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Los traU1N1tismos abdominales penetrantes causan aún gran número de lesiones y 

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

la mayor parte de las muertes prevenibles por traumatismos SP. deben al trata­

miento inadecuado de las mismas, 

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

ducido de manera importarte la mortalidad, 

La reanimación y valoración de los paciente• lesionados debe hic1arse simul- · 

táneamente, Los esfuerzos y la rapidez que se utilizan para reanimar a un pa­

ciente dependen de cada. caso y según el mecanismo de la leniÓn. 'Le estabili-­

dad hemodinámica, estado neurolÓgico, lesiones concomitantes. y la posibilidad 

del deterioro rápido, La reanimaciÓr continúa durante el per!oclo de obser'la-­

ciÓn y valoración mientras se establece un plan terapéutico. (1) 

El principal problema con todas las lesiones abdominales coraiste en estable­

cer el· di&gnootico correcto lo suficientemente temprano y prevenir la. mortal.! 

da.d y limitar 1& morbilidad, 

LA valoración de los pacientes con lesión abdominal es tan crítica como la -­

reanimación, porque loa errores en la elección, interpretación de las prueb&tl 

y loa retrasos por •etudios innecea&rios pueden tener efectos neg&tivoa en 'el. 

resultado .final. 

El di&gnootico inmediatamente deepuée de la llegada .del paciente ·a la eal& de 

urganciu ee con frecuencia difícil, debido a la alta frecuencia de. let1iones 

extraabdominalee, el eetado de shock presente y la asociación en ocuione1 -­

con alcoholiuoe A«Udo en .loa pacientes con eu consiguiente letargo· y enMSC!. 

ramiento de loa aignoe y a1ntomaa abdominales, (2) . 

l.&. mortalidad i11111ediata por heridas penetrantes de abdomen depende de la. le~­

e1Ón a eatruoturae Vll.8.cularea principales y a~ reaul tan te. he111omigia intra--- · 

abdominales, Por ·otra parte, la mortalidad se relaciona directamente con ei -. 
nW.ero de Órganos abdominalee lesionados, 



Wilson y SheI'lllBn, informaron sobre la mortalidad relativa asociada con 

l.aa lesiones viscerales, (ver cuadro l) 

Mortalidad por leeiones viscerales especificas (2) 

Organo 

vena cava. 

conductos biliares 

duodeno 

pá."c?:t!aa 
ve jiga urinaria 

riñón 

vascular 

colon 

intestino delgado 

bazo 

estómago 

hÍgado 

Cuadro 1, 

Porcentaje 

33 
33 
26 
20 

17 

15 
12 

12 

11 

2 
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C!AS!FICACI0!1 

El reconocimiento de los dos grupos principales de lesiones abdominales 

penetrantes y no penetrantes es de mayor importancia para el tratamien­

to futuro y tiene relación directa con la precisión y rapidez del --­

diagnÓst1co, con la morbilidad y mortalidad, (ver cuadro 2) 

Clasificación etiológica de lesiones abdominales 

Penetni.ntea 1 

Heridas punzocortantes 

Heridas por proyectil de arma de fuego (velocidad) 

Herida por escopeta (distancia) 

Otras (granadas, vallas, estacas, vidrio) 

No penetrantes 1 

lesión cerrada 

Lesión por aplastamiento 

lesión por explosión 

Aire 

Inmersión 

Síndrome del cinturón de seguridad 

Ingestión 

Agentes corrosivos 

Cuerpos ext1'llilos 

Yatrógenos 1 

Endoscopia (biopsia) 

l'.asaje cardiaco externo 

Pa:racente1ia y toracocentesis 

D1'11a1• peri tone~l 
Tzataaiento por· inhalAciÓn (rotura sútrica) 

Entll&. bari tada 

Peri toneoecop1& 

B1op11& h•~tlca 
Radlotezapil 

otru 



,y 

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

más frecuentes que las heridas por objeto punzocortante en muchos cen-­

tros grandes de trauma, la frecuencia de lesión org:nica en las heridas 

penetrantes de abdomen se muestra en el cuadro '.), 

Este representa una recopilación de series de la literatura que incluye 

a '.)162 pacientes con 162) lapa.rotomias positivas, Los porcentajes se !! 
lacionan con aquellos casos que han presentado por lo menos una lesiÓn­

intrsabdom1nal. 

Frecuencia de lesiones en traumatismos abdominales penetrantes 

HÍpdo 

Intestino delgado 

Estómago 

Colon 

v!scera 

Vasos principales y retroperi toneo 

Mesenterio y ep1p1Ón 

Bazo 

Diaf~ 

R1ñÓn 

p,¡:no:reu 

Duodeno 

Conductoa biliares 

Otrae ( ~tero, vejl.811, m~eouloe, ovari~, 

ftl!ina, · auprarrenalee. ) 

Cuadro 3 . • Anderaon & Balli1111r 

Porcentaje 

J? 
26 

19 
16,5 
11 

9,5 
7 

5.5. 
5 

. J.5 
2.5 
l 

1 

4 
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DIAGNOSTICO 

En todos loa casos de trauma es importante obtener los antecedentes precieoa 

siempre que ses posible, Serán de importancia• conocer la hora, cirounstsn-­

cias de la lesión y la trayectoria de la misma. 

la coexistencia de enfe:rmedsd generalizada. deberá de buecame siempre, Ia •! 

plomciÓn f!aica podr& complicarse ante la preaencia de shock, coma, estsdo­

de ebriedad u otro estado que evite l.& coope?tc1Ón por parte del paciente, -

Laa lesiones aaociadaa pueden encubrir la presencia del trauma abdo11inal, Al 

inicio de la eXJ)loraciÓn fÍsica deberá practicarse un exámen completo Jl&?1l -

poder identificar_ otros problelll&8 que pongan en peligro la vida, 

En toda leeiÓn penetrante será de vital interés conocer la _localización de -

la herida, Aproximadamente el 251 del total de las heridas penetrantes son -

en el abdomen superior, 

El conocimiento del sitio de entrada del proyectil, el angulo de trayectoria 

del mismo y el orificio de salida proporcionan ir.formación importante en --­
cuanto au Clll'flD intraabdominal. Ademú al ee conoce el tipo del proyectil el 

cirujano podri sospechar la magn1tud del daño tisular ocaaionado, L& espalda, 

periné, recto y vmgl11& deberán ste11pre de examinarte en busca de les!'.onea. 

El eatado de conaoiencia o la pre1encl.& de otras le11iones doloroau puede -­

condicionar a que la exploración aea extraordinariamente didcu. Cuando un­

paclente no cuente con datoe illportantea a la exploración abdallinal, deberá­

aer ob&ervado ya que puede requerir de la exploración quiÑrgtca buada Üni­

caaente en al gredo de prob&bilidad de lHiÓn interna, En la 11&1orá- da lca­

pacientee con lea1Ón Órganica, preuntan algnoe. de poeitivid&d. la r1gtde1 -

abdominal por a1 sola obll«& la explonción quirÚrgica. (2) 

Loe aitioa de dolor irtldiado aon trec11enteMnte de ayuda en el dtagncl.tico­

en lu lealon• intnperitona&l••• La preaenc1a de muu abdoa1ni.lea po11te~~ 
rior a WI trauuti11110 prob&bleaente. repreaentan un heu.t- pimii&laente oo~. , 

tenido o aubcapsular del hÍg&do, buo, aeeenterto ·.o epiplón. 
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El san.grado intraperitoneal estará asociado a shock y requerirá de su control 

inmediato. 

ClasicaMnte el abdomen lesionado ha sido descrito como silencioso a su aua-­

cultaciÓn, sin embargo la periatslsl.B no es un signo confiable :ato debido a­

quo se ha demostrado la presencia. de ruidos en los casoe de hemorragia intm~ 

peritoneal activa., y aún despu:s de la perforación intestinal, Por otra parte 

la localización anormal de ruidos peristalticos tendrá importancia diagnÓSt1-

ca, 

El tacto rectal nunca deberá de omitirse al examinar a cualquier paciente con 

traumatismo reciente, La culdocentésis podrá ser de a¡ruda ante la presencia -

de sangre, bilis, pus o aire sn la cavidad alxlominal, 

Otros signos incluyen pria.pismo en el caso de lesiones retroperitonealea 'J -­

que a1·eatan la columna o la presencia de dolor testicular como signos de la • 

perfot"aoiÓn retro peri toneal, 

Las sondas de Foley y nasogástricas sirven de suxiUarea <\~nósticos y tem­

p&uticos ir.iportantes en el cuidado del pe.ciente trawnatl.Mdo, 

Las pruebas basicas de laboratorio en la valoración del paciente con traUJlllL -

abdominal incluyen• el hematocr1to, formula blanca, aMlieis general de orina 

y la dstemÍ.naciÓn de amilasa s~rica y urinaria. (3) 

Será necesario un buen juicio para el uso de auxiliares de gabinete en el ---

diagnóstico de lesión intraabdominal. . 

Ante la presencia de shock el manejo del mismo tendrtC prioridad sobre todo t! 

po de estudios. 

Cuando la intervención quirúrgica está indicada, el retraso indebido por lóa 

estudios de laboratorio y gabinete eeñ inaceptable. Sin embargo, c.uando el -

paciente se encuentra he111adiMmicament11 e1table y exista tiempo silfioiente,­

la. utilidad de los estudios n.diolÓgicoa a.yude.ran en el diag~ÓStioo, Se m•n­

o1onsn que los exámenes re.d1o1Ógicos proporoio11&n por lo 111enoe un JY. de in-­

formación vital en loe pacientes con leei6n intraabdom1nal. 

En el e&110 de eW!tir el antecedente de· tr&lllil& al epipatrio se .deberá corJii­

derar como m!nimo el trago de •tertal hldrolloluble y aai ¡iod.er dMcartar ia.-
le11Ón duodenal o p1ncreit ti ca. ( 4) . . . . . . .. 

Actual111ente 111 hl encont.ndci de B?án utilidad el uao . d1 1& tOllog!t.fSa. COll¡iu~ . 

d& en 11 tn.1111&tl.8ao abdoainal. Este ha prcb&do eer un 1natruaento di pt~ '."~ 
umic:Ad 1& que t11ne la 'lllntaJa 1o'bre otro tipo ele .. tuiu~. 41 ..., ai~te' ' : . 
se1111t1vo, .. pecffico 1. ~o 1n'tUor, · Aclnla q11e .podrl· il~'_U a efiNM ia¡¡ ~~·· 
noo1a11nto coapl•to de la cavWacl •bclOll1nt.Í )' 411 m~toíiiÓ. o) • .. ,:'.' 

,'•_'¡':_:·.'.; 



La indicación más Frecisa para la tomograr!a será en aquellos pacientes 

en estado de 1nconsc1encia, paraplé~11cos o er. aquellos pacientes quo no 

es posible llevar a cabo la exploración fÍsica apropiada o determirante 

para decidir las intervención quirúrgica.(4i 

Anteriormente, ante toda herida abdominal penetrante el manejo era la -

exploraci~n quirúrgica obligada, hecho que se basaba en la experiencia.­

militar, Actualmente en la mayor parte de los centros para trauma han -

desarrollado algunas técnicas de selección a flr. de 111'\i tar la.s inter-­

venoiones quidrgicss innecesaria.s, Shafton en 1960 (6) fué quien seña­

ló las difarsncias entre el trauma civil del militar, e.dew de que de­

mostró la seguridad del manejo por medio de la observación clinica y a­

la exploración selectiva, 

Cornell en 1965 (6) describió la técnica del sinograma para seleccionar 

a los pacientes con heridas penetrantes para la intervención quirÚrgica, 

Este método consiste en inyectar las heridas abdominales con material -

hidrosoluble y as! determinar si la cavido.rl abdominal hab!a. Gido p.erfo­

rada, E:l. dolor en el área después de la inyección hace didcil el valo­

rar los hallazgoe abdorainales, El método supone una preparación antiné~ 

tioa apropiada, seguida de la instilación de un anestesico local. Se -

inserta un cateter pequeño (14F) a través del orificio de entrada y los 

bordes de la herida se aseguran alrededor del cateter. De 60 a 80 ce, -

di&trizuato de sodio al 50% con l ce, de azÚl de metileno ee inyectan -

a través del cateter, 

Las rad1ogradas de abdomen en decúbito y laterales demostrarán si el -

material radiopaco a penetrado a la cavidad, Sin embargo, se ha demos-~ 

trado que esta es una prueba inexacta de penetración perit~neal, ~delllÁs 
de que la deciaiÓn de llevar a cab'o una intervención no debe balarse.•• 
en el hecho de la violación per1toneal,· sino en la presencia de. ·leaiÓn­

Órganica intraabdomi~al • 

.Buándca• en el sinogt'&lll& se han obtenido un )8-' de laparctoml.u ,lnnec! 

aar1as, 

Thal (6) propuso la exploración loésl de la herida para deteralnar:Íi. -

penetración per1toneal, 

7 



Zl exámon f!sico en el paciert.e corscierte, ha sido el mÓto<lo tradicio"al­

pe.ra llevar a cabo el diagnóstico ce lesión intraabdominal. ;jin embargo, -

también el exámen f!slco puede no ser del todo confiable, ya que se ha -­

llegado a ooservar la ause~cla r! e hallazgos r!sicos ante la lesión irtra-­

abOomiral (2;4), Por el contrario cal:rá pacientea con hallazgos cllnicos -

pero sin lesiÓr intraabdominal (13··), 

:)p puede concl1Jir, qú6ba.sánd.ose Ún!ce.:-:ente P.!'I la exploración fÍ.s1ca para­

decirlir el acto quirúrgico, existirá el J6: de laparotomias irr.ecesarias, 

Cn estudio diai;nóstico tle valor cor.slderable es la paracer.tesls ab<lominal. 

