W7k 5
o 24 0
Universidad  Nacional
Auténoma de México
facultad de Medicing

Divisién de Estudios de Postgrado

1.5.5.5.T.E.
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez

0

LI
d “?I pre=
i

ABDOMEN AGUDO DE ORIGEN TRAUMATICO

(Revision Retrospectiva de los dltimos 5 aiios
on ol Hospital Fernando Quiroz)

I £ § 1 §

(ve para obtemet ol  Grado de
BSPECIALIDAD  EN  CIRUGIA  GENERAL

P ' 8 8 ° 0 t a

Dra. Tamia Margarita Fajer,y Ferrer

Asesor do Tesz 8
Nérico, D. F,

s T v ey s

FELI, o0 rofms
R 110 I WY £ W

Jﬂ—ﬂ)mubdn‘hukn. b e Az

Norego Ferninde:

Enero 1985




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



2.-

3.-

Te=
8,=

9.~

INDICE

PROBLEMA
HIPOTESIS

OBJETIVOS

JUSTIFICACION

CRITERIOS DE EXCLUSION

ANTECEDENTES

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

TABLAS

10.- CONCLUSIONES

11.~ BIBLIOGRAFIA

Pag.

3-24

25

26-29

30~-38

39-40

40-45



PROBLEMA

" Saber cual es el manejo quirGrgico que se realiza en el Hospi

tal Fernando Quiroz en pacientes con abdomen agudo de origen trau-

nftico y conocer los resultados.

HIPOTESIS

LOS RESULTADOS DE LOS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS DEL ABDOMEN --

AGUDO DE ORIGEN TRAUMATICO SON SIMILARES A LOS OBTENIDOS EN LAS DI
FERENTES PUBLICACIONES DE LA LITERATURA MUNDIAL.

OBJETIVOS

Que el participante y log lectores conozcant

a)
b)
c)
)
e)

f)

Frecuencia del trauma abdominal.
Relacifn existente entre sexo y edad.
Identificar los diferentes tipos de traumatismos.

Que métodos de diagnbstico se realizan.

'Organos lesionados y su frecuencia.

Tratamiento quirdrgico realizado en las diferentes
lesiones.

Morbi=-Mcrtalidad del trauma abdominal

JUSTIFICACION

Debido al aumento en la frecuencia del trauma abdominal se ==

cre6 la necesidad de valorar la efectividad del tratamiento que se

lleva a cabo y si éste disminuye la morbi-mortalidad.



CRITERIOS DE EXCLUSION

= Que no tengan tratamiento quirGrgico.



RSPECTOS GENERALES SOBRE TRAUMATISMO.

Los traumas son aun un problema importante de salud y sodal.

Constituyen la causa principal de muerte en personas hasta los 38
_9@95 y en 1980 causaron 164,000 muertes en E,U., La frecuencia de=-

muertes por traumatismo entre los 15 y 24 afios ha aumentado de 106
por 100,000 a 120 por 100,000 entre 1960 y 1978; un increﬁento del
13%. -

Las lesiones por violencia han aumentado de 8,464 en 1960 a -
24,800 en 1980 en E.U, El total de muertes en adolecentes y adul~
tos j6venes estadounidenses es un 50% mayor que de las mismas po=--
blaciones en Bretafia, Suecia y Jap6n. v

El 9% v 14% de quienes sufren accidentes en vehiculos de mo--
tor se‘hospitalizan;

La frecuencia de traumatismos graves es de 1,000 por un mi- =
118n de poblacién, En E.U. hay cuando menos 240,000 pacientes - -
traumatizados graves cada afio 3.

~ El interfs que poseen 108 traumatismos abdominales en la ac--
tﬁalidad estd dado por ser estos junto al trauma sistémico la 4a.-
causa de mortalidad en México, lo que convierte a estas lesiones -
en importante problema de salud que debe ser atacado como medida -
prioxitaria, ya que en su mayorfa pueden ser vueltos los enfermos-
a 1; vida productiva.

En unestudio realizado en el Hospital Central de la Cruz Ro-
ja Mexicana de'2,667 pacientes con traumatismo abdominal, el sgexo-
masculino fue el m&s afectado siendo del 84.55%, con gdad predomi-
nante en la 3a, década de la vida. las lesiones del yeyuno e = ==

ilion ocuparon el primer lugar en frecuencia y en 28 lugar hfgado-



y colon. La mortalidad encontrada fue del 15.14%, siendo la causa
principal el sangrado y la complicacién mds frecuente un proceso -
séptico.

Los mecanismos de lesion fueron de dos tipos, abiertos o pene
trantes los cuales predominan en un 60.40% siendo secundarios a --
proyectil de arma de fuego, o por instrumentos punzocortantes. En
segundo lugar los traumatismos cerrados producidos por diferentes-
mecanismoslcomo: accidentes automovilisticos, caidas, rifas, acci
dentes del hogar o deportivos 37.

Estudios realizados en E.U, de heridas penetrantes en 219 pa-
cientes estudiados. Se encuéntra como predominantes el sexo mascu
lino en un 89.5%, promedio de edad 26.6 afios.

Los 6rganos mis lesionados, al igual fue intestino delgado -~
208, higado 14%, estémago 13.3%, colon 12.6% con un promedio de 9
dias de estancia hospitalaria con 86.7% de lesiones significativas,
25,58 de complicaciones y 4.4% de mortalidad. El 86.7% fueron - =
diagnosticados correctamente a su ingreso. El1 7.7% fueron laparo-
tomfas negativas 4,

En el trauma abdominal cerrado a diferencia del anterior se -
encuentra en el 12.7% del total de admisiones. E1l 89% fue por - -
accidente autamovilistico. Encontrando una asociacitn hasta del -
308 con smbriaguez o ingesta de alcohol.

Los accidentes son la causa de muertes entre la gente de 1=-38
afios. Siendo la 4a. causa de muerte en toda la poblacifn después-
de enfermedades cardiacas y céncer: su relacibn con respacto a - -
sex0 es de 2,7 a 1 entre hombre-mujer con un promedio de edad de -

29.76%,



En el trauma cerrado la lesién esplénica fue la mis frecuente
hasta el 42% y en 8% la Gnica lesi6n. Lesifén del higado em 35%, -
siendo 1a lesién severa de higado la principal causa de muerte in=-
traoperatoria, el 9.4%.

Con respecto a la mortalidad total del trauma cerrado es del-
51%, incluyendo los pacientes que mueren en el trayecto, urgencias
y quiréfano.

La mortalidad de los sometidos a laparotomfa fue de 25% sien-
do el 9% 1ntra§perutot1as. Gracias a los adelantos técnicos, la ~
mortalidad se ha disminuido en 1978 del 30% a 1982 al 16.6% siendo
para este grupo las lesiones a varios 6rganos la causa principal -

de muertes y no en si la lesién abdominal 6.
VALORACION DE PACIENTES EN EL TRAUMATISMO ABDOMINAL.

