/7209
o v‘“"f),: i

P /
g

£ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Division de Estudios de Postgrado. -
FACULTAD DE MEDICINA

LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN Y REVISION
DE 48 CASOS EN EL HOSPITAL GENERAL
“to. DE OCTUBRE"

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPEClALIDAD N ~'>‘ T
CIRUGIA GENERAL]
PRESENTADA “POR EL
|DR. HECTOR CARLOS CARBONEY VELASCO

Hosrmu. GeneraL lo. DE Ocrum: S
ISSSTE = /7 -

/5
Mexico, D. F. WV ‘

PELLY 0% oy } )

lo UE Ul.lUBR
UEPIO DE: ENSENANZ

. .

e oatys, -
PR Ay A et st i rn]



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



if
{
i
!
i
!
T

IMDICE

INTRODUCCECY SRR §

CLASIFICACICY R Sy

DIAGHOSTICO ST s
TRATARIENTC : S
| LESTONES ESPECIFIGAS ~° .~ 0. "w . 16

WATERIAL Y METODS - .- s

RESULTADOS SR
- - CONCLUSIONES.

" BIBLIOGRAPTA -



INTRODUCCIO!

Los traumatismos abdominales penetrantes causan atn gran nimero de lesiones y

muertes, la vioiencia en las ciudades es la causa principal de tales lesiones

la mayor parte de las muertes prevenibles por traumatismos se deben al trata-

miento inadecuado de las mismas,

El manejo en las infecciones, el shock y la insuficiencia respiratoria han re

_ ducido de manera importarte la mortalidad, .

' 1a reanimacién y valoracidn de los pacientes lesionados debe iniclarse sinul-’
_tdneamente, Los esfuerzos y la rapidez que se utilizan para reanimar a un pa-

‘ciente dependen de cada caso y segun el mecanismo de la leuion. la estabili--

dad hemodindmica, estado neurologico, lesiones concomitantes ¥y la posibilidad

del deterioro ripido, Ia reanimacidn continia durante el per{odo de - observa-- -
¢18n y valoracidn mientras se establece un plan teraputico. (1)

El principal problema con todas las lesiones abdominales corsiste -en estable~.
cer el disgndstico correcto lo suficlentemente temprano y prevenir la mortali

dad y limitar 1s morbilidad. '
la valoracién de los pacientes con lesidn abdominal o8 .tan crItica como la -~

reanimacidn, porque los srrores en la elsccidn, 1ntqrpreueicn de las pruebas.
y '105 retrasos pof estudios innecesarios pueden tener ef'ectos negativos en ol
reauludo fimal. ;

El diagndstico 1nmediatamente después de la llegada del paclente ala uh de e

_urgencias es con frecuencia - diff{cil, debido a la alta frecuencia do.luiongs

eitmbdominaleu, ‘o estado de shock presente’ y 1a asociacidn en ocasiones da i

con alcohonsnos agudo en'los pacientes con su.consiguiente 1aurgo y ennncaf
raniento de los signos y sintomas abdominales,(2) - (RN
La mortalidad inmediata por heridas ponstrnntes de abdomen depende de la lo--

sibn a eutmctums vasculares principales y 8u resultante homomgiu 1ntu--- i

abdomimles. Por - otm parte, la mortalidad se relaciona direcumante con
nimero de orslnou nbdominalea lesionados,




Wilson y Sherman, informaron scbre la mortalidad relativa asociada con
las lesiones viscerales. (ver cuadro 1)

Mortalidad por lesiones viscerales especificas (2)

Organo Porcenta je
vena cava 3
conductos biliares 3.
duodeno 26
panoreas B 20
vellga urinaria ) . — 17
rifidn ' i ) 15
vascular ) . - R V-
colon » 2 o 12
‘Intestino delgado v I B
bazo : R LI
estomago ‘ - :
h!g_&do

Cuadro 1,




CLASIFICACION

Bl reconocimiento de los dos grupos principales de lesiones abdominales
penetrantes y no penetrantes es de mayor importancia para el tratamlien-
to futuro y tiene relacldn directa con la precisidn y rapidez del =v~
diagndstico, con la morbilidad y mortalidad. (ver cuadro 2)

Glasificacidn etioldgica de lesiones abdominales

. Penetmhtesz
Heridas punzocortantes
Heridas por proyectil de arma de fuego {velocidad)
derida por escopeta {(distancia)
Otras (granadas, vallas, estacas, vidrio)

No penetrantes:
Leaidn cerrada
~Lesidn por aplastamiento
leaidn por explosidn
Aire
Innersidn
Sfndrome del cinturén de seguridad
Ingestidn
Agentes corrosivos
Cuerpes extraiios

tatrSgenost
Endoscopia (biopsia.)
Masaje clxdiaco externo
g .Plzacentuil Y tomcocentesls L
: Dmm- peritoneul s :
anmuento por inhllacion (rotun gastrica.)
Enou hriudu
Peritonsoscopia
R Biop-u h-mtic& B
!hdiounph B
o Otres




las heridas del abdomen por proyectil de arma de fuego son actualmente

nds frecuentes que las heridas por objeto punzocortante en muchos cen--
tros grandes de trauma. la frecuencia de lesidn organica en las heridas
penetrantes de abdomen se muestra en el cuadro 3. -

Este representa una recopilaciﬁn de series de la literatura que incluye
8 3162 pacientes con 162 laparotomias positlvas, Los porcentajes se re
lacionan con aquellos casos que han presentado por lo menos una Jesién-

intraabdominal.

Frecuencia de lesiones en traumatismos abdominales penetrantes - *

Viscera FPorcenta je
Hfgaso w
Intestino delgado 26
Esténago : 019 :
Colon - : o R 16,5
. Vasos principales y retroperitoneo . - ) ‘ . R VY e
Heuenteriu y epipldn o B . : ' 95 -
Bago . I Tt
Diafragna S s
Rifidn ( , ' B
Pinoreas : B TR P, . RE
Duodeno CoT e 2.5
Conductos biliares ‘ : DR
Otres (. dtero, vejiga, misculos, Vo'vu‘ic}'{s. _ . s ‘
‘vagina, suprarrenales ) . BT O

Guadro 7 ¥ Andereon & Ballinger




DIAGNOSTICO

En todos log casos de traumd e importante obtener los antecedentes precisos
sienpre que sea posible, Serdn de importancia: conocer la hora, clrcunstan--
clas de la lesidn y la trayectoria de la misma.

la coexistencia de enfermedad generalizada deberd de buscarse siempre, Ia ex
ploracidn £{aica podrd complicarse ante la presencia de shock, coma, estado-
de ebriedad u otro estsdo que svite la coopamcién por parte del plciénte. -
las lesiones asociadas pueden encubrir la presencia del traums abdominal, Al
inicio de 1a explorscidn rfsica deberd practicarse un examen completo para -
poder identificar otros problemas que pongan en peligro la vida,

En toda lesidn penstrante serd de vital interés conocer 1a localizacidn de -
1a herida. Aproximadamente el 25% del total de las heridas penetrantes son -
en o1 abdomen superior, :

El conocimiento del sitio de entrada del proyectil, el l'ngulo de trayéotorh'
del mismo y &1 orificio de salida proporcionan informacidn impurunt'e‘en e
cuanto su curso intrsabdoniral. Ademds si se conoce el tipo del proyectil el
cirujano podrd sospechar la magnitud del daiic tisular ocasionado, La eqpildn.
poring, recto y vagima deberin siempre de examinarse et buscs de lesfores.

El eatado de consclencia o 1a pre-encu de otras lesiones dolorosss pueds --
condicionar s que la exploracidn sea extraordinariamente du‘fcil. Cuando up-
paciente no cuente con datos 1nportantes a la exploracién n_bz{ouiml. dot_wn—
ser obeervado ya que pueds requerir de ls explorscidn quirfrsica buigdu it~
camente en ) grado de probabllldad de lesidn interna. En 1a wayorfs de les-.
pecientes con lesidSn drganica, presentan signoe de pouts.vldnd. ; ristdei} ce
‘abdominal por 83 sole oblige la exploracidn qulmrgict.(z) ST
Los sitios de dolor 1rradisdo son frecuentemente de ayuda en 91 dusncouuo- 2

on lu le.ionu intmperitoauln. Ls preaencia de’ nasas’ Ibdoiinlhl poate-—, pid

riors un traunstisno prohblnento representan un henatomh yuchlnnte oon
tenido o subcapsular del hfgldo, bazo, nenntorlo o epiplon- L




El pangrado intraperitoneal estard asociado a shoek y requerird de su control
inmediato,
Clasicanente el abdomen leslonado ha sido descrito como silenclose a su aus--
cultacic'n\, sin embargo la perlsta.lsié no es un signo confiable ésto debido a-
que se ha demostrado la presencia de ruidos en los casos de hemorragia intra-
peritoneal activa, y ain después de la perforscidn intestinal. Por otra parte
1a localizacidn anormal de ruides peristalticos tendrd importancia diagndsti-
ca,
Fl tacto rectal nunca deberd de omitirse al examinar a cualquier paclente con
traupatisno reclente, la culdocentdsis podrd ser de ayuda ante la presencia - -
de sangre, bilis, pus o alre en 1a cavidad abdominal. :
Otros signos incluyen prinpismo en el caso de lesiones retroperitoneales y --
que ayectan la columna o la presencia de dolox testiculat como aignos de la -
. per"omcion retroperitoneal, T
las sondas de Foley y nasogastrioas sirven de auxninreu diagndsticos y terl- N _;b
péuticos inportantes en el culdado del. paciente traumatissdo, L
las pruebas basicas de laboratoric en la valoracidn del paciente non' traums - -
abdominal 1ncluyem el hematocrito, foxmula blance, a.nalisis general de orira
Y la detemimcion de amilasa sérica y urinaris.(3) R
Serad necesario un buen Juicio para el uso de auxnisres de gsbineto en ul - »‘
d3agnéatico de lesién intraabdominal. : ' '
Ante la presencia de shock el manejo del mismo tendm priotidad sobre todo tt_
po de estudios. . . g
Cuando la 1ntawencion quirurgloe. estd indicada, el retra.so indebido pot lu :
estudios de h.bontorio y gabinate sord inaceptable. Sin emblrgo. cuando el S
‘jaciente se encuentra hemodindnicamente estable y exista tlempo Suficiente,- =
la utilidad de los estudios radioldgicos syudamn en el dtagnoattco. Se mon-'_:;
clonan que los exdmenes rediolégicos proporcionan por lo nernos un 337 de. 1r-- '
formacidn’ vital en los paclentes con leaion 1ntmbdom1nl1. ) : ¥
En el cago de existir el antecedente de’ trsuns al epigutrlo se dobcn coui—
derar como ninimo el trago de material hmroaolublo y asi podar duum 1|-
lesidn duodenal o pancredtica, (lb) i
Actmlnente se ha encontredo de mn uulidsd ¢l uso. de h to:ognﬂl npuu
da.en ol tnuuuno abdominals Este ha probedo ' ur un I.nltmnto ;
‘ uumu ¥8 que tiene 1a veniajs lo‘bre otro upo de mum- ‘Bor 1
sensitivo, sapec{fico y no inwsor, Adn‘s quc Jodré uom- 'sfeoto un res
noenionto conpleto de 1a avuu nuo-m y dll Mroporltmo ks (5




La indicacion mds precisa para la tomograf{a serd en aguellos pacientes
‘an estado de $nconsciencia, pemplé;\icos o er squellos pacientes que no
es posible llevar a cabo la exploracidn fisica apropiada o determlrante
para decidir las intervencidn quirdrgica.(4)
Anterlonﬁente. ante toda herida abdominal penetrante el manejo era la -
exploraclén quirdrgica obligada, hecho que se basaba en la experiencla-
militai. Actualmente en la mayor parte de los centros para trauma han -
desarrollado algunas téenicas de seleccidn a fir de limltar.las inter--
venciones quirirgicas innecesarias, Shafton en 1960 {6) fué quien sefia-
18 1as difsrencias entre el trauma civil del wilitar, adends de que de-
mostrd la seguridad del mane.jo por medlio de 1a obaervacion clinica y a~
1a exploracidn selectiva, )
Cornell en 1965 (6) describid la técnica del sinograma para séleccionar
a los pacientes con heridas penetrantes para 1a intervencidn qulrursicn. ’
Este método conslste en inyectar las heridas abdominales con matexisl - .-
hidrosoluble y asf deterninar si la cavidat abdomiral habfa sido perfos. .
rada, EL dolor en el drea después de la inyeccidn hace diffcil el valo- -
rar los hallazges abdoninales, Dl método supune una proparacidn antioép
' tica apropiada, segulda de la instdlacion da un anestéaico locals Se -
inserta un cateter pequeiio (14F) a través del orificlo de entrada y los
bordes de la herlda se aseguran alrededor del cateter. De 60 & 80 ce, -
diatrizuato de sodio al 50% con 1 ce. de azil de metileno se lnyaétan -
a través del cateter, : ‘
Las ndiognffas de abdomen en deciibito y laterales demostrarin ai el -
material radiopaco a penetndo a 1a ‘cavidad, Sin embargo, 59 havdenos--

trado que esta es una prueba inexacta de penetracidn péritoneu.l. Adem’s : i
de que la deciaion de 1levar a cabo una int.ervenci.on no debe bmne -

en ol hecho da la violscldn petitoneal, sino en 1a prelencil de leslon—
organlca intraabdominal, ’ B :
Buandon en el sinogmmu se hsn obtenido un 38‘ de hpctotomlu inneca
sarias, :
Thal (6) propuso 1a explotacion local de la heridn pan deteminn 1a -
'penat.ncion peritonenl.




21 exdmen ffsico en el pacierte corsciente, ha sido el nétolo tradicional-
para llevar a cabo el diagnéstico ¢e lesidn intraabdoninal, 5in enbargo, -
tanbién el exdmen f{sico puede no ser del todo confiable, ya que se ha --
llegadc a coservar la ausencia de hallazgos fisicos ante 1la lesidn intra--
abdoniral (237}, Por el contraric hatwi pacientes con hallazgos elinicos =
pero sin lesior intraabdominal (197,

3e pueda concluir, quﬁ“basa'ndose Gnicarente en la exploracidn fisica para-
decidir el acto quirlrgico, existird el 36 de laparotonias irnacesarias.

Un-estudio diagnc'tstico de valor corsiderable es la paracentesis abdominal.
4 ohterdra una precisidn dlagréstica del 907 cuando el nétodo se lleva a-
cabo er, forma adecuada, %1 obterexr sangre que fo coagula er la jeringa, --
alre, bilia, bacterias se copsideran d2 evidqncia en la lesidr intraperlito
real, ©n agquellos paclentes er los que la paracentesis abdomiral fue posi-
tiva, el retraso entre el exdmen irictal y la’ intervencidn quirirgica, se-

'redujo asf. como la necesidad de transfusiones sanguineas,

31in enbargo, se hard hincapid en que ante una puncidn abdominal negativa,

-esta no tendrd importancia diagndsiica y que debemos actuar como-8i nunca-

© se hublese practicado.