3e obtendrá una precisiÓ~ dia.:;róstica ñel 90; cuando •l método se lleva a­

cabo er, fema adecuara. ~l obter.er sangre que no coa5ula er ltl jeringa, -­

aire, bilis, bacterias se cons~tlerar <!e evidencia en la lesiÓr intraperlt.!! 

r.eal, ~-' aquellos pacier.tes er los q•1e la paracentesis alx'.ominal fue posi­

tiva, el retraso entre el ex.ámen iriclal y la intervención quiTÚr¡¡ica, se­

redujÓ, as! como la necesidad de tra•.sfusiones sanguineas, 

:lin embargo, se hará hincapié en que ante una punción abdominal nogativa,­

ests no tendrá importancia diagnóstica y que debemos actuar como si nunca­

se hubiese practicado. 

la fadicaci~n más Útil de la paracentesis sera en aquellos pacientes con -

lesiones graves asociadu, especialmer.te craneoencefálicu, Debido a que -

en estos pacientes tendrán una menor 1'\orbilidad, sin el riesgo agregado de 

une laparotomia para rlescartar lesión intraabdo"inal, 

:.·1ntes de llevar a cabo este método, será siempre preferible que el pacien~ 
te orine o que tenga la vejl.¡;a vacia por cateto.ds1'\0, El abdomer. se ins-­

pecciona en busca de cicatrices por intervenciones previas y evitar_ las -­

áreas donde puedan existir adherencias, 

La t~cnica de la paracentesis abdominal ss fácil, 3e infiltran un punto en 

la piel con xÍlocaina al l· '. utilizando la aguja ,n5, Será aconsejable .con- .. 

tinuar infiltrando hasta el peritoneo y utilizando una jeringa de 10 con -

aguja para rsquia ,/18 o 20 cor. bisel corto se insería suavemente a través- . 

de la pared abdominal y peritoneo, {ver f1g,l) 

Lo.a eitios de penetraci~n deben aer por fuera de la vafna de. loe 111Úcu11111-

rectos anteriores, Es aconsejable revisar el abdomen superior cuidad~•.!!: 

te ante la presencia de eapleno o hepatome¡¡alia antea de practicar lá" paf!. 
centeaia. 



PARACENTESIS ABDOMINAL 

· }4-e 
11 CM 
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Root en 1965 fuÓ el primero que introdujÓ el método del lavado peri toneal. -

Este método probó ser muy superior a las previas técnicas de paracentesis.­

Actualmente el lavado peritoneal tiene una certeza diagnóstica del 98t en -

las lesiones penetrantes del .abdomen, 

L& técnica se practica bajo anestesia local con una pequeña incisión infra­

umbilical en la línea media y llevando a cabo la disección y hemostasia ha!_ 

ta el peritoneo. Se introduce en la cavidad abdominal un catétor para di&l! 

sio, Si al aspirar a través del catéter no se obtiene nada, entonoes se in- · 

traduce un litro de solución a través del mismo, Después de lo cual, el lÍ· 

quido se extraee por gravedad y se reCO@e en una botella colocada a nivel -

de piso,(ver fig,2) 

Se considera que aderails del líquido del lavado hemorragico, las siguientes-. 

son indicativas del lava.do positivo1 mú de 500 leucocitos por rnm3, amilasa 

de inÚ de 100 unidades somogyi por 100 ml y más de 100,000 eritrocitos por­

mm3, bilis, baoterl.&s o contenido intestinal en el líquido del lavado, 

E:l laVado como la paracentesis son de valor mayor ·en aquellos pacientes cu: 

ya exploración dsica es difÍcil de valorar o cuando el paciente no pu~e · -
comunicarse y la presencia de datos de hipotensión inexplicable •. (6) (?) 

(8) (9) (10) (11) 



ti uro: 2 

LAVADO PERITONEAL 

...... , r·--··' 
~··t t······ 
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TRATAl'.IENTO 

En el manejo del paciente lesionado existen prioridadea, Se consideran a -­

las lesiones abdominales como situaciones que ponen en peligro la vida, 

La hemorragia oculta y grave estará frecuentemente asociada con las lesio-­

nes abdominales penetrantes, Y la perforación del aparato digestivo result! 

n en la contaminaciÓn peritoneal con todas BUS graves consecuencias, 

Actualmente, existe cierta controversia en torno al manejo de las lesiones­

penetrsntes por arsa punzocortante a la cavidad abdominal. Esto es debido -

a que algunos autores proponen el método selectivo en el manejo y otros re­

comiendan la intervención quirúrgica en forma siste~tica. 

Aunque la _conducta eelectiva es vilida en t~rminos de una menor morbilidad­

y tiempo de estancia hospitalaria, Existen riesgos definidos para el 5 al -

lofe de pacientes con lesión intraabdominal grave y que inicialmente no pre­

sentaron aignoe al momento de la exploración :dsica. 

La conducta inflexible para el manejo de las lesiones penetrantes no es --­

pmctica, ya que cada paciente presentam circunatanoias. Únicas. que deben -

de considerarse antea de decidir loe procedimientos diagnósticos y tersp<lu­

ticoa mÚ apropiadoa, El manejo ideal de los pacientes con lesiones abdo11i­

nalea por arma punzocortante debem de considerar doe prlnoipios fundament! 

lea1 a. Evitar intervenciones quil'Úrgicu innecesarias b, Predecir acer­

tadlll!lente la presencia de leeiÓn intraabdominal. 

En los pacientes que no presenten signos o sintoinas de lesión visceral,_ el­

manejo eelectivo se bu&ii en la obeervaoiÓn clinica, en los resultados de­

la e11plorac1Ón local de la herida y en el lavado peritoneal; - ,: Eatoe procedimientoe han deaostrado el increaento en la certe~_diagnoetica 

y al 11iemo tieapo de reducir la necesidad de practicar laparotomias _ iMeée_­

sar1u. 
Ea lllportante aeñalar qua no toda exploración local de la herida contl.riáará .·. 

la penetración a la cavidad abdOllinal. Adeáa eato no rerle~ neceilarlUen• 

te leai&n visceral. El lavado peritoneal ea de valor para detectar la. l•--~ 
ai&n int.:nabdoainal en aquellos pacientes con exploraoi&n local equlv~··d~ 
la herida, 
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Basándose en el resultado positivo de la exploraoiÓn local de la herida -­

resul t11rá en un 2J) de laparotomias innecesarias, Por otro lado en el caso­

del lavado peritoneal negativo pero con la exploración de la herida positi­

vo deberá el paciente ser observado en forma estrecha por lo menos durante-

24 horas, (?) 

Las indicaciones obligatorias de laparotomia inmediata incluyen 1 

a, Shock hipovolémico 

b. Signos de irritación peritoneal 

c. Sangrado gastrointestinal 

d, Aire libre en cavidad peritoneal 

e. Ev1scerac1Ón 

f, Hematuria excesiva 

Estos hallazgos estarán presentes en el 20fo de todas las heridas punzocor-­

tantes admitidas a las salas de urgencias, 

Una vez tomada la decisión de intervenir al paciente esta no deberá demora!: 

se para prevenir el deterioro del estado clinico y el aumento del riesgo -­

operatorio, En el manejo quirúrgico se siguen los principios técnicos gene­

rales 1 hemostasia, desbridamiento del tejido desvi talizado, drenaje de las­

posibles colecciones, garantía de un riego adecuado de las áreas de repara­

ción y el aseo peritoneal en los casos de oontaminaciÓn, 

Se ha visto que el uso de antibioticos en el preoperatorio reducen la fre-­

_cuencia de infecciones en los enfermos con lesiones penetrantes, 

En el paciente no estable y con hemoperltoneo, el control del sangrado es -

la prioridad, ~n segunda instancia será el control de la contaminación, 

Cualquier perforao1Ón intestinal podrá ser auturada o controlada temporal-­

mento, La tercera medida, ~ condición de que el paciente se haya estab11i~! 

do, sem el llevar a cabo una cuidadosa y completa exploración quirÚrgica; 

Es importante llevar a cabo esta exploraci5n en forma métÓdica, .enciente,~ 
sistematizada y con velocidad controlada, Ya que se ha visto que los pacien 

tes no evolucionan bien cuando el trauma operatorio y anestesico s_e prolon--­

gan indebidll111ente, 

La incisi~n en la l!nea media pemitirá el acceso. a la totalidad del conte­

nido intraabdominal, el manejo de cualquier lesión y la ejecuci5n rápida '-­

con menor aal18%'&do. 
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El manejo selectivo de les lesiones penetrantes por instrumento punzocor--­

tants esta. bien establecido, En cambio, la información obtenida sobre las -

lesiones penetrantes por proyectil de arma de fuego hacen que el manejo sea 

diferente, La mayor!a de los autores están de acuerdo en que las heridas -­

por proyectil de arma de fuego deben ser exploradas quirúrgicamente, 

Además se ha comprobado que frecuentemente el exámen f!sico no es del todo­

confiable en la evaluación inicial del lesionado. 

Thal y Cols, (12) reportan un 9% de falsos negativos en el lavado perito--­

neal con las heridas por proyectil de ama de fuego, Y justifica la conduc­

ta de laparotomia exploradora sistematizada para las lesiones por proyectil 

de arma de fuego dada la baja morbimortalidad de la intervención y la aita­

incidencia de lesión visceral. 

De acuerdo a un estudio con 1032 pacientes con heridas 'Por proyectil de ar­

ma de fuego se report~ que la indicación quirÚrgica en el <rr' de los casos­

fueron los signos de hipovolemia y abdomen agudo; 

En el diagnma llo,l se indica las alternativas disponibles en el .cuidado y­

manejo de las lesiones 'Penetrantes de abdomen. (lJ) 
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LESIGJ'E3 :.3PF'iCTFI:!AS 

PA~gr) AD!iC~:I"AL 

la lesión a la pared ab<'.ominnl por si sola produce datos clinicos que su--­

gien•r. la lesión a los Órgar.os intraabdomlnales, El dolor ab<'.omlnal, la --­

h1pe:rser.s1b111dad, anorexia, náuseas, vÓnl.tos y la rlgldez muscular pueder.­

cstar presentes o asociados con el ;,erna.to;:ia de la ¡lB.:red atdomlnal, 

El hematoma., por lo genera.l es el resultado de la hemorragia dentro de la -

vs!na de los músculos rectos anteriores produclrto por la ruptura muscular -

o do los vasos epigástricos, ~i el hematoma. aparece poi· debajo de la l!nea­

de l'Jouglas, este pod:rá disecar a través C:el tejido cxtraperitoneal de la -­

pelvis y vroducir sig11os de irritación pelvica. '."ar.11iién ur.a maoa abdominal­

que se palpe cuando el paciente se sienta y pone tenso" los músculos recto3 

;- le impide moverse de lado a lado, será probable que estó d~ntro de la pa­

red abdominal (signo de Bouchacourt), 

En el caso do que el paciente ter.ga una herida ab<J.omlr.s.l además del hemato­

ma. do la pare~ .• se:rá de mayor se¡¡uridad cxplo:car la cavidad. 

Cuando se considera a los traumatismos abdominales penetrantes será de fa-­

portancia recordar que cualquier herida on al tórax o dorso. tambi~n pueden~ 

lesionar estructuras intraabdomir.ales, 

En las heridas de abdomen por arma punzocortante existirá de ur, 30 a l¡O( ·de 

lesión visceral y por proyectil de arma tle fuego la posibilidad será del 80 , 

al 9q~ •. l.&& herida.e penetrantes al' tórax con frecuencia pueden atrave11a.r al 
diafragma y producir la lesión abdominal, debido a la posición variable d~Í 
roismo durante la respiración. Sabemos que el MÚSoulo diafragma aÍcanza el ~ 
.nivel del pezón o cuarto espacio i:1tercoatal dumnte la espiráC:ión. 

La incidencia de lesión intraabdominal asoc1ada a la leaiÓn per,etránte del~ 

tómx se reporta en un 6 al 4~. Existe un predominio de i.:r~ciÓn al hemit,2 

rax izquierdo p'or arra punzocortante. !'o.as!, ·con rt>specto a laa .heridas -- · 

por proyectil de arma de fuego en las que a.rnbos l&dos del tórax ée~n ~red .... 
tados con la rlieu frecuencia, (14) 
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8s importante señalar que dos tercios de las lesiones diafragmáticas ocurren 

del lado izqul~rdo en el e5.',. la frecuehc1a de l•slÓr diafragmática en los -

pacientes con heridas penetrantes al abdomen se reporta en el 19i de los ca­

sos, (14) 

La incidencia de hcrnlaciÓn aguda de visearas en pacientes con lesión dia--­

fragmática es del l al lg, Esto implica de que cualquier desgarro del dla-­

fragma debe de ser repara.do. !as suturas ir.terrumpMaa con seda ~erán ut!.11-

zadas para el cierr• de los •l"fect.cs, 

Si se considera. la 1ntervenc1Ó~ quirúr,.;ica por ~erida penetrar.te ·al tórax y­

sospecha de lesión abdominal, deberá siempre de colocarse una sor.da de tora­

cost.omia antes del acto quirÚrp:ico, aún en ausencja de heme o n9urr:otórax. 

!:sta medida como profilaxis ante un posible neumotórax inducido por la pre-­

siÓr. positiva ventilatoria o por la fuga a través de la comunicación dlafras 

mática por la exploración quirúrgica, 

Con frecuencia existen lasceracior.ee gástricas por las heridas penetrantes -

al sbdo1nen superior y tórax in!'erior, Ouand<.> el estÓma¡¡o se. ha lesiona<'.01 ·P.!! 

drá obtenerse el aspirado sanguinolento medianto la sonda naeogÚtriCas en - . 

las heridas de pared anterior del mismo y deberá siempre de. soapechme la. ~ 
lesión a la pared posterior. Por lo que, el ·epiplón mayor debe secciorarse -

para examinar el estómago en su totalidad. !!!• •l ))~ de los casos a:nban Pªl'! · 

des gástrlcu estarán lesionadas, 

As! mismo, debe ser cuidadosamente inspeccionado el estómaiio a lo largo de -

las 1nserc1onee del epiplón mayor y menor, 

Toda lasceraciÓn de estómago de~ de cerrarse. oon dos planos de sutura. Se .­

recomienda ur. primer plano con sutura 1nvert1da continua de .catgut crÓin1co - . 

del 2-0, lo que proporciona hemosto.sia a la·submucosa del estómago. Po•te---·· 

riol'!llente se utilizarán suturas interrumpidas con seda J-0 para• un aegündo -. · 

plano, -· , ·; ·_. : 

Deben de realizarse resecciones de estómago si son necesariu; l.& eüm1n_.;; __ 

c1Ón del contenido gástrico Ubre en la cavidad y el lavado· álitindante'del >'-" 
epiplón y los espacios subhepático• deben de disminuir la fomacl.ón'cte• aba~e 

, .. ' · .. ·.•,.,• -
sos. 
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MESENTERIO .~ UITESTillO DELGADO 

Las lesiones del mesenterio se encuentran con frecuencia. y estas comprometen 

el flujo sanguineo intestinal, haciendo necesaria la valoración correcta y -

el tratamiento del dano mesentérico, Las heridas penetrantes pueden aparecer 

en cualquier lado y con frecuencia son múltiples con un promedio de cinco -­

orificios por lesión. 

Los peligros de contaminación bacteriana serán mayores en las lesiones más -
distales del intestino delgado por lo que puede ser ventajoso cerrar primero 

estos, Será fundamental la inspección met&iica del intestino, examinando am­

bos bordes incluyendo al mesenterio. El liga.mento de Treitz se llevará hacia 

abajo para inepeccionar los vasos de la ra!z del meeenterio, Todos los hema­

tomas de este Último semn evacuados y los vasos sangrante• se ligan. 