La reanimacifn y valoracifn de pacientes traumatizados debe -
iniciarse sinultlneamepte. .

Los esfuerzos y la rapidez éue se utilice para reanimar a un
paciente dependen de cada caso segin el mecanismo de lesifn, ia es
tnbilidgd hemodinimica, el estado neuroloéico, las lesiones conco-
mitantes y la posibilidad de deterioro r&pido.

El tratamiento minimo de cualquier victima de accidente en ==
quien hay la posibilidad de un traumatismo abdominal, consiste en
colocar una lf{nea intravenosa de difmetro q;ande y examen f{sico y
valoracifn frecuente de los signos vitales de la reanimacifn.

En la reanimacién puede incluirse, si estd indicado, lineas -
intravenosas adicionales, una linea para presifn venosa central, -
sonda u:inarih, suplemento de oxfgeno y ayuda ventilatoria. El ==
restablecimiento del volumen intravascular en pacientes con hemo--

rragia masiva debe llevarse a cabo 19 .



Al llegar el paciente traumatizado al servicio de urgencias,
el médico que lo atiende pone en préctica las ya bien estableci--
das normas de diagnfstico y tratamiento por prioridad de las le--
siones, encaminando a obtener una respiracifn y volumen c¢irculan-
tes efectivos. El1 &xito depender§ del adecuado-diagnbstico y va-
loracibn de la gravedad del dafic y la prontitud con que se ini---
cie el tratamiento especffico, pero una vez hecha la evaluacién -
cuidadosa del paciente, tiene gue basarse en su experiencia, bue-
na o mala, para decidir que nivel de asistencla requiere 2 .

La falla en el diagnfstico de admisibén varfa entre el 16 y -
45% y la dilucibn en el misﬁo aumenta la morbi-mortalidad.

Powell reporté due de 10,000 pacientes sometidos a lavado pe
ritoneal la posibilidad en el diagnéstico fue de 97% pero en estu
dios subsiguientes 6-25% de los pacientes fueron falsos positivos

afin con conteos mayores de 100,000, Y se ha cuestionado que el ~
lavado peritoneal es invasivo y falla al evaluar el retroperito--
neo y diafragma.

Las técnicas de im&genes constituyen una alternativa en el =
diagn8stico del trauma abdomina. S5in embargo Foley revisd una se
rie de accidentes fatales en Vermont y encontrd que el 14% de los
pacientes mueren después de llegar a urgencias con lesiones de --
las cuales deberfan haber sobrevivido' y 2/3 partes de esos pacien
tes lo hace en la mesa de RX.

Stranch en Couneticut econtré que los RX proveen informacibn
decisiva en el diagn6stico s5lo en 6% de los pacientes.

Atn, en pacientes hemodin&micamente estables, las placas sin
ples y con contraste, senograffa, gamagraffa, T.A.C. y angiogra--

£1a tienen aplicaciones finicas en el diagnéstico del trauma abdo-



minal. Sin embargo, unas técnicas excluyen otras por lo gque hay -

que saber que técnicas utilizar y en gque orden 12. !

RUTINA RX Y ESTUDIOS CON CONTRASTE.

Ben-Mechanen ha descrito gue 3 estudios son importantes en ==
forma temprana:

RX espina cervical, tele de tfrax y pelvis para descartar pa-
decimientos que puedan poner la vida en peligro.

Fitzgerlad ha descrito que las placas de abdomen tienen un va
lor limitado en la fase aguda del traumatismo; ya que la cantidad-
minima de lfquido libre intraperitoneal detectable por RX es de ~-
800 ml.

Y aunque se puede detectar ajre libre peritoneal hay que te--
ner precaucifn de tomarlas antes del lavado peritoneal; atn asi en
una perforacifn de delgado se detecta aire libre en menos del 30%.
Por 1o que se dice que placas normales no deben descartar el diag-
néatico.

los estudios con contraste pueden darnos el diagndstico en --
ciertos casos, como son las rupturas diafragmiticas o perforacio--
nes del tracto gastrointestinal alto. 1Los datos que podemos encon
trar son: extravasacién del medio por ruptura, engrosamiento de -
la mucosa por edema O hemorragia y obstruccifn secundaria Q hema=~
tomas.

Los estudios con contraste son los métodos de eleccifn para -
evaluar el trauma genitourinario. La uretrograffa y cistograffa -
son invaluables gn,el diagnéstico de lesicnes de vejiga o uretra.-~

La pielograffa intravenosa es el método que mejor imagen da en el-



trauma renal. Todos los pacientes con trauma abdominal deberfan -~
ser sometidos a urograffa excretora aungue no tuvieran hematuria y
en ocasiones puede requerirse transoperatoriamente,

La mayorfa de las lesiones demostrables por RX pueden ser ma=
nejadas conaervadoiamente. La exclusién unilateral de un rifién --
puede sugerir lesifn del pedfculo vésculii y solo la cirugfa tem--

2

prana puede conservar la funsién renal *

ULTRASONOGRAFIA

La experiencia es limitada y se basa en solo unos cuantos re-
portes.

Los resultados son dudosos en proveer informacién en cuanto a
lesiones de visceras macizas, pero pueden darnos informacién acer-
ca del liquido libre intraperitoneal y el estudio repetido y seria
do puede valorarnos acerca de la evolucifn de un paciente en'obseg

vacién 12.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

Federle ha reemplazado en forma amplia el lavado peritoneal -
como método de elecci6n para evaluar el trauma cerrado del abdomen.

Aunque puede tener errores en la interpretacifn las varlantes
anatémicas, artefactos costales y lfquido residual del lavado pe-=-
ritoneal pueda producir falsos positivos.

También las lesiones inmediatas pueden tener hematomas isoden
sos con los 8rganos parenquimatosos y ser imposibles de detectar -
sin contraste endovenoso, y las asas intestinales pueden contener-
colecciones anormales de lfquido y pueder confundir el diagnéstico.

El examen completo requiere de 20-30 minutos y nos puede dar-



datos efecéivos de todo el contenido intra y retroperitoneal.

Federle estudif 100 pacientes en lo que demostrd que 60 tenian
lesiones y en la operacibn 31 tuvieron resultados con la tomogra- -
fia.

Jeffrey estudi8 50 pacientes con lesibn esplénica y diagnosti-
cb correctamente 21 de 22 lesiones comprobadas quirurgicamente y el
examen falso negativo fue por un artefacto costal.en 1 nifio, su ==
certeza diagnfstica fue de 96%.

Toombs reportd 25 pacientes con lesiones hep&ticas comprobadas
quirurgicamente de las lesiones diagnostic6 correctamente 23 en el-
preoperatorio y en examénes falgos negativos fueron por un artefac
t¢ metflico en 1 y en otro por error de interpretacibn.