Ia irdicactdn nds Wtil de 1a paracentesis serd en aquellos pacientes con -
lesiones graves asocladas, especialmernte cranecencefilicas, Debido a que -
en estos pacientes tendrdn una menor norbilidad, sin el riesgo Agregado de
una 1apu'otonia para descnrtar 1esion intraabdominal.

'\; intes de llevar a cabo este méiodo, sera slenpre rreferible que el pacien-
te orine o que tenga la vejiza vacia ror catetorismo, El abdomer e’ ins--
pecciona ep busca de cicatrices por intervenciones previu y evnﬂr 1as --. o

areas donde puedan existir adherenclas.

la tecnica de la paracentesis abdominal ea facil, Se’ infiltran un punto en;:»”:_',

1a piel con x{locaina al 17 utilizando la aguje #25, Se;ca. aconse_j_uh],e con-
tinuar infiltrando hasta el ﬁeritoneq y utilizando una ‘jeﬂnga de 10 ;c;'an -

aguja para raquis /18 o 20 con bisel corto se. inseria susvemenie s tzﬁl_éu-:"f

de la pared abdoniral y peritoneo.{ver flg.1)

Los sitlos de penetucion deben ser por fuem de 1a vafna de. los nulculol-'-’b

rectos anteriores. Fs aconsejable’ revisar el abdoman nuperior cuidndouler
te ante la preaercia de elpleno ° hepatomegalil antes de pncucu- h pui :
centelis. : '
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Root en 1965 fué el primero que introdujd el método del lavado peritoneal.-

Bste método probd ser muy superior a las previas técnicas de paracentesis.-

Actua.lmente el lavado peritoneal tlene una certeza dlagnéstica del 987 en -
las lesicnes penetrantes del abdomen.

la técnica se practica bajo anestabia local con una pequefia inocisién 1nfra-

umbilical en 1a 1fnea media y llevando a cabo la diseccidn y hemostu@.u has

ta el peritoneo. Se introduce en la cavidad abdominal un catéter pars dlalt

sis. S} al aspirar a través del cat.éter no se obtiene nada, entoﬁces se in=
‘troduce un litro de solucidn a través del mismo, . Deapuea de lo cual, el 14
quido se extraee por gravedad y se recoge en una botella colocada a nivel -
de piso.(ver fig.2) -

- Se-considera que adends del 1{quido del lavado hemorragico, las sigulentes-.

'son indicativas del lavado posbitivo; néa de'500 leucocitos por m3, ainil@g R

de mis de 100 unidades somogyl por 100 ml y mds de 100,000 eritroci‘ioafp'pr-b -
mn?, bilis, bacterias o contenido intestinal en el 1fquido del lavado.
E} lavado” como la paracentesls son de valor mayor-en aquelloa pucientes cu-

va exploracién fislca es a1rfell de valorar o cuando el paciente no’ puode -

comunicarse y la presencia de datos de hipotenaion inexpueable.(é) (?)

(8) (9) (10) (1)
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' TRATAWIENTO

En el manejo del paciente lesionado exlsten prioridades. Se consideran a -«
las leslones abdominales como situaclonea que ponen en peligro la vida.

La hemorragia oculta y grave estard frecuentemente asociada con las lesio--
nes abdominales penetrantes, Y la perforacidn del aparato digestivo resultg_'
T4 en 1a contamiracidn peritoneal con todas sus graves consecuencias,
Actualmente, existe clerta controversia en torno al manejo de las lesiones-
‘ penetrantes por Arma punzocortante a la cavidad abdominal. Esto es debido - .
a que algunos autores proponen el método selectivo en el manejo y otros re-
coniendan 1a intervencién quirfrgica en forma sistemitica,

Aunque la conducts selectiva es vilida en términos de una menor morbilidad-
y tienpo de estancia hospitalaria, Existen riesgos definidos ‘para el’5al -
10% de paglentes con lesidn intraabdominal grave y que inicialmente no pre-
_sentaron signos al momento de la ex'plorl.cién fisica. .

La conducta inflexible para el manejo de las leslones penetrantes ne es -—-

pricticl. ya que cada paciente pnsantara'. circunstancias {inicas. que deben - S

de considerarse antes de decidir los procedinisntos diagndsticos y terapdu-
ticos nés apropiados, El minejo ideal de 108 pacientes con lesiones a\}doui—k,
nales por arma punzocortante deberi de considerar dos principlos fundameiits
les: a. Evitar intervenclones _§u1n1rgicu innecesarias b, Predecir acer-
tadamente 1 presencla de lealdn intrasbdominal. I )
En los pacientes que no presenten signos o sintomas de lesisn visceﬁl, al-

" manejo selectivo se basars en 1a obaamcion clinica, en los resulwdos de- N

la explomion local de 1a herida y en el lavado pentoneol.- =
'Estos procedimientos han demostrado el incremento en'1a certega. diugnoluu -
' y al miemo tiempo de reducir la neceaidud de pncucu' lapurotomiu 1nnece-’ .'
sariss,

Es' importante sefialar que no tods explonoion local de lu horida conﬂmn
la penetncion & 1a oavidad abdominal, Adenis esto no rerlaju naceurhue
te lesidn visceral, El lavado peritonul aa de vnlor pun dotectlr la 16
-#38n intraabdoninal en aquelloa p.ciontu con axplomlon local oqufvooa
la horldn. :
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Basandose en el resultado positivo de la exploracidn local de la herida --
resultard en un 235 de laparotomias innecesarias, Por otro lado en el caso-
del lavado peritoneal negativo pero con la explomcién de la herida positi-
vo deberd el pacliente ser observado en forma estrecha por lo menos durante-
24 horas, (7)

Lag indicaciones obligatorias de laparotomia inmedlata incluyen:i

a, Shock hipovolémico

b. Signos de irritacidn peritoneal

¢. Sangrado gastrointestinal

d. Alre 1ibre en cavidad peritoneal

e, Evisceracidn

f. Hematuria excesiva :

Estos hallazgon estardn presentes en el 204 de todas las hexjiéas punzocor--
tantes admitidas a las salas de urgencias, )

Una vez tomada la decisidn de intervenir al paciente esta no debera demorar
se para prevenir el deterioro del estado clinico y el aumento del riesgo'-j N
operatorio. En el manejo quirfirgico se siguen los principies téenicos gene-
rales: hemostasia, desbridamiento del tejido deavitalizado, dreraje de las-:
posibles colecciones, garantia de un riege adecuado de las Areas de repira-
¢i0n y el aseo peritoneal en los casos de contaminacidn, )
Se ha visto que el uso de antiblotlcos en el preoperatorio reducen la fre--
cuencia de infecciones en los enfermos con lesiones penetrantes..

En el paciente no estable y con hemoperltoneo, el cortrol del sangra.do o8 =
la prioridad. En segunda instancia serd el control de la contaninacién. .
Cualquier perforacidn intestinal podrd ser suturada o controlada temponl—-

mente. La tercera medida, a condictdn de que ‘el ‘paciente se haya-establliva S

do, serd el llevar a cabo una cuidadosa y completa exploraclon quirurgica. L

importante llevar a cabo esta exploracj.on en forma metodica, ef*ciente. e

slstematizada y con velocidad controlada. Ya' que se ha visto que-los pacien: o

tes no evolucionan bien cuando el trauma operatorio Y anestesico se prolon~-‘ o E
&an lndebld&mente. . :

La incisidn en la 1{nea media parmitira el acceso a la totalidad del conte-‘
nide intmbdomlnal, el mnnejo de cua.lquier lesion v 1la e:]ecucion uplda - ‘
“con menor ungrado. :




1h

El manejo selectivo de las leslones penetrantes por instrumento punzocor--;
tante esta bien establecido. En cambio, la informacidn obtenida sobre las -

lasiones penetrantes por proyectil de arma de fuego hacen que el manejo mea )

diferente, la mayorfa. de los autores estin de acuerdo en que las heridas --
por proyeciil de arma ‘de fuego deben ser exploradas quirdrgicamente,

Adends se ha comprobado que frecuentemente el exdmen #{sico no es del todo-
confiable en la evaluacidn inicial del lesionado.

Thal y Cols., (12} reportan un 9% de falsos negativos en el lavado perito---
neal con vlas heridas poxr proyectil de ama de fuego, Y ;justifica lé'condgc-
ta de Japarotomia exploradora sistematizada para las lesiones por proye‘ct'il
de arma de fuego dada la baja morbimortalidad de 1a intervencidn ¥y la ai\‘,a;-

incidencia de lesidn- visceral.

De acuerdo a un estudio con 1032 pacientes con heridas por proyectil de ar- k

ma de fuego se reporto que 1la indicacion qulmrgica en el 97'€ de los casos-
fueron los signos de. hipovolemia.y abdomen a.gudo.

En el diagrama No.l se indica las alternativas disponibles en el cuida.do g

ranejo de las ‘lesiones’ penetrantes de abdomen, (13)
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LESICIES 23PROTFIIAS

PARED ABDCYIVAL

la lesion a la pared abdominal por si sola produce datos clinicos que Su---
glerer 12 lesidn a los rgahos intresbdominales, El dolor abdominal, la ---
hipersersibilidad, anorexia, nduseas, vonitos y la rigidez muscular pueden-
estar presentes o asociados con el hematons de la pared atdominal, :
1 hematoma, por lo general es el vesultado de la hemorragia dentro de la -
vafna de los misculos rectos anterioras producido por la ruptura nuseular - -
o de.los vasos epigéstricos. 51 el hematoma aparece por debajo de la lfneaf
‘de Douglas, este podrd disecax a iravés el tejido extraperitoneal de la <=
pelvis y produeir signos de irritacidn pelvica. Tanbién ura masa abdomiral- -
que se palpe cuando el paclente se sienta .y pone-tensos los mﬁsculos rectos :
¥ le impide moverse de lado & lado, serd probable que eetn dﬂntro de 1& pa- Sz

red atdominal (signo de Bouchacourt).
En el caso de que el paclente tenga una herida abdominsl ademds del hemto-
ma de la pared, ‘serd de mayor seguridad explorar la cavidad. )

DIAFRACHA

uando se consldera a los traunatisnos abdominales penetrantes serd de -1:-— :
portancia recordar que cualquier herida on ol térax o dorse, tambien pueden g
. lesiomar estructums lntmbdo-n:lnales. 2 R
En las heridas de abdomen por arma punzocortante existind de un 30 a 1&0’ de_‘ E
lesion visceral y por proyectil de arma de fuego 1a posibilidnd sera del 80';

‘al 90i. las heridas peneirantes al térax con. frecuencia puede!\ atmvemr nl g
‘dlafragna y producir la lesin abdominnl. debido a'la posicion varnble del
mlenc durante 1a respiracian, Bahemos que el nuaoulo diafregna; alcanza el -
.nivel del pezon o cuarto espaclo htercoatal dumnte la aspiracion. ‘
la incidencia de lesidn 1ntraabdomina1 asocndn ala 1elion peretmnte de
‘torex se Teporta en un 6 al Lzt. Existe un. predominio de lfoccion al’ hemito
rax izquiezdo por arma punzocortnnte. Yo: aa! “¢on ):especto a 1&9 he::idt

‘por pro,/ectil de.arma de fuego en las que ambos ls,dos del tonx 8
bados con 1: nisna Irecuencu. (1’6) )
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. Toda lasceracidn de estdmago debn de. cerrarse. con dos planoa de autum. ae'f’ g

"del 2-0, 1o que proporciona hemostasia a la submucosa del'estémgo. Poéte‘-

. B80S
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is importanie sefialar que dos tercios de las lesiones diafragméticas ocurren
del lado izquierdo en el €57, la frecuencla de lesidr d.iafragmitica en ios -
pacientes con heridas penetirantes al abdomen se reporta en el 19¢ de los ca-
sos, (14)

la incidencia de herniacidn aguda de visceras en pacientes con lesidn dia---
fragritica es del 1 al 11%, 3sto implica de que cualquler desgarro del dia--
fragma dehe de ser reparaco. las suturas irterrumpidas con seda seran utili-
zadas para el cierre de los dufectcs,

81 se considera 1s intervencidn quirﬁrgicn PoT berida penetrante al térax ry-v.
sospecha de lesidn abdominal, deberd sienpre de colocarse ura sonda de toras
costonla antes del acto quirurgico, aln en ausencia de hemo o neurotdrax. ‘
Zsta nedida como profilaxis ante un posible neumotdrax inducido por la pre-=
s16n positiva ventilatoria o por la fuza a través de la comunlcacion dtufrag :
mdtica por la exploracion quirurgicaA

 ESTOMAGE

Con frecuencia existen lasceraciones gastricas per las heridas "penatr‘é.-\t'e's = v :
al abdomen superior y térax inferlor, Cuando el estomago e ha 1esiot‘a<‘o. po: . f
drd obtenerse el aspirado sanguinolento mediante la sonda naeogastricas en »:
las heridas de pared anterior’del mismo y deberd’ siempre de. uospechnrae la-
lesidn a 1a pared posterior. Por lo que; el ‘epipldn mayor debe: aeccionutse -
para examinar el ostémago en st totalidad, Enr a] 33 de los casos a-nbas p:u'e»
des gnstricu estaran lesionadas, ’
As{ mismo, debe ser culdadoaanente inspeccionado el estonago a lo largo de ?' :
las inserciones del epiplon mayor ¥y menor. v

recomienda ur primer plano con sutura 1nvert;da continua de- vcat_gut crontco

riormente se utilizardn suturas 1ntemxmpidas con seda 3-0 pa.m un uegundo'
plano, . o . e

Deben de reanwame resecciones de estoma.go 81 son necesui
cion del contenido gdstrico 1lbre en la cavidad y el lnvsdo lbundlnte del
epiplon y ‘loa espacios subhepaticos deben de d!sminuir 1& fomacion de absce
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MESENTERIO & INTESTING DELGADO

Las lesiones del mesenterio se encuentran con frecuencia y estas comproneten
el flujo sanguineo intestinal, haciendo necesarla la valoracidn corrects y -
el tratamiento del daio mesentérico, Las herldas penetrantes pueden aparecer
en cualquier lado y con frecuencia son mﬁltiples con un premedio de cinco -
orificios por lealdn.

Los peligros de contaminacidn bacteriana seran mayores en las leslones ‘méa -
distales del intestino delgado por lo que puede ser ventajoso cerrar primero -
estos, Serp’. fundamental la 1nspecc16n metddica del intestino, examinando am-
bos bordes incluyendo al mesenteric, El ligamento de Treitz se llevard hacla
abajo para inspeccionar los vasos de la rafz del mementerio, Todos los hema-
tomas de este dltino serdn evacuados ¥ los vasos sangrantes se ligah.