Siempre deberá buscarse un nÚmerc par de perforaciones o se identificará el­

tipo de lesión tangencial, Las perforaciones pequeñas podrán cerrarse con ª!!. 
da interrumpida. las lasceraciones lineales deben cerrarse en dirección tran.e. 

versa con un doble plano de sutura, 

Todas las lesiones. por prcyeotil de alta velocidad requieren desbridaoiÓn ex­

tensa antes del cierre, las de baja velocidad muy poca y las heridas por arma 

punzocortsnte praoticamente ninguna, DebertC de notarse el sangrado adecuado -

de loe bordes de la herida antes del cierre, Se hamn anastomosis solamente -

en intestino de viabilidad indudable, 

Los principios en el manejo de lae lesiones del intestino son simples 1 repa-­

rar cuando sea posible, resecar de ser necesario y de preservar ia mayor can­

tidad de intestino como sea pouible, 

Los criterios para llevar a cabo la resección del intestino soni 

a. Lesiones que no pueden cerrarse sin estrechamiento de la luz intestinal 

b, Heridas grandes e irregulares 

c, Segmentos cortos que contienen perforaciones aÚltiples 

d, Areas infartadas 

e. Intestino con leai5n en las hojaa .del mesenterio 

f, · Gn.ndea hematomu en el bo:rde 11eaent~rico 

g, Deagarradurae y avulei~n del meiienterio 

h. Laaceracionea lineales eXtensaa .del intestino 
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ItlT&STit;ú GRUiliO 

El manejo en las lesiones traumáticas del c~lon en la práctica civil se ha -

apoyado en la ex¡>eriencl.a obtenida de la práctica militar. rurante la Segun­

da Guerra 1'ur.dial, el uso sistol'!atizado de la exterlorizaciÓn de las lesio-­

nes del colon ee a.oció a una marcada reducción en las tasas de morbilidad y 

mortalMad, Memás, la reducción d~ las complicaciones se atrlb>Jye a diver-­

sos factores, entre éstos la disminución del tiempo entr• la losiÓn y el :na.­

nejo definitivo, la restitución rápida de las pérdidas sanguineas, el uso de 

a.ntibiÓticos, el manejo de l!quidos e~dov~nosos y 111 disponibilidad de anes­

tea iÓlO(lOS y cirujanos oien a<11ea tradOB, 

S1n embargo, existen diferencias al tipo de lesiones que oe ''ª" a pr<>Jucir -

en la p~ctlca civil de la. militar. las lesiones producidas en los campea de 

batalla son co,.,únmente causadas por la fragmentación de los proyectiles de -

alta velocidad (mayor de 700 mts./ser;.), En cambio, las lesiones en la prác­

tica civil son producidas por proyectiles de baja velocidad y por cor.secuan­

cia de menor da:lo tioular. 

Actualmente el manejo quirúrgico de las lesiones del colon, se resume como -

eigue1 

a.- Cierre primario 

b. - Resección y anas tomosia primaria 

c.- Cierre primario con colostom!a proximal 

d.- ílP.secciÓn con colcstom!a 

e.- S:xteriorlzac1Ón 

Actualmente ee considera que en el Mn<>jo quirúrgico de lu leeio11es del co­

lon requieren de ind1virlualizaciÓn, 

Se reco1ni•r.da la reparación primaria. del colon para el siguiente gruPQ de. P! 
cientes• pacientes en buenas contliciones generales ~on lesión de proyectil -

de baja velocidad y perforación colonica simple, contamiwlón fecal mÍ~ima; 
lesión reciente menor a seis horas entre la agresión y el manejo d~finittvo, 
111enos. de dos o tres Órganos lesionados. La reconstrucción pr11llal'1a del. col?n 

puede llevarae a cabo en pacientes seleccionados sin aW!lent&r. l~ morbimorta: 

lidad, (Fig;3) 

liln las lesionen del colon derecho probablemente son mejor· tratad~ por lle~ 
tom!a madur& y f!atUla mucoaa. . . -
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la exteriorización del colon lesionado y ~parado, estará indicado siempre " 

que pueda substituir a la colostomía y en las siguientes aituac1onos 1 cuando 

exista extenso daiio a la pared intestinal, ante la duda de viabilidad del "" 

segmento lesionado, o.11te lesiones asociadas severas, cuando el segmento le·· 

sionado sea fácilmente movilizado. 

El objetivo del procedimlonto será de prevenir una mayor contamlnaciÓn a la· 

cavidad abdominal, 

La exteriorización del asa implica una mayor morbH!dad, afecta al paciente· 

emocionalmente e implica un sogundo procedlniento quirúrgico. 

Se menciono q·;e has la en la !'litad del total de pacienten con exteriorización 

requerirán de convertir ésta en una colostom!a. 

Las inU.1ca.c1ones para llevar a cabo la. colostom!a. seráno cuando las condici,2 

ncs del pac1ente sean 11\a.l&s, lesiÓr. Órganica múltiple, grarces se¡;.,,entos de· 

intestino lesionado, contaminación fecal severa o posterior a las seis horas 

de evolución de la lesión y cuando la lesión sea producida por proyectiles 

de aHa velocidad. 

Uu paso integral en todos los métodos de tratamiento de las lesiones del co­

lon será la irrigación exhaustiva de la cavidad abdoninal. 

Fa;a el manejo de las lesiones del recto intraperitonea.l será el mismo que -

para él de las lesiones del colon. 

El daño al recto por deba.jo de la reflexión peritoneal debe de recorstruirse 

en forma primar1e., de ser posible y drene.rse al espacio retroperitonul ady! 

cenle a la herida. El acceso al espacio retroperitoneal puede lograr<1e a -· 

través de la incisión la.toral al cóccix o por coccigectom!a, De, ser, necésa·~· 

rlo puede realizarse la resección del recto y conservación del esi'!nter ·anal. 

por acceso abdont1noper1nel!.l. 

La reconstrucción de todas las heridas rectales, menos laa llÁs pequeiias d•·· 

ben de protegerse vor colostom!a proximal con derivación co~pleta, '(F1g
0

.3r· 

En todas las heridas de ano-recto, de eer posible los múaaulile dél esf!nter~ ' 

deben de ser reconstruidos y drenados adecuadaménte, , 

Lae heridas perineales de_ben ser desbridadas upliaunte y se d~jan abier~·; 
ai son gz:andes y están contaalnadals, 
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MANEJO EN LESIONES DEL COLON 

A 

Hemlcolectomlo derecha con 
ar,a1tomosl1 primaria. 

e 

LHlan rectal can 1utu a, 
drenaje preaocro junta ., 
co1a1to1111a te111poraL 
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Las lesiones hepáticas que se e~cuentran en la práotica civil varian desde -

una lasceraciÓn superficial Única, hasta la.a fracturas hepáticas profundas -

con desorganización tisular masiva. (Fig,M 

El tamaño del hÍgado lo hace, el Órgano más frecuentemente lesionado en las­

lesiones penetrantes del abdomen, (ver cuadro J) 

En años recientes, las heridas por proyectil de arma de fuego han llegado a­

ser la causa más frecuente de lesión hepática, De acuerdo a una serie grande 

de reportes por lesiones hepáticae, el índice de mortalidad asociado con he­

ridas por arma blanca serán del :r; y por proyectil de arma de fuego del 18%. 

El estado general del paciente, el número de lesiones concomitantes y la de­

mora entre la lesión y el tratamiento, afectaran los t"Csultados del mismo, 

Los objetivos principales en el tratamiento del trauma hepático serán1 el -­

control, prevención del sangrado y del drenaje biliar, la eliminación de to­

do tejido hepático no viable y el drenaje adecuado de la herida, 

El manejo ideal operatorio en los traumatismos hepáticos incluye una o la -­

combinación de las siguientes operaciones 1 sut11ra, drenaje, resección y la -

ligadura de la. arteria hepática, 

La lascereciÓn superficial y nitida del h!eado podrá ser tratada solamente -

por suture de la misma, Todas las demás lesiones he~ticae deben ser drena-­

das, Madding ha expresado que el drenaje extorno representa el paso más im-­

portante en el tratamiento de la lesión hepática, La posibilidad de preven1x 

la peritonitis biliar o los abscesos por el drenaje apropiado hace que la -­

omisión de este procedimiento simple sea injustificado. 

Las lasoeraoiones con poco tejido desvit&lizado que ·10 rodea, tales como las 

heridas por ama punzocortante y por pequeños proyectiles que no eatltn san-­

gmndo pueden ser tratadas con drenaje externo solamente. 

El suturar heridas que no sangran será innecesario y puede vol.ver· a empenr­

el sangrado didcil de controlar. Las heridas hepáticas asooiadas al •nsm­
do que no pued& detenerse por la ligadura individual de loa vasos, requiere~ 

de sutura o la reseccl~n ade.Ú del drenaje, la combinación de. autun.. '1 'dre­

naje amplio proporcionan el manejo adecuado para i& aayor!a dé lu leal.onea­

hepáticas, De ser po•lble, los. vuoa sangrantes deben ser lipiós individua]: 

mente antee da •proJtiur los bordea de la hsrida, 
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Las lasceraciones profundas deben cerrarse suavemente alrededor de un dren-­

colocado en las profundidades de la herida, Esto actua para evitar o preve-­

nir hematomas y espacios muertos. 

El uso de la descompresión biliar por drenaje del colédoco con sorda en ~ o 

por colecistostomia es aún controvertido, ActualmP.nte se recomienda que el -

drenaje del colédoco debe evitarse en las lesiones menores pero que debe de­

usarse cuando se requieran desbridación extensa o resección, a condlciÓn de­

que el diámetro del mismo sea mayor de los 5 mm. Con el drenaje biliar se -­

pretende la descompresiÓr. del conducto biliar y la diaminuciÓ11 en la forma-­

ciÓn de r!stulas as! como la colección intraperitoneal, y previene la lisis-

.. de coágulos sanguineos secundar!& a la estÚia biliar. Además de que prcpor­

cionan u11 método pa.ra descubrir las fll@'as de bil1a durante y después de la -

intervención mediante colangiogramas, especialmente cuando existe formación­

.de abscesos, hel'llltobilia o ictericia en el poatoperatorio. 

El uso del taponaaiento, excepto pa.ra el control operatorio tempor&l del -­

sangrado está condonado .• Se ha visto que el taponamiento da las heridas heIJ! 

ticaa con materiales no absorbibles conduce a la necroaie, evita el drenaje­

biliar y va seguido de sangrado importante cuando éste se reUra y esta aao­

c111do a una mayor morb1mortalidad. 

Para la mayoría de las heridas hepáticas que requieren del taponamiento tem­

poral para el control de la hemorragia, será mejor resecarlas o tratarle,;. -­

con la ligadura de la arteria hepá t1ca, 

Loa hematolll&8 intrahepÁticos ae?in manej&dos por la evacuación y el drenaje, 

Ba aconsejable explo~r los hematolll&8 subcapeularee para local.izar y aiiegu-­

rar el sitio del sangrado, 

Algunoe cirujanos han aconsejado el uao de la resección hepática, debido a -

la alta aorbiaortal1dld posterior a 1A ligadun y drenaje en laa heridas. he­

páticas por eatall.alliento. 

L& hemo1T861& hepática masiva podrá ser controlada en la mayoría de .las si-­

tuacionu 1118d1ante . taponamiento temponl y oÓluaiÓn de la triada . portal en -

el ligaaento hepatocluodenal (maniobra de Pr1ngle), 

Loa penodo• de oclusión no deben de exceder a loa 15 111inutoa. y no ~or. a ~ 
10 minutoa ante la presencia del shock. Si ae necesita de lobectO!lli& 'total,­

la porta hepatia ae diaeca daapuéa y. la arteria hepática, vena porta y con-~ 
dueto billAr del lÓbulo lHion&do •erán di~didoa y ligldÓ&, L& apertllft del 
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colédoco para insertar una sonda en el conducto hepático apropiado será Útil 

en la localización :i disección de las estructuras lobulares, Cuando se va a­

real1zar la resección sublobar, la ligadura de los vasos en la porla hepatis 

se omite. 

La l!nea de resección se escoge basándose en los conceptos actuales de la -­

anatonía hepática, !l:l. plano de reaecciÓn que paaa a través del ligamento fa! 

cifonne debe de evitarse, dado que las ramas de la arteria hepática izquier­

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

reg1Ón. 

El lÓbulo izquierdo puede extirparse dividier.do el hÍgado a lo largo de un -

plano que se extiende desde el margen izquierdo de la vesícula biliar hasta­

un punto inmodiataMente a la 1:1quierda de la vena cava, 

· El plano para la lobectom!a derecha cruza el hígado desde el margen dereoho­

de la vesícula biliar hacia el lado derecho de la vena cava. 

El conocimiento de ~atoa planos respeta lae vena.a hepÁt1cae· media y la dere­

cha en las lobectom!aa izquierdas y derechas, 

La vena cava por lo general recibe de 3 a 5 venas hepáticas, La<! porciones - · 

de eataa venaa entre el hÍgado y la vena son corta& y delgadas y es difÍo11-

determ1nar el área ·dreMda pan. clld& una. Por lo que ea .más seguro el dtvi-­

dir las· venas dentro del parénquima en lugar de la vera cava, 

Después de escoger la línea de resección, laa agujas curvas y largas podrán­

ut111zaree para colocar l!neaa de sutura de catgut' c~mioo grueso entrelaza­

daa a cw lado de la l!nea pretendida, 

La d1secc1&n roma de loa· tejidos. ya sea digital o con el mango del biatur! - · 

pe:rmite que loe va.aos aanguineoa y loa conductos biÚares aean identificadoe 

individualm~nte para hacer ligados antes de au d1Y1a1~n; Eato reduce illpor-­

tantemente la pérdida nnguinea 'i el drenaje biliar. La auperi'ide cruenta -
del h!gado podrá cubrirse con el ligamento falclfome o epiplón. para obÚte­

rar el eapacio muerto. Tubos de aap1rac1Ón y varioa drenea serán ooloéadoe ~ ' 

en el lecho del hfgado reaecado y ad;yacerite & la auperf.'1c1e cruenta reeidual. ' •· 

Los drenes aerán retirados lentamente co111enz&ndo al quinto d!a del · pcatopel! 

torio y por lo general eatán tuera para el dkimo dá de la 1nterveno1Sn. l!o ' 

se retiran, e1 el drenaje ea continuo e importante. o.;.o H menc1ori& antea,~ 
se colocara una sonda en T en el colédooo. . ·. , . 