Sendler incluye: 34 pacientes con lesién renal a los 173 ge —--
les realizé urograffa excretora y tomograffa computarizada y en nin
gln caso l1la urograffa demostré una lesidn nc vista en la tomografia.
La tomograffa sf determin® la extensién §e la lesifn, la cual no ==
era muy clara con la urograffa y 8sto influyS en el manejo de los -
pacientes.

La ventaja de tomograffa computarizada es que visualiza el re-
troperitoneo y puede evaluar la extensidén del dafic renal. También-
provee una mejor definicién anatémica, lo cual con estudios con --~

contraste puede evaluar mis eapecifioamonte.lu integridad vascular.

Hay pocos datos para evaluar la tomograffa computarizada para- '

detectar las lesiones de duodeno, pancreas e intestino delgado, ast

como lag leaiones vasculares extensas 12.

ANGIOGRAFIA

En 1953 Seldingeer describid la arteriograffa moderna como una.

i




téenica segura para la cateterlzaci6n transfemoral percutanea de la
aorta abdominal y Norverell fue el 18 en aplicar esta técnica al -~
trauma.

La controversia continua de utilizar la aortograffa del flujo-
total es mis r!piéa y tarda aproximadamente 20 minutos para visuali
zar las visceras abdominales completas y la cateterizacifn selecti-
va nos da mayor certeza al agrandar los detalles pero son de valor-
especial en situaciones menos urgentes. Otra ventaja de la arterip
graffa es que puede examinar en forma secuencial diferentes siste--
mas de 6rganos y regiones Qel cuerpo, lo cual es valioso en los pa-
cientes con lesiones mfiltiples.

La angiograffa no s6lo detecta las lesiones esplénicas, hepdti
cas 0 renales, sino también evalua la viabilidad de los tejides al-
evaluar la perfucién del parenquima lesionado.

Se han realizado 441 anglograffas abdominales y se han detecta
do 180 lesiones gue han sido verificadas, de las cuales 10 fueron -
falsas positivas y 13 falsas negativas, la mayorfa de los falsos in
cluyen lesiones pancrefticas, intestinales y diafragmiticas 12.

La laparotomfa no debe ser retardada por estudios consumidores

,vdn tiempo en el paciente inestable.

¥, Chapeman en un estudio realizado en Lousiana de heridas pe~
netrantes de abdomén. tom8 como criterios de evaluaciones clfnicas-
1os siguientes datos: 1.~ 1Inestabilidad vasomotora. 2.~ Signos -
peritoneales. 3.~ Eviseracifn. 4.- Aire libre peritoneal. S5.-San
qfldo por tubo nasogistrico o recto, 6.~ Fiebre o deterioro clifni-~
co. Cuando se encuentra unc o mis signos de los antes nencionados-

‘80 realiza laparcotomfia inmediata,



TRATANIENTO

Las lesiones ahdominales por traumatismos contusos o ﬁenetran-
tes se tratan con el método adecuade de reparacibn, considerando al
mismo tiempo otras lesiones y el estado del paciente, Se siguen --
los principios técnicos generales, en especial de hemostasea, des-=-
bridamiento de tejidos desvitalizados, drenaje de posibles coleccio
nes, garantfas de un riego adecuado a las areas de reparacisn y - -
aseo peritoneal en casos de contaminacifn.

Se ha encontrado que el uso de antibisticos en el preoperato--
rio reduce la frecuencia de infecciones en enfermos con traﬁnatis--
mos penetrantes y lesifn de coleon. Las operacicnes para segunda =-
observacifén pueden ser fitiles en casos seleccionados para examipar-
nuevamente tejidos con viabilidad dudosa o controlar una hemorragia
que no pudo tratarse en la primera intervencifin 19.

Revisaremos algunas partes importantes sobre cada 8rgano.
ESTOMAGO

El manejo de las lesiones g8stricas es simple y sin complica--
ciones. El 95% de todas lﬁl lesiones pu&den ser manejadas por sutg
ra o cierre con grapas. La primera linea de sutura es hemost&tica-
y se realiza con sutura inabsorbible y la segunda linea con puntos
separados de lLembert con seda 19;

Ocasionalmente, una pequefia lesidn géstrica es convertida en -
gastrostomfa,

El refp:zamiento del cierre de la lesifén gdstrica con epiplén-
en la mayorfa de las vecas innecesario. ’

La reseccifn distal del estfmago puede ser requerida en el 5 §

doe los pacientes y se lleva a cabo g6lo en cagos de lesibn g&strica

11.



extensa con un a mortalidad del 35%. Todas las rescccicnes géstri
cas por trauma deben ser acompaiiadas por vagotomfa troncular para-

reducir el riezgo de ulcera marginal postoperatoria 27.

DUODENO

Las lesiones duodenales, si no son identificadas producen con
secuencias devastadoras. Por lo que es necesaria una exploracién-
cuidadosa, particularmente en pacientes con hematoma periduodenal.

La mayorfa de las lesiones son encontradas en la 2a. porcifne-
de duodeno.

Las laceraciones duodénales simples no asociadas con lesiones
pancreaticas o de los conductos biliares, pueden ser bien maneja--
das por sutura directa si el rilego sangufneo es adecuado. El cie-
rre sc realiza de la misma manera gque en el estfémago, Si la le- -
8i8n es extensa, el clerre eg dudoso; o log tejidos se encuentran-
.edematosos, la linea de sutura.debe ger protegida por un drenaje-
deacompresivo. AN

En raras ocasiones un.Gierre duodenal dudosoc puede ser refor-
zado por parche de yeyuno o por epiplén,

10% de los pacientes requieren reseccibn de una porcifén de -~
duodeno con anastomosis. .Este mGtodo de tratamiento es realizado-
en paclentes con lesiones distales al ampula.. Otros pacientes con
lesiones de la 3a. poreifn fueron tratados con exclusidn parcial -
con una gastroyeyuno anastomosis. - Las complicaciones frecuentes -
en lesiones extensas de ducdeno son las fistulas duodenales.

En raros cagos se hapn utilizado técnicag de diverticulisacidn,

Jordan realizé un cilerre temporal del pifloro con.catgut acompaifiado

1z



de una gastroyuyinestomfa.

Stone ha realizado una técnica de triple entubacifn, consiste-
en gastrostomfa y una yeyunostomia para descompresi6én duodenal. Una
yeyunostomfa distal para alimentacifén., Esto puede ser acompafiado -
de una divisién del duodeno a nivel pilb6rico y gastroyeyunostomia.

Otros autores realizan antrectomfa con anastomosis Billroth II.
Con aplicacifn de un tubo lateral en ducdeno y colocacién de una ==
sonda en T en coledoco. Es necesario realizar en todos los casos -
con aspiracifn continua nasog&strica, drenaje y succién y alimenta-

ci6n parenteral 21, 35.