Siempre debera buscarse un nimerc par de perforaciones o se identificard el-
tipo de lesidn tangenclial, las perferaciones pequeiias podrin cerrarse. con ae .
da interrunplda. las lasceraciones lineales deben cerrarse en direccion trans
versa con un doble plano de sutura, ’
Todas las lesiones .por proyectil de alta velocidad requieren 'dreabridaciﬁn ex- . -
tensa antes del cierre, las de baja velooldsd muy poca 'y las heridas por arma
punzocortante practicamente ninguna.'Debe'm' de notsrse el aa.nérudo adecuado--‘
.de los bordes de la herida antes del clerre. Se hardn anaatomosis aolamente -
en intestino de viabllidad indudable,
Los prineipios en el manejo de las lesiones del intestino son simplesz Tepa-~ 3
rar cuvando sea posible, resecar de ser necesarlo y de preservar 1a mayor can— B
tidad de- intestino como sea pouible, :
Los criterios para llevar a cabo 1a reseceidn del intestino sont
a
b
[
d
e
£
8 Deiéannqma ¥ avulsidn del mesenterio

" hs Lasceraciones lineales extensas del irtestino

Leslones que no pueden cerrarse sin estrechamiento de la luz 1ntest1nal

Heridas gmndes e irregulares
Segmentos - cortos que contienen perforaciones lultiples L
Areas infartadas : ;
Intestino con lesidn en las hojas del mesenterlo
‘Grandes hematonas eén el borde neuentapico
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INTESTING CRUESO

El manejo en las lesiones trauwndticas del colon en la practica ¢ivil se ha -
apoyado en la experiencia obtenida de la préctica militar, Turante la Segun-
da‘ Cuerva Fupdial, el uso sistenétizado de la exteriorizacidn de Ias lesio-~
res del colon se asccid a una marcada reduccidn en las tasas de morbilidad y
rertalidad, Ademds, la reduccidn de las canplicaciones se atribuye a diver--
sos factores, entre éstos la disminucidn del tiempo entre la lesidn y el ma-
nejo definitive, la restitueidn rdpida de las pérdidas sanguineas, el uso de
antibidtices, el renejo de 1fquidos endovencsos y la disponlbilidad de anes~
tesldlogos y cirujancs bien adiestrados.
3in embargo, exiaten diferencias al tipo ds lasiones gue se vap a producir ~
en la pra‘ctica civil de la militar, ias lesiones producidas en los campos de
batalls son coninmente causadas. por la fragnentacidn de los proyectiles de ~
- alta velocidad (mayor de 700 nmts./seg.). En canblo, las lesiones en la préc-

tica eivil son producidas por proyectiles de baja veloecidad y por corsecuen— -

cia de menor dadio tisular.

Actu&lmente el nanejo quirirgico de las lesiopes del colon, se ‘Tesure como -
siguet )
8- Cierre primario
b.- Reseccidn y anastomosis primaria
¢~ Clerre prinario con coloston{a proximal
d.‘- Reseceidn con colostonia

&.- Exterlorizacidn '
Actualmente se considera que en ol manejo quimrgico de las leaiones del ca—f
‘ 'lon requieren de individualizacidn. !

Se reconterds la reparacidn primaria del colon para el siguiente gmpo de pa s

clentes: paclentes en buenas condiciones generales don lesinn de proyoctil -

de baja veleocidad y perforaeion colonica simple. contamimion recal mInima,V_

luion reciente menor a sels horas entre 1a agmsion y 8l mnnejo dnfinitivo.' ‘
nence de dos o tres &rganos 1esiomdom la rbconstruccion prlmu'ia del. colon &
pueds llevarle a cabo en pacientes selecciomdos sin’ a\menur ll mutbimorta’
lidad, (v1g.3) ’ ) BN

En las lesiones del colon derecho probablemante son’ mejor trat.adna pcr Ileos
. 'tomfa mndun ¥ f!-tuh mueon i SRS
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la.exteriorizacidn del colon lesionado y veparado, estara indicade siempre -
que pueda substitulr a la colostonfa y en las slguientes situacionss: cuando
exista extenso daiio a la pared intestinal, ante la duda de viabilidad del --
segnento leslonado, ante lealones asocladas severas, cuando el segmento le~-
sionado ses facilmente movilizado.

£l objetivo del procedimiento serd de pravenir una mayor contaminacidn a la-
cavidad abdoninal.

la exteriorizacidn del asa implica una mayor morbiiidad, atecta al paciente-
emocionalmente e implica un segunde précedinienta quirdrgice. '

Se mencions que hasta en la mitad. del total de pacientes con exteriorizacidn
requerirdn de canvertir ésta en ura colostomfa.

las ipdicaclones para llevar a cabo la colostonfa serdn: cuande las eondicio -

nes del paciente sean malas, lesifn rganica miltiple, grances segmentos de- 1

intestino leslonado, contaminacidn fecal severa o ‘posterior & las seis horas
de evolucién de la lesién y cuando la lesidn sea producida por proyectilea -

de alta velocidad,
Un paso integral en. todos los nétodos de tratamianto de las lesiones del .12
lan sera la irrigacin exhaustiva de la cavidad addoninal,

RECTO

Fara el manejo de las lesianes del recto 1ntraper1teneal serd el mismo que -
para €1 de 1as lesiones del colon, )
El daiio al recto por debajo de la reﬂexion peritoneal debe de reconatruime; v
"an forma primaria, de ser posible y drenarse al espacio retroperi.tonea.l adya o

cente a'la herida. El acceso al espacio zetroperltoneal puede lograrse a -~ -
,traves de 1a incisidn lateral al cdeetx o por cocclgactcmfa. De’ ser necen—-“‘,j; e

rio puede realizarse la reseccion del recto y cunservacion del esflntor anal
por acceso abdominoperinenl. ) .

la recunstrucoion de todas las heridns rectules. menos las m pequenas d
ben de protegerse por colostom!a proxlmal con darivscion co'npleta. (I‘ig.j) :
:En todas 1as heridas de ano-recto, de ser posible loa munculae el esflnter—
- ~deben de ser roconstruidoes y drenados &decuadmante. . B
Las -heridas perineales deben ser desbridudu amplinente y se dejan sbieruu_.
sl son gmdes ¥ estén ccnminuiu .




MANEJO EN LESIONES DEL COLON

Hemicolectomia derecha ‘eon
anostomosis primorio.

Lesion fochl':conk sututa,
drenoje presacro junto y-
colosfomia  temporal.

' ﬂcwo:S
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HIGADLC

Las iesiones h'epé'ticas que se enrcuentran en la priotica civil varian desde -
una lasceracidn superficial dnica, hasta las fracturas hepdticas profundas -
con desorganizacidn tisular masiva. (Fig,B)

El tamafio del hfgado lo hace, el drgano mis frecuentemente lesionado en las<
lesiones penetrantes del abdomen. (ver cuadro 3) -
En afios recientes, las heridas por proyectil de arma de fuego han llegado a-
Sor 1a causa mds frecuente de lesidn hepitica, De acuerdo a una serie grande -
de reportes por leslones hepﬁticas, el {ndice de mortalidad asociado con he-
ridas por arma blanca seran del 3% y por proyectil de arma de fuego del 18%,
Bl estado-general del paciente, ol nimers de lesiones conciomitantes Y 1nv de- "
mora entre la lesidn y el tratamiento, afectaran los resultados del mismo,
Lios objetivos principales en el tratamlento del trauma hepﬁtico serdn: el --
control, prevencidn del sangrado y del drenaje biliar. la eliminacidn de to-
do tejldo hepdtico no viable y sl drenaje adecuado de la herida, ) '

El manejo ideal operatorio en los traumatismos hepa‘ticos incluye una 0 la ==
combinacién de las sigui.entes operaclones: sutura; drenaje, reseccion yla .~
ligadurs de la arteria hepatica. . e
La lasceracidn superficial y nitlda del hfgado podrd ser tratada sbl}imente -

por sutura de la misma. Todas las demds 1esiones hepéticas deben ser drena-- .

das. Madding ha expresado que el drenaje extorno representa el paso nie im--
portante en el tratamiento de la lesién hepatica. la posmilida.d de ptevenir'
-la peritonitis biliar o los abscesos por el dranaje apropiado hace qua la e
onlsidn de este procedimiento simple sea injustificado, -

Las lasceraciones con poco tejido desvitalizado que ‘lo rodea. tales eomo m Ty

heridas por amma punzocortante y por. pequeiios. proyectiles que no eata.n san--'
grando pueden ser tratadss con dremaje externo solamente. R

El suturar heridas que no sangrah serd innacesario Y pusde volver a empeur— R

el sangrado diffeil de controlar. las herida.s hepntius nsocia.dns al ungn
do que no pueda detenerse por la ligadura individual de loa vasoa. requiare-
“de ‘suturs ¢ 1s reuccion wdom del d.remje. la conblmcﬁn de. sutun y dm—
’naja amplio proporcionan el mnejo adecuado pnru n uyor{u de lu lesd
hapaticas. De ser posible, los vuoa nngnntea deben ser liguloa 1ndiv dunl
nente antes de aproximar los bordes de 13 herida,
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Las lasceraciones profundas deben cerrarse suavemente alrededor de un drep--
colocado en las profundidades de la herlda., [sto actua para evitar o preve--
nir hematomas y espacios muertos.

E1 uso de la descompresidn biliar por drenaje del colédoco con sorda en T o
por colecistostonia es alin controvertide, Actualmente se recomienda que el -
drenaje del colédoco debe evitarse en 1as lesiones menores pero que debe de=
usarse cuando se requieran desbridacidn extensa o resecclidn, a condicidn de-
que el didnetro del mismo sea mayor de los 5 mm. Con el drenaje biliar se --
“pretende la descompresidr del conducto biliar y la disminucidn en 1a forma--
" c18n de £stulas asf cono a coleceidn intraperitoneal, y previene la lisls-
" de codgulos sanguineos secundaris a la estdsis bildar, Adends de que propor-
¢lonan un métede para descubriy las fugas de bilis durante y despuéa de la -
intervencidn mediante colangiogramas, especialmente cuando existe formacidon-
' Idekabsceaos. hematobilia o ictericia en el postoperatorio. '

El uso del taponamiento, excepto pars el conirol operatorio temporal del -- ‘
sangrado estd condenado. Se ha visto que el taponamiento de las heridas hepa

_ticas con nateriales no absorbibies conduce 2 la necrosis, evita el drennje- -

billar y va seguldo de sangrado importante cuando éste se retira y ‘esta aso-
ciado a 'ups sAyor morbimortalidad.

Pars la mayorfa de las hetidu hnpaticu que requieren del upommiento tem—
poral pars el control de la hemomgia. sexa me jor renecarlu ] tratnrlu -
con 1a ligadura de 1a arteria hepdtica.

“Los_henatomas intmheptticos seran mnejados por 1a evacuacidn Yy el dren&je.
s lconaejlble explonr los hematomas subcapsulnma para localizar y lsegu-- )
.nr el sitio del sangrado,

Algunos cirujancs han aconsejado el uso de la reseccidn hep;uen. debido a - : PP
* 1n 'alta morbimortalidad poaterior a la ligadura y dmmje en lu hendn he- s L

plticn por estallanmiento. i
La henorragla hepn.tica miva. podrn ser controlada en la uyoria de laa si—-

tuaciones nediante . upomniento tomporal y cclusidn de 1a trisds porul on - ,‘ :

el Mmonto hepatoduodenal (mniobn de Pttngle)

Los per{odol de ocluaion no dedben de excoder alos 15 minut.os .y no nlyor a -

" 10 minutos ante 1 pneuench del uhock. Sy se- nocesiu de loboetcmh toul,
1a poru hepatis se diseca dupuel ¥y la urteru hep‘tict. venl pom Yy eon--
~, dueto baliar del 1ébulo lesionado serin giivid;dm ¥-11gados, 1a: lportm_‘wdol




.+ torio ¥ por 1o general eatdn fuers pars el décino dh do L inummié ‘QN
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colédoco para insertar una sonda en el conducto hepatico apropiado serd itil
" en la localizacion y diseceién de las estructuras lobuylares, Cuando se va a~
realizar la reseccidn sublebar, la ligadura de los vagsos en la porta hepatis
se onite. . ‘

La }nea de reseceidn se escoge basdndose en los conceptos actuales de la ~-
anaton{a hepdtice, E1 plano de xeseccidn que pesa a travds del ligamento fal
ciforme debe de evitarse, dado que las ramas de la arteria hepa't,ica ﬁquier-

da, vena porta y los conductos biliares son especialmente abundante en esta-
regidn,

El 18bulo izguiexdo puede extlirparse dividiendo el hfgndo a 1o largo de un -
plano que se extiende desde el margen lzquierdo de la ves{cula biliar hasta~

un punto inmediatarente a la i,squiaxda. de 1a vena cava,
" E1 plano para 1a lobecton{a derecha cruze el hfgado desde el margen derecho-

de 1a vesfcula billar hacla el lado derecho de 1a vena cava. ’

1 conocimiento de datos planos respeta las venas hepat!cas nedia y la dere-

cha en las lobectonfas izquierdas y derechas,

ia vena cava por 1o general recibe de 3 & § venas hepntlcas. Las pomiones S
- de estas venas entre el hfgado y 1a vena son cortas y delgadas y es dif(nn» )
detemim el dres drensda para cada unk. Por lo que es mas aeguro el divi-- i

dir las ‘veras dentro del pamnquim en lugar de Ja vera cava, : '
Deapuan de eacoger 1a 1fnea de reseccidn, 1as agujas curvas y 1argaa podra.n-
'utilizarse pera colocar 1{neas de suturs de catgut’ cromico grueso entmhu— .

dss a cada lado de la 1fnea pretendida.
. 1a disecoidn roms de los tejidos ya sea digiisl o con el mango del bistur{ -_" -
. pemlte que los vas0os samineos ¥ los conductos biliares sean 1dentu’icudon' '
: 1ndividualmante paza hmar 11gados antes de su_ divulon. Eato reduce upor--j .
tantemente la penudn nnguinn yel drens e billar, Ia nuperﬁcte cruanta -“
Adel h{gm:lo podrs cubrirse con el 1iganento falcxfoma o epiplon e obut.e-
- rer el espacio muerto. Tubos. de upiracicn ¥ varios dnnea uerun colocndoa o
5 "en ¢l Yecho del higedo resscado’y sdyscents a la suparl‘icie cruenu midull
', Los drenss serdn ntindos lentamente comenmmdo al quinto dfa. del pootoptn

se ntinn. sl el dyena je ea continuo e 1mpamn€e. Oono so menciono snf.u. :
" 88 colocars una sorda en T en el colédoeo:. L
:A pouz de loa 1nfonu favonbluu lobn el ulo clc lu renaccionel h‘pltl.cu
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mayores, éstas van asocladas cop un riesgo de mortalidad inportante y debe-
rén ser reservadas para la destmiccidn masiva o la hemorragia incoptrola -
ble.