A peaar de loa 1nforHe tavcrables eobzW el 11110 de ha i:eneco1one• • hli"~1cM1.• 
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mayores, éstas va.n asociadas con un riesllo de mortali~ad importante y debe­

rán ser reservadas para la destrucción masiva o la hemorragia l.ncontrola -­

ble, 

Otra indicación para. llevar a cabo la resecciÓr1 hepática. será en loe caaos­

de lesión a las venas hepáticas o e. la vena cava inferior intrahepátl.ca, 

Aproxitr.adamente en la mitad de todas las resecciones he~tl.cas Myores, la­

ves!cula también será removida debido a. su riego sangnineo de la arteria -­

c!stica, la que emerge de la arteria hepática en un número significativo de 

casos, 

f(adding {, 1:ennedy han revisado el uso de la ligadura de la arteria hepátice. 

en loa traumatisnos hepáticos, Ell riesgo de la necrosis hepática ea pequeño 

especialmente si la arteria hepática común eo liBada cerca de las ramas. g"! 

troduodenal o gastroepiploica derecha, 

!'Aya, ha demostrado que la. deearterial1zac1Ón lobular es un método seguro y 

eficas para asegurar la hemostasia hepática, la rearterializaciÓn aparecerá 

de ? a 10 das en el lóbulo no lesions.Q.o a través de las arterias subca.psu­

lares. 

Durante el per!odo postoperatorio, los niveles de glucosa sanguinea y del -' 

sodio sérico as! como los valores de las tranaaminasas. glutámico oxal&céti­

ca, glutámicopirúvica y la deshidrogena&a láctica serán vigilados para ide.n 

t1f1car la necrosis hepática., Los arteriogramu 1 colangio¡¡rama.s y 8&ll!JllllB2"ll­

mas he¡iticos también son Útiles para comprobar. la necro9ia. 

Si en el per!odo pootoperatorio existen prueba& de diño hepatoceluiar impo! 

tante y necrosis, la reinterveneiÓn estará indicada para la resección del -

tejido des vi tal1zado, 
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in bazo es el Órgano intraabdominal 1"'.a frecuentemente lesionado en loa -

trawnat1amos cerrados y frecuentemente lascersdo en las lesiones penetran 

tea al cuadrante superior 1zquieclo, 

La gravedad de la lesión esplénica se destaca por el hecho de que el Índ! 

ce de mortalidad es de aproximadamente el l!>:i. Y ante la. presenoia de le­

sión or~nica mÚlttple la mortalidad aumentan .entre el 15 al 25~. 

El diagnóstico tardío de ruptura esplénica contribuye de manera .directa a. 

la mortalidad, 

El tratamiento del Órgano lesionado aezá casi siempre la esplenectOni!a. " 

Los signos y los eintomas de ruptura esplénica son por lo general loa as~ 

ciados al sangrado intraabdominal y varían de a.cuerdo a la gravedad· y m• 
pidez de la· hemorragia, la presencia de otras lesiones, y el tiempo tran!! 

currido, 

Frecuentemente existe dolor abdominal generalizado estado nauseoso y vÓm! 

tos. 

El dolor localizado al cuadrante superior izquierdo se encontrazá en· él -

Jo;i de los pacientes .• Y la incidencia para el dolor en el hombro izquier-, 

do (signo de Kehr} "!' del 15 al 75%. 

Otros· signos como :tu. taquicardia, hipotensión o ambas pueden estar preaen 

tes· en el cuadro clintao, 

Pocas vecea podm pdparse una masa dolorosa. por debajo del boi'1e costal~ 

izquierdo, Y a veoeo un &rea de matidez fija en éata zona que. puede sel'. ~. · 

delimitada a la percusión (signo de Dall&nce} cuando el hematoma. extra o­
aubcapaular o la masa de epiplón adherente ea~n present~a. , . 

La cuenta de leucocitos se elew. :tipid&mente posterior a la leei~n eapl .. 

nica. 

El valor del hea&tocri to inicial pueden no ser .de ~n ayuda perol.: dis­

minución progresiva deberá de. sugerir he11orne;1s i~tmalldomina1, 
Loa hallazgos :radtólogicoa que sugieren lea1Ón del ~ao l~l111en •i a\1118n 

to d~ la sO!llbn "plénlca, la i":rd1da del contorno no'rUl del BUao, '4a1:' 
r1ilon lsquierdo o del a'1.culo p1oaa 1squle:rdo. La alt.ad 19'"1eida'd•l 
·ion tranaveno puede estar. deprialda o •l est~~ .éat&r d•vl.Ído :. ~1& 
la denc~. ta curvatura 11&1or del e~t&u!so puecl•. tener trr.Piarl:dld..;. -
COllO. ze&ul tadO de. la .extravuac1ÓIÍ. de Rll&lW en el epÍ.plÓn patr0espltnl~ . 
ªº· 
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La ga.'lllTle.graf!a esplénica y loa angiogm!llas selectivos de la arteria esplé­

nica pu!'den proporcioear 'nfomaciÓn Útil en una porción importante de pa­

cientes con caracteristicas die.gnósticas obscuras, 

Las fracturas de las costillas inferiores izquiexdas y el derra.~e pleural­

izqulerdo hemát.ico debe hacer sospechat' en la lesión esplénica concomitan­

te, 

Si la sospecha es grande o evidente de lesión esplénica la intervenciÓr no­

deberá demorarse, La incisión subcostal izquie:r<la, proporciona la po~iciÓn 

ideal para la eaplenectomia, Pero si se sospechan lesiones en otros Órga-­

nos intraabdomlnales la ~ncisiÓn media es preferible, Además que ésta, pr~ 

porelona la ent:o:a.da fácil y rápida a la cavidad en ol paciente hipotenso. 

Por lo general no son necesarios los drenajes a menos que existan lesiones 

asociadas, principalmente del páncreas y colon, 

Las complicaciones postoperatorias caracteristicas de la esplenectom!a son 

pocas. Entre éstas tenemos a la pancreatitis, la trombocitopenia postoperJ! 

toria qu~ conduce a la tronbosfa. 

El manejo temporal con anticoagulantes debe ser considerado si la cuenta -

de plaquetas es de un millón o más, la trombosis de la vena esplénica con­

propagao1Ón hacia la vena porta es una complicación rara. 

Actualmente ex1ste cierta controversia en cuanto al manejo conaervador de 

las lesiones esplénicas sobre tooo en el 1nfante y prepuber, En estos ~a-­

sos se ha descrito el rieago a desarrollar scpsis posteaplenectom1a(OS;) 1 

sin embargo, una vez presente la sepsis la mortalidad sem del 50.%, la ·el! 

ve para poder llevar a cabo, ya sea la reparación de las les1ones o la 1111!, 

l!I& eeplenectoaia, será la mov111zao1Ón del balo hacia la línea .meda. 

S1 lae losionea son simples o incluyen a la cápsula y parénquima superfi·· 

cial, el control del eangrado podrá llevarse a cabo mediante electrofulgu~. · 

ración o la aplicación de col~ena :nlcrocristalina. 

Las lasceraciones más profundas del parénquima requieren de autura:horizon 

tal en colchonero y el parche de epiplón viable. . 

En el caso de existir la avulsión de loa vasoa del .h111o o ai la laacen--

c1Ón es extenaa, la he111ieaplenecto111a debe de conlldeftl'lle,... .. 

En todo .procedil!llento de preservación eaplénlca, H importante de recordar. 

que por lo menea el.~ de la - habrá de preael'YUM, .pan llevar a e&.· 
bo la función ldecullda, 
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La esplenectom!a deberá de llevarse a cabo e" el caso abvio de lesl.Ón ext•"­

sa, o e11 el caso de exiotir lesiones aaocl.a.da que impidan ocupar el tiempo -

necesario para tratar de reparar el Órgar.o (bazo) lesionado. 

Un tema que p11ede prestarse a confusión ea aquel relacionado nl manejo no -­

operatorio de leaió., eapl~nica, pero en la opinión genoral éste procodimien­

to es innaceptablc, 

l!ll traumatisrr,o a los cor.duetos biliares extrahop!Íticos es afortMadam"nte -­

poco r:oml~n, pero a.lgunao veces conduce a la muerte sino se les reconoce, 

la evolución cl1n1ca de los pacientes con ruptura de los conductos b1liares­

es sorprenc\entemente prololl(!llda, Ln peritonitls biliar que resulta de un con 

dueto roto puede manifestarse por ictericia 1 ascitis, acolia y deterioro ge­

nerel en el paciente que ha sufrido traumatismo abdominal reciente, Podrá -­

ocurrir en el poatoperator.io, si la ruptura del conducto no fue roconooit.a -

durante la. intervención quirúre;ica, 

Las lesiones de la vesícula biliar y del .conducto c!stico son tratadas m•dia.n 

te colecistectom!a, aúnque la reconstrucción primaria y la. colecistostom!a • 

son eficaces cuando la herid& es Única y puede Preferirse en pacientes con' -

lesiones múltiples o que estln en malas oondiol.ones, 

Cuando el col&!oco esta eeccionado 1 el extremo distál puede retraerse por d!!_ 

trás del duodeno y ser dir!cil de encontrar, 

la mov111za.dÓn duodenal, duodenotom:!a y el sondeo en forma retróerad& del -

colédoco facilitarán la localización del segmento distal. 

Utilizando un catéter como gu!a pod?:i entonces. realizarse· la anastomosis. ie.! 
mino-terminal con sutures de sed& interrumpidas de cuatro ceroa. Cuando la -
p~rdida del tejido L'11pos1b11ita rea.lb.ar la anastomosis, a p;,~r de la mov1-

lizac1Ón duodenal extensa, la oolecistoduodenoetomfa, colec1atoyeyunoet0mfa 1 

coled.ocoduodenostom!a y coledocoyey¡¡nostom!a sexin los m~todos aceptabi~s :de 

derivación. . · , . 

En cualquier circunstancia, es Útil hacer la aNU1to11a11a sobre UllO de. 10. ;.;". 

bJ:llZOIÍ de la a onda en T coloc-.:1& a tJ:llV~ll de una 1nd1.tÓn, ae¡;.Zsd~ e~ el' C~'. ' 
lédoco, l& sonda podñ ret1J:11ree de t?ea a cuatro ee111&nu del póstopezStorlo; 

... ,. - ',.. ···.·. 
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Las lesiohes del duodeno frecuentemente se relacionan con heridas complejas 

del ¡><{ncreas, hÍgado y cor.duetos biliares extrahepáticos, La morbilidad re­

lacionada con las heridas complejas en ésta área siguen siendo elevadas a -

pesar do los avances técnicos, 

El retardo en el tratamiento cor.tribuye directamer.te a la alta mortalidad, 

El retraso de 24 horas está relacionado con una mortalidad del 65~. En cam­

bio, los operados en menos de las 24 horas desde que oufrieron la leniÓn -­

tendrán ur.a mortalidad del 5·,·, 

tas lesiones duodenales de la segunda y tercera pot'CiÓn están frecuentemen­

te asociadas a fiebre, ioteL'icia, signos de obstrucción intestinal y a la -

péroida de l!quidos, 

El punteado radiológico del espacio retroperitoneal, hiperamilasemia, hipe! 

bilirrub1nemia. y la extravasaciÓr:, se ven en estudios de contraste radioló­

gico del intestino e in<!1oan la perforao1Ón duodenal, 

La· experiencia ha demostrado que la mov111iac1Ón duodenal extensa nos penn_l, 

te la expos1c1Ón adecuada y el exámen completo del duodeno y Órganoti adya-­

centeo, es fundamental cuando se trata con heridas del área pancreat1coduo­

denal. 

!as heridas penetrantes en l& reg1Ón, el manchado de bilis en los tejidos -

adyacentes, el hematoma retroperitoneal y la crepitación &on indicaciones·. -

para explorar el área panoreaticoduodenal en 11u totalidad. 

Varios procedimientos quirúrgicos han sido propuestos para el manejo de lu 

lesiones duodenalea, pero llL mayor!a están de acuerdo, en que la l.4a.cera--­

c1Ón simple del duodeno pueden ser cerrada en forma primaria. Y que. lP he."· 

ridu duoder11Lles graves con lesiones combinadas pancreaticoduodenalee re~-- .. · 

quieren procedimientos .de desfune1o~al1uc1Ón y reconst~cctó~ duod~naÍ., 
Es Útil conaiderar el tipo, gravedad y local1za'c15n de la herida; ra vlt!ot2 

m!a, antrectom!a '! gaatroyeyunostom!a son part1cularaente aplicables a ~~ 
leatonea de l& pd.aera porción del duodenó, cúandÓ llL poi:ci&n .l~afonada ,dei 

1nteat1no puede rea~ junto con el antro •. Ia duodenoatomla con aollda:· .•.. 
ae 141c1ona al •1 ctene del lluilÓn ea dif!cn. Parece aer posible tn:iili ~- • 
l&a heridu grave• de la cuarta porción por resección d•l duodeno dl.8~ i~) .... ·• 
algÚn tipo de duodenoyeyunoatoa!a. Ademú d9 ·éetO~ la ~~c-l'Si.t.eoi~~··4h~;·, ·-~'r··'· 
tal. .::;<·:~- .. ? 

.. ·'··-':.'.:\1 
·;·: 
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y esplenectom!a pueden emplearse en las lesiones combinadas del cuerpo y co­

la del páncreas, 

El principal problema en el manejo quirúrgico del traumatismo duodenal, es -

decidir qué hacer para las lesiones graves de la segunda y tercera porciones 

del duodeno, en especial si coexiste lesión de la cabeza del páncreas, 

El cierre primario en heridas extensas de ~stas porciones del rluodeno, so -­

complican frecuentemente por r!stula duodenal, hemorro.gla postoperatorla y ~ 

sepsis, Si una lasceraciÓn duodenal puede aprox1mat'3e nin tensión después de 

una desbridaciÓn adecuada y la lesión asociad.a de la cabe.za del p.tnoreas no­

es extensa, puede cerrarse en dos planos de suturas invertidas de ~coa y re~ 
lizarse antrectom!a, vagotom!a, gastroyeyunostom!a. Y el muñ6n duodenal ije -

cierra sobre un tubo <le drenaje·de asp~raci.5n, 

·Si en· cambio, la herida duodenal es extensa y no puede Ger cerrada después· -

de .desbr1d.ao1~n y si el daño Pancreático asociado es grave o si el .c,olédo~o­
y los conductos pancreáticos han sido desprendidos del duodeno, .el .procedi-­

miento de elección será la pancreaticoduodenectom!a. 

Si no está gravemente dañad.o el ~ncreas distal se conserva, y ·1~ cáps~la. -­

pancreática se sutura a la circunsferencia del extremo del asa yeyumil, , Se -

hace •.ntonces la anastomosio entre el lado del asa de yeyuno al colédoco y -

al es tÓmago • 

. Cualquiera que sea el procedimiento quirÚrgico, se drenará ~l área y el 'tub; 

digestivo será descom1>rimido postóperatoriamerite. 
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Las lesiones parcreáticas son cal.Isa. del l o 21 de todos los traumatisrr,os abd2 

minales 'J los traumatismos penetrantes lo son del 6EA de las lesiones. 