INTESTINO DELGADOQ

Este 6rgano suele separarse en una o dos capas en caso de heri
da simple; en heridas m#s complejas o cuando el intestino estf des~

vascularizado se hace reseccifén y anastomosis primaria 13,

COLON Y RECTD

En un estudio de 239 afecciones traum!tiéaa de colon presenta-
un pofcentaje del 19,4% dentro del abdomen agudo traumitico. Con -
un mecanismo de lesifén predominantemente abierta y de estas por pro
yectll de arma de fuego . La mayor frecuencia de localizacibn fue
en colon transverso,

La técnica quirdrgica depénder& del agente causal, localiza- -
¢i6n, extensifn de la lesifn, tiempo de evolucién, estado general -
del paciente y nfmero de lesiones asociadas.

Sutura primaria mis colostomfa. Fue realizada cuando hubo du-
da en cuanto al cierre de la lesifn primitiva, llevando a cabo la -

colostomfa sobre zonas méviles de colén como transverso y sigmoides.

13



La técnica quirdrgica dependeri del agente causal, localiza-
cifn, extensibn de la lesibn, tiempo de evolucibn, estado general
del paciente y nimero de legiones asociadas,

Sutura primaria mds colostomfa. Fue realizada cuando hubo =
duda en cuanto alicierre de la lesién primitiva, llevando a cabo-
la colostomfa sobre zonas méviles del colén, tales como transver-
80 y sigmoides.

Sutura primaria. Se emplea en pequefias heridas lineales, de
bordes vascularizados, segmento peritonizables y mfviles, siempre
y cuando no encontremos contaminacibn fecal severa.

Exteriorizacién de la lesi6n. Consiste en la extraccidn del
asa o segmento de transverso o sigmoides lesionado. Se efectua -
si se encuentran lesiones miltiples anfractuosas con gran contami
nacifn fecal, en pacientes graves que requieren un procedimiento-~
ré&pido.

Reseccibn y Anostomosis. En lesiones de colon ascendente y-
descendente que no permiten correcta exteriorizacibn por el riez-
go de tensién, se prefiere resecar la porci6én afectada anastomo-~
sando los segmentos restantes. También se emplea en traumatismos
de colon transverso y sigmoides con mesos cortos, slendo determi-

-~nantes para llevar a cabo la anostomosis el contar con escasas lg
siones asociadas.

Reseccifn y colostomia en cailon de escopeta. Cuando el riegz
go de dehiscencia de la sutura &s muy elevado.

Cecostomfa. Se realiza en raros casos de-lesiones de ciego-
o colon ascendente, en donde se encuentra severa contaminacibn fe
cal, en heridas irregulares & imposibilidad para una adocuada pe-

citonizaci6n 14 36, 30, 15

14



Uno de los aspectos mis importantes lo constituyen sin duda la
lesifn en el recto, en la cual la conducta va a depender si es 0 no
Intra-peritoneal.

Debe tenerse presente en estos casos que el uso de drenajes =~
adecuados es una de las mejores formas de solucifn, por otro lado -
en la reparacifn de la zona extraperitoneal deberd intentarse lle--
var a cabo procedimientos endoscopicos. En caso necesario de rese-
car el recto en un procedimiento abdominoperineal.se debers tratar-
de conservar el esfinter anal 1 .

. la mayorfa de las lesiones se tratan con colostomfa proximal ,
drenaje y cuando es posible reparacién de la lesién.

Las lesiones de col6n y recto como resultado de contusién abdo
minal sS5lo abarca el 5%, ya que se necesita demasiada fuerza para -
producir lesiones de este tipo, y por lo mismo presenta mdltiples -
lesiones agocladas. Encontr&ndose que la mortalidad fue mayor mien
tras mis fueron las lesiones asociadas y asf a 0 lesiones asociadas
0 mortalidad, y 4 lesiones o mfs hasta el 67% 15 .

De los pacientes tratados en la Cruz Roja Mexicana presentaron
complicaciones postoperatorias el 15.8%, correspondientes a absceso
de pare§,4aubfrenico, oclusiones intestinales y fistula y del total

estudiado ge encontr8 una mortalidad de 17.9%. 14

HIGADO

El tratamiento interoperatorio de las lesiones hepfticas ha -~
_evolucionado de manera constante durante los Gltimos afios. En la =
lra. guerra mundial se recgrrta al empaquetamiento para control de-
sangrados masivos con mortalidades globales de 30 a 50%. En la 2a.

guerra se sustituy8 el empaquetamiento por las resecciones, que jun

15



to al empleo de drenaje adecuados y uso de antimicriobianos la mor-~
talidad descendib a 27%. En la guerra de Vietnam se dispuso de la~
hipotermia y derivaci6n cardio-circulatoria que aunados al mejor ==
conocimiento del pgciente en estade critico, la mortalidad bajo al-
158, En recientes reportes de la prdctica civil como el de Dreze~-
ner se informan mortalidades del 4.5% 18.

El tratamiento quirfirgico de las lesiones hepdticas dependen -
de la extensifn del traumatismo.

P;ra el grado I que son desgarros capsulares y laceraciones pe
quefias que no causan hemorragia o es mfnima., ILa impresifn directa-
o el electrocauterio, controlan los puntos hemor}agicos. Afortuna-
damente representan él 45% de todas las lesiones hepdticas.

Grado 1I.~ Desgarro del parenguima sin hemorragia y lesiones~
penetrantes.

Debe evitarse cerrar estos defectos ya que se puede causar he-
mobilia y formacifn de un absceso intrahepitico. S5i se identifica-
un vaso sanqu!heo o un conducto bilia£¢1ndividua1 en la herida, se-
pinza o se liga.

Grado III .~ Desgarros del parenquima con hemorragia y lesio-
nes penetrantes..

Es necesario desbridar en forma cuidadoga las pequefas cantida
des de parenquima hep&tico desvitalizado. Pueden usarse suturas en
colchonero horizontales periféricas, pero no hay que hacer suturas-
profundas en la porcién central, Rara vez estf indicado apoyar las
suturas hepiticas através de esponjas absorbibles (surjical o gel--
foam) 8i se necesita refuerzos, se usa un pedlculo vascularizade --

de epiplén.
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Grado IV y V. Destruccibn lobular o hematoma central o lesifn
de la vena hepitica o de la vena cava retrohep&tica.

El tratamiento quirfirgico incluye una incisibn larga en la 1f-
nea media con extensién hasta el mediastino dividiendo el esterndn.
Deben colocarse compresas grandes sobre el higado y aplicar compre-
8i6n firme. Si continua la hemorragia intensa se ocluye la porta -
hep&tica con torniquete © una pinza vascular. Suele aceptarse que-
en el hfgado normot&rmico, puede conservarse la oélusién completa -
del flujo sangufneo o durante 15 minutos sin causar lesifn intrace-
lular. Despufs de este tiempo, la oclusi®n vascular se interrumpe-
cada 10 a 15 minutos para proporcionar picados cortos de flujo san-
guineo hepStico. Si continua la hemorragia masiva, cabe sospechar-
una lesi6n en la vena hep&tica importante o en la vena cava retro--
hep&tica.

