ' No. de
'mamtim pacientes R ' gacmtes L pacxem:es

con lavado (%)‘ 1av.ver ‘pos. {#) cmlesmn abd. (%)

“'r.‘p‘.n.r.“- 112 7 10 7 e
e S P
e 307 7142 25 83.33 l 29
Cmees 2 e.sa - e z
(zn ' il

La utilidad de lol exluncn ndi.old 11 'oo en
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. cié de lesién abdominal ocasionada por el traumatismo arrojé-
Vlos‘ siguiéntes datos: ’ '

Se efectuaron 24 estudios radildgicos, uno por pac1en
te de los 56 lesmnados por proyecti.l de arma- de fuego, - sien-

" 'do estos verdaderos posit:.vos en el 87.5%.

De los 42 pacientes con traumatismo contuso solo a 37- .

se les efectuaron estudios radioldgicos, siendo verdaderos po-

‘sitivos el 75.67% de los miamos.

De 21 pacxentes con ttaumatismo por objeto punzo-cor-(

,tante solo a 13 pacientes se" les efectuaron estudios radiold- -

gicqs, sxendo~verdadex:os~psotwos el 61.53% de los miamos,‘ !

' "1“1\81.&7' VIII: ;l-:x&menes radiolngcos por grupo de traumat:lzados- L

positividad de 1os mismos."

- Estudios - - Véx;da,detos L '\‘_Farl'lo.'f: B
- Grupo realizados ~  positivos . C hegativ'o":l RS
Moo Moo o

 f§T.P ARz 2 a7.§'f
UL se o EERRNE A P
B X B _;vi o 8 - 7. 57 zz 22"
o "u,zf) e : :

a3 e 51 53 33 33
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La utilidad de la placa simple de abdomen de pie y de-
cdbito dorsal para la determinacidn de neumoperitoneo por peg
,f§raci§n o ruptura de v;scera hueca en nuestra serie nos dié -

los éiéuiénte# resultados:

De 19 pacientes con perforaci@n,de'vtscéra hueca del-
grupo I, solo ei‘21;l% de los estudios radiolQQicoa demostré~
la pieséncia de neumoper itoneo. k

De 14 pacientes con pérforacién de viscera hueca del-
grupo 1I, solo el 42,9% denotd enlas radiograffas la presen—

7 cia de neumopericoneo.
; De 7 pacientes del grupo III con perfotacidn de visce-.
ra hueca solo el 28.6% de los estudios radioldgicos demostrd-ﬁv‘

‘ la‘presencia de aire libre en cavidad abdominal.

TABLA .IX. Utilidad de la placa sxmple de abdomen en: el diag- ':'

ndstico de perforacian de vIscera hueca.'

Pac. c/peff. "Rayos X : . Alre - -
Grupo - .viscera hueca normal o libfe L
' " No. No. (%) S (Y] _l_;fi‘;'

read. 19 18 10 4 2
re. e st s a2

‘ "f.‘é,.#'. o1 R 5 71.42 2
Total . 40 .28 0.0 12 3
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Los signos vitales de los pacientes traumatizados del’
abdomen a sukingreso al servicio de urgencias denotan que ‘la-
tensibn arterial se mantuvo en cifras aéeptables de 104.5 - -
mmH§ como sistélica y de‘67.04 mmig como diast6lica para los-
pacienﬁes del grupo de traumatismo abdominal por proyectil de
arﬁa delfueqo, con frecuencia cardiaca de 98.36 pulsaciones -

por minuto, 23.‘6 respiraciones por minuto‘y‘unavtemperatufa-
7 de 36.loC para los pac1entes del grupo I. - '
‘ La tensifn. arterlal sistélica para los pacientes del~
grupo II fus de 10972 miflg, la distolica de 68.13 mmhg, la - E
frecuencia cardiaca de 96. 9 pulsacicnes por minuto, la fre- -
cuencia respiratoria de 24 por minuto y la tgmperatura corpo-
ral de 36.65 oC. , .

La tensién arterial sistélica para los pacientes trau
matizados por objeto pdnzq-cortante fué‘&e 112.22;mmﬁg y‘lg -
idistélica de 72,22 mmHg, la frequencia cardiaca ¢¢498.26 pul-
,saéiohes'por minuto, la frécuencia respiraﬁoria de 22, BSV;eQ- .
piraciones por minuto Yy 1a cemperatura de 36.52 oc. i =

No hubo diferencia s1gnif1cativamente estadiatzca en-iﬁ‘
T tre eltos tres grupos de traumatizados, asl’ tampoco se detec-

s.Caron como cifran promedio datos de hipocensian o hiperten-;-{fi

‘fILOn, dltOl de- taquicardia <] bradicardia, de polipnea o bra-'
: dipnea. ni de hxpertermia o hipotermia, ae calcularon lll del'

Jxviaclonnl ltanda:c en estos tres g:upos de t:aumatxzados ain-

‘Tlexiltit eltadilticamente diferencial comptobablel estadilvtcu

,1‘m-ntc.



38

Traumatismo abdominal por proyectil de arma de fue-

S ‘Eotal

TABLA X.
go,‘contqso'y por objeto punzo-cortante: Distribu- -
cidn lesién-érgano } mortalidad. ‘
,‘k'Organo T.P.AF,  T.C. T.P.C. Muertes
lesionado
por frecuencia No. (%) No. ~ (%) No. - (%)  No. (%) .
. in‘teédno delg. 32 13.87 14 18.66 7  24.13 7. 13.20
colon 27 1677 A 533 2 - 6.89 4 12.12
a .ﬁemitoma retro= T ’ Lo B
“peritoneal.. . 13 11.80 - 13- 17. 33 - = == 4 12,5
© Mesenterio 12 745 5 666 1 3.4d - oo -
. Higado 10 621 10 '
,iséémgo ' 9 559 1
Bazo 7 434 12
Diafragma 7434 1
“Rif6n’ 74,34 -
' Mésc;qolon 6. 372 -
= Pincreas 5310 2
» -i’-:p_iplrdn. mayor S1.0.62 -
Apmnée A S
Perit:oneo pa- ) ’ :
crietal, e
' Recto " 1 o672 -
 Eedtago 1 0.62 - -sn
"rj;ouo- ' 1710, ss.’.:';i'_z"f
161 100.00 95 100,




. causales demostraron que el- 6rgano prlncipalmente lesionado

v go con 5. 593 y otros con porcentnju meno:el al 5\.
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Los datos hematoldgicos de ingreso de los tres grupos
de pacientes fueron los siguientes: ‘ :

La hemoglobina fué de 13.46 + 1.75, el hematocrito de N
40.97 # 5.19 y los leucocitos de 12004 + 7596 para los pacien
tes del grupo I.