Los Índices de mortal1dad1 ai para las heridas por objeto punzocortarte, 25·'­

para las herid .. s por proyectil de llXlllª de fuego y el sa' para las heridas por 

encopeta, reflejan principalmente lesiones a Órganos asociados. 

Las lesiones de la cabeza del páncreas tienen dos veces la mortalidad de las­

del cuerpo o de la cola. 

Las principales complicaciones de la lesión pancreática son• 

a,- Las r!stulas pancreáticas (19;;), 

b.- formaciÓr. de pseudoquiste (12 :) , 

c.- Abscesos par.creáticos (5/í) 1 

d,- '.'emorragia y pancreatitis recurrente ()~). 

Los pseudoquistes y ls formación de abscesos son más frecuentes después de 

traumatismos cerrados y probablemente indican un drenaje innadecuado, Sl. pÁn~ 

creas debe ser completamente examinado en todos los pacientes intervenidos -­

por traumatismos, El cuerpo y cola del pÁncrea.a pueden ser expuestos en form!l 

adecuada seccionando epiplón mayor ino.ediatuente por debajo de la curvat;.ra­

mayor del estómago y penetrando la bolsa epiploica, 

La exposición de la ca.baza del pÁncreas puede obteneree rechazando el colon -

derecho y movilizando el duode_no, Batas maniobras tambi~n pet1111ten explorar -

las lesiones del duodeno, vena cava, aorta, vasos meeent~ricos euperiorea y ~ 

renales. 

Todoe loe hematomaa retroperitonealea del abdomen superior deben aer coneide~ 

radoa evidencia preeuntiva de lesión pancreática. por lo que. deben de. explort.! 

ee, 

La sección del lig&lll•nto de Treitz facilitará la exposición de la. tereera y -

cuarta porcionea del duodeno. , · . , .. , . 

Loa objetivoe al tratar las lea1ones del· pÁncreas son• control .de la. hémorra- · · 

gia, control de lu aecreciones exocrinas y la ccinaervr.cióit de la fu~~1Ón Jll,n· .. 
, creática, · . . . ·. ,'_ , .• ~ . 

El control de la hemorrae;i8., deabr1dac1Ón de loa tejidos deavit&UUdoe:.y el; 

drenaje adecuado conatituyen las bases ~ra el trat&IÍliento quirore:Úo' er~Ú- · .' 

: luceracionee menores pueden. suturarse auperticlalaente c~ÍI a.da; ~~~n.- . .- . . - - .. :· .,_,,,· 
·' 

,,_ ... ,, 
·.-.-

,~-' ,"·:_: 
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do cuidado de evitar los conductos pancreáticos principales, 

El drenaje por aspiración será eficaz para. prevenir las complicaciones pan­

creáticaa, Loe drenes por aspiración deben estar colocados por lo menos dos 

semanas, Los drenes de penrose deban colocarse siempre a lo largo de los -­

drenes por aspiración. 

La contueiÓn del plncreas con la cápsula intacta se tratará mejor con el -­

drenaje solamente, La& lasceraciones sin interrupción del conducto mayor d!!_ 

ben de suturarse y drenarse en forma. adecuada, ("ig, 5 .\-3) 

La interrupción de los conductos mayores en el cuello, cuerpo o cola se tl'!!: 

tan mejor por la reeecciÓn distal y no por la anaatomosis pancreática. inte!! 

tinal, ("ie.5 ~) 

Las razones principales sonr la insuficiencia endÓcrina o exÓcrina es rara, 

la contaminación bacteriana ocurre con las anastomosis intestinal, la rese­

cción aiempre setá ras rápida en pacientes graves, las enzimas pancreáti-­

cas serán activadas ante la presencia del contenido intestinal, y habrá ma­

yor frecuencia de r!stulas (25%) con las anastomosis pancreático intesti~-­

nal. 

Sin embargo, si la interrupción del conducta principal está localizado en -

la cabeza, pero na es completa, entonces una aaa en Y de Roux interna puede 

ser suturada sobre el desgarro, y ai la división es completa debe trat&rae­

con el c1erre del extre~a proximal can sutura no absorbible• y anastomosis­

del extremo distal hacia un asa en Y de Roux, del yeyuno. !Pig,5 D) 

Los procedill\ientas deacompre11ivas del sistema biliar no. están indicados; -­

Las leBionea combinadas del plncreaa y duodeno tienen una mortalidad nis -­

elevada que laa lesione• individuales, 

LI pancreáticoduodenecta1111a, esta1' indicada cuando hay leai&n oxtenaa del_;, 

duodeno, cabeza del ~ncreas ó del col~oco distal, 



MANEJO DE LESIONES PANCREATICAS 

figuro: e 
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!,'lSIOl!ES VASCULARES l'AYOREl3 DE ABDU!·E'! 

Las leoiones vasculares mayores se pres9ntan en el 5;; del trauma de abdomen, 

Y será más coTi\Ún en las lesiones penet:ar,te3, 

La Mrtalidad para las lesiones vasculares se estima que va de.l JO al 60·1 y­

dependiendo del sitio y multiplicidad c!e las lesior.cs, El éxito en el manejo 

de tales pacientes dependerá <\el reconocimiento inmediato del tipo de la l,!! 

siÓn, la restitución sanguÍnea y de la exposición precisa que permita el con 

trol mismo de la hemorragia, 

Ccasionalmente existirá cierta contenoiÓn del hematoma. por tac.ponade visce-­

T!ll o retroperi tonea.l. Sin embargo, la grán mayoría. de los pac lentes, ingre­

san en fmnco estado de shock y exanguinaoiÓn. 

Por lo que todo paciente con el antecedente de horida penetrante y estado de 

h1povolemia se deberá de considerar con lo.s1Ón vascular mayor del abdomen -­

ha.ata no demostrar lo contmrio, 

La. clave para manejo de tales lesiones será el acceso a las n:is11111s. Ee de V! 
tal importancia la maniobra de movilización de las visceras hacia la linea -

media para obtener la exposición operatoria s.decuada, (Fi<¡,6) 

La. reflecciÓn peritoneal hacia la izquierda se llevará a cabo para la mayor­

parte de los hemato~ de la línea media 1 anticipando la lesión de aorta, -­

tronco celiaco, arteria mesent<lrica superior o los vasos renales izquierdos, 

la reflecciÓn peritoneal derecha estará indica.da ante la duda de le~iÓn de -

la vena cava inferior, vena porta y vasos rer.&les derechos, 

La. mortalidad descrita para el tipo de lesión vascular en particular seráru­

aorta (56;1) 1 :remas aorticas (J'Ti), vena cava inferior (39.~). ramas' de la.ve­
na cava inferior (43'1), y vene porta (J'J.(), (16)(?1gs,?-8) 

Ante la presencia. de lea1Ón vascular múltiple se triplicara el . Índice de. mo!'. 

talldad. 

En un buen porcentaje de las lesiones vasculares ~etas serán éx* . .:1.sas y. a P! · 
sar de todos los esfuerzos, la. exanguinaciÓn será inevitable, 



figura: e 

Expoatctón de Htructuro1 vo1cutore1 
rechazando nocla arriba y cí la izqul 
erdo el calan derecho. ralz dti m1-
11nterlo, duodena y cabeza dt pÓn­
creaa. 
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En otros pacier.tes la causa de defunción será secundaria a coa¡;i1laciÓn int?!. 

·vascular, f1br1nol1sia, troMbocitoper.ia y a la d1s;n1nuciÓn en los factores -

de la coagulación, 

;is de todos bien sabido, el efecto deletereo de la hipotermia y la acidosis, 

La hipotermia inducirá al socueatro plaquetaria y a inhibir el proceso rle la 

coagulación, La acidosis por su parte, inhibirá el factor ADF dependiente de 

la aaregaciÓr. plaquetaria asi como tle los demás factores de la coagulación,­

comprometerá la función canliaca y deteriora la ut1lizac1Ón del ox!ger.o, 

(ver dlagmM 2) 

IZlIG!'.ES D~ I.A VE!'A FG:rr~. 

las lesiones vasculares demanrlan la prioridad en el mane.Jo quirúrgico, :Ji fu! 

se el caso de que éstas lesiones a la aorta o vena cava no· fuesen la fuente -

principal de la hemorragia, entonces la w.aniobra de Pringle pem1t1~ la ·die! 

cc1Ón de las estructuras y aai determinar si la lesión involucra a l& porta,-

0.rterlas hepáticas, conductos.extrahepáticos o la combinación de las mismas, 

En el caso del paciente con lesión combinada de· la arteria hepática y_. vena: •• 

porta, una voz que el cirujano reestsblcce la hemostasia mediante la uniob.t'& 

de I'ringle, debe:ri{ ligar la arteria leaion.Mla y tratar de reparar la vena Pº! 

ta lesionada.. 

la mortalidad reportarla para la lesión de la vena porta es del 50'. la repal! 

c1Ón de la porta siempre debo de rt1alizarse ya sea en forma lateral o termin~ 

ter.ninal, con puente o injerto venoso. 

IA experiencia en cuanto a la ligadura y las clerivaoicnes port~det~mica"h&',-~' 
aido muy mala, debido a que las derivaciones predisponen a la _encefalopatia -

· sevem. (18) 
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LS3IO~'F'.3 DE !.A VE;!A CAVA Y VEJ•AS J!EPATICAS 

Lae lesiones de la vena cava son relativamente raras: 2.J·:: por proyectil de -

arma de fuego y oel o.:r~ por arma punzocortante, 

La mortalidad se relaciona directamente al sitio de la lesión misma, leeionee 

concomitantes y a la presencia de sangrado activo al mo:nento del. if1€reso y -­

del acto quirúrgico,(17) 

La localización de lae lesiones será un fa~tor importante en cuanto a las po­

sibles técnicas quirúrgicas, Las lesiones intrahepáticas presentan lae més a_! 

ta mortalidad (60 al 90~), 

Las lesiones mayores del hÍgado pueden estar asociadas con ean¡¡rado :nasivo d! 

bido al flujo retrógrado a través de las venas hepáticas lesionadas, el cual­

no podrá detenerse mediante la oclusión de la arteria hepática y de la vei111 -

porta. 

Recientemente varias técnicas se han sugerido para resol"ler este tipo de pro­

ble;nas, 

El principal propósito será el detener el sangrado y aú"- permitir el retorno­

de la sangre de la vena cava inferior hacia el corazón c!erecho, y por lo tan­

to, evitar una disminución brusca del gaetro cardíaco, . , 

El método M& rápido para obtener el control, como lo demoetrÓ Ycllin y Cole. 

será el de colocar cuatro pinzas vasculares, Una en la porta hepatls, ot:ra en 

la aorta por e11cima del tronco cleiaco, en ve1,a cava i•:!'erior en su porción -

suprsd1afrsgmát1ca a través ele una incisión de poricardiotom!a y la Última> __ 

pinma por encime de lae vense renales. 

En. los pe.cientes que no pueden tolerar la oclusi~n completa de la vena .infe-~ 
rior deberá inaertame un cortocircuito. Los oortocircuitoa insertadoo hácla­

ab&jo desde arriba del diafragma ae lee aseg~:ra por autum en la o;:.,juela au~ 
ricular derecha hacia .la v~na cava inferior con· la puÍit"' de la sonda tómci~a. 
11 36 o cánula endotraqueal a nivel de laa vense re~alea'. (;:.ig,9) 
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Se cortan orificios a los lados en el ni vol apropiado para perrni tir al flujo­

de sangre en la sonda salir hasta la aur!c,Jla derecha, Un tornir¡uete se ajus­

ta alrededor de la vena cava inferior, dentro del pericanlio. En el caso Je -

usar cánula endotraqueal, el manguito se infla cuando está por encima de las­

venss renales, Y en el caao de usar una sonda torácica, un segundo torniquete 

deberá de colocarse y ajuatarse alrededor de la vena cava inferior suprahepá­

tica, 

El método de cortocircuitos lrsertados hacia arriba desde abajo del diaf1agir.a 

han incluido sondas de Foley ·y fragmentos rectos de tubo, Ambas colocadas a -

través de ur.a inc1.aiÓ:i en la vena cava inferior y por debajo del riñón, 

Dl tubo recto se ir.serta completamente en la vena cava inferior y se le fije.­

con sutura en el extremo caudal para la eliml.nación. posterior. 

Los torniquetes por cnci'na y por debajo <l~ la vena cava inferior retrohepáü­

ca son necesarios, La sonda de ?oley se inserta con el ba.lÓn colocado cefál1-

camente.(Fig.10) 

El brazo adjunto para inflar el balón ~· la sonda se lleva hacia afuen de la 

incisión en. la vena cava inferior, 

El balón se infla en la parte supradiafragmática de la vena cava inferior y -

se coloca un torniquete alrededor de la misma por encimt. de las venas renales, 

A pesar de todas éstas técnicas innovadoras, las lesiones de la vena hepÁ tica 

y de la vena cava inferior suprahepÁt1ca continúan sierxlo todo un reto, 
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LESIONES DEL SISTlil'.A URINARIO 

Por lo general las lesiones urinarias serán de importancia secundaria, Toman­

do en cuenta lae prioridades del manejo hacia los problemas que pone en peli­

gro la vida, la restitución y mantenimiento de una v!a áérea, la restituciÓn­

de las pérdidas sani:u!neas, el mismo control de la hemorragia y el cierre de­

las perforaciones intestinales, 

En loe pacientes con heridas complejas, la evaluación urolÓgica completa con­

frecuencia tendrá que esperar hasta que el estado general del pacients se es­

tabilice o mejore. 

Lesiones Renales 1 las lesiones rena.les pueden clasificarse por el agente cau­

sal. 

El riñón del adulto está blen protegido posterior y posterola.teralmente por -

la caja torácica y por las v!sceras abdominales en su porción anterior, Arle-­

más está suspendido en una almohadilla de grasa limitada por la aponeurcsie -

de Gerota. 