Ctra indicacidp pars llevar a cabo la reseccidn hepatica serd en loc casos-
de lesidn a las venas hepiticas o a la vena cava inferior intrahepitica.
Aproxiradamente en la mitad de todas las resecclones hepﬁtica; nayores, la-
vesfcula también serd removida debido a su riego sanguineo de la arteria --
cfstica, la que emerge de la arteria hepatica en un nimero significative de
casos, ‘

Madding & Kennedy han revisado ¢l usc de la ligadura de la arteria hepética.f '
en los iraumatismos hepdticos. El riesgo de la necrosis hepitica es pequeiio
especialmente si la arteria hepitica comin as 1igada cerca de las ramas: gag
troduodenal o gastroepiploica derecha, ' '

Mays, ha demostrado que la desarterializacidn lobular es un método seguro y ) :

oficae para asegurar la hemostasia hepatica. la rearterializacidn- npameera
de 7 a 10 afas en el 1obulo no lesionado a tmves de las arterlas subca.psu-
lares,

Durante el perfodo postoperatorio, los niveles de glucon sanguinea y del =
sodio sérico as{ como los valores de las transaminasas glutamico onl&ceu-
ca, glutamicopimvice. ¥ la deshidrogenasa lactica. serdn vigilados' pars iden
tificar la necrosis hepn,ica. los arterlogramas, cohnglogmmu Y, gummsza
nas hepaticos también son utiles para comprobar. la necrosis. '
54 en el perf.odo pontoperatorio existen pruebas de dnﬂo hepatocelulur 1mpor
tante y nectosin. 1a reintervencidn eatard mncudu ParsS la reseccton del -
tejido daavitalizado. :




LESIONES HEPATICAS

LACERACION

RUPTURA
: " MENOR

-~ LACERACION
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El tazo es el drgana intraabdominal mis frecuentemente lesionado en los -
tra.umatiamoa cerrados y frecuentenente la.scemdo en las lesiones penetmn’ o
tea a.l cuadrante superior izquierdo, B
La gravedad de la lesidn esplénica se destaca por ol hecho de que ol indi
ce de mortalidad es de aproximadamante el 104, Y ante la preaencia de le=
s10n orgdnica miltiple la mortalidad aumentard entre el 15 al 25,»9. :
El d3agndstico tard{o de ruptura esplenica eontrlbuye de m&neta directs a:
1a mortalidad, ;
- Bl tratamiento del drgane lesionado sera casl siempre la aaplenectomfa. _-'
Los: aignos y los sintomas de ruplure esplenica son por lo general los agg '
| etadon al sangrade intraabdoninal y varfan de acucwdo d 1a gravadad y ré<
. pidez de la-hemorragla, la presencia de otras leslones. y 8l tiempo tmnn L
_currido. B :

Frecuentemente existe dolor abdominal 5eneralizado eatado nausecso’ y vom1>
" tos. ) . : )
El dolor localize.do al cuadrante superior izqulerdo 8e encontrara en- el -‘,
30% de 108 pacientes, ¥ la incidencla para el doler en el hombro izquier-f D
a0 (stgno do Kehr) va del 15al 75%, G
Otros aignos como la taquicaniia, hipotenslon o anbas pueden eatar pmsen A
. tes on el cuadro ¢linico. :
. Focas :veces podm pllpame una masa. dolorosa por deb;jo del bozde coaul
1squiezdo. Ya veoen un drea de ma.tldez fija en esta zona qua puede sor
. delinitada s la percusion (aigno de Ballsnce) cuando el heutoma extm o
: ‘uubcapsulu- [} h naas de epiplon agherente eatin preaentu.
) u ‘cuenta de leucocitos se eleva npid:mente pontcrior s h luion enple-'
" nicas : : L . .
EY ‘valor del hmtocrito inicial pueden no ser de gnn cyud \ pero h' ‘ia-,
iminucion progullvn deberi de augerlr henomgls 1ntmbdom1nll.

) :'eno muludo de'ls utruaucion de urgzc an 91 eplplo, gutrol .
eo, - ; .
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La gammegraf{a esplénlca ¥ los anglogramas selectives de la arteria esple'-
nica pueden proporcionar informacidn Gitil en una porcidn importante de pa-
¢lentes con caracteristicas diagnéstican obscuras,

Las fracturas de las costillas inferiores izquiexdas y el derrame pleural-
izquierdo hematico debe hacer sospechar en 1a lesldn esplénica concomitan-
te,

8i 1a soe‘pecha es grande o evidente ds lesidn esplénica la intervencidn no-
deberd demomrse. fa incisidn subcostal 1zqulezda, proporeiona la posicion
ideal para la esplenectomla, Perc si se sospechan lesiones en otros orf;a--
nos intraabdominales la %ncisidn media es preferible. Ademas que ésta, pro
porciona la entvada facil y rdpida a la cavidad en sl paciente hipotensb.

Por lo general ro son necesarios los drenajes a menos que _exiat.an lasiorie;s
asociadas, principalmente del pancreas y colon,

Las complicaciones postoperatorias caracteristicas de la esplenectomia son-
pocas. Entre éstas tenemos a la pancreatitlis, la trombocitopenia postopera
toria que conduce a la tronbosis. .

El manejo temporal con anticoagulantea debe ser considerado si la cuenta ~

de plaguetas es de un ni1lén o mds. La trombosie de la vena esplenica con~
propagacion hacia la vena porta es una complicacion rara. ‘
Actualmente exlste clerta controversia en cuanto al manejo conservador de

, las lesiones esplénlcas sobre todo en el infante y prepuber. En éstos,éa--, .
808 se ha descrnb el rlesgo a desarrollar sepsis postesplenectomia(0.5%),
sln enbargo, una vez presente la sepsis la mortalidad serd del 505 la cln o
ve para poder llevar a cabo, ya ssa 1a reparacidn de las lesiones o 1a nis'
" esplenectouia. sera 1a movilizacidn del bago hncia 1s lfnel madn. _k
51 las lesiones son simples o incluyen a'la ctpaula y plrenquima auparri s o
cial, el control del. sangrado podra 1lsvarse & cabo nediante: electrofulgu-l e
racidn o la lpltcmlon de coldgena microcristalina.

las Mcemlonos ms profundas del plrenquim mquiaren de antum horizon : R
tal en colchonero y el parche de epipldn vhble. C a
Fn el caso de existir la avulsidn de los vuoc del huio o8l h lancera-—
ci6n es extensa, la hemissplensctonu debe de conlldaxu-e. o : ‘
En todo. pmedinianto de pteaomion uplonicn. cl inporunta da monhr

que por 1o menos el 40% de la masa habri de preserntu. p&n llem a el
bo la tuncion adecuada. : : '
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La esplenactomfa debera de 1levarTse a cabo en 81 caso abvic de lesidn exten-
sa, 0 en ol caso de existlr lesiones asociada que impidan coupar el tiempo -
necesafio para tratar de reparar el 6rgar:o (vazo) lesionado.

Un tena que puede prestarse a confusidn es aquel relacionado al manejo no --
operatorio de leaidn esplénica, pero en la opinidn genoral éste procedimien-
to e3s innaceptable,

VESICUIA BILIAR

Bl traumatisno a los corductos billares extrahepiticos es afortumdameﬁte -

poco comx'\n. rero algunas veces conduce a la muerte sino se les’ reconoce,

la evolucidn clinica de los pacientes con rupturs de los conductos biliares-

es sorpréndentemente prolongada. La peritonitis billar que resulta de un con -

ducto roto pueda manifestarse por ictericla, ascitis, acolia 'y Qeteridro ge=_

néml en el paciente que ha sufrido traumatismo aldominal reciente, Podyd --
ocurrir en el postoperatorio, si 1a ruptura del corducto no fue reconooida -
durante la intervencidn quirirgica,

.‘Ias-lesiones de 1u vesfcula biliary del conducto cfstico son tretadas mediap -

te colecistectonfa, alrque la reconatxuccidn prinaria y la colecistosfomfa -

" son eficaces cuando la herida es dnica ¥ puede preferirse en paclentes con -
lesiones multiples 0 que estdn en malas condlciones, .

Cuando el coledoco esta seccionado, el extremo distal puede vtmeme por de«’vu
trds del duodeno y ser diffcil de encontrar, . W )
12 moviligaeidn duocdenal, duodenotom‘fa ¥ el sondéo en forma retrozmda del - ", '

: coledoco facili’oamn la localizacidn del segmento distal, :
¥tilizando un catéter como gufa podrd entonces realizarse ‘1a anlstomosh ter
mino-terminal con suturas de seda intemmpidas de cuatro ceros, Cunndo 1a -»‘ :

. pérdida del tejido imposibllita realizar la nmtomoais. a peaar “de 1a movi— :

1izacidn duodenal oxtensa, la nolecietoduodenostomfa. colecictoyeyunoatomfa. :

coledocoduodenostom!a y coledocoyeyunostomfa ser&n los metodos ucepubles ‘de

derivncion. . A

En cualquier clrcunauncla. e ft1] hacer ln umatonous nobze uno de lo. L

brazos de 1a corda en T coloudl a través de ura. lncluon sopnda en 1 <o

1édoco. La sonda podn zetimme de uu a cugcro ueur.u del postopont-o :
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DUODEND

Las lesiones del duodenc frecuentemente se relacionan con heridas complejas

. del pArcreas, higado y corductos biliares extrahepiticos, la morbilidad re-
ylaciorada con las heridas complejas en ésta drea siguen siendo elevadas a -

" pesar de los avances téenicos,

El retardo en el tratamiento contribuye directamente a la alta mortalidad.

El retraso de 24 horas esti relacionado con una mortalidad del 65%. En cam-
bio, los cperados en menos de las 24 horas desds qQue sufrieron la lepibn -- R
tendrén una mortalidad del 5,

Las leslones duodenales de la segunda y tercera porcidn estin frecuentenen-
te amociadas a fiebre, 1oter;cia, signos de obstruceldn intestinal y a la -
pérdida de 1guidos, o

.B1 punteado radiolégico del espaclo retroperitoneal. hipemmilusemia. hiper
bilirrubinemia y la extravasacion. se ven en estudios de contraste radicld- .
glico del intestino e indican 1a perforacién ducdenai. . ] )
la’ experiencia‘ ha demostrado que la movillzacidn duodennl extansa- nos permi -

. te la exposicién adecuada y el exdmen completo del duodeno y.Srganon ndya-- ’
centes, €8 fundamental cuando se trata con heridas del area pancrenticoduo-
denal. ’
las heridas penetrantes en 1a regidn, el manchado de bilis en los te;]idos -
adyacentss, el hematoma retroperitoneal y la crepitacidn son 1ndicacionea -
para -explorar el &rea pancreaticoduodenal en su totalidad. ,7 ) X
Varios procedimientoa quimrgicos han sldo proyuastos purn el mne.jo de lﬁ :
lesiones duodenalas, pero la mayorfs entdn de acuerdo, on qua la laacon- e
c1én sinple del duodeno pueden sex cerrada er fomn primaris, Y qua lu ha- )
‘rides duodemlaa graves con lesiones comblnadas puncrenicoduodamloa n

" quieren procedimisntos de desfunciomuzsclon Yy uconatruccion duodeml .
£ dt11 conaidenr el tipo, gravedad 'y localizacidn de- la hotida. Ia Vlgatu
m(u. untmctomfn y gnt.royeyunontomh son particularments npncnhle S lu
leslones de la ptincn poz'cion del duodeno. cuando Ia porci.on lesionidu -]
1ntcluno puede ruecu-le Jum.o ‘con el antro, L& duodanontomf& eon ohdl
[T} adlcionn siel ciem del muildn 1) du‘{cn. P;me [ pouiblc ratar

" laa heridas graves de la cuarts po:vion por reseccidn dcl duodenf‘d

f ll.gun tipo de duodenoyoyunoltolh. Adonu da esto. ln ptnnmtaetal a

Ly
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y esplensctonla pueden emplearse en las lesiones combinadas del clierpo ¥ co-
la del pincreas, o
El principal problema en sl manajo quirﬁrgico del traumatismo ducderal, es -
decidir qué hacer para las leslones graves de la segunda y tercera porciones
del ducdeno, en especial si coexiste lesidn de la cabeza det pinereas,
Bl cierre primaric en heridas extensas de datas porciones del duodeno. 50 ==
complican frecuentemente por tlstula duodenal, hemorragla postoperatoria y -
sepais, S una lasceracidn dundensl puede aproximarse sin tensidn después de’
. una desbridacidn adecuada ¥y la 1esi6n asociada de la cabeza del pa.'ncreaa no- o
es exiensa, puede cerrarse en dos plapos de suturas invertidas de sedé Y feg‘(
lizarse antrectonfa, vagotomfa, gastroyeyunostomfa. ¥ el muidn duodenal se'~
clerra sobre un tubo de drenaje-de asplracion. . ' v
3% en camdblo, la herida duodensl es extensa y no puede ser cemda despues -j'
de deabridacion y 8l ol daiio pancredtico asociada ee grave o sl el coledoco-r' :
Yy 1os conductes mncreaticos han sido desprendidos del. duodeno. el procedi—-,
miento de eleccion ‘serd la pancreaticoduodenectom{a. e ¥
'St no estd gravemente dadado el pancreas distal se consem. ¥ la capsula -
pancreatica ge sutura-a la circunsi‘erencia del extremo del asa yayunal. ’Sa ~
hace entonces la ansstomosis entre el 1ado del asa de yeyuno al coladoco y -
al estdmago. S Sy
.Cualquiera que 5ea el procedimiento quirurgico. so drenard ‘el drea y el tubo
digestive serd dsscomprlmmo postopemtorlamente. ) ' T
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FANCREAS

las lesiones parcredticas son causa del 1 © 27 de todos los traumatismos abdo
minales ¥ los traunatiammes penetrantes lo son del 66% de las lesiones. ) ’

Los {ndices de mortalidad: 8% para las heridas por objeto punzocortante, 25%

para las heridas por proyectil de arma de fuego y el 507 para las heridas por
escopeta, .refle jan principaimente lesionss a organos asoclados.

Las lesiones de la cabeza del pancreas tienen dos veces la mortalidad de las-
del cuerpo o de ls cola. '

las principales complicaciones de la leaidn pancreatica soni

~ las ffstulas pancreaticas (193),

b.~ Formacion de pseudoquiste (123},

c.- Abscesos pancreaticos (55},
- 8.~ Hemorrsgia y pancreatitis recurrente (3%).