Hemoglobina de 12.70 + 3.03, hematocrito de 39.64 + -
,8 93 y leucocitos de 12181 + 5016 para los pacientes del gru—
» po iI. k
Hemoglobina de 13.84 + 2,28, hematocrito de 42 +.6.27
Y 1eucocitos de 12820 + 5356 para los pacientes del qrupo IIIfV‘-“»
, No existis diferencia estadisticamente significativa-“ :
entre estos tres grupos de traumatizados. v

Los brganos intraabdominales por Erecuencia p:incipal“{' ‘

" mente' legionados en estos paclentea con di.fer:ent:es agentes--- o

'fué el xntestino delqado en un 19 87\ para el grupo, I, sequx-‘

vdo por el colon con 16 77%, el hematoma tetroparitoneal co

. II 80\, el mesen!:eri.o ‘con 7. 45\, el h!qado con 6 21\ eltdma'

: res ‘al St. :

Loa otganon principalunte lnvolucudm

o jtxsmo por ob]eto punzo-cortanta fuetonz intoltino dolqldo
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24.,13%, epiplén mayor 24.13%, peritoneo parietal 10.34% y con

" porcentajes del 6.89% colon, higado y estémago y otros con <=
gorcentajes menores Qe 5%, ‘
De acuerdo al nfimero de Grganog intraabdominales le--
-sionados, se aprecid un 45.13% de los pacientes tenian un‘dr-
gano abdominal lesionado, correspondiendole uﬁa mortalidad -

del 11.76%.

El 30.08% de los.pacientes tenian 2 drganos abdomina- 

les_leSLQnados, con una mortalidad del 5.88%.

El 11.50% de los pacientes tenian tres 6rganos intra- Sl

v abdominalés lesionados, con una mortalidad del 15.38% que fué

la mayor de 1a serie.

“E1 12. 38% de los pac1entes tenian cuatro drganos abdo7

‘mlnales lesionados, con una’ mortalidad del 14 28%.~

M4s de cuatro érganos intraabdominales lesionados se= § T E

pfésentﬁ‘en el 0.88% de los pacientes’y no;ée registrd.méftéﬁf;f o

iidad.
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TABLA XI. Distribucidn por grupo de lesionados del ndmero de

6rganos afectados y su mortalidad. C.H., "20 DE - -

NOv. " - R
NGmero de Muertos .
‘6rganos ’
lesionados No. = (%) T.P.A.F. " T.C. T.P.C. No. {3)
1 51 45.13 10 28 13 6 11.76
2 34 30.08 233 1 4 2 58
I 11.50 10 3 - 2 . 15.38
4 1412038 0 . 10 3.1 2
Hméé'. ' _ »
Dde 4 1 o0.88 1 - - FE -
- 16- | . v : R
sl 11310000 54 41 18 12 10.61

El ptomedio de drganos abdominales lesionados para caf'

E ,‘ida uno de loa grupos de 1esionados fue el axguxentex

Para el grupo I fueron 2 33+1 13 arganoa 1esionados;
Para el gtupo 11 fueton 1 53+0 92 drganoa lesxonado

Para el g:upo 111 Eueron 1. 38+0 77 dtganos lesionados

No exzstx& dxferencia significativa estadisticanen'

“if_entre estos tres grupos ‘de pacientes traumatizados del abdo-
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TABLA XII,  Distribucifn de la media y desviacifn stdndart de
los Organos lesionados por grupe de traumatismo -

abdominal. C.H. "20 DE NOV," I.5.5.S.T.E.

Gtupo ) Pacientes Promedio de Srganos

No. : X

i T.P.A.F. BT 233+ 1.13
. 1.C. a1 1.53 + 0.92
. 0.77

T.P.C. 18 ‘ 1.38

i+

El 82.14% de los pacientes del grupo‘I'ptea'enta‘ronvég"i‘
mo hallazgo operatorio la presencia de hex}nperitongo,@bn‘ un'-;,
volgGmen promedio de 1150 + 987 c.c. N

El 64.28% de. loa pacientes del grupc ‘IT tuvieron. hemo
pertoneo como halla.zgo quirdrgico, con un voldmen promedio de

’faog + 793 c.c. : , :
CEL 38 09% de los pacientes del grupo III presentaban—: ‘

Vheinop'azitoneo como hallazgo transoperatorio, con ‘un voltimen -l

o " promedio de 285 ¥ 117 c.c.

; BRI v Existe en esta serie de pacxentea Y-por, grupo de tra

e mtismo abdominal, una diferencia escadisticamence sanxfica

. tiva entre el grupo 1 y el IIl con’ nna P < 0 025.
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TABLA XIII. Distribucidn del hallazgo de hemoperitoneo por =~
grupo de traumatismo abdominal: ndmero de. pacien
tes, media y desviaci6n stfndart. (119 pacien- - i

tes, 1979-84).