Es co!lveniente recordar que toda enfermedad renal preexistente puede predisp2 

ner. al daño renal grave en los trawnatismos, Esto es verdadero para la hidro­

nefrosie, ~ enfermedad dstica, la infección crónica o la deg•neraciÓn malla: 

na, 
\ . ' 

Las lesiones renales son causa aproximadamente en el 5w; de todas las lesio.--· 

nea del aparato 1>enitourinorlo. De acuerdo con Scott y Cola, notificaron .que-· 

del total de lesiones penetrantes del abdomen, el 7i tendrán lesiones renales 

asociadas. Esta frecuencia será J.¡¡ual tanto para las heridas por a:ma de .fue­

go como por arma blanca, 

La frecuencia de lesión renal es in:s al ta en la 2da, y '.}ra, d~cadaa. de la vi­

da y predominantemente en paciente• varones, Loe antecedentes urolÓgicoe son­

de grán importancia, Deberán interrogarse loe antecedentes de enfe1'111edades -­

urolÓgicas, lnatrumentación y cb.iig!a, En particular tendrá que descartariie· -

la extirpación quiÑrgica anterior de un riñón. El d1agnÓet1co de leaiSn .re·~~· 
rial puede eer dif!cu 1 la hematuria macro o microscópica son el halla1110 · iMa-· 
frecuente. Tulbi~n. H pertinente hacer 111enciÓn que·l& auaencia de ia 1111Íiiá -

no excluye el diagnÓetico de leeiÓn renal grave. 

Debido a que .en algunaa leaionea, la ocluaiÓn Ó la sección del peófculo VUCJ!. 
lar o .la sección co•pleta del uñttr pueden illpedir el puo de. la· orina ·1 -~ 



sangre hacia el conducto urinario inferior. 

la he~atur!a macroscÓp1ca se ve en más del so·; de los paclcr.te!I con lesión r! 

nal y solo el 5 al 10~ no r:uestran hematur!a mlcroscÓpica. 

r.a hematur!a podrá ser pasa~era y detenerse después c!e alguras horas o conti­

nuar por espacio de d!as o se:nanas, 

Es importante señalar que la detención del sangrado no es igual a. c1catriza-­

c1Ón de la lesión, dado qu• los coágulos pueden obstruir la fu?r.te del sang~ 

do o el riñón l•~ion&do puede finalmente dejar de funcionar, 

El dolor ab<lomiMl difuso o localizado al flanco se ve •n ur. 80 a 85:1. de los­

,ac1entes, dado que hasta e,; ur. 80,t ~o todos los pacientes cor. trauma renal -

tienen lesiones asociadas, le. s1ntome.tolog!a, por la partlc1paciÓn de otros -

Óre;a.nos pueden enr.iancarar la lesión renal. 

El dolor renal t!pico puede verse con irradiación hacia la ir.¡;le, los genita­

les externos y la cara lnter11a del muslo. 

Ante la miograr!as simple de abdomen, la obliteración de la SOl'\br& ren&l p~ 

drá dirigir la atención del m.;,¡ico hacia un probable traumatismo renal. 

la ausencia de este hallaze:o no es cor.cluyente1 mientrás que su presencia ha­

ce altament.e sospechoso el dill€nÓstico 

Hasta el momento existe gÑr. discrepancia entre diversos autores en relación­

con el porcentaje en que l" urograf!a excretan. es diagnóstica de le111Ón :-e-­

nal, y as! algunos autores T.anejan cifras que viin del 2S al ~O~ de certeza -­

diagnóstica, 

En los pacientes con astado de shock, la perfusión renal aerá ir.adecúada .para 

pem1t1r la excreción renal adecuada del medio de contraate1 por lo que reaui 

ta insuficiente la visión renal. El principal ..ialor de 14 uro~f!a excret.óra · 

puede ser el de establecer la presencia y función adecuada del riñón contr&l! 

teral. 

La extenaión y la local1zac1Ón eicactas del tta.U111a.t1amos renal se visualiza m!_ 

jor por otros métodos rad!olÓgicos, 

Actualmente la angiogmf!a renal selectiva por la. ruta femoral percutánea0 ha 

recibido gran aceptación en el eafiudio del traUJ!lltiemo ierial. 

Iae leaionea renales pueden claaifica:r11e en lealonea 11!ntnU,giw.vei 7. crfu • .: 
cu. 
En el traumatismo 111{1111110, l.!lpl1ca algÚn daño en el pañnqui» :z:enal, áln 'rut>:­

tui:a de la °'i-ula 1.'Wn&l ni d91!&rruiento en loe e1até111&1 coleotom,_1~ ~~:. 
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menos que estén presentes otras lesiones, tales pacientes, no muestran pérd.J, 

da sar.~u!nea importante, ni .shock. La hematur!a podrá ser lnici"lmente exc~ 

si va pero por lo general desaparece rapidainente, El dolor y la hipresens1b1-

l1dad en el flanco afectado pueden ser intensos posterior a la lesión, pero­

también desapa:r<'C•n rápidamente. 

Radiograficamente no podrá demostrarse extravasación del meñl.o de contraste­

por medio de la plelograf!a intravenosa o nor la urografÍa retr!Sgra.da, 

la frecuencia tratada por diversos autores os de más del 80~ de todas las l~ 

Sienes renales, F.l tratamiento para éste tipo de tra\lll!atismos renales m!ni-­

mos no consistirá más que en el reposo y la ob3ervaciÓn, 

· Lesiones Gravear i>n el traumatismo ren:>.l grave, la losiÓn anatómica es ade-­

más de un grado intenso de 1ascerac1Ón del parénquima, una continuación de -

é~.ta laaceraciÓn a través de la cápsula renal y tamb1:n en la pelvis renal. 

Este tipo de lesión permite la mezcla libre de sangre y orina no uolamente -

en los aiste1!111s colectores, sino también en los espacios que rodean al riñón 

Por lo general, esto es~ limitado por la aponeurosis de Cerota, F'Ata acumu­

lación de 11angre y de la orina pueden presentarse como una masa en el flanco 

palpable, ya sea estable o extendiéndose, 

La lesiÓ~ renal gn.ve podrá ser provocada por lesiones penetrantes o las J>•! 

!orantes, aproximadamente el 15% de todas la& les1 ones renales aon de · e1lte -

grupo, 

El dolor ,hiperaena1bilidad y la rigidez pueden deberse a· la lesión renal¡ -­

sin embargo, las leaiones concomitantes por lo general pre1entes, pueden en­

lllUCárar inicialmente el trawnatiamo renal. r.1 hematur!a puede' no a~r propo! 

c1anal al grado del traumatis11101 ain embargo, los s!ntomas y aignos se agra~· 

van con "l tiempo, contrariamente a la mejor!a gradual que ae ve en el trau­

ma •Ínimo, 

La demostraci&n rad1olÓ&1ca de extravasac15n del rnedio de contraste es el -­

criterio diagnÓatico pan el traullÍLtismo renal grave, la valoraci&n' radiol&gt 

ca máa confiable ae:ci la arteriograf!a, la cual no aie~pre ea ,poeible en ~~ :· · 
paciente gravemente enfemo, que amer1 ta de la interveno1Ó~ qu1~rg1ca 'urgen 
te, 
El tratamiento de las leaionea renales grave~ depende p~1nó1pal~~nte ·.;., Ía ,; . , 
extenai~n de la lesión renal. Actualaente 1()$ urólogos, adoptaran:en iodos - > 



los paaientes una conducta expectante como manejo y no 1nterver.drán mientras 

los signos vitales estén estables y no aparezca pérdida importante de sangre 

y la mase. del flanco no se extienda, 

E:n los traumatismo renales penetrantes se ha propuesto el siguiente plan 1 

a,- L!mites de localización y extensión de le. lesión 

b,- Control del ped!culo renovascular, antes de movilizar el rlJíÓn 

c,- DesbridaciÓn del parénquima gravemente dañado, 

d,- Hemostasia cuidadosa 

e,- Aproximación primaria de los ,.árgenes del parénquima 

f, - Drenaje extraperitoneal de la fosa renal, 

Ante ésta conducta. más del J5~ de tales riiionen lesionados pueden ser salvados 

las lesiones gro.ves en ésta categor!a pueden necesitar nefrectom!a, El drena­

je solo puede ser utilizado en las lasceraciones pequeñas. Si una parte del -

parénquima parece viable, entonces la nefrectom!a ·parcial puede ser el· proce­

dimiento de elección. 

La exploración de los riñones lesionados se realiza mejor por le. v!a transpe­

ri toneal anterior, la cual permite el acceso rapido del ped!culo renal, El hJ!. 

matoma se evacua y la liberación intemitente de las pinzas del ped!culo re-­

nal pem1ten la visión precisa de cualquier vaso sangrante. 

Sem importante el cierre hermético del sistema pelviocaliceal desgarrado, S! 

quido de la aproximación del parÓnqui111& renal y el cierre de la cápaula re--­

nal, 

La.e suturas de colchonero profunde a través de la cápsula sobre una cubierta 

de grasa o un injerto peri toneal, puede ayudar a cubrir un defecto de la cáp­

sula. En el caso de requerirse la. heminefreotom!a, será ventajoso liberar la­

cápsula del parénquima desv1talizado antes de su extirpación, as1 la ,cápsula~ 

podm ser utilicada para cubrir la auperficie renal &111putada,(ver f1g,Ü~12l 

Lesiones Cr!ticas1 En todo paciente con penetración perHoneal y .la aoapecha­

de leGiÓn renove.scular la conducta apropiada será la lapa:ratom!a inmedl.at&, 

El traU111&t1&110 del ped!culo renal será ús frecuente en las le11lonea zwnal•· · ' 
penetrantes que en 1&11 no penetrantes, La pérdida sa~!nea en. t&lea litalon.ea ·· 

puede aer muy grave y puede llevar a ser mortal en: corto: t1empo. . .. 

La fr~mentac1Ón renal o la extenaiSn de. la lesión hacia lo~ Pect{c~loa ·,.na~-· 
les coloca al paciente en el grupo del traU111&t11111ó nnal cr!ttco, · 
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Una. ;::asa en el flanco que se extl.ende progresivamente asociada. e. hipovolemia.­

sei!a.lan le. gravedll.d de la lesión. 

111 exposición adecuada de las lesiones renovascula.res se obtendrá mediante la 

v!a. transper1tonea.l arterior, Una vez abierto el peritoneo pari•ta.l posterior 

el efecto de tam¡íone.de se pierde, por lo que la henorragie. masiva se hará pr_!! 

senw. 3erá requisito el control proxl.Jllal de la arteria. y vena •~ todos los -

ce.sos de lesión renal va.scula.r e h111nr, 

la incisión sobre el peritoneo parietal posterior se pl-actl.cará a. nivel de la 

vena renal izquier<la hasta la. bifurcación de la. aorta., Ao! cada arteria podrá. 

localizarse y referirse deode su orie;en, Nientrá.s que le. vena renal izquierda 

ea.tá casi el(!lueste. en el punto donde se cruza la aorta., la expos1cl Ón de ln -

vena renal derecha requerirá de mayor disección hacia. la derecha de la ·1er.a -

ca.va inferior. 

Una alternativa para el acceso a la. ver.a renal derecha. será la. movilización -

del ángulo hepático del colon y la maniobra de ltooher. 

llna vez que halla.n sido referidas la.s venas y arterias rana.lee, el color. <!el­

le.do lesionado se le movilizar& hacia la l!noa media, exponiendo la. sÚperfi-­

cie anterior de la fa.sel.e. de Gerota, 

l;!n el caso del riñón izquierdo, por lo Beneral sexi necesario dividir el 11$! 

mento esplenocÓlico, 

La elección de le. técr.ica. para la. reparación renovascular clopenderá del t1po­

de la lesión, su loce.117.a.ciÓn, el tiempo de isquemia y la. presond& de lesio­

nes concomitantes. 

La lasceraciÓn que involucre un pequeño segmento de la arteria a m~nudo podm 
ser manejado mediante le. reparación primaria., usando sutura monofila.mento· --­

~o. . . 
En las leaionea por arm& de fuego¡ estas requer1mn de la eacisión·.del· aeg111e.!!.' 

to &rter1&1 &fectado. l& anastomosis temino-termir.al podrá lleve.rae. ·a .c&b~ ·.~ 

siempre y cuando no exista ·.tensión en los sitios de sutum, Si se e.rit1ci; Ja. 
tena1Ón del segmento afectado, la interposición o el irje:rto serán necesario& 

en el caso ~el injerto protésico el de elección será el de tipo Gore-7"x;·(l9): · 

A menudo cu&rrdo exista le. lesiÓr. de la. &rteria renal izquiei'd.11 1 se preHn,,;;.~' 
asociada. la lesión eaplénlca o del colon 11qu1exdo, ~ algunos caeos éiito 1~~ .. < , 

impedirá e.l cil'Ujano .el utilizar l& arteria Jllfl&ont,r1~~ inferior o la ,elÍplenf·:/ 
ce. pan le. reconatruco1Ón del flujo re1111i 1ilqu1otdo afectado, · ..... . 
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Las lesiones a las venas renales son comúrunente reparadas mecUar.te la veno­

~fia lateral. La ligadura de ser neceearia· solo se practicará del lado i! 

· quierdo, Las revascularizaciÓn arteriales raras veces estarán indicadas en­

el. paciente con lesiones mÚltiples y u.n riñón contra.lateral norn.al. (20) 

Se justifica la revaacularización arterial renal en la presencia de lesio-­

nes renales bilaterales, riñón Único Ó cuando la lesión arterial 1tnica pue­

da ser reparada mediante la arteriorrar!a lateral slmple, 

Rara vez será el traumatismo renal por si mismo la causa de la muerte, 

Las complicaciones tempranas son el drenaje urinario persistente con la po­

sibilidad de formación de un absceso pararrensl, 

La formación de un hematoma grande puede llegar a provocar la obstrucción a 

nivel de la unión ureteropélvica y predisponer a la hidronefrosis, 7ambién­

el escape persistente de la orina hacia el área perirrenal puede cor.duclr a 

la formación de un paeudoquiat~. Todas éstas complicaciones debetin aer co- · 

rregidas quirúrgicamente para prevenir el dai1o renal progresivo,· la infe·-~ 

Cc1Ón y la formacibn de cálc11los, 

Todo paciente con traumatismo reMl deberá ser vigilado hl.sta por dos· li:.1os­

posterior al traumatismo, el motivo será valorar la función renal y la. po­

sibilidad de hipertensión renal •. Se ha informado hasta en u~ (J( de lcie ca-­

sos corno resultado de la conatrucoiÓn arterial durante el proceso de cica-" · 

trización con el tejido renal iaquémicci, 
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Lesiones Ureterales 1 Aproximadamento el 2:'! de todos los pacientes con t:raura­

tismo del aparato urinario sufrer. lesión ureteral y la "lllyor!a son secur.é.a--­

rios a heridas penetrantes del a'bdomen. El dolor en flanco o fiebre por los -

demás ireiq:licable• 1 pueden ser les Únicos signos de lesión, 

la hematuria r.ued.e estar iwse11te.: on los casos de sección co1:1pleta. del uréter; 

en la. secciór~ parcial Cel raien10 se crcuertra t1or lo ~fl'P.lltl nicJ'otrn·atll1!f:. 

la extravasación urinaria si es intraperitonoo.l será dramática, aparecen los­

sl.gnos de 1.ri taciÓn peri toneal y scpsi• por el escape urir.ario intenso, ---­

mientr•ÍG que los escurrimientos mÍnimos pueden cursar con fiebre, leucoci~osis 

e !leo ¡>rolon.gado, 

La extr.l'l"'-ac1Ón extraperitoneal en loe pacientes con heridas punzocortantes­

por lo general producirá urinoma retroperitoneal, el cual 11uede ser silencio-

so, 

Las lesfo11es ureterales no tratadns pueden conducir a. la muerte del r1ñÓr. '! - · 

la repamc1Ón tardía ¡iuede sor imposible debido al desarrollo de un flemón -­

retroperitoneal y la necrosis de un segmento extenso del uréter, 

la urograf!a excretora puede ser Útil, en el diagnóstico del traumatismo u=e­

teral, pero el procedimiento diagnóstico """ Útil es la pielof;raf!a retrói;ra­

da, 

En loa casos de interrupción del uréter, la extravasación sei\alará la locali­

zación exacta y la extensión de le. lesión ureteral, El procedimiento quirÚrg! 

ca empleado para reconstrucción del t:ro\ll1'.at1emo ureteral depende en grán n:ed!. 

da de la extenstón del traumatismo. SL se le reconoce tempraMmente la sección 

simple puede eer reanastomosada priJM.rlamente con anastomosis termino-temt-­

nal, Aproximadamente medio cent!metro del tejido de aspecto saludable er. am-­

bos extremos del uréter deben aer flliminsdos antes de la reana.stomcsis, 

Si han sido destruidos giandes segmentos del uréter, pueden aer necesario de­

recurr1r a derivación por ureteroileostom!a o ureterosigmoidoatom!a; ya q~é ·­
una reparación cuidadosa y satisfactoria depende de una anastomosis atn: ten-­

siÓn y la apee iciÓn de mucosa a mucosa. 