Los pseaudoquistes y la f‘ormacion de abscesos son mds frecuentes deapuen de -- _' o
traumatlsmos cerrados y probablemente 1nd!can un drenaje- innadecuado. Bl pan-
creas debe ser completamente examinade en todoa los pacientes intetvenidos -

por tra.uma.tismos. El cuerpo y cola del parmreu pueden ser expuastoa en forma » L
adecuada seccionando epiplon mayor inmediatamente por deba jo de ls curvnt.um—‘
mayor del estomagu ¥ penetrando 1a bolaa epiplolca,

la exposicion de la cabera del pincreas puede obtenerse rechazlndo el colon -
derecho y movilizando el duodenc. Zstas maniobras tamblen perniten axplonr -

las leuones del duodeno, vena cnva. aorta, vasos mesentéricos aupenoru y -
renales, . . : s
- Todos los hematomas retroperitonellea del abdomen superior deben Bey conside- -
ra.dos evidencia presuntiva de lesién psncreattca. por 16 que dehen de: explomw,‘ S
se, : =
-1 seceidn del ligamento de Treits facilitua la exposicion de la tetcerl y

cuam porciones dol d.uodeno. : S
" Los ob.jeuvoo al tnm las 1ellonea del pincreas son: conttol de 1a hemom
gia, control de lu aacreclones exocrinn ¥ h conumlon da lt func . n'nn
credtica. . : = ST :
Bl control de la hemormgia. deabriduciﬁn de los” tejidan dsaviuliﬂdo
drenl,je adecuado conutituyen las blses pnrs el tnhmiento quirurglco ‘

vo; . , , S
las lncgriclonea menores pueden sutunm' aﬁpgrt:iéigl_a@rité‘ con
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do cuidado de evitar los conductos p&ncreiticos principales, }

F1 drenaje por aspiracidn sers eficaz para prevenir las complicaciones pan-
cmiticaa. los drenes por aspiracidn deben estar colocados por lo menos dos
semanas, Los dyenes de penrose deben colocarse siempre a lo largo de los --
drenes por aspiracidn,

la contusidn del pancreas con la cipsula intacta se tratard mejor con el —-
drenaje solamente, Las lasceraclones sin intermpclo'n del conducto mayor de
ben de suturarse y drenarse en forma adecuada. (Tig,5 A-2}

Lla interrupcidn de los conductos mayores en el cuello, cuerpo o ccla se tra,
tan mejor por la reseccidn distal y no por la anastomosis pancreftica intes
tinal, (7ig.5 3 : ' o

Las ragones principales son: la insuficiencia endderina o exderina es rara,
1a contaminacion bacteriana ocurre con las anastomosis intestinal, la rese-

ceidn slempre serd nds rapida en pacientes gmvea,v las enzimas i)ancreiti--,

cas serdn activadas ante la presencla del contenido 1nteatina1. y habrd ma-

yor frecuencia de f{stulas (25%) con las ansetomosis pa.ncreatico intesti---
ral, o ‘ BT
Sin embargo, s1 la interrupeidn del conducto principal estd lnéaliudo oh -
la cabeza, Pero no €s éompleta.. entonces una asa en Y de Roux miefnn puede'

ser suturads sobre el desgarro, y sl la divisidn es completa debe tmurab-': -

con el ciem del extremo proximal con sutura no abaorbibleu y amatomosis-
del extrenmo distal hlcin un -asa en ¥ de Roux. del yeyuno. (“‘ig 5 D)
 Los procedimianton descompresivos del sistema biliar no estan 1nd1cados. -l
.'Lu lesiones combinadas del pancren Y duodeno tienen uns momudad mns - s
- elevads que las leaionu individuales, . :
La pnnereaticoduodenectomla. ‘estars indicada cuando hay lenion oxtenu del-" '
duodeno. cabeza. del pnncmas $ del colddoco distal,
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1ISTONES VASCULARES MAYORES DE ABDUXEM

las leslones vasculares mayores 8e presentan en el 5% del trauma de abdomen,
y serd mds comiin en 1as lesiones peretrantes.

" la mortalidad para las lesloncs vasculares se estima que va de.l 30 al 607% y-
dependiendo del sitio y multiplicidad de las lesiones. S1 éxito en el manejo
de.tales poclentes dependerd del reconocimlento inmediatn del tipo de la le
816n, 1a restitucidn senguinea y de la exposicidn precisa que pernita el con
trol mismo de la hemorragla. ‘

Ceasionalmente existird clerta contensidn del hematoma por tarponade visece—-
1al o Vretroperltonea.l. Sin embargo, la grz{n mayorfa de los pacientes, ingre-
. san en franco estado de shock y exanguinacién.

Por 1o que todo paciente con el antecedente de herida peneirante y estado de -
hipovolemia se debora de considerar con 1esién vascular mayoz de1 abdomen -

. hasta no demostrar 1o contrario,

la clave para manejo de tales lesiones serd el acceso a las :risma.,. Es de vl
tal importancia la maniobra de novilizacidn de las. viscerss hacla 1a 1inea -
media pare obtener la exposicion operatoria adecuada. (Fig.8)
‘1a refleccion peritoneal hacie la izquierda se llevara a cabo para 1a mayor- :
".parte de los henatomas de 1a 1fnea media, anticipando la lesidn de aorta, Tas
tronco celisco, arteria mesentérica superior [ lcs vasos Tenales iz.quienios.
La refleceidn peritonesl derecha estard indicada ante la duds de 1eslun de <.
la vena cava inferior, vena porta y vasos renrales derechos., . :

La mortalidad descrita pars el tipo de lesidn vascular en partioula{i' serihi; o
“aorta (56f), ramas aorticas {37%), vena cava inferior (39%), ramas de la ve-"
na cava inferior. (¥3%), y vena porta (39%). (16)(r1gs.7-8) S
Ante la presencia. de lesiln vucu]ar nultiple 8se triplicam el {ndice de mor'
'uuauz. o : . ) &
~En un buen porcentaje de 1as lesiones vascularas esm serin ex*.‘msss y a. ‘
" gar de todos 105 esfuemoa. la’ oxanguinacmn serl 1nev1tab1e. St




Exposicidn de estructuras vosculares
" rechozondo hacle arriba y o la izquf ..
erdo el colon derecho. rofz del me-
senterio, duodeno 'y cabeza de pdn-
creas. o 2

figura: &
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Bn otros paclertes la causa de defuncidn serd secundaria a cosgulacidn intra
‘vascular, fibrinolisis, trombocitopenia y a la disainucidn en los factores -
de la coagulacidn, :

25 de todos blen sabldo, el efecto deleterso de la hipotermia vy la acidoais.
La hipotermia inducird al sccueatro plaquetarie y a inhibir el proceso de la
coagulacidn. La vacidosis por su parte, inhibird el factor ADE dependiente ir‘.‘é
1a agregaciér plaqueturia asi cono de los dends factores de 1a coagulacidn,~
comproneterd 1a funeidn cardinca y deteriora la utiligacifn del ox{gero, .
(ver diagrams. 2) .

LESICVES D 1A VE'A FORTA

las leniones vasculares demandan la pricridad en el manejo quirurgico. :1 fue

se el caso ‘de que éstas leslonea a la a.orta o vema cava no- i‘uesen ln i‘uente LS
. principal de la hemorragla, entonces 13. waniobra de Pringle pemltin 1a dise B ‘_’

ccidn de las estructum y asi deteminar 81 1a lesidn involucrs :a h pom.
‘arterias hepaticas. cowluctos extra.hepaucoa ola oomblnacion de las miafms.

‘En'el caso del paclente con lesidn conblnada de la arteria bepat!.ca y_.vyena ., o

porta, une. vez que el cirujano Teestablece la hemostasis mediante ia mniobn ! )
de'Pringle, deberd ligar la arteria lesionada ¥ tratar de repamr la vena por v' 8
.- ta.lesionada. : c
“Ia mortalidad reportada pare-la lesifn de 1a vera pom es del 40’ 1a repan
cién de la porta aiemre deho de realizarse ya, sea en fom la.teml o temino
‘iteminal. con puente o injerto venoso. ‘ : R
fLa experieneis en cuanto a 1a ligadura y las derivaoionen portosistenlca ha
_sido muy mala, debido a que lna derivacionas m:odiuponen s lu encafuloputia
,;"ksavem.(lﬁ) =
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LESIONES DE LA VEIA CAVA Y VEPAS MEPATICAS

las leslones de la vera Cava son relativamente raras: 2,3% por provectil de -
arma de fuego v del 0.3?% por arma punzocortante, !

1a mortalidad se relaciona directamente al sitlo de la lesidn misma, leslones
concomitantes y a la presencia de sangrado activo al momento del ingreso y =~

del acto quirirgico,(17)

La localizacidn de las lesiones serd un factor impovtanta en cuanto a lae po-, .

sibles téenices quirurgicas. las leslones intrahepiticas presentan las nds al

ta mortalidad (60 al 90%), ]

Las lesiones mayores del higado pueden estar asociadas con sangrado msivo de .

bido al flujo retrégrado & travée de las venas hepiticas lesionades, el cual~

no podrd detenerse mediante la oclusidn de la arteria hepitica y de la vepa -
_porta. - T
" Reclentemente varias téenicas se han sugerido para resol rer elte M.po de pro-' R

blemas, :
E] prinelpal propdsito serd el detener el sangrado y alr permitir el rotornos
'de 1a sangre de la vena cava inferlor hacla el corazén derecho. Y por 10 tan-‘ ]
to, evitar um disminucion brusca del gastro cani{aco. . :
El método mas répido para obtener el control, como lo demostro Yellin'y Cols.f. '
serd el de colocar euatro pinm vasculaves, Una- en la porta heput:s. otrs en' '

la aorta por encina del tronco clelaco, en vera cava irferior- en su porcion -

supradiafragritica a través de uma incisidn de parica.ndiotomfa y la uluma --" :

- pinza. por encima de 1n.s venas renﬂlea.

En los pacientes que ro pueden tolerar la oclusion completa de la:vena infe--.‘ T
rior deberd insertarse un cortocircuito, Los cortoclmuitos insem:loe hacin- R

abajo desde arriba del. dlafragna se les aeegun por nutun en la: orejucla nu-;‘,'

ricular derecha hacia la vera cava Anfertor con'la’ punta de la sonda tomict. N

# 36 © chnula endotnqueal a nivel de 1u vema renalea. ("18-9)
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Se cortan orificios a los lados en el nlvel aproplado pars perﬁitir al. flujo-
de sangre en 1a sonda salir hasta 1a aurfecula derecha, Un torniquete se ajus-
ta alrededor de la vena cava inferlor, dentro del pericardlo. En el caso de -

" usar cdnula endotragueal, el manguito se infla cuando estd por encima de las-
venas renales. Y en el caso de sar ura sonda toricica,' un segundo torniquete'
deberd de colocarse y ajustarse alrededor de la vena cava inferior suprahepa- .
tica.

E) nétodo de cortocircultes Lrsertades hacla arriba desde abajo del diafrazma
han incluldo sondas de Foley y fragmentos rectos‘de tubo. Anbas colocadas a-.’
través de ura inclsidn en la vera cava Inferior y por debajo del riidn,

1 tubo recto se inserta completamente en la vena cava inferlor y se 1e fija-
con sutura en el extremo caudal para la eliminacidn posterior, -

-~ Los torniquetes por encima y por de’bajo de la vena cava inferior retrohepati- . »

‘ ca’'son necesarios. La sonda de Foley se inserta con el baldn colocado cefdlis

camente. (Fig.10) : .

BL ‘braze ad junto para inflar el baldn e la sonda se lleva hacla afuera de la

ineisidn en la vera cava lnferior,

EY baldn se irfla en la parte supmdiafmgmtica de la vena cava ini'erior ¥

se ‘coloca un torniquete alrecdedor de la nisria por. encima de 1as venas renules. -

A pesar de todas éstas técnicas innovadoras, las lesiones de la vena hepntic&

y de la vera cava inferlor suprahepdtica continuan siends todo un reto. bR
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- LESTONES DEL STSTEMA URIFARIO

Por lo general las lesiones urinarias seran de importancia secundaria. Toman=
do en cuenta las prioridades del manejo hacla los problemas que pone en peli-
gro la vida, la restitucidp y mantenimiento de una via dérea, la restitucidn-
de las pérdidas sangu{neas. el mismo control de la hemorragia y el clerre de-
las perforaciones intestinales. .
En los pacientes con heridas complejas, la avaluacion urclogica completa con-
frecuencia tendrd que esperar hasta que el estado general del paciente se es-
tabillce o mejore.
Lesiones Renales: las lesiones renales pueden clasificarse por el agente cau- .
sal,
F1 rifidn del adulto estd blen protegido posterior y posterolateralmente por -
1a caja tordcica y por las visceras abdominales en su porcidn anterior, Ade--
nds estd suspendido en una almohadilla de grasa limitada por la aponeuroaie -
de Gerota. :
Es convenlente recordar que toda enfermedad renal preexiltlnte pueda prﬂdispo; .
ner al daio renal grave en'los traumatlsmos, Esto es verdadero para la hidro-.
nefrosis, la enfermedad cfstica, la infeccidn crénica o la deganaracién méliﬁ' .
na, LY . . . : |
Las lesicnes renales son causa aproximadamente en el 50% de todas las igeiqf—' :
nes-del aparato genitourinario. De acuerde con Scott &'Cols. notificaron .que;» '
del total de lesiones penetrantes del abddmen. el 74 tendran lesioneé‘fenaies ‘
asociadas. Esta frecuencia serd 1guu1 tanto para 1as heridas por arma de fue-
" go como por arma blanca,
La frecuencla de 1lesidn renal es mas alta en.la 2da, Y 3m. decudu de 18 vi-- o
da ¥ predo-nimntenente‘en pacientes varones. Los anteced_entu,urolgsicos son- -
de gra'n importancia, Deberan interrogarse loa anteéedentes de enfémedades“é-
) urologicas. instranentacidn y cirugfe, En particular tendn que douc.rursa -
la extirpacidn quirirgica anterior ds un riidn. E1 diacnoltico de lnion re L R
‘nal puede ser dif!cil; 1a hematuria macro o microscoplcl son e1 hullugo mu-"“ o
. frecuente, -También, es pertinante hacer mencidn que: h lunncia da la nim
ne excluye el dngnontico de leaion renal grsve.
:Debldo A que en algunas lealones, 15 oclusidn - la ueceion del pedfculo vuc
lnr o 1a seccidn colploh del untor puodan upodir el puo de’ h oril .




sangre hacls el conducie urinario 1nfarior.

la nematurfa macroscdpica se va en mis del 507 de los pacientes con lesidn re

nal y solo el 5 al 10% no ruestran hematurfa mlcroscopica.

Ta hematurfa podra ser pasalers y detenerso después de alguras horas o conti-
nusr por espacio de dfas o semanas.