Pacientes con Voldmen de sangfe
Grﬁpo hemoperitoneo libre en abdomen ¢.c.
: No. No. (%) - X -
I T.B.A.F. 56 a6 82.14 - 1150% 987 |
1 ome. 2 27 64.28  809% 793
mr Tec. 21 8 3809 2858117 %

* I Vs IIT P < 0.025

Las compllcaCLOnes para ‘cada uno de los grupos de
’ traumatlzados del abdomen fueton ‘las slguxentes.‘
‘ Para el grupo I de 56 pacientes, 24" (42 85!) tuvieto
complicac:.ones postoperatorian.. '
: i Para el grupo Il de 42 pacientes, ll (33 33!) tuvi.e-—
v"ron complicaciones po:toperatorul. ) ‘ " :
g Para’ el grupo III de 21 pacientes, 3 (14 28\) tuvie-
ron compltcacmnes postope:ato:iu. L
/ E:l. total de’ comphcacionu poutopoutorin dc 1| se-=

‘rie completa fu& del 34 45! que cotrolpondid a 41 pccie

Existe una_ difonncia eltadhticmnte niqnitlcl

: ,em-.te el grupo I de pncienten y 01 grupo III de pachnt

Y compllcacionea con una P < o 01. 7
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TABLA XIV. Distribucién por grupo de los pacientes con com~- -
plicaciones. C.H. 20 DE NOV." I.5.5.S.T.E. (119
bacientes, .1979-~54) .

. pacientes opearados Pacientes con complicaciones

.- Grupa ) No, No. (%) g
I T.p.AF. 56 T ‘ 42.85
I T.Co 42 . ST . 33.33
111 TNRLC 21 3 .28
Total . - T1te . L 34.45

* I Vs III P<O0.01

La-mortalidad de nuestra serie completa fuf del 10.08%.

B éﬁe éotreupondiﬁ a 12 pacientes, dilttibuyeﬁdoaé la xbisma de~

i Lt et i et et i e ol s o

la sxguiente manera para cada uno de los grupog dc c:aumtil
mo abdominal-

Grupd I, fallecieron 6 (10 71') de 56 paci.entes. S

' Grupo. .II, fallecieron t 19, 52" de 12 pacientes.

-'.Grupo‘ln,. al‘lecie:on 2 (10.08\) de 21 pacj.gntgl' ‘

i TABLA XV. Diatn.bueidn de lq mortalidad en paaicntc cnn

§ -:~'traumtumo por proyoctu de-arma do iucgo contu

wY-zo pE uov.' 1. s s sr z.
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Gfubo . Pacientes operados ' Mortalidad
' vo. No. SR L
I T.BAF. 56 (3 10071
11 T.C. @ 4 9.52
III. T.B.C. 21 2 952
7 motar 119 12 10008

El 32.77% de los pacientes de esta serie cura&ro’x}_ ‘conv‘i, o
lésidh.abdominql-vascular ‘uoci»ada y solo el 7.7% de élloé fg L
. llects.. ' ' o S
La leaidn abdominal como tal, .se presentd en el -
'.'_29 41! y. tuve una mrtalidad del 8.6%.
: . La lesidn noeiada con la abdominal que, mayor mortali";
- dad presentd fué la ortopédica-abdominal-tozacica-vasculat -
‘:-'con 50% de mortalidld, leguida con un 12 St pau la lesxdn --;fﬂ
:'asociada abdomina1-cranaocerebtal-totleica-ormpédica y de un S .

] 11. 77\ pura la abdominal-torlcica. La que: manor porcent:aje~-'»"'—-"‘—

Ade mortalidad 616 fu! la ahdominalwrtopedica con un’ 6 3\.».

msu XVI. !.ecione. uociadu al tuumatimo abdouiml y mz;

"“nlldld de la urie conpleta c H. "20 DE NOV
'-1 5.5.5. T.E. :
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Sitio de lesién Pacientes = Muertes Mortalidad

No. (%) No. (%)

Ortopgdica-abdominal

-tordcica-vascular 4 3.36 - 2 50
e ‘Abdominal-craneocerebral
-toracica-ortopédica ) 8 6.72 1 12.5.
Abdominal-torcica 17 4.8 2 17
solo ébdominal 35 29.41 3 8.6
Abdominal-vascular 39 32,77 s 7
. Abdominal-ortopédica 16 13,44 170 63

Total 119 100,00 12 . - 10L1




IV. . DISCUSICN

B traumatismo abdominal es una lesidn frecuente.en ~
'otrosihospitales de concentracidn; a pesar de no ser éépecia-
vli‘zad‘oeren traumatologfa; .en esté Centro Ho'spitalariolla fre-
cuencia de este tipo‘ de agresiones ffgicas se ha incrementado s
“en los ﬂlt;»im'osr 5 aﬁos ello también reportado por Allen y ==
Cun'y del Hospxtal Hurley, Michiqan en 1956 (14), atribuyendo ‘
i lo .a"una wayor cobertura de atencmn y ampliacidn en el tipo- -
‘de derechohabientes Y a un aumento de la’ violencia en nuestrok
B medio ambiente pot problemas de Indole socio-econémico.

De asta revlsion de 119 expedientes de pac:.entes que= __

sﬁfrieron traumatismo abdominal, 73 (61 3%) . estaban comprendi'«', "

dos entre los 20 y- 39 afios, apreciandose que el - numero de le-

: lionadon t:iende a decrecer conforme a la primera ¥ séptima aé

cad_a, de la vida, ello explicable, dado que el nimero. de vlctl;

" 'mas por estas agtauionei son jovenes con problemas c‘i‘e;'adap;t'a-

cién al medio.

“De la serie, el sexo mscunno fue el que predomi.nd -; S

" gon 102 (85.74) casos y 17 (14.34) al sexo femenino. o
Rl principd agente causal de éste ti.po de leuone-

fué el arma de fuegd con 56 calo-, uguido por al traumatism

contuso ‘con 42 cuou Yy para el tnumatiam poz objeto pun

co:tnnte 21 casos .
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La edad promedio para los pacientes heridos por pro--
yectil de arma de fuego fué de 31.2 +10.8 afos, para el contu
so'de 36% 14.3 afios y para los heridos por objeto punzo-cor--
tanée de 30.2¢ 12.8 anos, no existiendo una diferencia esta--
disticamente significativa entre los tres grupos de.pacientes.‘
Los resultados antes mencionados son similares a los reporta=-
‘'dos por Strauch en 1971 (16) y Perry en 1972 (12), en los - -
cuales el sexo masculino predominé sobre el femenino y las le
siones fueron m4s. frecuentes en la tercera década de la vida-
de los pacientes traumatizados del abéomen.