Puede introducirse una derivacién en la vena cava para lograre
el aislamiento vascular del hfgado. Aunque algunas lesiones de ve-
na cava retrohepitica se han controlado, en la mayorfa de los casos
habrd paro cardiaco con la combinacifn de hipobolemia y oclusidn de
la vena cava.

Quizas se necesite ocluir la aorta en el diafragma para conser
var una presién arterial adecuada.

Una vez que se logre la hemostasia con la oclusifn vascuiar, -
se ligan las ramas expuestas a la arteria intrahepitica y las venas
de la porta. La liberacién intermitente de la pinza de la porta -
hepStica comprobard el &xito del procedimiento. Si no se logra el
cantrol local se intenta la oclusifn selectiva de la arteria hepfti
ca. S5i gse detiene la hemorragia se liga la arteria y se elimina el
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tejido desvitalizado.

En algunas lesiones es necesario ligar la arteria hepftica y -
la vena porta para controlar la hemorragia. No se recomienda la ~-
descompresisn sistémica de las vias biliares a menos gue haya uvna -
lesi8n biliar int?ahepética.

Hematoma suhcapsular. Los hematomas subcapsulares son relati
vamente raros y la mayor parte son pequefios y superficiales.

ﬁl diffcil valorar la extensién de la lesifn sin abrir el hema
toma. Por tanto, se evacua y se realiza hemostasia. Los hematomas
intraparenquimatosos mis grandes gse abren y tratan como lesiones -~
grado III 5.

La reseccifn hepStica rara vez se requicre y conlleva una mor-
talidad de 208 en la serie de McClellan, y 50% en las de Mayo, de -
47% en las de Trunkey y 33% en las de Amergon.

Por lo gue actualmente se ha propuesto nuevas técnicas para el
manejo de las lesiones hepdticas masivas con laceraciones vascula--

_xes. Las cuales comprenden un control temporal de la hemorragia --
con maniobra de Pringle.

Practura digital del parenquimo hep&tico normal para exponer -~
el sitio de la hemorragia. Desbridacifn del tejido desvitalizado.

Insercién de un pedfculo de epiplén dentro del higado, Des~ -
pués de haber colocado la porbiﬁn de epiplén dentro de la herida -~
hep&tica, de los bordes del higado fueron aproximados alrededor dcl
pediculo del epiplén y dejan&o drenaje cerrado a succi6n continua |,
obteniendo en esta técnica una importante disminucibn de la mortali

dad al 4.50 14,

Las lesiones transfictivas representan un problems especial ya
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que habitualmente uno de los orificios se encuentra en un sitio de

diffcil acceso quirfirgico. Bleok y Steichen recomiendan el drena-

je por aspiracifn através de 2 sondas que se colocaron por cada -~

uno de los orificios, el de entrada y el de salida. Las sondas de

berdn permanecer hasta 24 horas después de haber désaparecido el -

drenaje. S6lo estd justificado una actitud mds agresiva si durante ‘

el acto quirfirgico el drenaje ﬁor las sondas es persistente 18.
Las complicaciones postoperatorias se presenéan en el 15,4% ~

predominando las de tipo infeccioso como abscesos de pared, subfr§

nicos, epiemas y abscesos pulmonares. La mortalidad fue de 14.6 %

slendo la principal causa del shock 5.

VESICULA

Las lesiones traumfticas de la visfcula biliar gon muy raras-
tanto que hasta 1969, solo se habfan reportado en la literatura in
glesa 68 casos. La incidencia de dichas lesiones van del 1.9 al -
2%, siendo secundarias, la mfs de las veces a trauma abierto.

Dentro de las causas que se han aducido como contribuyentes a
la ruptura vesicular en el traumatizado se encontraron: La pared -
delgada vesicular, distencifn de Srganos en la fase interdigestiva
y la ingesta de alcohol.

Este aumenta el esfinter de oddi y consecutivamente la disten
cién ve;icular, exponiendo la vesfcula a ser contundida o herida,

Las lesiones traumfticas de la vesfcula biliar generalmente -
son hallazgos de lapa:otom!a, En cvanto al tratamiente, la mayo--
rf{a de los autres lleva a cabo colesistectomfa, realizando en - --
otros casos colesistectomfa con coledocotomfa o sutura simple de -
serosa vesicular .

Las complicaciones son diversas, generalmente del tipo infec-
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cioso (secundarias al bilioperitoneo) existiendo reportes de Hemobi

lia, ascitis y ffstulas. La mortalidad va del 5.2 al 14.8% 26,29 .

VIAS BILIARES

Las 1¢aione§ traumdticas de las vfas billares son bastante ra-
ras, generalmente son hallazgos de laparotomfia exploradora y con -~
frecuencia pasan inadvertidas siendo dilagnosticadas tardiamente en

la reintervencidn quirQrgica, obligada por el biliperitoneo. El si

tio de lesifn m&s frecuente es el hepatocolédoco, siendo el hep&ti-
co derecho el sequndo en su frecuencia,

Las lesicnes ductales son divididas en dos categorias: Leslo-- .
nes tangenciales y lesiones completas. Las cuales han sido maneja-
das con éxito por varios caminos que incluyen cuatro opciones: des-
bridamiento y cierre con o sin sonda en T, parche usando vesicula o
sistico, derivacifn biliodigestiva usando ducdenc o yeyuno y liga=--
dura con derivacifn subsecuente.

Las complicaciones ocurren en el 42% siendo la m4s frecuente -

de ellas la infeccién y la ffstula biliocuténea 26, 29, 13,

PANCREAS

En un estudio realizado en la Cruz Roja Mexicana de 1740 ca- =
s0s de abdomen agudo traumitico se encontraron 46 de ellos con leo--
8i8n de pancreas que corresponden al 2.6%.

Al realizar una laparotomfa exploradora debemos considerar aiw
gunos hallazgos que nos pueden orientar a la posibilidad d= una le~
8i6n pancreftica, tales como, cualguier cantidad de aire en el espa
cio retroperitoneal en particular de lado derecho, bilis libra en ~

la cavidad peritoneal o tensifn del retroperitoneo con bilis, un --
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gran hematoma retroperitoneal sobre el duodeno, o una lesifn por a-
plastamiento grave del bazo.

Las maniobras quir@irgicas que deben practicarse para valorar -
el estado del pancreas son una maniobra de Kocher amplia y la expo-
sicibn de la tercera y cuarta porcifn del duodeno y el pancreas dis
tal, La t&cnica descrita por Cattl es f&cil de practicar y permite
"una exposicifn excelente., Una vez controlada la hemorragia pugde -
valorarse el tipo de lesibn pancreitica clasificaAdola en 3 catego-
rfas: 1l.,- Contusién pancreftica minima que necesita drenaje simple,
2.~ Lesién pancreitica importante con participacifn del conducto, «
3.~ Lesifn pancre&tica iduocdenal combinada.