Fs importante sefalar que ia detencidén del sangrado no es lgual a cleairiza-~-
ci6n de la leeifn, dado que los codgulos pueden cbstruir la fusrte del s&ngrg

do o el riidn lesiopsdo puede finalmente dejar de funcionar, ‘ Ny

®1 dolor abdomiral difuso o localizado al flance se ve en un 80 & 85% de los-
vaclentes, dade que hasta en ur 807 de todos los pacientes cor trauma renal -
tienen lesliones asociadaa. la aintom&tolog{a. por la part!cipacion de otroa ~
Srganas pueden enmascarar la lesidn remal,

£1 dolor renal t{pico pueds verse con irradiacidn hacls 1a irgle, los genita»'

les externos y la cara interpa del muslos -
Ante 1a radiograf{as simple de abdomen, 1a obliteracidn de 1a sombra mml P2 :
drd dirigir la atencién del médico hacia un probable traumatismo reral. . ‘
La ausencle de este hallazeo no es ccncluyentex miantre.s que su preaem:ia ha-

‘ce altamente aospechosc el diagnostico : -
Hasta ol momento existe g;mr discrepancia entre diversos autoree en telncion-

con el porcentaje en que la urogmffa. excretora es diagnostica de lasion ma--» i', :
nal, y asf algunos autores manejan cifras que van del 25 al %07 de certeze -
diaenosticn. ',

En los paclientes con estado de shock, la perfuelon mnal sera 1radecuada pan
permitir la excrecidn renal adecuada del modio de contreste; por 10 qQue msul':; Ll
te insuficlente la visidn reral. El principsl valer de 1a urograffa sxcretora.
puede ser ¢l de eatablecer 1a presencia y funeidn adecul.da. del x-i.non contnh._.~ o

teral,
o La extenaion ¥ 1s localizacidn emctaa del tmumatiamos renal se vlumliu mer"_

Jor por otros nétodos rad! mogicos. . :
* Actualmente a anglograffs reral aelectiva por. 1& ruta temoral percuunel., L
recibido grén aceptacidn en el estudio del tnumtilmo roral, o :
1as lesiones rendles pueden cluiﬂcarn en lsaional uintm gi‘vn y erlcﬂ.«‘ -
c“‘ . . - : P

" En &1 traumatismo mfnimo. -nplicn algin dlﬂo en el p‘umuiu rens
. {ura de ls cépsula renal n dug&rmn&ento en: 10. liatemu ol
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menos que estén presenies otras leslones, tales paclentes, no nuestran pérd_l_
da sargulnen importante, ni .shock. la hematurfa podrd ser Inicialmente exce
siva pero por lo general desaparece r.;pidamente. El dolor y la hipresensibi~
1idad en el flanco afectado pueden ser intensos posterior a la lesidn, pero-
también desaparecen rdpldamente.

Radiograficamente no podrd demostrarse extravasacion del medio de contrasie-
por medio de la pislograffa intravencsa o vor la urograffa retrdgrada,

la frecuenclia tratada por diversos autores os de mds del 80% de todas 1as le
slones rerales, El tratamiento para éate tipo de traumatlsmos renales nint~-
mos no consistird mis que en el reposo y la obazervacifn, )

: _' Lesiones Graves; Zn el traumatismo remal grave, la’ lesidn anatémica es ade--
mds de un grado intenso de lasceraeidn del parSnquima, una continuacidn de -
ééta. lasceracin a través de la edpsula renal y también en lu‘pelﬂs renal,
Este. tipo de lesidn permite la mezcla libre de sangre ¥ orins no solamente - -
on 1oa aistemas colectores, slnc también en 1os espaclos que rodean al rifdn
Por lo general, esta estd 1imitado por la aponeurosls de Cerots. Esta acumu- ‘
lacidn de sangre y de la orina pueden preaentarsa como una masa en el flanco .

. pa.lpable. ya sea establs o extendiéndose,
1a lesidn ransl grave podm ser provocada por lesiones penatrsntss o lu per
Torantes, aptoximadamente 8] 154 de todas las 1eaiones mmlea uon de este -

- gTUpo, ' g
Fl dolor hiperunsibilidad y la ri.gidez pueden ‘debarse a la lesidn tenala -
8in embargo. las lesiones concomitantan por 1o genaral pmlentes, pueden en-f;. L
mascarar iniclaimente el traumatismo renal..la hematur{a puede no ser pmpor R
cional al grado del traumatismo: sin emburgo los sfntomas 4 aignos ae agra -
van con el tiempo, contmrimente ala ma;jor!a gradual que se ve en sl tnu- ’ ‘
2a ainimo, : RS ER

" 1a demostracidn radiclégica de extravanacion del madlo de contnsto ea 1‘ --:f“:?

criterio diagndstico pars el Lraumktisno renal’ mvo. La vnlomcion udiologf

ca mis confinble serd la mnriosnffa. ia cual ne aiempn es, poniblo onun.
paciente gnvemente onfomo, que anerita de la 1ntervenoion quirurgica urge

te. : o
El tre.tamiento de las leglores nmlu gmves dependa princxptllante 4
extanai.on de la lemidn renll. Actulnente los umlogol. adopun en todo!



los pacientes una conducta expectante como manejo y no interverdran mientras
los signos vitales estén estables y no aparezca pérdida importante de sangre

¥y la masa del flanco no se extienda.

Zn los traumatismo renales penetrantes se ha propuesto el sigulente plan:

a,- Linites de localizacidn y extensidn de la lesidn

b,~ Control del ped{culo renovascular, antes de movilizar el rijon

Cem Desbridacién del parénquima gravemente daiiado,

d.~ Hemostasia cuidadosa

6.~ Aproximacion primaria de los mirgenes del parénquima

f.= Drenaje extraperitoneal de la fosa renal. ' ; )
Ante sta conduicta mds del 35¢ de tales riicnes lesionsdos pueden ser salvados
las lesiones groves en ata categorfa pueden necesitar nefrectomfa. B drena-
Je solo puede ser utillzado en las lasceraciones pequeiias. 5% una parte ael - }
parénquima parece viable, entonces la nefrectomfa’ parcial puede ser el proce-

dimiento de eleccidn.
1la exploracidn de los rifiones lesionades ae realiza mejor por la via transpe- - - 1]
ritoneal anterior, la cual permite el acceso r&pido del pedfculo renal, E1 ‘he' L
matome se evacua y la liberacidn intermitente de las pinzas del pedfculo re—-{
nal pexmiten la visidn precisa de cualquier vaso sangrante, .
' Sera tnportante el clerre hermético del sistema pelviocalicenl deﬂgarrado. ] '
quido de la aptoximacion del parenquima renal y sl clerre de la. capanla re---
nal, ’
Lag suturas de colchonsro profundas a iraves de la cipsuls sobre una cubiert&'
de grasa. o un injerto peritoneal, puede ayudar a cubrir un defecto de la cap~’ :
sula, 8n ol caso de requerirse la heminefrectomfs, serd ventajoao llbetaz', -
ca’.peuld del pardngutma desvitalizado antes de su extirpacién, aai la cdpsula-
‘podré ser utilizada para cubrir la superficie renal cmputadn.(var fig. 1-12) R
Leslones Crfticass En todo pnciente con penetmcion peritoneal y la aospecha-_g.
de lesién renovascular 1a conducta apropiada sen la lapant.omia 1mnedhu.‘
1 traumatismo del pedfculo renal serd mAs frecuents en las leuionu renals
penetrantes gue en las no penetrantes. la penndu eamufnn un hleu 1eaio
puede ser muy grave y puede llevar g ser mortll en corto uenpo. i
‘la fragmsntaeion renal o 1a extenalon de. la: lesion haola: los pedfculo- e
les coloca al pl.clonte en al grupo del tnumatilmo renll cr!t.ico. :

i
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Una rasa en el flanco que se extiende progresivwente ssociada 8 hlpovolemia-
sefialan la gravedad de la lesidn.
la exposicion adecuada de las lesiones renovasculares se obtendrd medlante la
v{a transperitoneal anterior. Una vez ablerto sl peritoneo parietal postertor
el efecto de tamponade se pierde, por lo que la henorragia masiva se hard pre -
sente. 3erd requisito el control proximal de la arteria y vena en todos los =~
casos de lesidn renal vascular e hilier,

la incisidn sobre el peritoneo parietal posterior se p:-acu.cazé & nivel de la
vera renal izquierda hasta la bifurcacidn de la moria. Asf cada arierin podrd

" locallzarse y referirse deade su 'origen. Hientras que la vena rehal 1zquiardzi’
estd cast expuesta en el punto dorde se cruza la aorta, la exposicion de 1z -
vens remal derecha requerira de mayor diseccidén hacia la derechs de la vera -
cava inferior, ’
Una alterpativa para el acceso a la vena rensl dez-echa. serd la movilizacion -
del angulo hepatico del colon ¥y 1a nanicbra de Kother.

" Une vez gue hallan sido referidas las venas y arterias renales, el color Agl-

lado lesionado se le movilizard hacla la 1{nea medla, axponiendo la Buperfi"

cie anterior de la fascle de Cerota,

" Bn el caso del riién izquierdo, por lo geneml sem necesario dividir el 113_
mento esplenocélico, : ;

La elecclon de la técrica pera. la mpamit;n renovascular déperderi del tipo-“ a

" de .1a lesidn, su 1oc;117.acion, el tlempo de isquemia y la prasonr‘ia de leaio-'
nes concomitantes, jl
La lasceracion que involucre un pequefio segmento de-la arterin a mermdo pudm

',5er mane jado mediante lu reparacidn primurll, usando sutura monofilanento R
50, ; S

En las leslones por arma de fuego; eatas requetinn de la escision del: legmen;“‘_»,‘
to arterial afectado. la anastomosis temino-temiral podra nevarse a cubo il
slempre y cuando no exists ‘tensidn en los aitios de sutun. B3 se anticipo. la
tensidn del sognento afsctado, la Lnterpoaicion o el 1vje~'to senn r\eeesa ros
en el caso del injerto protdsico el de olaccion sen ol de tipo (‘ore X (.
A mepudo cuardo exista la lesidr.de la arteria rennl hmuienin. e pz'a ‘ u'm
asociada la lesidn elplenﬂca o del colon uquiezdo. "n algunos casos eltoyl

' tnpedird al cirujanc. el utiliur 1a arteriu nesenterica 1nferior ola
chA parm, h mconatrucclon del flujo mml uquietdo tfacwlo. '
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“las lesiones a 1las venas renales son condinnente reparadas mediarte la veno-
rrafia lateral, la ligadura de ser necesaria-solo se practicard del lado iz

"quienlo. las revascularizacidn arteriales raras veces estardr indicadas en-

el paclente con lesiones miltiples y un rifidn contralatersl normal. (20}

Se justifice la revascularizacidn arterial renal en la presencia de lesib--

nes remales bilaterales, rifidn unico & cuando la lesidn arterial’ inica pue-'
da ser reparada medlante la arteriorrarfa la.teral simple, - ‘
Rara vez sera el traunatismo renal por si mismo la causa de la muexte.

Tas complicaciones tempranas son el drenaje urinario pemistente con la po-

8ibilidad de formacidn de un absceso pararrenal. ’

1a formacidn de un hematoma grarde puede llegar a provocar la obatruqcién a
“nivel de 1a unin ureteropélvica y. predisponer a la hidronefrosis.. Tambidn-

el escape peraistente de 1a orina hacia el drea perirreral puede conc’.u_cir a

1a formasidn de un pseudoquiste, Todas Satas complicaciones deberdn aér co="

‘rregldas quirurgica.msnte para prevenir el dm‘lo reral progreaivo, la 1nfe---
©oidn y 1a formacidn de cdleulos. i
Todo paciente con traumatismo remal deberd ser vigilado hasta por dos’ aifos-. "
‘postarior -al traumatismo, el motivo serd valorar la funeion reral ¥.18 po-'
sibilida.d de hipertension renal, Se ha informado hasta en. un 6. de loa oA
608 como resultado de la comtmcoion arterial durante el ptoceso de cica--
trizacidn con el tejido renal lsquemlco.




LACERACION TRANSCAPSULAR

Graso poro_rcnovl 0 epiplén
con su riego songulneo
que descansa en el defec
to.

N

Injerto peritoneal colocado.

Clerre clternativo solomente
con:injarto por"on_oal ‘

Infundibulo cerrado

figure: Il




NEFRECTOMIA PARCIAL POR TRAUMATISMO RENAL

/

€l polo macerado
. amputado

Vasos ligados y el in!undlbbgys_lo‘_ )
cerrado .

Copsula aproximada
sobre .10 superficie

_ amputado o se ‘em
pleg injferto perito-
nealk

figura: 12




53

Lesiones Ureterales: Aproximadaments el 27 de todos los pacientes con traura-
tismo del aparato urirario sufrer lesidn ureteral y la mayorfa son securda---

rios a heridas penetirantes del abdomen. El dolor en flanco o flebre por los =
demds irexplicables, pueden ser los Unicos signos de lesidn.

la hematurla puede estar ausente on los casos de seccidn conpleta del urétery
en la seccidn parciel del mismo se ercuerira por lo geveral rderchematurie.
Ja extravasacidn urinaxia ei es intraperitoneal serd dramdtica, aparecen los-
signos de liritacidn peritoneal y sepsis por el escape urirario interso, ----
rientrds que los escurrimientos nfninos pueden cursar con fiebre, lsucocitosis

e {leo srolongado,

la extravacacidn extraperitoneal en los pacientes con heridas punzocortaniea-

por lo general producird urinoma retroperitoneal, el cual puede ser silercios

so, . s

las lasiocnes ureterales no tratadss pueden conducir a la muerte del rifidy y -

la repamcidn tard{a puede ser 1mposib1e debldo al desarrolle de un :lemon -
retroperitoneal y la necrosis de un segmento oxtenso del ureter. ‘

la urograffa excretors puede ser iitil, en el dimgndstico del traumatiamo ue-

teral, pero el procedimlento diagndstico nds dtil es la piglogmfiav retrégté—_

da.. : ’

En los cesos de interrupeidn del uréter, la extravasacidp seialard la locali-
‘gacidn exacta y la extensidn de la lesidn uretezsl. E procedimlento quimrg._'

co empleado para ‘reconstruccidn del trouratiemo umtsral depende en gnn nedi L ‘
da de la extersidn del trsumatismo. 51 se le reconoce hempranamente 1a seccidn
simple puede ser reanastomosada primarlamenie con anastomosis tei‘mino-{em-i--v‘ L
ral, Aproximadamente medio centimetro del tejido de aapecto saludabla en an--

bos exttemos del uréter deben ser eliminados antes de la reanastomosis. -

8% hsn sido destruldos grandes segmentos del uret.er. pueden aer neoeurio de-‘
recurrir a derivacion por ureteroilecstonfs o ureterosigmoidostom!a, va que’ -_ X

na reparacion cuidadoaa. y satisfactoris depende de una anasto:nosiﬁ ain ten—-

sién ¥ la apoaicion de mucosa & MUCOBA.
. Leslones de Veliga: El traumstlsmo de la vejiga es menos freuuente que h 1
816n del nplmto urirario superior ¥ por lo general es uecundario a fue!ua
externas, no penatrantes. As{ pues en un estudlo (Btouunn) an el 8&" de las
_ lesfones de vejiga fuerdn secundarias a tnuma contuao y solo e1 1&?4 debldu-
& lesidn penstrante. S : ‘
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las lesiones penetrantes por arma de fuego o arma blanca son renos frecuen
tes que las que afectan a los rirocnes,

n su estado de roposo la vejism esta bastante bien proteglda de las lesio
res directas, pero se hace mis vulnerables a medida que se llera. Tebido a
lesiones asocledas, vepas iliacas y tributarlas, la pérdida de sangrs pue-
de ser abundante y aconpajarse de shock, )
La ruptura extraperitoneal de la vejiga es mds fracuerte que la irtraperi-
toreal ¥ que la combinacidn ce ambas. La ruptura vesical extmperitonesi'-
por lo regular aparece en la pared anterolateral, cerca del cuello vesical
¥ puede ascender sigulendo los planos aponuurétlcus, por la pared anterior
o'en <l asp&clu' retroperitoneil puede alcanzar el rifdn, L
La extravasacifn puede tantlén extenderse a travds de corducto inguinal ha
cia escroto, muslo y hasta zliteos. ‘