Estos resultados que obtuvimos se comparan con los de
Wilson y Sherman de 1961 (15) en los cuales se feporta qﬁ au-"
mento significativo enila incidencia de lesiqnes penétrantgs- :
del abdonen.

$tephend B. Smith en su articulo publicado en Am .Surg
de 1982 (9), hace notar que existe un retardo en ia‘éﬁgg§i6ﬁ+
dél_péciente con traumatisme contuso abdoﬁinal.,en cotpara= .~

‘c;dn con aquellos que sufrieron lesidn éor proyectil dé:armq-

" de fgéqo o con evisceracidn por arma blanca,~debido‘a,§ue'lg?

“'pared del abdomen est& intacta, los sintomas y siqhos son va= :_‘V

gdsve inclusive al inicio pueden eé;ar ausentes, por tanto, .~ .
la-séveridgd de la lési@n‘descqnocida; en ngestra'série]eI --ﬂ
-tiempo traﬁﬂcurridorentre la lesién Q el acto quizdrgiébiéué-v
de-4.51%23.57 horas pata los lesionadon por arnn de £uaqo, . f
:24 44 26 k] horas para los leuxonadoa pot ttaumatismo contu;é_‘

. y de 15 5%23,2 horas para el traumatismo abdominal po: obJe-
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to punzo-cortante, con diferencias estadisticamente significg
tivas entre el grupo Iy II con P € 0.001 y entre el grupo I-

y III con P < 0.005, estos datos concordantes con los publica

‘dos por Stephénd, esto se explica porque los datos clfnicos -

como -la hemofragia incontrolable fué€ evidente en el 50.95% -~

' del.érupo I, 19.51% en el grupo II y del 14.28% del grupo III

con diferencias eqtadiséicamenée significativas entre el gru-
po I y II con P < 0.01 y P < 0.01 entre el grupo I y III, de-

aht que los sintomas y signos son ﬁ;ivtemprahol y evidénteé_-

‘en. 1os pacientes del grupo I ¥ exista menbr-dilacidﬁ_éntte la

lesi6n y el tratamienﬁo duirﬂréico,,ya que esto sektraduce-én*

una mayor cantidad'de séngre 1ibre en:chvidad aﬁdémihal que f-f:

" causa cuadro clinico de abdomen agudo, como se comenta mas =

adelante.

El aperiataltismb a la IUICultacidn abdominal’ fué mﬂs'l

"evidente en los pacientes que lufrieton lelidn por’ p:oyectil-'

:de arma de fuego con un 66. 6!, se encontrd solo en. el 42, 5\ -f

del grupo Ty, en el.33. 3 del grupo III, con una diferencia-;-

"eltadllcxcumente ligniticaciva entre el grupo I y 1 con  j~f“_3"
. P < 0. 05y encre el grupo I Y III con P < 0. 01, cxplicable eax !
.‘to pozquc “el dano Yy 1- extenlidn del minno le vid Eué mlyor -;5;

en loc pacicntel del qrupo 1, ya que lal mlnifeutaciones clI

‘75nical da tenﬂmenon izritantes tnnto del peritoneo pariatal y

L‘ los mesos producon dolor, hipereltclia cutlnon ) conttactuz

";mulculnr y tendmnnon de eritlcian pcritonoal tipo Llco pac

";1tt1co, cuya :lpidez y gravndnd dopendc dol fgentnfixxitanto
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La resistencia muscular se encontrqlen al 98.143% del-
grupo I, en el 97.5% del grupo Il y en el 80.95% del grupo --
III, con diferencia estadisticamente significativa entre el -
gzu§o I y 11T con P € 0.01 entre el grupo II ¥y III con = - =
P € 0.05, debido a la localizaci6n del sitio de lesién ‘abdomi
nal y al menor ndmero y tipo de Qrganos intraabdominales'lw-— .
siﬁnados como se verd mfs adelante y a la escasez de hemoperi’
toneo; ditos concordanteg con lo reportado por Garc;a Carrio-

‘za (2), Rodkey Grant (5) y Haddad (27) en que las manifééta%

. ciones clfnicas de fendmenos irritantes del peritoneo parie-- = .

tal producen hiperestesia cut:!nea.
Los signos ftsicot en nuestra serie no tuvie!:on una -, 
significancia estadistica, ya que cl choque hipovolemico asts _v
de acuerdo a la magnitud de la pérdida de sangre y uquido in
teuticial., de la mgnitud de la l.elidn, drgmo- lelionados,
etc., pero en relacidn diucta con el dolor y principalmente-‘
con la p(rdida de ungxe, ocasionando respuestas homodi.nlmi--,
cas que se suceden en forma gradual, eventos ducriton pox; I._u_ )
‘ cn E. en su artlculo de runimcidn del luionado (28) :hi

mismo el retardo en 1: tanpdutica adocuadn y quiru:gicn u — ‘ :

'dcbc a 1a aunncu [-] puunch no tnnca de datos de u—:s.n--'_ i

‘cidn periton«l debido- a uquido nbn on cavidld nbdonlml-j

|hemoparitonco). Henciomm. -que los paciontu con’ tuullth
“mo coneulo eran los- que nrdimnu oun coutidol a \IM’ _apa
. rotomll do urgencia puu rnolvu' y reparar. lOl drq.nos intn