Lesiones de Vej1¡¡a1 El trawnatiemo de la vejiga es menos frecuente que la ·_le­

sión del ap&n.to urir.ario euperior y por lo general ~a aecundario a fueriaa. o. '. 

externa&, no penetrantes, A&! pues en un estudlo (llroe••nn) en ei' 86% de )u·. 
lesiones de veJ18& fuerón secundarias a tmwna. contuso· y s~lo . el l~~ deb~~ 
a 1•1Ón penettante. 



las lesiones penetrar.tes por arma tie fuego o arma blanca son ¡.,eri.os frecuen 

tes que las que arectan a los riñones, 

lln su estado de reposo la vejiga está bastante bien protegi:!a de las lesi.z 

r.es directas, pero se hace •Ás vulnerables a medida que se ller.a, Debido a 

lesiones asociadas, venas iliacas y tributarias, la péroida de sangre pue­

de ser abundante y aC0"1pa.1arse de shock, 

!,a ruptura extrareritoneal de la vejipp. es más fr~cuerte que la 1ntraperi­

t6roal y que la combinación de ambas. La ruptura vesical extra peri toneal · -

por lo regular aparece en la pared anterolateral, cerea del cueUo vesical 

y puede ascender siguiendo los plenos aponourÓticos, por la pared anterior 

o en d espacio retroyeritoneal puede alcanzar el i•ifiÓn, 

la extravasación puede ta"!':lén extenderee a travP.s ele cor.dueto inguinal ~ 

cia escroto, muslo y 'iasta r,lÚteos. 

la ruptura intraperitoneal, por lo general relacionada al traunatismo di-­

recto con una vejiga distendida. 

Supone no solamente penetración completa de la pared vesical, sino que tam 

bién la ruptura del perltoneo viaceral que cubre el techo de la vejiga, 

La extravasación urinaria se acumulará en la eavida~ per1tor.eal, lo que -­

producirá XÚpidamente los signos de irritación peritoneal, 

'.':n la ruptura vesical intra y extraperitcineal el intento por orinar. aumen­

tará el dolor del paciente, y en la del tipo intraperitoneal en particular. 

el paciente puede no ser capaz de orinar, ~l diagnóstico se. hará por c1st.z 

grar.ia, 

Después de obtener las radiograr!as de llenado adecuado de la vejiga, se -

tomará una radiograda después de orinar que mostrará la locial1zac1Ón y la. 

exter.sión de la extravasación. 

Con la ruptura intraperitoneal, el medio de contraste puede cub.rl~ y rnós-­

trar las asas intestinales y se aeu.~ula1ií en las poroionos 1nás pendientus dé. 

la cavidad abdominal (r•flexiÓn paracolica). . . . ' 

TO<las l&B rupturas vesicales intraperi toneales requieren del: cierre quirúr-' 

gico inmediat~1 la lasceraciÓn intraperi toneal de la vejigá deberá· ~errarse ' 
e iniciarse el desag\le me<\iante 

ciÓn del espacio prevesical. 
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El Índice de mortalidad para la ruptura intra.peritoneal perna,.ece elevac o, 

!':'J'l. le.s pequt:iia.s lasceraciones o perfomciOJ'IP.S extraperitor:eales r10 neces1 .. 

tan ser necesaria.mente cerradas, 

El drenaje por catéter transuretral durante una senana será. suficiente ¡ara 

per:nHir la cicatricaciÓn adecuada de los pequeños desea~ros, 



S6 

llATERIAL Y ;·IETODOS 

Esta tésis es una investiaaciÓn descriptiva y retrospectiva. J,a cual se llevó 

a cabo con la revisión de 48 casos,los que con diagnóstico de lesión penetran 

te de abdomen, ingresa.ron al llospital General 1° de Octubre, !SSSTE. de la --­

Ciudad de NÓxico en el per!odo comprendido del 1° de Enero de 1980 al 30 de -

Octubre de 1981~. 

El presente estudio tiene como objetivos prirdpales conocer1 

a, - Grupos de edad y sexo más afectados 

b.- Causas que produjeron las lesiones penetra~tes de abdomen 

c, - Asee 1ac iÓn con drogas o alcoholismo aeudo 

d,- Estado de shock presente al momento del ingreso a urgencias 

e.- Cuadro clin1co (signos y sintomas) a la exploración fÍaica 

f,. F.atudios de laboratorio y gabinete practicados a los pacientes lesionados 

g, - l&s indicaciones medicas para llevar a efecto la intervención quit'IÚ-rrio~ 
h. - Conocer el tiempo transcurrido desde el momento de la lesión hasta el tr~ 

tamiento quiriÍrgico definitivo 

i.- !(~mero y frecuencia de Órganoe lesionados 

j.- El unejo m~ico y quirÚrgico practicados a éste grupo de pacientes 

k.- La evolución de cada uno de é11toe pacientes 

1.- Conocer lu complicacionea que 11e preaentaron 

m. - El tiempo de perm&nencia hoapi talaria 

· Se recopilaron loe da toa iMs importantes y se procedió a foraár tablu •:Y grá~. 

ficu para eaquematizar los resultados obtenidoe y analizar porcentualme.nte -' .: 

cada uno de ellos. 



57 

R&sULTADCS 

R!NISIOll !lE 48 CASllS ;;11 EL HOSPITAL GEl'ERAL "lº ng OCTUBRE" 

r.~.s.S.T,E. 

EDAIJ, - Para su presentación se int.egraron grupos de edades. Siendo la inci-­

dencia más alta en el grupo de la tercera y cuarta déc~das ñe la vidar resul-­

tando afectados JO pacientes para un porcentaje de 62St(tabla y Gráfica Jlo,l) 

SEXO.- Se registraron 46 pacientes del aexo mascullno y 2 del sexo femenino. 

(tabla y gráfica r•o.2) 

CAUSAS.- la causa más frecuente de lesión penetrante de abdomen rué ooasinnado 

por proyectil de arma de fuego con 28 casos y en'. ~egunda instancia lo rué por­

irstrumento punzoccirtante con 16 casos. (tabla r'_gnÍfica l'o,J) 

OCuPAClOtr.- Es de llamar la atención que lJ de los 48 paciontes seílalaron como 

ocupación ser policias. (tabla y giinca ~!o,4) 

ALCOHOLISMO AGUDO.- Ea de nllll& importancia hacer notar la asociación del alco­

holismo agudo (aliento alooholico, ·estado de ebriedad y intoxicación. aguda) C,2 

mo causa directa de las lesiones. Eate dato fué positivo para 17 pacieritea ~~­

(35,4,~). (tabla y gráfica No,§) 

TIE!'oPO TRAl'SCIJRRIDO El! EL TRASLADO.- En 'JI casos (7?.l~) el tiempo .tranac1Jrrl' 

do desde el momento de la lesión al inicio del manejo definitivo, fué ~e~o~:a:' 
las 6. ho:ru. Solo en 4 pacientes fué mayor de laa 6 horas y en 7 no le obt~~ó­
la inforMC1Ón precisa, (tabla y giinca llo.6) . . . 

ESTADO DE SHOCK PR~Ettl'E,- Fueron 15 caaoa ()1,25'.t) que presentkón ~~tád,~ d;~ : 
shock al momento de au ingreso a la sala de urgencias adultos, (tabk y·'gftfÍca'~< 
!!0,7) 

mTtiDros DE WORATORIO y GABINBTE.- (tabla No.8) 
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SIGllOS Y SINTOMAS.- Los principales signos 'I sintomas (14) en los pacientes --­

con lesión penetrante de abdomen; corresponde al 52,4'% con vientre agudo 'I un--

18.8% con cJ:olor abiominal, (Tabla !10,9) 

Il!lllCACIOtllS PARA REALIZAR LAPAROTOMIA EXPLORADORA. - Las indicaciones para 11!­
var a cabo la intervención quirtrgica fueron• abdomen agudo 32 pacientes (49,21!) 

hipotensión 15 pacientes (2%), paracentesis positiva 5 (7 .6>), evisceraciÓn -

4 (6,l'l), lavado peritonesl positivo 3 (4,?'"l. aire libre subdiaftagmático 3 -­
(1~.7%) y duda diagnóstica 3 (4,7%), Además varios pacientes presentaba'n más de­

una indicación quirtrgica, (Tabla y Gráfica No,10) 

TRATAMIENTO QUIRURGICO, - En la revisión de los 48 pacientes con lesión penetra.!! 

te de abdomen, se llevaron a cabo 19 procedimientos quirtrgicos espec!ricos, En 

alglÍnos casos se les practicó mÚ de un proeediJDiento, como reaul tado de la --­

afección múltiple a Órganos intraabdominales, (Tabla \lo!<ll) 

ORGA!!OS LE3IO!IADOS,- Entre los Órganos intraabdominales que resultaron lesiona­

dos mÚ frecuentemente tenemos1 intestino delgado 14 (17.~), h!gado 10. (12.~) 

diafmpa 10 (12.~), colon 9 (11,J.%), bazo? (8.7%), riñÓn 5 (6,zig), ~ncreu-

2 (2,.5,<), vea!cula billar 2 (2.5%), vena cava 1 (l.~), (Tabla y Grtfica No,12) 

NIJllEJIO DE (]IGANCG LgjlONADOS,- En el estudio se cla.sifioÓ el número de Órganos­

leaionados en los 48 pacientes. Presentándose en 19 de ellos un solo Órgano le­

Blonado (39,6%) 1 en 16, doa Órganos (33.~) y en 13 con tres o mÚ Órga!Ío& --­

afectados (27 ,J.%), (Tabla y G:ntrtca No,13) 

TmAPEllTICA ANTIMICROBIAllA. - En loa pacientes con lesionea penetran tea del abd_!! 

men, la gentaaicina y la 11111picllina fueron los antibioticoa mÚ frecllente•nte­

eapleados, (27,7% y 25.J,t respectivamente), AÚnque en la mayor!a se lldminiatr&-

.. de un antlbiotico, (Tabla llo.14) · 
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EVOLUCIC!i POO'l'OPEHATOP.IA.- lle los ll8 casos incluidos on és+.a revisiÓr. 1 en 3~ 

pacientes (81.2·;) se reportó la evolución :¡iostaperatoria satisfactoria. Dos­

pacientes fueron trasladados a otra unidad raédica, dentro de las priMeras 211 

a 1Rl horas, de ha.bérseles practicado la intervención qu:trúreica, deeconocién 

dose la evolución poatoperal.oria de los :!lisl'IOs. 

Cinco (10,4:~) fueron los pacientes que presentaron complicaciones "ªYº"''ª -

postoperator!as ¡ en tres fué necesaria una segunda int.ervonciÓn quirÜr¡;ica, 

Fueron dos las de!uncionos (4,2.~) del total de 118 pacientes con lesión pene­

. trante de abdomen y qua requirieron de laparoto:nia oxploradora, En ambos pa­

cientes fu~ necesaria una segunda. intervención quirúrgica. 

Un paciente presentó datos de shock hipovolé,,!·oa, a p•sar de haber sido re in 
tervenido sin encontrar un sitio específico de sangrado, 

El otro paciente desarrollo datos de sepsis alxlominal y rué el caso que pre­

sentó ol mayor número de Órganoa lesionados. (tabla y gráfica lio,15) 

COMPLICAOICJiES,- las complicaciones mayores que se presentaron fueron• necr,2 

sis de booa ileostom!a (1) J hemorragia ee vasos pancreáticos y deshiaencia de 

sutura en la vena ca.va (1), y abscesos subfrénico izquierdo y pélvico (1), 

Todas estas requirieron de una segunda intervención quir~rgica para su reso­

lución. (tabla No,16) 

Tlll-IPO DE ESTAl!CIA HOSPITALARIA.- De los 48 pacientes incluidos en el estu-­

dioJ J6 pacientes (75%) el promedio de estancia hospitalaria rué de una a.-~ 
dos aenianas.(tabla y gráfica lJo,17) 



OISTRIBUCION POR GRJlOS DE EDADES DE LOS Fri:IENTES CON LESIOE 
PENETRANTES !::€ AEDOMEN EN EL HOSPITAL GENERPL "1i DE OCTl.mE" 

TABLA No.1 
EDAD 
(WlS) 

o o 10 

11 o 20 

2 1 o 30 

3 1 o 40 

4' o 50 

5 1 o 60 

6 1 ó mó1 

TOTAL 

GRAFICA Ne.1 

111. 
o • e 
u. 

... 
Q 

50 

40 

30 

~ 20 
111 
a 
i! 