La ruptura intraperitoneal, por lo general relacionada 2l trauratismo di;f
recto con una vejiga distendida. ) .
Supone no solamente pehatmci&n conpleta de ia pared veslcal, sino qﬁé tam
bién la Tuptura del peritoneo visceral que cuhre el techo.de la ve,jiga.,

La extravasacién urinaria se acumulard en la cavidad paritnreal lo que -~
prodncira mpidamente los signos de trritacién peritoneal, - ’ :
Tn la rupturn vesical intra y extraperitoneal el intento por orinar aunen- - -
“tara el dolor del paclente, y en la del tipo intraperiteneal -en 'pa'rt;icular'?.:
ei paciente puede no ser capaz de orinar. £l diagnc‘mtico ﬁe. hara po‘r"cistg’ e "

grara,

Deapues de obtener las mdiograﬂas de llenado adecuado'de la vejiga, se w

. tomard una mliogmffa despues de orinar que nostmm la loca"izacion Y lu' )
extersién de la extmvasacion. ‘ : k
Con la ruptura 1ntnper1toneal. el medio de contraate pueds cubrir y moe--' -
trar las asas Iintestinales y se acwuuln.ra en las porcionea uaa pendientes cle'h

" 1a cavidad abdominal (reflexitn pareculica.). R
Todas lu rupturas vesicnles intmperitoncales requieren del cierre quirur-
glco inmediatop la lascemcion intraperitoneal de la’ vejiga de'bem cemn
e inicianle el desagﬁe nediante cistostomfa supra.pu‘bica ademn de ln ovncua

eidn del esplcio preveaical. o :
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El {ndice de mortalidad para la ruptura iniraperitoneal vernarece elevedo,

*n les pequeiiss lesceraciones o perforaciones extraperitoreales no necesi-

tan ser necesariamente cerradas. S

£1 dremaje por catéter transuretral durante ura semana serda suficiente ;éra.

permitirkla cicatricacidn adecunda de los pequefios desgarros,
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MATERIAL Y HETODCS

Eata tésis es una investigacidn descriptiva y retrospectiva, la cual se 1levd
a cabo con 1a revisién de 48 casos,los que con dlagnéstico de lesidn penetran
te de abdomen, ingresaron al Hosplial General 1° qe Octubre, I35STE, de-la - :
Ciudad de México en el perfodo comprendido del 1° de Enero de 1980 al 30 de -

. ‘Octubre de 1984, _ ‘
El presente estudio tiene como objetivos prircipales conceer:
a.~ Grupos de edad y sexc nds afectados )

© be= Causas que produjeron las leslores penetrantes de abdomen

_ c.~ Asociacidn con drogas o alccholismo agudc

d.- Estado de shock presente al momento del ingreso a urgenclas -
e.- Cuadro clinico (signos y sintopas) a la exploracién t{sica

£om Eatudios de laboratorio y gabinete practicados a loa p&cientes lesionados,{ .
g~ las Sndicncicnes medicas para 1levar a ‘efecto la intervencidn quimrgica EEEI

he~ Conocer el tiempo transcurride desde el mowento de la 1eslon hasta el tra: '

taniento quirirgico definitivo ' ‘ AT
1.- Nimezo y frecusncia de orgnnos lesionados :
Joe E1 nnejo nédico y quirurgico practic;doe a éste gmpo de pucientes :
k.= la evolucidn de cada uno de eatos pacientes
L.~ Conocer las complicaciones quo se presentaron
me=-E1 tiempo de permanencis hospitalaria

- So recopilaron los datos nds importantes y 8e proéediﬁ N fon&r tablasiy gré
ﬂcu para esquenmatizar 108 resultados obtenid.oa y anuliur pomontuslm te
cada uno de ellos. ' : ; ;




.. do deade el momento de l1a lesion 51 inlclo del mnedo definltivo.
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RESULTADCS

REVISION DE 48 CASE8 # EL HOSPITAL GEMERAL "1° D GCTUBRE®
I,8.5,8,™K,

EDAD,- Para su presentacidn se integraron grupos de edades. Siendo la ‘inci--
dencia nis alta en el grupo de la tercera y cuarta décadas de la vidaj :esu1~-
.. tando afectados 30 paclentes para un porcentaje de 62,5%(tabla.y Grafica MMo.1) . -

SEX0.~ 5e reglstraron 46 pacientes del mexo nasculine y 2 del sexo,femeniﬁo.
(tabla y grafica ro.2) -

CAUSAS,~ Ta causa nds freouente de lesidn ponatnli;lte de h.bﬁomen fué . ocasionado .
por proyectil de arma de fuego con 28 casos y en segunda instancla lo fué por-
irstrumento punzocortante con 16 casos: (tabla y grifica Fo,3) .

OCUPACION. - Es de lla.mar la atencidn que 13 de los l&B pacientes seualaron cono":‘ -
ocupacion ser policias, (tabla Y gmfica "o.l&) :

ALCOHOLISMO AGUDO.- Es de nuna 1mp'omnc1a hacer notar la asociacidn del aldo-
holismo ‘agudo (aliento alcoholico. estado de ebrledad y 1ntox1cacion a.gudc) co v' ‘
mo causa directa de las lesiones. Este'dato fud positivo para 17 pacientes wee
(35 %) (tabla y grafica No,5)

‘TIF.MPO TRANSCURRIDO EM.EL TRASLADO,~ En %7 casos (77, 10») el uompa tnnaem-'

1as 6 horas,. 30lo en l& miontaa fua nayor de las 6 homn y en ’7 no
la 1nfonucion precisa. (tnblu y graﬂcu no.6) :

ESTADO DE SHOCK PR‘.EEN‘TE.- Fuaron 15 casos (3. 25%) que pm!enuron est&d
shock al momento de W ingreso a. 1: sala de urgencm ldultoa.(ub
Yeu?). - ‘ : »

,m'mim’os DE LABORATORIO ¥ GABINETE.- (tabla No.B) .-
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SIGHUS Y SINTOMAS.- Los principales signos y sintomas (14) en los pacieniﬁes ———
con lesidn penetrante de abdomen; corresponde al 52.4% con vientre agudo y un--
- 18.8% con dolor abdominal. (Tabla Yo.9)

IMDICACICNES PARA REALIZAR LAPAROTOMIA EXPLORADORA.~- Las indicaciones para lle-
var a cabo 1a intervencidn quifﬁrgica fueron: abdomen agudo 32 paclentes (49.2%)
hipotensiln 15 pacientes (237), paracentefis positiva 5 {7.63), evisceracidn -
4 (6,1%), lavado peritoneal positive 3 (4.7%), alre libre subdiafragmitico 3 ~-
(4.7%) 'y duda diagndstica 3 (4.7%). Adends varlos paclentes presentaban mas de-
una indlcacidn quirdrgica. (Tabla y Grafica No.,10)

TRATAMIENTO QUIRURGICO,~ £n la revisiln de los 48 pacientes con lesion penetran -
te de abdomen, se llevaron a cabo 19 procedimlentos quirﬁrgicué eapecfri_coe. En
h algunos casos se les practicd mis de un procedimiento, como reaultado de la ---

afeccidn niltiple a dxgancs intraabdeminales,(Tabla Wogll) :

ORGANCS LE3TONADCS.- Entre los Grganoa intraabdominales que‘reuultnon lesiona-
_dos pds frecuentemente teremos: intestino delgade 14 (17.%%), higado 10 (12.%%)
diafragua 10 (12,3%), colon 9 (11.1%), bazo 7 (B.7%), r4idn 5 (6.2%), pincreas-
2 (2,5%), vesfcula biliar 2 (2.5%), vena cava 1 (1.2%). (Tabla y Gréfica No,12)

NUMERQ DE ORGANCS LESIONADOS.- En el estudio se clasificd el nﬁmero de 5rganb|— C

flosionadoe en los 48 pacientes, Prosentandose en 19 ds ellos un solo omno le-
sionado (39.6%) ; en 16, doa organos (33.3%) vy en 13 con tres o nis Srganos ---
- afectados (27.1%). (Tabla y Grifica No.13)

TmPEUTIGA ANTIMICROBIANA,- En lca pacientes con lealones ponotnntu dcl tdej :

_.men, 1a’ genmlcs.nl yla Mplcilinl fueron o8 anubioticou nis frecuentennte-
enpleadca. (27.7%.y 25, I uspectivmente). Alinque en 1a uyor{t se mlnhtm—r
-u de un antibiotico, (mu Noulh) . S
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" EVOLUSICH POSTOPERATORIA.- De los 48 casos incluldas on éata revisidn, en 30
pacientes (BL.27%) se reportd la evolucidn postoperatoria satisfactoria. Dos-
paclentes fueron trasladados a otra unidad nédica, dentro de las primeras 2i
a 48 horas, de habérseles practicado la intervencidn quimirgica, desconocién
dose la evolucidn postoperatoria de los mismos,

Cinco {10.45) fueron los pacientes que presentaron complicaciones mayores - -
postoperatorias; en tres fué necesaria una segunda intervencion quirirgica,

‘Pueron dos las defunciones (4,2%) del toial de 48 paclentes con lesidn pene-
‘trante de abdomen y que requirieron de laparotomia oxploradora. En anbos pa-
clentes fué necesaria una segunda intervencidn quirﬁrglce.

Un paclente px’esent6 datos de shock hi;;uvolémi':o. a pesar de haber sido reiy
tervenido sin encontrar un sitio espec{fico de sangrado,
51 otro paciente desarrollo datos de sepsis abdominal y fué el caso que pre- '

“gentd elymyo;- ninero de Srganos leslonados. (tabla y grafica Ko.15)

’ ‘COMPI;IGAOIOIIES.— las cohplicaciones mayores que se presentaron fueron: heero

sis de boca 1lecstonfa (1); hemorragia ce vasos pancreatices y deshisencia de. .

Sutura en la vera cava (1), y abscesos subfrénico iequisrdo y pélvico (1),
Todas estas requirleron de una segunda intervencidn quirurgica parz B reso-
) lucion. (ta.bh No. 16)

'Tmu:o E ESTA}'CIA YOSPITALARIA.- De 1os b8 pactentes incluldos en ol estus-
dlo; 36 pacientes (75%) el promedio de estancia hoapitalaria fué de una 8. --
dos semanas.(tabla y gréfica o, l'?) '




DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES DE LOS PACIENTES CON LESIONES
* PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL " 1% DE OCTUBRE"

980 - 1984

TABLA Ne 1
Ebap NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
0 o 10 '
11 a 20 7 14.6
21 o 30 14 29.2
31 o 40 16 33.3°
41 0 50 [ 12,5 -
51 o 60 4 8.3
61 6 mds 1 2.1
TOTAL 48 100, 0

5()”'1/

CASOS’

NUMERO

GRAFICA Ne. 1

o

T.

LA

11-20  21-30 31-40- 41-%0"

- EDAD

T81-60




- DISTRIBUCION POR SEXOS DE LOS PACIENTES CON LESIONES PENETRANTES
DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL " 12 DE OCT UBRE ¢

1980 - 1984
TABLA No, 2
SEX0 NUMERO DE  CASOS PORCENTAJE

MASCULINO 46 95.8

* FEMENIND , 2 4.2

S TOTAL 48 i00, O

" GRAFICA No. 2 |
el

MASCULING

40 A
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204
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CAUSAS DE LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL
GENERAL ' 12 DE OCTUBRE "

‘cASOS

NUMERO

1980 - 1984
- TABLA No. 3 ‘
CAUSA NUMERQO OE CASOS PORCENTAJE
ARMA - DE FUEGO 28 8. 3
FUNZO — CORTANTE 16 33.4
OTRAS 4 8.3
TOTAL 48 100. 0
"GRAFICA Ne. 3
80 A
404"
- 304
("
B - ]
207..
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OCUPACION DE LOS PACIENTES CON LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN
EN EL HOSPITAL GENERAL "12 DE OCTUBRE

TABLA Ne. 4

980 - 1984

. OCUPACION

NUMERO DE  CASOS

PORCENTAJE

POLICIA

OTRAS

35

27.1

72.9

48

100.0

TOTAL

" GRAFICA' No. 4
50

40

CASOS

30

20

NUMERO

POLICIA -

COTRAS: i)




PACIENTES CON LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN QUE EN ESTADO.
ALCOHOLICO INGRESARON AL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL. HOSPITAL' '
GENERAL “ 12 DE OCTUBRE "

1980 - 1984
TABLA No.. 5

E{Tgmg!!gl.?sfuo AGUDO | NUMERO DE  PACIENTES PORCENTAJE

PRESENTE 17 ‘ 35.4

' AUSENTE 3 _ . 64.8

TOTAL i 48 1000

GRAFICA No. 5

‘50"

»
(=]
T

PACIENTES .

 NUMERO

" PRESENTE |



TIEMPO TRANSCURRIDO DE LOS PACIENTES CON LESIONES PENETRANTES
DE: ABDOMEN, DESDE EL MOMENTO DE LA LESION A LA INICIACION DE

LA INTERVENCION QUIRURGICA, HOSPITAL GENERAL

1980 - B84
TABLA No. 6

{2 DE OCTUBRE

TIEMPO NUMERO DE CASOS

PORCENTAJE

MENOS DE 6 HORAS 37
MAS DE 6 HORAS 4

SIN DATOS : 7

77.10
8.30

14.60

TOTAL : 4’y

‘CASOS

.- DE

" MUMERO

GRAFICA Ne. 6 . R

»”

R T

:‘20‘.-!«

-100. 00

so- S ' : ; [[I]usuosbiemns
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FRECUENCIA DE SHOCK EN LOS PACIENTES CON LESIONES PENETRANTES
DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL "[%2 DE OCTUBRE ‘

1980 - 1984
TABLA No. 7
ESTADO DE SHOCK |NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
PRESENTE I 31,28
AUSENTE 33 68. 75
TOTAL 48 100. 00

- 'GRAFICA Ne.7




ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO CLINICO PRACTICADOS A LOS
PACIENTE CON LESIONES NETRANTES OE ABDOMEN EN EL HOSPITAL

GENERAL " 12 DE OCTUBRE

1980 - 1984
TABLA No.8
[ ESTUDIOS DE GABINETE ¢ mos X ) &’ggﬁ&sbe
TELE - RADIOGRAFIAS DE TORAX 20
RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN IS
UROGRAFIA  EXCRETORA 3
URETROCISTOGRAFIA i
LABORATORIO cumco
I wewoctosms en enamos 'P“M"FE‘{“,‘T’ESDE;'
MENOS DE 10 8
DE 11 A I5  !',° '
MAS DE I8 o2
HEMATOCRITO '
_ MENOS DE 30
DE 31 A S0
" LEUCOCITOSIS
* DE 10,000 A 15,000

I oe 18,000 A 20,000

NOTA 1" ESTOS ESTUDIOS SE PRAO‘NCARON EN 48 PACIENTES




FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS EN

LOS PACIENTES, CON LESIONES

PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL " 12 DE OCTUBRE "
980 —~ 1984
TABLA No.9
SIGNOS Y  SINTOMAS NMERD o5 PORCENTAJE -
DOLOR ABDOMINAL 39 8.8
SIGNO DESCOMPRESION POSITIVO (REBOTE ) 32 15.4
- AUSENCIA RUIDOS INTESTINALES 29 1 3.9
RESISTENCIA MUSCULAR 28 135
HIPOTENSION IS Tt
PALIDEZ e 8.7
DISTENSION ABDOMINAL 12 ‘5.8
DISNEA E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUOA 1o 4.8
DIAFORESIS 1o 48
HIPERESTESIA (] se
HEMATURIA 4 e
VOMITOS 3 AT
ESTADO DE- INCONCIENCIA 2 c RO _
SOPOR 2 o
TOTAL 208 00.0. |

% VARIOS PACIENTES PRESENTABAN MAS DE UN SIGNO. 0. SINTOMA .