_‘nbdonmln luionado- y- comp:obmos quo la ptouncil do

A
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peritoneo en la cirug;a de uxgencia.fu§ de 1150 £987 c.c. pa-
ra el grupo I, de 809 + 793 para los pacientes del grupo II y-
de 285¢117 c.c., para los pacientes del grupo III con una di.
ferencia significativa estadisticamente hablando entre el gru
po I y III con P € 0.025, debido ello a que las agresiones --
por objeto punzo-cortante producen frecuentemente dafio de la=
pared abdominal y peritoneo parietal y la consiguiehte hernia
epiploica traumitica, sin lesionar estructuras vaéculares u -
' dfganos sumamente vascularizadOS'éomd son el hIga§o,y bazo, -~
pero s{ visceras huecas; estos hallazgos también descritos --
- por David Alyono en Surg de 1982 (10)) también describe eni-f
sus artfculos la necesidad de integrar a los procedimiénﬁosf— 

'vdlagndstlcos el lavado peritoneal de rutlna ya que. es la con,‘v

i tr;buc16n mds xmportante para la valozacidn y manejo del abdo

men traum&txco reduce el ndmero de lapatotomlas innecesariaS' R

-y tiene un Indxce de confxabilxdad del 95 al 98%. como lo ha 4
reportado John'.S. Thompson en 1981 (33)

‘En nuestra serie el 1avado peritoneal fué’ verdadero - :;7

POsitivo en el 100\ de los realizados en pacientes con het1da5:il“"

por proyectll de arma de fueqo, en el 83, Kk} 3 de 108 realxza--;”'

‘dos en pacientes pot traumatlsmo contuso y no. hubo ninqﬂn.ca—“v
. g0:de verdadeto positxvo en t:aumatismo punzo-corcante. Com‘

';parando el lavado peritoneal con la preaencia de lelidn 1ntra

“"abdomxnal al zenlizar 1a lapnrotomia exploradora Lc ex_lti&

1e1 mismo en el 100\ de IOI pacientel del grupo I cob

‘186 20| de IOI del grupo II, por lo que nueltrol relultndos



" mo abdominal, cuyas lesiones no comprometan 1d Qida-déi pa=.=
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atn distan de ser del todo satisfactorios y deber§ quedar en-
la mente de los cirujanos generales y residentes de este Cen-
tro Hospitalario, la necesidad de practicarse rutinariamente-
" en todo paciente que desarrolle hipotensién no explicada, - -
trauma cranecencefflico con inconciencia, lesién traumstica -
torcica severa y lesiones mdltiples sin evidencia franca de-
lesifn visceral y con la técnica descrita como semiabiérta -
por ser .la mis segura y la que mejores resultados permite ob-
tener.

La utilidad de los cambios radiol€yicos dados por al-

|
{
i
!

teraciones en la cavidad abdominal, posterior a lesiones trau
ﬁAticas, como fueron la presencia. de quuido libre, imigen de
vidrid despulido, borramiento de los psoas, dilatacién de ~ -’
~asas de intestino, niveles hidroadreos, amputacién de colon,-
ztc., demostraron por medio de las pl&ca; simpie§ de abdomen-
una sensibilidad del 87.5% para el grupo I, 75.67% para el -
. grupo ix'y'61.53% paré el grupo III, por lo cual losieétudiqs

radlol8gicos deben realizarce en todo paciente con tratmatis= -

ciente, en donde las condiciones hemodin!micas sean écepea* ?

‘bles, asI como la ausencia de compromiso cardlotespiratorio Y

ean los casos donde haya duda de que exista compromiso 1ntzaab;f

1 dom1na1 o no se cuente con los med;os para efectuar el lavado
5geritoneal como medio diagndstico. - ' B
La senlibilxdnd de la placa simple de abdomcn de pie,f

[de decﬂbito 1ateral izquierdo ) con rayo tangenclal no tu! 1



axre libre radioldgicamenta. :

T dioldgicos como uno de los matodo- diaqndlticos umudos en el
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espe;'a&a, ya que para el grupo I de pacientes con traumatismo’

v abdominal po.f proyecltil de arma de fuego fué del 21.1%, para= "
el grupo IT de pacientes con traumatismo contuso fug del - -
42,9‘% y para el grupo III de pacientes con traumatismo por ob.
jeto punzo~cortante fué del 28.60 siendo la sensibilidad de -
la 'placa simple de abdomen én el diagngsti_co dé perforacién -
de viscera hueca de un 30%. .

Sabiston (57) menciona un 50% de sensibilidad de la -

,placa de ‘abdomen de pie y decdbito izquierdo en la det:eccidn-':

- de neumopetitoneo. Jacobson 12 carter (58) reportan que en -

" 80% de los paci.entes con pe:foracidn de’ entdmago o bulbo duo-f;

denal y en 100% de pacj.entes con petfo:acx§n de coloy:, segv_i_’- 3 =
i dencia nehmoperitoneo en las pladu simples de abdomen depie o i
:y decﬂbxto lateral izquierdo. Sin embargb,vmenos delbsoi‘de‘-f“

loa pacientes con pertoracidn de Mtestino delgado muesttan i

Hemos de recordar puel la utilidad de lon ex&menes ra: -

- examen ftslco, ya gue: su adncuada utinzacwn provee de un L 7

i ceptos exprendol por Grilwld en 1961 (17).
U la utiudad de h deteminuciﬁn do 1& hemogloblnl
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khematocrito no fu.é de apoyo en el diagn.éstico, de nuestros pa-
cientes, ya que no se efectuaron determinaciones répeéitivas,.
sino. tinicamente la de ‘ingreso al servicio de urgencias y no- =
“hubo diferencia est_adistiéamentg significativa entre los ’tré;
grupos de paciéntes_traumatizados del al’xiomen, ya que.la ‘hemg
"q‘loh‘ina éara el grupo I fué de 13.46%1.75 grs./iobo ml,, paxﬁa‘
el grupo II de 12.70+ 3,03 grs./100 ml., p.axa el grupo iII_ de :
13.84% 2,28 grs./100 ml., el hematocrito fus de 40.97%5.19%,

para ell grupo I, 39.64 £8.93% para el grupo II yde"42‘! 6‘.2?%

para el gtupo III. )