En la mayor parte de las lesiones pancrefticas es necesario se
quir un tratamiento conservador. ,

Cuando la lesifn pancreitica es menor y no afecta los conduc--
tos gruesos, la sutura de la misma con material no absorbible es su
ficiente en la mayorfa de los casos.

Se prefiere emplear la reseccibn del segmento lesionado en ca-
so de encontrar lesiones destructivas importantes que afecten los -
conductos, cuando se sitden en cuerpo y cola, que llevan a cabo in-
tervenciones de caricter reconstructivo, éue son laboriosas y qhe -
implican, en la mayorfia de las ocasiones la necesidad de hacer tiem
pos trans-duodenales.

Cu‘ndo la lesifn afecta la cabeza empleamos la sutura del 6rga
no mis amplios drenajes; dejando la reseccién comc Gltimo recurso ,
pese a no haberse reportado con frecuencia insuficiencia exScrinaas-
© endScrinas; aunque obviamente la mortalidad aumenta con este pro-

cedimiento,

Después de la cirugfa por un traumatismo pancreftico la fre~ -
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El tratamiento conservador no quir@irgico de las lesiones del ba
20 pueden tener &xito, en especial en nifics, Para lograrlo es necé-
sario observarlos y vigilarlos muy cuidadosamente. No se ha compro=
bado que un método similar sea eficaz en adultos. En todo caso afin-
queda el peligro de pasar por alto una lesién intraabdominal grave -
con comitante, Muchos procedimientos técnicos incluyendo el desbri-
damiento, control arterial, agentes hemostdticos, parche con epiplén
y nétodos ingeniosos para sutura, hacen que 155 reparaciones de las-
lesiones esplénicas sean pricticas.

En quienes no es posible evitar la esplenectomfa se ha sefialado
que el autotrangplante planéado de fragmentos de tejido esplénico, =~
cotbinado con la vacuna para neumccoco es eficaz experimentalmente.—-
Aun no se precisa el papel del autotransplante planeado de tejido es

plénico en las defensas del huesped contra la infeccibn 3, 32, 31

DIAFRAGMA

Las lesiones en diafragma presuponen traumatismos toracoabdomi-
nales, puesto que en alguna u otra forma involucran tanto la cavidad
pleural como la peritoneal y son producidos por diferentes agentes.

Es importante sefialar que el diafragma contribuye con un 50 a -
608 a la funciln ventiladora y que su destruccién en mayor grado pro
ducirf cierta inestabilidad de pared, pudiendo llegar no s8lo a la -
parflisis respiratoria sino también a su ocupacifn por visceras ¢ ~-
productos extrafios como sangre, aire libre, que se producirian como-
consecuencia de perforaciones ¢ desgarres,

En algunos pacientes el defecto no es incapacitante y puede pa-
sar inadvertido por muchos afos. Los sintomas y signos de ruptura -
diafragnftica puede ser dividido en tres fases: aguda, intermedia y

latente.
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cuencia de mortalidad y morbilidad es elevada siendo las complicacio
nes mis frecuentes la fistula pancredtica, el seduoquiste de pan- -
creas, la diabetes y la pancreatitis puede ser secuela del procedi-~-
miento. La sepsis es la segqunda causa de muerte despufs de la hemo-

rragia 20‘

BAZO

En 1678 Nicolaus Matthias practicé por primeré vez con 8xito =--
una explonectomfa total por traumatismo.

Una revisidn exaustiva de la literatura mundial sobre traumatis
mos del bazo, mostrS que la esplenectomfa, sin importar el grado de-
lesidn esplénica se constituy6 en el procedimiento de eleccibn, no -
s6lo por falta de tratamientos quirdrgicos mfs conservadores sino -~
mis bien porque no fue posible identificar alguna funcifn importante
ael bazo,

Morris y Vullock proporcionaron en 1919 el primer experimento -
bien disefiado en animales, sugiriendo que la extirpacién del bazo en
ratas aumentaba la mortalidad por el bacilo de la peste.

Otros autores confirmaron pronto que la infeccifn grave y las -
muertes en nifios por sepsis fulminante eran en realidad un peligro -
despuls de la esplenectonfa én nifios menores. En 1370 se public6 la
primera nuerte por sepsis en un adulto después de una esplenectomfa-
por traumatismo. BSe han continuado publicando informes de sepsis --
- postesplensctomfa en adultos.

Segin la informacifn disponible es obvio que hay que conservar-
tanto tejido esplénico viable como sea poiible en su localizacifn --
normal, como la mejor solucibn disponible hoy en dfa para pravenir --
las infecciones siderantes postesplenectomfa.



latente.

La ruptura aguda del diafragma es una entidad bien conocida y
se repara inmediatamente pudiendo ser atendida en conjunto con o--
tras emergencias. .Los pacientes en la fase intermedia se caracte=-
rizan por la casi ausencia de sfntomas. Durante este perfodo el -
diagn8stico es hecho o sospechado en una élaca ordinaria de torax.
La fase latente el paciente puede presentar una emergencia quirfr-
gica debido a encarcelacifn u obstruccifn de viscera hueca y a la-
insuficiencia ventilatoria por compresién pulmonar, siendo comunes
los sintomas de obstruccifn intestinal .

La ruptura de hemidiafragma ifzquierdo es mis frecuente que la
del derecho, debido a que &ste fltimo estd protegido por la gl&ndu
la hepitica 8 a, v

El manejo de este tipo de lesiones se encamina fundamentalmen
te a corregir.

1.~ El estado de shock que invariablemente acompafia & estas~

lesiones.

. 2,~ lainguficiencia ventilatoria.

3.~ La reparacifn de las lesiones toraccabdominales.

" 4, Reparacifn del diafragma.

. Las vias de acceso quirdrgico se realizan por via anterior o-
combinado y la reparacifn del mfisculo en dos planos con material -
inabsorbible, con puntos simples el primer planc y de halsted inva
ginantes el segundo plano en todos los casos se d.ja drenaje to- -~
réxico 31 .
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MATERIAL Y METODXS

El estudio se realiz6 en el servicio de cirugfa del Hospital General Doctor
Fernfndo Quiroz en 1a ciudad de México.