INDICACIONES PARA REALIZAR LARAROTOMIA EXPL(PADOﬁA EN LOS PACIENTES
CON LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL .

" |¢ DE OCTUBRE "

080 - 1984
TABLA Ne. 10
INDICACIONES NMERQ DF PORCENTAJE

ABDOMEN: AGUDO 3e 49.2
HIPOTENSION (-] 23.0
PUNCION  ABDOMINAL 5 7.6
EVISCERACION 4 6.1

. LAVADO PERITONEAL 3 47
AIRE LIBRE SUBDIAFRAGMATICO 3 4.7
DUDA  DIAGNOSTICA 3 4.7

TOTAL 6s 100.0: . -

M VARIOS PACIENTES PRESENTABAN MAS DE UNA INDIC_“ZION.

GRAFICA No. 10

L E B

- 404




TRATAMENTO QUIRURGICO PRACTICADO EN LOS PACIENTES CON LESIONEG

PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL "I% DE OCTUBRE"
1980 - 1984
TABLA No, {1
TRATAMIENTO . NMERD e PORCENTAJE
LAVADO Y DRENAJE DE CAVIDAD ABDOMINAL i9 17.3
DRENAJE DE HEMATOMA RETROPERITONEAL |2 10,9
RESECCION INTESTINAL 8 7.3
CIERRE PRIMARIO INTESTINAL 8 7.3
SUTURA DE DIAFRAGMA 8 7.3
tIGADURA DE VASDS SANGRANTES 8 7.3
TORACOSTOMIA  { SELLO DE AGUA) 7 6.3
ESPLENECTOMIA 6 5.5
SUTURA DE ESTOMARO 8 5.5
COLOSTOMIA 6 5.5
- SUTURA HEPATICA 5 4.5
SUTURA DE VEJIGA 4 3.6
NEFRECTOMIA 3 2.7
COLECISTECTOMIA 3 2.7
HEMICOLECTOMIA 2 1.8
OMENTECTOMIA “PARCIAL 2 e
_SUTURA DE' PANCREAS 1 0.9
“SUTURA ¥ MACHE POR LACERACION RENAL | 1 ee
SUTURA VENA CAVA o B R K-
' T TOTAL ’ © 100 - % b 100,07

# VANOS PACIENTES SE LES PRACTICO MAS DE UN TRATAMIENTD. -




FRECUENCIA DE LESIONES EN LOS PACIENTES CON HERIDAS
PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL "I DE OCTUBRE"

1980 -~ 1984
TABLA No. 12
ORGANO  LESIONADO NUMERO  DE CASOS PORCENTAJE
INTESTINO DELGADO 14 17.3
HEMATOMA RETROPERITONEAL P2 14.8
HIGADO ) i2.3
PERFORACION DIAFRAGMA 10 12.3
INTESTING GRUESO 9 N
BAZO 7 8.7
ESTOMAGO 6 7.4
RINON 5 8.2
HEMATOMA PARED ABDOMINAL 3 3.7
PANCREAS 2 2.9
VESICULA BILIAR 2 2.5
VENA CAVA i 1.2
' TOTAL 8 & 100.0

# VARICS PACIENTES PAESENTABAN MAS DE UN ORSANOC LE3IONADO,

GRAFICA Ne.12

v

OBBGERRESEDN
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HEMATONA RETROPERITONEAL
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NUMERO DE ORGANOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CON LESIONES
'PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL "% DE OCTUBRE "

, | 1980 - 1984
TABLA No. 13

ORGANOS  LESIONADCS | NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

UND 19 39. ¢
DO S 18 33.3

TRES o MAS ] . 274

TOTAL = 48 100.0

 GRAFICA Ne. 13
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TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA, ESPEGIFICANDO LOS ANTIBIOTICOS UTILlZAD(S
EN LOS PACIENTES CON LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL
- HOSPITAL ‘GENERAL " 18. DE OCTUBRE ;

080 - 1984
TABLA No_ 14
ANTIBIOTICO PACIENTES PORCENTAJE

GENTAMICINA 23 27.7
AMPICILINA 21 25.3
PENICILINA ) 22.8
METRONIDAZOL " 13,3
CLINDAMICINA 4 ‘ 49"
DICLOXACILINA ' RN DR T X

" | CLORANFENICOL o o R 127"
KANAMICINA T Coole
. . TOTAL S ed w0000 ]

# _VARIOS PACENTED SE LES ADMINISTRO MAS DE UN ANTIIOTICO .




EVOLUC[ON POST- OPERATORIA DE LOS PACIENTES OON LESIONES FB\IETRANTE

DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL " |2 DE OCTUBRE "

" NUMERO DE . PACIENTES

1980 - 1984
TABLA Nol5
EVOLUCION NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
BUENA 39 8l 2
" COMPLICADA ] 10. 4
TRASLADOS 2 4.2
DEFUNCIONES 2 4.2
TOTAL 48 100.0. .-
GRAFICA No. IS
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COMPLICACONES QUE SE PRESENTARON EN LOS PACIENTES CON LESIONES,
PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL " I2 DE OCTUBRE

; 1980 — 1984
TABLA No 16
COMPLICACIONES NUMERO DE CASOS| PORCENTAJE"
FLEMTIS 3 23.0
HERNIA POST - INSICIONAL 2 15.4
INFECCION VIAS URINARIAS 2 15.4
DEHISENCIA SUTURA VENA CAVA ! 7.7
PANCREATITIS - 7.7
NEUMONIA . | ‘ 1.7
'NECROSIS BOCA ILEOSTOMIA | 1.7
FISTULA COLO- CUTANEA ‘ L KX
" ABCESD INTRABDOMINAL , o R 2 R
: TOTAL L "100.0 .




TIEMPO QUE PERMANECIERON HOSPITALIZADOS LOS PACIENTES CON
LESIONES PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL "2 DE OCTUBRE

1980 ~ 1984
TABLA No. 17
earan 'NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
UNA 20 4.7
00s 16 33.3
_ TRES 5 V0. 4
CUATRO 3 6.3
81N DATOS 4 8.3
TOTAL 48 100.0 ¢

_DE. PACENTES

GRAFICA No I7
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’1| 1nfecci.on y ewpnmloneu en al mlente.

CONCLUSIONES

Los {raumatismos penetrantes del abdomen son un problema social y de salud,
la causa es el aumento en forma alarmante de crimenes y violencia,

Los traumatismos afectan a ciudadanos jovenes (tercers y cuarta déca_dm de-
la vida) productivos, predomirantemente del sexo masculino, El costo estima
do de muerte, incapacidad y pérdida de la productividad excede a muchos ni~ |
llonea de pesos diarios, .

Ia causa mis frecusnts de lesiSn penetrante del abtdemen fué la ocasionada -
por proyectil de arma de fuego. ’ '

1a asoclacidn con el alcoholismo agudo es del 35 4% y causa directa en lu-
lesiones penetrantes de abdomen,

Se considera que los signos de abdomen agudo ¥ shock (62.2%)'fueron indica- .
tivos pars llevar a cabo la intervencidn quirirgica en el paciente lesiona- .
do. ’ ‘ :

Los orglnol intraabdominales nds fracuentemente leslonados- fnorom 1ntuti-k
no delgado (17, 3%). higsto (12,3%), diafragna (12 %), ¥ colon (1. 1%)

la uduocion on las gomplicaclones se le utriwyun divernos i’nctoro'S. Ent.ro" o
eatos esta 1a disminucidn del tiempo entre 1a leatdn y el mnejo daf!nitivo."f N

_Esto implica el transporte npido. 1n-eduto. por tierma o aire. y con 8l == 1 L
) perloml puuodieo bion ontranldo para inlciar la mni.ucion ¥y tenpout‘
' ca del lesionado, L

E1 uso de antibioticos en el pmopontouo roducen en fom ngninent.ivn
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3erd necesapio un buen juicio del médico tratante para el use de au-
xilizres de|laboratoric y gabirete para el diagndstico dm lesldr in~
traatdoninals :

Ia mortalidag inmediata por herldas penetrantes de ahdomen depepde -
de la lesidnla estructuras vasculares vrincipales ¥y en yelacidn di--
recta con el \nimerc de drganes afectados.

Los traumatishos sen un.padecimiento que debe de atender el cirujenc. .
Dado que es el elrtjano que estd capacitado para cuidar de los ’pa-«,
clentes cor ldsiones masivas y shock, Seyd el clrujaro qulen eataas
blezea el dlagndstico de lesidn intraabdoninal y decida la interven-
! opartunanente. » . ’

E1l problema de {1a prevsncion de las lealones sera 1nutil en ianto el

pnbllco 1o 5e de cuenta ¥ part*clpe. Como ejemplo, podemos cltar ele "’7

B control en las amnas de’ fuego, aloohol, droges, ete.




~ 5

IS N DEE
SHUR & 14 BJHUDTEM

BIBLIOGRAPIA S

1.~ Anthony A. Meyer . Bichard A. Crass,
Abdominal Trauma. The 3urgical Clinies of Morin Amorica 1982. 62:1

2.~ Bﬁlllnger Walter &, Rutherford Robert B, Zuildema George D,
Nanagement of Trauma, 1973.

3.~ Lea & Peblger,
Initial Mahagement of The Trauma I’atient. 19‘,6.

4. Trunkey ¢ lLewls,
Current Trauma 198&-1989,

- .ederle ¥ichael P.. : RS
Evaluation of Abdominal Traume By Computed Tomography.
Hadiology 1981, 138: 637«*43.

T 6= Thompson Jon 3.

The .Evolution of Abdominal Stab Hound h‘anatzement. o
1. Trauma, 1980, 20:478-48L, i

.- (;oldberger. Jull . -
Selectlon of Patlents With Abdominal 3tab Wound For Laparotomy.
JJTrauma, 1982, 22:476-480,

Gruenberg James C,
- The, Dia.gnostic Usefulness of Peritoneal Lavage In Penetrating Tral
. A Prospective Evaluation And compmson it Blunt 'I‘raumi '
“ Ame Surr. 1952. 11402-1407. :

" g,




Gem

10

1l.-
12,

13.-

e~
15.~

':16.-

Diagranas para diagnéstico Ruirdrgico. 1981. :

'Am. J. Surg. 1980, 140724729,

: " Major Abdonine.l Vagcular trauma.: A Unif 1eld Approach
“J. Traum, 1982. 201672-679.

80.

Moors John B,

Diagnostic Teritoneal Lavage For Abdominal Trauma: Superiority of the
Open Tecanique At The Infraumbilical Ring. .
§,Trauma 1981, 211570-572,

Fachter H, Leon, )
Open And Percutaneous Paracentesis And lavage For Abdominal Trauina'. -
Arandonized Prospective Study.

Arch Surg, 1981, 116:313-319,

Jon 8, Thompson, Zrnest D. Moore.
Peritoneal Lavage In the Gvaluation of Penetrating Abdominal Trauma..

.-aurgery. Cynecclogy « Cbstetrics, 1981, 153:861-‘*63.

Moore "‘rnest .

Yandatory Laparatomy Sor Gunshot Wounds Fenetratir.g the Abdomen. ; B
Am. J, Surg. 1980. 1401847 851., . L

Eiseman ¢ Wotkyns.

¥oore John B.
Abdominal Injuries- Assoclatod With Pﬁnatmting Trauma. in the Louer Ches

#lener Isidoro, peE
Traumatic Colonic Perforation. Review of l6 ‘!ears Exparienc
Amid Surg. 1981, 1u2 717-719. :

Jeffry L, Kashul, -



Cm

17.~ Byrne David E, . )
‘fraumatic Vena Caval Injuries.
Am, J. Surg. 1980, 1401600-602,

16,~ Bysuttil Honald W,
Managenent og Blum and penstmting Injuries to the Potta Hepatis.
Ann. Surg. 1980, 101:641-647, : . :

19.- Brown ¥arlon I,
: Renovascular Trauma.

' Q An. Jv Surg, 1980, 140t802-805.

20.- oagalowaky Ar‘chur I. , ' : RS
Renal Trauma Requiring Surgery: An An&lysis of 185 Cases.
J, Trauma, 1983, 231’128-131- :

" 21,--Cayten C, Gene. . e
Abdominal bt.ab Wounds, A& Ten \’ear Review of 204 Pat!.ente.' L

Ams Surg, 1982. 148;250—251h

>2_2.- ﬂbon Gregory A, : -
Intm-Abdomiml Vaacular Trausa, A lieed for Prompt Operation. S
“ 3, Travsa, 1961, 2Le1040- 108, )

23;— Huse Jack B. .

. Gunshot Wounds of the Left Upper Abdominal Quadrant Annochted with
'Humpla intrastdoninal Injurtes, - : :

" Ame S Surg. 1979, 1381728-731, .

' 2l Foore Erneste,
: . Penatnuns Abdoainal 'leun Indox. o
J Trauna, 1961, 21:&39—%, -




62

25.~ Stone M. Harlaw,
_Experiences in the Management of Fanereatic Trauma,

d. Trauma._ 1981, 211257-262,

| 26.- Wilder Joseph R,
Stab Wounds of the. Abdomen, Observe or Explore?

Jama, 1980, 243:2503-2505.

27,~ A J. Aho Vuori.,
Panetnting Abdominal Injurles with 3peclal ﬁererence to Knlt‘e h‘ounds..‘. ;

Acta Ohir Scand. 19680, L4&h7-54.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Clasificación
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Lesiones Específicas
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