Perry (12) encontr6 en su serie que: los m.veles de he-v R
moglohma oscilaron entre los 12 1 grs./loo ml., senalando --:
jque 103 cambios en el hematocrxto dependen de 1a :espuesta a-'. s
- .la cantidad de sangre perdida, ala hemodilucxdn Y al estado-_. )

hemodinamico

La cuenta de. leucocitos pata los tres grupoa de pa- -
o ’cientes en nuestra serie, osc:.ld alrededor de los 12 000 .., “no ; '
L exutlendo diferencia estadisticamente signlficativa entre ?-' o
: los tres grupes. : IR
' : Betman et al. (59) sanalan que la’ dnica utuidad,dc

10- gldbul.ou blancos, es. pura determina: la leveridad de 1a
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nados en -los pacientes con traumatismo por proyectil por arma
de Euego fueron: intestino delgado, colon, hematoma retfoperi
toneal, mesenterio e hfgado.

El 6rgano mds Erecuentemente lesionado en este tipq -

. de traumatismo dependerd del sitio anatfmico de la herida, -
del ﬁﬁmefo de heridas, del tipo de lesi6n que produce el pro-
yectil y del calibre del mismo, dependiendo de si es de alta-
o baja vélocidad o sI son proyectiles expansivos, como lo ha-

.descrlto Wilson H Sherman (15).

Para el traumatismo contuso del abdomen en nuestra se
rie log cinco principales 6rganos intraabdominales lesipnados\‘
fueron: intestino delgado, hematoma retroperitoneal, bazo} o
hfgado y mesenterio. ‘ B

Las lesiones encontradés‘en los traumatismos-cgntqsds =
abdominales como lo ha seﬁalado‘Lewin y Pirruccello -(21) y»é-,‘
Trimble y Eason (22) .fueron ocasionadas por fuerids'qirquna--

“critas que lesionan mis freéuéntemente asas 1ntestina1es y ri

nén.

En la serie de Fitzgerald et al. (26} la lesidn drga-liﬁlfw

nica m&s frecuentemente lesionada fué el h!gado, por lo que -:‘”1‘.

' conciderd que por ser esta la primera serie de paclentes estu ;“:

diados ‘con ttaumatismo abdominal en este C.H. en pacientes deﬂVV"' :

- la- segunda década en adelante, este dato es una novedad y de-f:’
berd tomarse en cuenta para el Eututo. '

Para el traumatismo abdominal poz objeto punzo-cortan' »

te los cinco principales 6rganos intraabdomxnales lenionadou

o fueron;,intestxno delgado, colon,’ hemqtoma'retrOperigonegli




" . netrante, pudimos apreciar .en’ nuestra aerie que estos porcen-

Curry hasta un-17.7% para el. tuumatiamo no pene:rante d.l ab

o domen, de un 19 48\ pata el traumatimo pemtunte del abdo=--
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diafragma e higado.
Los hallazgos por objeto punzo-cortante eﬁ abdomen ‘dj._
fieren de lo mencionado en el sentido de que existe una baja-
incidencia de lesiones de intestino delgado ‘y colon, éxpiiéa-
’da; p;sr la motilidad inteétinal _al éenetrar el objeto punzo--k
b‘cortante lentamente a través de la pared abdommal, tal y co-
mo-lo describe Wilson H. Sherman (15) v
En nuestra ,se_arie el 45.13% de los pacientes tenian un:
6rgano lesionado a la explQracidn dia,gnﬁstica‘p-or laparoto=- .. R
_mia exploraddéra con un 1‘1.7767% de mortalidad, esta se iﬁcrélﬁég . |
té al 15.38% cuando existian 3 6rganos in‘traébdoz-ninavlgs'Tlgéié‘_ coel .
nadés, apreciando que 2,33 Srganos estaban 1esionados’cé_>rné ‘-"-‘;.: | |
proﬁiedi;o en los pacientes dél grupo I,' 1. 53& 1. 3'é.6:rg;n'os“:iéf
traabdominales lesxonados para el grupo II y III. . :
Calculando el porcentaje por grupo de mﬁltiples visce s
ras 1ntraabdomina1es lesmnadas para el qrupo I fué de ~- '-_ S
81.48%, pa:a el II de 31.70% y para el III de 27 773. B

Comparando los datos antes descritos con “los repotta-"f :

dos por Allen y Curry {14) en que encontrd en su -serie- de 297

‘casos, un. 14% de mﬂltiples les:.ones abdominales asociadaa pa- o

.ra el traumatiamo no penetrante del abdomen ¥ 62! para el pe-

- tajes se encuentran elevados con respecto a los de Anen y

puel én e' tipo

__;men; esta dit‘erencia de porcenta)es se ban
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de agente causal que provocé el traumatismo abdominal,
Las complicaciones en nuestra serie fueron mayores en

los pacientes con traumatismo por proyectil de arma de fuego-

con un 42,85%, del 33,33% para el traumatismo contuso y del -
14.28% para el traumatismo por objeto punzo-cortante, con una ;
dife;encia'eétadisticamenté significativa entre el grupo I y- |
el III con P < 0.01, elloc debido al mayor nﬁmero de 6rganés - :
intraabdominales lesipnados en los pacientes por proyectil de
~.arma de fueéo con un 81.48% cuando existian mds de 2 digﬁnos-

; int:aabdominales lesxonados, contra un 27.7% de leskmsdos por—'

obJeto punzo-cortante.
‘ . La morbilidad de 1a‘setie completa fué& del 34, ‘5%r
La mortalidad de nuestra serie- fué del 10.08% que cos . -
rrespondié a 12 pacientes, encontrando que la misma fué mayor
para‘;qs pacxentes traumatizados por proyectil de arma de fue
go con ub'lO.?l\,-slendo igual la misma para los pacienées == 7 o
téaumatizadbs pof objeto cohtgso y los traumatiiados por»Bbjg :

to punao-cortante.