Para llevar a caho el trabajo se realizb una revisifn retrospectiva de los~
Gltimos 5 afios utiliz.indo aquellos expedientes de los pacientes a los cuales se
les realiz8 tratamientos quirurgicos en caso de abdomen agudo de origen traundti
oo, Comprendiendo un intervalo de 1979 a 1984,

Se encontraron 94 pacientes enlistados por el serv icio de estadfsticas del
Hospital con diagnSstico de traymatismo abdaminales y 13 pacientes que se obtu——
vieron de las hojas de reparte quirurgico donde se detallan las cirugias realiza
das. Se dbtuvieron un total de 107 casos, de acuerdo a los conceptos de exclu—-
sifn se descartaron aquellos en donde se encontr6 ttamtor!xiooaqmgaioomxe
™ se realiz8 tratamiento quirurgico. As{ cano donde los aqwedimtes no se en-~
mtraban en el archiw para su revisifin.

Bmmsdio\mtamlde 50 casos campletos para el estudio,

De estos 50 pacientes con diagnSstico de abdomen agudo de origen traumdtico
se tomaron para su anflisis los siguientes datos:

1.~ Nimero de expediente,

2.- Nambre. N

3.- Edad.

4.~ Sew. v
5um !‘!u[:) de hoepitalizacisn. ' . , '
6.~ Estudios de labaratorio y gabinete,
7.~ Mecaniswos de lesibn. =
8.~ Hallazgos quirurgicos. - _ N .
9.~ Tipo de cirugfa realizada, ‘
10~ Complicaciones ,

11.- Mortalidad,
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RESULTADOS

Desgués de analizar log resultados de log 50 expedientes revi-
sados, encontramos los siguientes datos:

* Edad: La mfnima fue de 6 aflos y la méxima de 67 afios con una-
media'de‘jd afios y un promedio de edad de 28 afios.

Sexé: Correspondieron 41 al sexo masculino y 9 para el femeni-
no con un promedio de 82% para masculino y 18% para el femenino con
una predominancia del masculino sobre el femenino, obteni&ndose una
. relacibnde 4:1 .

Estancia Hospitalaria: Tuvo un intervalo de 1 a 56 dfas, con-
un promedio de 11.48 .

Tipo de trau@atismos: Fueron de dos tipos, cerrados y abiler--
tos, encontrfndose para el primero 23 casos gue corresponden al 46%
y para el segundo 27 casos correspondiendo al 548, Por diferentes-
mecinismos, los cualés se exponen en la tabla 1 y 2.

Exfmenes de Laboratorio: La Biometrfa hemitica se realizé s6-
lo en 38 pacientel‘con un porcentaje de 76t. Se encontr8 un inter-
valo de 2300 a 17200, con un promedio de 9917; los neutré8filcs psi—
laron entre 24 y 89 con un promedio de €7.8, las bandas tuvieron un
intervalo de 0 a 32 con un promedio de 6,15 .

La yemoglobxna presentd un rango de 6 a 17.4 con un promedio ~
de 12,8 ,

la quimica sanguinea se realiz§ solamente en 29 pacientes que-
corresponden a un porcentaje del 58(. De esas 2%, 16 fueron norma-

. les y 13 anormales, de las cuales 9 presentaron ﬁ&parqlicemia y 4-

aumento de creatinina.
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Los electrolitos se realizaron exclusivamente en 21 pacientes
con un porcentaje de 42% de esos 16 fueron normales y el resto sin
cambios significativos.

Se realizaron 10 ex8menes generales de orina que corresponden
al 20%, de los cuales 4 fueron normales y en los 6 restantes como=
Gnico dato significativo la presencia de hematuria.

§e realizf tiempo de protombina en 20 pacientes que correspon
den al 40% los cuales presentan resultados normales.

Unicamente se realizaron amilasa y lipasa en 2 pacientes que-~

corresponden al 4% y los resultados fueron normales.

B5TUDIOS DE GABINETE

§e realizaron exclusivamente 16 radiografias de torax lo gque-
corresponde al 328, observéndose los hallazgos en la Tabla 3,

Se realizaron 12 placas simples de abdomen que corresponde al
24% entre los hallazgos més Gtiles para el diagndstico se encontra
ron: flio reflejo, edema interasa con niveles hidrcaerios, neumo-
peritoneo y borramiento del psoas.

Se realizaron 4 urografias excretoras que corresponden al 0 )
lilndu una de ellas normal y en las tres restantes se cncontrdz -
fuga del medio de contraste, lesifn de vejiga.

8¢ realizb una filtu19qtnf!a en la cual se encontr§ paso del
madio de contraste a cavidad,

Otros estudios realizados para el diagnéstico,

Rxploracifn de he;tda en 3 casos, encontr&ndose que las tres-
ileqaban a cavidad abdominal,

Punci6n abdominal en 8 casos, encontrindose positivos en log~

8 y no existiendo falsos negativos. A difersncia del lavado peri-
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toneal gue se realizd en 3 casos, encontrdndo 2 falsos negativos.

NUMERC DE QRGANOS LESIQNADOS

En los 50 pacientes se encontraron un total de 85 lesiones -

' de diferentes 8rganos, la distribucién segfin el nfmero de 6rgancs

lesionadoa y el total de lesiones se puede observar asi como su -
relacién con la mortalidad en la Tabla 4.

El total de &érganos lesionados fue de 85 siendo el mds fre~-

cuente el hfgado con 16 casos y a continuacién en 28 lugar el in-

testino delgado con 14 casos, su distribucién segfn la frecuencia

de mayor a menor se analiza en la tabla 5,

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se realizaron 92 diferentes tratamientos para las 85 lesio--
nes encontradas, algunos de estos son tratamientos combinados y -

su tipo de tratamientoc segn la lesifn se puede analizar en la ta
bla 6.

COMPLICACIONES

23 pacientes presentaron complicaciones postoperatorias lo-
que corresponde al 46%, De estos presentaron un total de 42 com~
plicaciones de las cuales las principales son secundarias en pri~
ner luqlk al problema de sangrado y en segundc lugar al probiema-

. *ipo infeccioso . Tabla 7.

“LIDAD
De oo - -acientes estudiados 7 fallesieren, lo cual corzes
ponde al 142 . . la principal causa de muerte el estado de - -~
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shock que podfa ser hipovolémico, séptico o mixto. S08lo en un
paciente se presenté como causa de muerte el infarto agudo del

"miocardio. Tabla 8.



TABLA 1 MECANISMO DE LESION

No. de L

....... Casos
TRAUMATISMOS ABIERTOS 23 46
TRAUMATISMOS CERRADOS 27 54
TOTAL 50 1008
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TABLA 2 NECANISMO DE LESION

TRAUMATISNOS CERRADOS No. de )
Canos
ATROPELLAMIENTO 11 47.8
_ RIfA 1 4.4
CHOQUE (] 34.8
CAIDA 3 13,0
‘TOTAL 23 100.0
TRAUMATISNOS ABIERTOS No. de

) . C Casos A
ARMA BLANCA 17 63
ARMA DE FUEGO 10 37
TOTAL 27 100
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TABLA 3 PORCENTAJE DE LOS RESULTADOS DE LA TELE DE TORAX

TELE DE TORAX NORMAL  NEUMOTORAX

HEMATORAX AIRE SUBDIAFRAGMATICO CONGESTION

’

No. de
Casos 16 10 1 1 3 1
L} 100 62,48 6,2%

6.2% 18,6% 6.2%
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TABLA 4

NUMERQ DE ORGANOS LESIONADOS
POR PACIENTE.