10 

1980 - 1984 

-
NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

7 14. 6 

14 29. 2 

16 3 3. 3 

6 12. 5 

4 8.3 

1 2. 1 

48 'ºº·o 
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DISTRIBUCION POR ~xos DE LOS PICIENTES CON LESION!:S F9ETRANTES 
DE ABOOMEN EN EL HOSPITAL <ENERAL 11 rn DE OCTUBRE" 

1980 - 1984 
TABLA No. 2 

SEXO f'{JMERO DE CASOS PORCENTAJE 

MASCULllrn 46 95.8 

FEMENINO 2 4.2 

TOTAL 48 100. o 

~AFICA N •. 2 
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CAUSAS DE¡ LESIONES ~NETRANTES DE ABOCNEN EN EL HOSPITAL 
GENERAL ' 11 DE OCTUBRE " 

1980 - 1984 
TABLA No. 3 

CAUSA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

ARMA DE FlEGO 28. SB. 3 

FUNZO - COlTAN1E 16 33. 4 

OTRAS 4 8.3 

TOTAL 48 100. o 

GRAFICA Ne. 3 

so 83 ARMA DE FUEGO 

40 l?J· PUNZO - COllTANTE . 

D OTRAS 

30 
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OCUPACION DE LOS PACIENTES COO LESIONES ~NETRANTES DE ABDOMEN 
EN EL HOSPITAL GENERAL 11 I!! DE OCTUBRE 11 

1980 - 1984 
TABLA No. 4 

OCUPAClON NI.MERO DE CASOS PORCENTAJE 

POLI CI A 13 2.7. 1 

OTRAS 35 72. 9 

TOTAL 48 100.0 

GRAFICA No. 4 
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PJICIENTES CON LESIO~ PENETRANTES DE ABOOl\EN QUE EN ESTADO 
ALCOHOLICO INGRESARON AL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL .HOSPITAL 
GENERAL 11 I~ c:E OCTUBRE 11 

1980 - 1984 

TABLA No. 5 
ESTADO DE 
ALMMñLJSMO AGUDO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

PRESENTE 17 35. 4 

AUSENTE 31 64.6 

. 

TOTAL 48 100 .o 

GRAFICA No. 5 
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TIEMPO TRtl'J~URRIDO CX:: LOS ~CIENTES CON LESIONES PENETRANTES 
DE ABD™EN, DESCX:: EL M:lMENTO DE LA LESION A ~A INICIACION DE 
LA INTERVENCICT-J QUIRIJRGICA, HOSPITAL GENERAL ' 1?: DE OCTLeRE" 

1980 - 1984 
TABLA No 6 

TIEMPO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE (HORAS) 

MENOS DE 6 HORAS 3 7 77. 1 o 

MAS DE 6 HORAS 4 8.30 

SIN DATOS 7 14. 60 

TOTAL 4'9 100.00 

GRAFICA Ne. 6 •·-

so ITJJ MENOS DE e HORAS 

40 ~ MAS DE 6 HOllAS 

37 

D SIN DATOS 
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FRECUENCIA DE S10CK EN LOS PACIENTES CON LESIONES PENETIWITES 
DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL " I~ DE OCT\.BRE " 

1980 - 1984 

TABLA No 7 

ESTADO DE SHOCK Nl.MRO DE PACIENTES PORCENTAJE 

PRESENTE 15 3 1. 25 

AUSENTE 33 68. 75 

TOTAL 48 100. ºº 

GRAFICA No. 7 



ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO CLINICO PRACTICADOS A LOS 
PACIENTE ~ LESKX'ES PENETRANTES DE ABOOM::N EN EL HOSPITAL 
GENERAL 1 § DE OCTUBRE 

1980 - 1984 
TABLA No 8 

ESTUDICS DE GABINETE { RAYOS X ) 
NUMERO DE 
RICIENTE'S 

TELE - RADIOGRAFIAS DE TORAX 2 o 
RAOIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN 1 5 

IJROGRAFIA EXCRETORA 3 

URETROCISTOGRAFIA 1 

LABORATORIO CLINICO 

HEMOGLOBINA EN GRAMOS tllMERO DE 
MCIENTES 

MENOS DE 10 e 
DE 11 A 1!5 1 8 

MAS DE 1!5 2 

HEMATOCRITO ~IE 
MENOS DE 30 2 

OE31A50 .• 2 2 .· 

LEUCOCITOS IS ·- 111': 

PACll:NTES 
DE 10,000 A 15,000 5 

DE 18,000 A 20,000 .6 ..• 

NO~ : ESTOS ESTUOIOS 9E PftACTICAllOll EN q PACIENTES 



FRECUEt-X:IA 1:E SIGOOS Y SINTOMAS EN LDS WGIENTES
11 

CON LESIONES
11 PENETRANTES DE AWOMEN EN EL 1-0SPITAL GENERAL ¡g DE OCTUBRE 

1980 - 1984 
ll\BLA No 9 

SIGNOS y SIN TOMAS NUMERO IE 
Al\CIENTES PORCENTAJE · 

DOLOR ABDOMINAL 3 9 1 e. 0 

SIGNO DESCOMPRESION POSITIVO(REBOTE) 32 1 5.4 

AUSENCIA RUIDOS INTESTINALES 29 1 3.9 

RESISTENCIA lllJSCULAR 28 1 3.5 

HIPOTENSION 1 5 7 .2 

PALIDEZ 14 6. 7 

DISTENSION ABDOMINAL 12 5.8 

DISNEA E INSUFICIENCIA RESPIMIORIA IQO\ 10 4.8 

DIAFORESIS 10 4:8 

HIPERESTESIA li ll.8 

HEMATURIA 4 1.9 

VOMITOS 3 i.4 ·. 

ESTADO DE INCONCIENCIA 2 LO 

SOPOR 2 1.0. 

TOTAL 208 • 100:0 

* VARIOS PACIENTES PMSENTABAN MAS M UN SIGNO O SINTilMA 

. 



INDICACIONES FMA REALIZAR l.NMOTOMIA EXPLffiADORA EN Les Fr\ClENTES 
OON LESIQ\IES PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL 
11 l g DE OCTUBRE 11 

1980 - 1984 

TABLA No. 10 

INDICACIONES NlMERO DE PORCENTAJE IW:lENTES. 
ABDOMEN AGUDO 32 49. 2 

HIPOTENSION 1 5 2 3, o 
MCION AIDOMINAL !I 7.6 

EVISCERACION 4 6.1 

LAVADO PERITONEAL 3 4.7 

AIRE LIBRE SUBDIAFllAGMATICO 3 4.7 

DUDA DIAGNOSTICA 3 4.7 

TOTAL 6!1 • 100.0 

11. VARIOS PACIENTES PRESENTABAN MAS DE UNA INDICACION. 

GRAFICA No. 10 
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1980 - 1984 

TABLA No, 11 

TRATAMIENTO tu.IERO ~ PORCENTAJE fflClENTES 

LAVADO Y DRENAJE DE CAVIDAD ABDOMINAL 1 9 17.3 

DRENAJE DE HEMATOMA RETROPERITONEAL 1 2 1O.9 

RESECC ION INTESTINAL B 7 .3 

CIERRE PR !MARIO INTESTINAL B 7.3 

SUTURA DE DIAFRAGMA e 7.3 

UGADIMA DE VASOS SANGRANTES e 7.3 

TCfV4X>STOMIA ( SELLO DE AGUA) 7 6.3 

ESPLENECTOMIA 6 5. 5 

SUTURA DE ESTOM1'l0 6 5.5 

COLOSTOMIA 6 5,5 

SUTURA HEFATICA 5 4.5 

SUTURA DE VEJIGA 4 3.6 

NEFREC'IOMIA 3 2.7 

COLECISTECTOMI A 3 2.7 

HEMICOLECTOMIA 2 1,8 

~ENTECTOMIA. PARCIAL 2 l. 8 

SUTlJIA DE PANCREAS 1 0.9 

SUTURA Y MRCHE PM LACERACION RENAL 1 0.9 

SUTURA VENA CAVA 1 0.9 1· 

TOTAL 100 • 100.0. 
* llAllOS MClfNTES SE LES PRACTICO MAS DE UN TllATAMIENTD. 



FRECUENCIA DE LESIONES EN LOS PACIENTES CON HERIDAS 
PENETRANTES DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL "111 DE OCTUBRE" 

1980 - 1984 
TABLA No.12 

ORGANO LESIONADO N.Jt.ERO DE CASOS PORCENTAJE 

INTESTINO DELGADO 14 1 7 .3 

HEMATOMA RETROPERITONEAI. 1 2 14.B 

HIOADO 10 1 2.3 

PERFOftACION DIAFRAGMA 10 1 2.3 

INTESTINO GRUESO 9 11.1 

BAZO 7 B.7 

ESTOMAGO 6 7.4 

RINON 5 8.2 

HEMATOMA PARED ABDOMINAL 3 3.7 

PANCREAS 2 2.:1 

VESICULA BILIAR 2 2.:1 

VENA CAVA ' 1 1.2 

TOTAL • 1 • 100.0 

* \MIOS l'ACIENTES PMSENTAllAN MAS DE UN OlllANO LESIONADO, 

GRAFICA Ne. 12 
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ru1ERO DE ORGANCS AFECTAOOS EN W> FV\CIENTES CON LESIONES 
PENET~ DE Aant1EN EN EL HOSPIVIL GENERAL "I!', !E OCTll!RE" 

1980 - 1984 
TA8LA No. 13 

CfiGAOOS LESONAOO> NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

UN O 1 9 39. e 

o o s 18 33.3 

TRES Ó MAS 15 27.1 

TOTAL 48 100.0 



TERAPEUTICA ANTIMICROOIANA, ESPECIFICANDO L<li ANTIBIOTICOS UTILIZADCS 
EN LOS mtlENTES Cf;>N LESIONES PENE¡RANTES DE ABDOMEN EN EL 
HOSPITAL GENERAL ' 1\1 DE OCTUBRE ' 

1980 - 1984 
TABLA N 14 o. 

ANT 1 BIOTICO PACIENTES PORCENTAJE 

GENTAMICINA 23 2 7, 7 

AMPICILINA 21 2 5.3 

PENICILINA 19 2 2.8 

METRONIDAZOL 1 1 1 3 .3 

CLINDAMICINA 4 4.9 

DICLDXACILINA 3 3.6 

CLORANFEN ICOL 1 1.2 

KANAMICINA 1 1.2 

TOTAL 83 * 100.0 

* VAlllOll l'.ICllllTU SE LIS ADMIHISTllO llAS 11 UH ANTlllOTICO 



EVOLUCION POST-OPERATORIA DE LOS PfCIENTES CON LfSOOES F9.IETRANTES 
DE ABDOMEN EN EL HOSPITAL GENERAL 11 1~ DE OCTUBRE 11 

1980 - 1984 

TABLA N..15 

EVOLUCION NtltlER> DE PACIENTES PORCENTAJE 

BUENA 39 81. 2 

COMPLICADA !5 10. 4 

TRASLADOS 2 4.2 

DEFUNCIONES 2 4. 2 

TOTAL 48 100. o 

GRAFICA No. 15 
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1980 - 1984 

TABLA No 16 

COMPLICACIONES NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

FLEBITIS 3 21.0 

HERNIA POST- INSICIONAL. 2 1 !1.4 

INFECCION VIAS URINARIAS 2 111. 4 

OEHlllENCIA SUTURA VENA CINA 1 1.1 

PANClllEATITIS 1 1.1 

NEUMONIA 1 1.1 

NECltOllS BOCA ILIOSTOMIA 1 1.1 

FISTULA ca.o- CUTANEA 1 1.1 I·· 

ABCESO INTlllAIDOMINAL 1 1.1 

TOTAL 13 100.0 



TIEMPO QUE PERMANECIERON HOSPITALIZADOS LCS P~IENTES CON 
LESIOl'S PEtETRANTES Cf: ABOCWEN EN EL H~TAL GENERAL"~ Cf: OCTUfH:" 

1980 -1984 
TABLA No.17 

TIEMPO NUMERO DE PN;JENTES PORCENTAJE (SEMANAS) 

UNA 20 41. 7 

DOS 1 6 !!1.3 

TRES 5 10. 4 

CUATRO 3 8.3 

SIN DATOS 4 8.3 
' 

TOTAL 48 100. o 

GRAFICA No 17 
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A, Los traumatismos penetrantes del abdomen son un problema social y de salud, 

l.A causa es el aumento en forioa alarmante de crimenes y violenoia, 

¡;, Los traumatiamos afeotan a ciudadanos jovenes (tercera y ouarta d~cadae de­

la vida) productivos, predomir.ante111ente del sexo masculino, El costo estim! 

do de muerte, incapacidad y pérdida de la productividad excede a muchcis mi­

llones de pesos diarios, 

C, !.& cauaa ""8 frecuente de lesión penetrante del ablomen fu~ la ocasionada -

por proyectil do Bl'll& do fuego, 

D, !.& asooiaciÓn con el alcoholismo agudo es del 35, 4l! y causa directa en las­

lesione• penetrantes de abdomen, 

E, Se considera que los signo& de abdomen agudo y shock (62,2!) fueron indica- . 

tivos para llevar a cabo la intervención qui~rgica en el paciente leeiona­

do. 

F. Los Órganos 1ntraabdominales úa frecuentemente leaionadoe fueron• intesti­

no del8ado (17,)i), hÍgado (12,3'), diafragma (12,:J(), 7 colon (11,l~)~ 

G, la reduooiÓn en lu ooapl1oaoionea ae le atribuyen dive19oa factores, Entre 

estos eata la diH1nuo1Ón del tiempo entre la lea1Ón y el manejo def1n1t1vo, 

Elato implica el tr&neporte ~pido, inaed!.&to, por t1erra o aire y con el -~ - . ; - - . - ',', personal i-reaédico bien entrenmdo para in1o1ar la reanhaoion y terapeuti-

ca del leeionado, 

H, El UIO de antibiotioos en el preoperator1o reducen en foma a1gn1t1oattva :_ · 

la infección y OOllplicacione• en .el paciente. . . . .. 



?8 

I, - Será necesa . io un buen juicio del médico tratante para el uso de au­

xil:.O.rea de laboratorio y Babirete para el dia.grÓstico de leaiÓr. i•!· 

tran'?:'i:lomina • 

J.- ra mortalida i:imediata por heridas penetrentes rle a.1xlome" depen~e -

de la lesión a estructuras vasculares )lrincipales y en relación di·· 

recta con el nW.ero de Órganos afecta.dos, 

Y.· Los traumatis os son un pedec1miento que debe de atender el cirujano. 

Dado que es e oir>1jano que está capa.citado para cuidar de los pe.--­

ciertes cor. l •iones masivas y shock, Será el ciru,Jano quien esta-·­

blgzca el diag Óstico ele lesión i"traahloAinal y decida la interven· 

ciÓn quirúre!. oportunamente, 

L. - El problema. de la prevención d.e las lea iones será inutil •~ t&nto el 

público rio se d cuenta y participe. Como ejemplo, podemos citar el­

oontrol eo las. maa de fuego, alcohol, drogas, etc. 
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