Nuestra mortalidad global es semejante ala reportadavi‘ ' }‘

por’ strauch (16) quien en su experiencia ‘a8 traumatismo abdo-}‘

‘mmnal en Connectxcut con 345 pacientes tuvo una mortalidad -

el 13.6%. Cabe mencionar. que la" mortalidad es. proporcional ‘;j

: :al nﬂmero de drganos inttaabdominales lesionados, datos co- -;”T
rroborados por Klelnert y Romero (23) sxendo del- 8! para los-
pacientes con un solo drgano lesionado, del. 36% para 2 drqa

nos y ‘del 708 para 3o m&s drganOI lesionados.
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Obtﬁviﬁos una mortalidad del 70.59% que co:tesﬁondid-
) é 54 pacientés con lesifSn abdominal y extraabdominal asocia-f‘
'da.l,Uha mortalidad del 50% se aptecid cuando existia 1es£6h~
ortopédica-abdominal -tor§cica-~vascular asociadas.

Para la lesién abdominal sola, se aprec1d una morta11

dad del 8.6%.

Fitzgerald et al repoxta una mortalidad del 704 para-.. L

la lesidn abdomxnal y extraabdominal asoclada, cifra similar=.’

“ala ‘Que obtuvimos nosotros gn esgaﬂaerie.




V.. CONCLUSIONES

1. De los 119 pacientes de esta serie, 73 (61.4%) es~
taban comprendidos entre la tercera y cuarta década de la vi-

da.

2. La edad promedio para nuestros pacieqtes fué de -
32.2 t 10,8 afios para el traumatismo por proyectil por arma -
de fuego, 36.0 * 14.3 aiios para el traumatismo contuso y de -
730.2.t 12.8 afios para el traumatismo por objeto punzo-cortar-
te.
3. El sexo masculino con 102 (85, 7%) pacientes, predo
mind sobre el sexo femenino con 17 {14, 3%) pacxentes. _ ?
4 el prxncipal tipo de traumatismo abdominal fué el-
oca51onado por ‘proyectil de arma de fuego con un 47%, seguido
por el gontuso con 35.3% y flnalmente el ocasxonado por Qb]e-ﬁ
’ t6 puﬁio-cortante con 17.7%, predominando en esta‘aerie‘él ;- '
traumatismo penetrante del abdomen con un 64.7% de- pacientes.;

5. El txempo transcurrido entre la 1esi6n abdomxnal y,x

»el procedxmiento quxrﬁrgico fud pa:a el traumatlamo por pto--‘ggi‘;:;

yectil de arma de fuego de 4,51 & 3.57 horaa, para el t:auma-y?f:‘”'

‘—iatismo contuso de 24,44 - b 26 3 horas y para el ttaumatismo porfj
 objeto punzo-cortante de 15,5 t 23.2 horas. S »

Siendo dlzectamente pzopo:clonal el tiempo de dila-~-l
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cién en el tratamiento quirfirgico de los pacientes con su mor
bilidad y mortalidad.

6. En la evaluacién de los datos clfnicos, los que tu

4vieron significancia fueron: resistencia muscular, aperistal-
tismo y hemorragia incontrolable. _ '

7. El lavado peritoneal demostrs una eficiencia diag¥
nBstica del 83 al 106%, correlaciondndose del 86 al 1oos‘cdn— .
lesifn intraabdominal.

8. E1 valor de los estudios radioldgicos del. abdomen=~
en 1a bisqueda de dafio de viscera abdominal oscilé del 61.53-
al 87. 5%,

9. La -utilidad de la placa simple de abdomen en la.--
bdsqueda de pneumoperitoneo por perforaci5n de v(scera hueca—~
intraabdominal en los pacxentes con traumatxsmo contuso fué -
del 42. 9. T

» 10 Los signos v1tales en una sola toma al ingreso alf:'

serv1cio de urgencias como datos adecuados para evaluar la

evoluciﬂn del paciente con’ traumatismo abdominal en nuestra -

‘serze no’ tuvxeron utilidad.’

11. Los datos hematolégicos en una. sola toma de Lngre

’so al setvicio de utgencxas del paciente con traumatismo abdo.

“minal, como dato diagndstico de hemorraqxa anontrolable nc
Ituvieron utilidad. o ' Ehe ‘
12. Bl intestino delgado. colon, hematoma retzoperito'

‘“Vneal, mesenterxo e htgado fueron 1os princxpales drgano -
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sionados del paciente con traumatismo abdominal por proyectil
de arma de fuego. '

Intestino delgado, hematoma retroperitoneal, bazo - e
higado fueron los principales 6rganos involucrados en los pa-
cientes con traumatlsno abdominal contuso,

Intestlno delgado, colon, hematoma retroperitoneal y
‘diafragma fueron los principales 8rganos intraabdominales --
afectados en los pacientes con traumatismo por objeto punzo=-=
coftantg.

13. En los pacientes con traumatismo cohtuso yfpot ob
jeto punzo-cortante se present§ con mayor frecuencia un 6?ga¥k
no lesionado, mientras que en el traumatismo por proyectil de
arma dé-fuego predominardn dos o mis 6rgaﬁos.1esiopédoq.‘ ‘

14, La presencia de hemoperitoneo gse present8 por or-

‘den de frecuencia y abundancia en. los pacientes con t:aumatis'

mo abdominal por- proyect11 de arma de fuego con 1150 : 987 -

c.c., para el traumatlamo contuso con 809% t 793 c.c., para el -

‘traumatismo .por objeto punzo-cortante con 285 % 117 c.c.