No. de Organos No. de Total de No, de
Lesionados ., Pacientes Lesiones Muertes
1 21 21 2
2 11 22 2
3 3 6 0
4 9 36 3
SIN LESION 7 0 0
TOTAL 50 LH ' 7
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TABLA 5

FRECUENCIA DE ORGANOS LESIONADOS

ORGANOS LESIONADOS No. DE LESIONES FRECUENCIA §
HIGADO 16 18.7
INTESTINO DELGADO 14 16.24
BAZO 1 12.72
NESENTERIO 9 10,44
coLoN 8 9.35
RIfON 1 1.16
VIAS URINARIAS 7 8.12
LESIONES ARTERIALES 7 8.12
ESTOMAGO 3 3.48
PANCREAS 3 3.48
DIAPRAGMA 2 2.32
DUODENO 1 1.16
APENDICE 1 1.16
VESICULA 1 1.16
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TABLA 6 RELACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO CON

PACIENTES CON TRATAMIENTO ABDOMINAL

ORGANO LESICNADO No.

DE LESIONES

TRATAMIENTO QUIRURGICO

HIGADO

16

14
i

.1

Sutura de Higado
Compresifn de Hfgado
Drenaje de Hematoma

INTESTINO DELGADO

14

Cierre Primario de-
Perforacitn
Reseccifbn intesti--
nal con anastomosis
termino-terminal
Instinal con Ilios~
tomfa Reseccifn

BAZO

12

12

_Esplenectomfa

MESENTERIO

Ligadura de vasos hg
sentBrico
Lavado de cavidad

COLON

Ll ol ] Ny

Cierre Primario
Hemicolectom{a Dere-~
cha *

Iliogtomia *

Bolsa de Hartman *
Colostomfa *

RINON

Nefrectomfa

VIAS URINARIAS

w

P W

Cierre de perfora- =
cifn de vejiga
Cistéatomia *
Drenaje de Hematoma-
Perivaesical
Cateterizacifn de la
Uretra*

Plastia de uretero*
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.CONT. TABLA 6

ORGANO LESIONADO - No, DE LE‘SIONES TRATAMIENTO QUIRURGICO

LESIONES ARTERIALES 7 2 Suturas Arteriales
S5 Ligadura de vasos --
sangufneos
BSTOMAGO , 3 2 Sutura en 2 planos de
estbmago

1 Aplicacién de puntos
invaginantes de sero
sa de antro

PANCREAS 3 2 lavado peritoneal
1 Sutura de vasos san=-
grantes de cola de -
pancreas

DIAFRAGMA 2 1 Cierre por planos
1 Sin tratamiento

DUODENO 1 1l Sutura primaria de -
duodeno*
1 Gastroyeyuno anasto-
mosig®
APEMDICE 1 1 Apendicectonia
VESICULA 1 1 Colesistectomia
TOTAL 15 85 92

®  SE REALI20 TRATAMIENTO COMBINADO
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TABLA 7

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

TIPO DE COMPLICACION

H#o. DE COMPLICACIONES

HEMORRAGICAS

INPECCIOSAS

PULMONARES

EVICERACION

I.R.A.

OTRAS

TOTAL

14

9

n




TABLA 8 MORTALIDAD Y CAUSA DE MUERTE

CAUSA DE MUENTE No. DE PACIENTES ]

SHOCK HIPOVOLEMICO,
SEPTICO O MIXTO 6 85.72%

. INFARTO AGUDO DEL -
MIOCARDIO 1 14, 28%

TOTAL 7 100 o
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Th TESIS WO i3
S:{S\B DE (A BIBLIOVECA

CONCLUSIONES

1.~ El abdomen agudo de origen traumdtico en nuestro hospi
tal es poco frecuente, siendo menos del 1% de las cirugfas reall
zadas.

2,~ El sexo predominante fue el masculino, encontrando una
relacibn de 4 a 1, a diferencia de lo reportado en la literatura
que es de 3 a 1, Siendo la tercera década de la vida la mds afec
tada,

3.~ No existe diferencia alguna de frecuencia y tipo de me
canismo de lesibn con otras series reportadas. V

4.- Los ex&mqnes de laboratorio en el paciente con trauma-
tismo de abdomen, no son especificos para el diagnfstico de las-
lesiones.

5.~ La radiograffa de Torax debe realizarse en todo pacien
te con traumatisme abdominal, debido a que nos puede descartar -
una complicacifn pleuropulmonar.

6.~ Siempre que se demuestre lesidn penetrante de pared --
abdominal que interese serosa peritoneal, estd indicada la revi-
si6n de la cavidad abdominal.

7.- Para el diagnéstico de heridas penetrantes se puede =-
realizar eiploracidn de la herida o fistulograffa, También pue-
de estar indicado la observacifn estrecha en forma perfodica ca-
da 15 a 30 min. Cuando existe una duda razonable estf indicada
la laparotomfa exploradora.

8.- En caso de abdomen agudo traum&tico cerrado con duda -
diagn6stica estd indicada la punsién abdominal, la cual con mu-=

cha frecuencia hace el diagn8atico, cuando es positiva. Cuando
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es negativa no tiene valor, es cuando el lavado peritoneal tiene
indicacifn precisa.

9.~ Cuando se tiene integrado el diagn8stico de abdomen --
agudo traumitico procede siempre efectuar la exploracién quirfr-
gica de la cavidad abdominal.

10.~ Sistemfticamente en toda laparotomfa éxploradora se de
ben buscar las lesiones efectuando una exploracifn completa y or
denada de todos los 8rganos abdominales del retroperitoneo y el-
diafragma.

11.- Las lesiones de higado ocupan el primer lugar de fre--
cuencia de nuestra serie seguida de intestino delgado y como ter
cer lugar el bazo. Lo qhe as similar ; lo reportado en la biblig -
graffa. .

12.- La mayorfa de los pacientes recibieron un tratamiento-
quir@rgico adecuado al tipo de lesiones, a excepcién de‘2 casos-
de lesifn de intestino delgado, donde se realizé iliostomfa in--
necesarias. Y un tercero donde no se reparo una lesifn diafrag-
mitica., Todos ain problemas de morbi-mortalidad.

13.- Las complicaciones mis frecueétes son hemorrégicas e -
infecciosas. .

14.- El fndice de mortalidad en nuestroc hospital es igual -

a reportes de otras geries. Siendo la princiapl causa de muerte
el astado de shock.
15, El pronbatico de los traumatismos abdominales est8 determi

nado por el nfmero y la gravedad de las lesiones.
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