'15. La morbilidad de la serie completa fu€ del 34 45%

"_y por grupo de traumatismo abdominal, a 10| heridos por pro--"'

'yectil de arma de fuego correspondi6 delos 119 pacientel de -,‘ i

" “la-serie un 42.85%, seguido por el traumatismo contuso’ con -'
'-33 33% y: un 14,28% para los . lesionadou por traumutilmo por ob'
ﬁjeto punzo-ccrtance.
' Relacionando las complicacionel con’ el mayor ndmezo -k

 de 6rganos 1nvolucrados.
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16. La mortalidad de la serie completa fué del ;0.08%}
no hubo una diferencia estadisticamente significativa ghtre -
yloé tres gruéos de traumatismo abdominal, siendo en promedi;;,
sntre el 9 y 11t. ‘

17. Lesiones asociadas al traumatismo abdomxnal en =-

~nuest£a serie se presentaron en el 70,59% de los pacientes, -
lieﬁdo la m4s frecuente la abdominal-vascular enf32.77%’dé'--
los casos‘y la que mayor mortalidad causé fué la ébdominal---'

craneocerebral-toracica-ortopédica con un 12 5% de ‘10s pacien

rtes de nuestra serie,

Déspu§$ de analizar la.informaéidh obteniaa ée esgeti
estﬁdio j de lleéér a las anterioreskconclusiohés prépongo:él
'—liguiente algoritmo en el nanejo del paciente con traumatzsmot':f
- abdominal penetrante y no penetrante- ‘ ' ;

’ Todo paciente con traumatismo abddminal debéra:aixsetr:‘.

"recxbido en el aerviclo de u:gencias valorarse si! el mismo es;l"

penetrante o no del abdomen, si-el paciente se encuentra hemo:”

; dinamxcamente ‘estable. o inestable, en caso de que le corrobo

'una valoraf

v estabilidad hemodinsmica se someter! el miamo

’qiﬁn cl!nica lo mas completa posible, posterior valotac1

 tadio16qica Y. toma de 1os cortespondientel exlnanes de labora‘

torio de urgencia como se comentd ‘en lal qeneralidadea del

! ?c:aumatismo abdominal al lnicio de eute estudio, :ecotdaquu
Lfel paciente valorado ‘con log eltudios ptevios deheza confi  ..

marse ° descartatae 1a presencia de vtncera intraabdominaln
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sionada, es para ello necesario recurrir al lavado peritoneal
diagnﬁsfico, si el mismo es negativo tendri que repetirse pa=
sédas dos horas sin haber retirado el cat&ter de di&lisis con
el cual se efectfa este procedimiento, si el lavado es franca
mente positivo se llevari al paciente a cirug!a de urgencia,-
- 81 el lavado es débilmente positivo pero el paciente presenté
datés de inestabilidad hemodin&mica se efectuari en &1 la la-
parotomfa exploradora de urgencia; si el paciente se maﬁtiene
‘ ést@ble hemodindmicamente debera someterse a una angiograffa-
visceral que en‘el caso de ser positiva llevard al paciénte a
',}3 éirué!a‘y si la misma es negativa se mantendrd en obsgrvé-
cién al pacieﬁte por espacio de 48 horas. Si el éeguhdd_lévg
dérperitoneal resulta negativo se sequiri al paciehté por. ﬁlv
horas m&s, y como en el caso anterior se eqresata al paciente;
v siel primer 1avado pezitoneal que ge efectﬁa a log pacientea'
es pos;tivo o0 sea que la sanq;e pase espontgneamente, se . cuan
' tL:icara la miéma y 8l &sta as menor de 20 mi Yy elipaéiente- ’
*eéts estable se técutriz& al segundo 1aV$do a LSS dos horas -
‘e haberse efectuado el primero y se contznuar& con los pasoay

. antes senalados; si la cantidad de sangre obtenida en el pti-

- 'mer 1avado pezitoneal demuestra ser mayor de 20'ml y el pa~ = o

'; ciente se . encuencra inestable sers el mismo- sometido a ci:u--. i

'.Vgia de urgencla. v v RS
Loa pacientes que . lnqreaan al lervicio de u:gencias -
~con 1nestabilidad hemodinsmica debet!n ser manejadon por me

;~dlo de un adecuado proceso de resucitacién cardiortelpitato--
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ria (RCP) en este caso ¥ tratandosé-de'nuestro medio ingresar .
se al servicio o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para ser
estabiiizados, si el paciente se mantiene'estable despﬁés del‘
~RCP y a criterio dél médico tratante ei procesd Qe choque:'se‘b
debid a1 cuédro doloroso o trauma asoclado al abdominal debe~

& entcnces descartarse la presencia de. lesidn intraabdominal :

v seguxr la ruta del lavado petitoneal con los consiguientea-7'

"pasos senalados, sin embargo, si el pacxente contxnﬁa inesta— X

ble a pesar de las medidas de RCP se sometera a Laparotonia -

exploradora de urgencia.




65

TRAUMATISMO ABDOMINAL
PENETRANTE ¥ NO PENETRANTE

ESTABLE HEMODINAMICAMENTE Q——L——QINESTABLE HE‘MODINAMICAMENTE
' ¢

VALORACION CLINICA ' PROCESO DE RESUCITACION
VALORACION RADIOLOGICA CARDIORRESPIRATORIO (RCP)
L ' .
VALORACION DE LABORATORIO | .
LAVADO PERITONEAL- ¢=—————meeme ESTABLE INESTABLE
¥ : 3 '
NEGATIVO SANGRE QUE PASA
‘ l - ESPONTANERMENTE
LAVADO A LAS ®=~MENOS DE  MAS DE -
.2 HORAS 20ML, Y 20 ML, O
S ESTABLE  INESTABLE
' PRANCAMENTE | -y CIRUGIA "
POSITIVO T - : IR S
DEBILMENTE » INESTABLE —— - pbs‘in\h\ =
=" POSITIVO —‘—""{ : ESTABLE ________, ANGIOGRAFIA =
: o - VISCERAL '
o SEGUIMIENTO , OBSERVACION- NEGATIVA
<1 \—eNEGATIVO ———3 pop 24 HORAS  POR 48 HORAS™™

Dxaqrama para el manejo salectivo del paciente con traumatil

mo. abdominal penetrante y no- penetrante del abdomen
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