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RESUMEN

El tratamientc abdominal con sus diferentes factores etislo
gicos aumenta cada afo su incidencia entre [a poblacién civil, tenien-
do mayor frecuencia el ocasionado por trauma contuso, segln la evalua-
cién de 34 pacientes, en este estudio realizado en el Hospital Regio--
nal "20 de Woviembre" del 1.S.S.5.T.E., de los cuales 17 pacientes - -
(50.0%), fue la causa de las lesiones, Seguido del trauma por arma de
fuego con 13 (38.2%), y el producido por arma punzocortante 4 {11.8%).

Se realiza un andlisis de tos diferentes métodos de diagnés
tico, para trauma abdominal de var{ada etiologfa y se enumeran algunos
par&metros importantes para el manejo temprano y correcto de las lesio
nes; todo ésto,con el objetivo de conocer los diferentes criterios uti
lizados en otres centros de trauma,la evaluacion de 17 pacientes que -
presentaron trauma abdominal contuso para tomar una decision quirfrgi-
ca se les realizo6 lavado peritoneal para el diagn6stico de lesiones --
con un 100% de diagnOstico en los pacientes que fue positive y que se
comprobt por medio de la exploracié quirdrgica.

De los 34 pacientes evaluados. 27 {79.4%1) fueron masculings
y 7 (20.6%) femeninos; la edad mixima fue de 64 afos y una minima de -
15 anos, en promedio 33 ados. Los 3 6rganos mds frecuentemente lesiong
dos fueron: Intestino delgado 10 (20.4%), colon 9 (18.4%), ducdeno 5 -
{10.2%), el total de lesiones fue de 49, de las cuales 27 (55.1%), co-
rrespondientes a las producidas por armas de fuego. El tiempo quirdrgi
co total 73 horas con una mdxima de 5.30 horas y una minima de 40 miny

tos, con un tiempo promedio por paciente de 2.30 horas.

Se presentd shock en 8 pacientes {23.5%) y la tasa de mor-
talidad total de los 34 pacientes fue de un 11.7% por 4 defunciones.



INTRODUCCION
La incidencia de los traumatismos abdominales aumenta ca-

da afo. El traumatismo abdominal contuso en general, se asocia con ta-
sas de mortalidad mds elevadas que de las heridas de origen penetrate,
ademds presentan mayores problemas para su diagnéstico. El bazo, higa-
do, rifones y el intestino, son las visceras abdominales que con mayor
frecuencia resultan lesionadas.

La mayor dificultad en el manejo del *-;-matismg ahdomi-
nal contuso, radica en el diagn6stico. Esto, en gran medida se debe al
enmascaramjento de la lesién abdominal por las lesiones asociadas sien
do las mds frecuentes el trauma craneocefdlico, el trauma tordcico y
las fracturas. A menudo el paciente se encuentra inconsciente por alco
holismo 0 abuso de drogas, shock o por el trauma de craneo. Otro fac--
tor que induce a errores de diagnéstico, es que las visceras abdomina-
les pueden afectarse con lesiones aparentemente leves por lo rual se -
debe tener la sospecha en éstos casos en que el traumatisme abdominal
supuestamente es menor, evitando de esta forma errores de diagndstico.

ElI conocimiento sobre el manejo de las lesiones penotran=
tes de abdomen posteriores a la guerra de Corea y Vietnam, han mejora-
do en las Gltimas décadas en que las lesiones civiles han aumentado --
por el incremento a la violencia en las &reas urbanas. Por lo que las
lesiones penetrantes de abdomen en la actualidad han aumentado su incidencia,

Con el mejoramiento de la atenci6n de éstos pacientes el
cual consiste en un r8pido transporte al hospital y de preferencia a

un centro de trauma, asi como la utilizacién de soluciones paraentera-



les, cristaloides, plasma, sangre, asistencia ventilatoria y un répido
diagnéstico para una intervencién quirdrgica pronta, han bajado las ta
sas de mortalidad por shock hipovolémico con un 50% en 1930, a un 10%
en 1870. Se han presentado controversias en algunas 4reas sobre el ma-
nejo de éstos pacientes entre las que Se enumeran las siguientes: -
a).- Manejo inicial, b).- Tipo de fluidos usados. c).- Métodos de diag
néstico para trauma de abdomen, d).- Utilizacion de antibioticoes, --
e).-Indicaci6n para efectuar la intervenci6n quirGrgica y f}.- Manejo
de las lesiones y 6rganos afectados. Motfvo por lo cual se realiza el

presente estudio.



JUSTIFICACION

Es necesario contar con pardmetros ya establecidos para -
el manejo inicial de urgencias de los pacientes que presentan trauma--
tismo contuso o abierto de abdomen, asi como la pronta evaluacién del
paciente por medio de métodos de diagnéstico que nos permitan identifi
car en una forma rapida, la severidad de las lesiones abdominiles para
la determinaci6n de efectuar una pronta cirugia y seleccionar los pro-
cedimientos quirGrgicos mds adecuados de acuerdo a los 6rganos afecta-
dos y grado de lesidn, con el objetivo de reducir los riesgos de morbi-
lidad y mortalidad que predisponen un diagndstico incorrecto, asi como
una cirugfa tardia o un procedimiento quirfirgico inadecuado. Motivo
por lo cual se.-realiza el presente trabajo en el Hospital Regional "“20
de Noviembre" del 1.S5.S.5.T.E., el cual no es un centro traumatoldgico
de concentracion. El conocimiento de nuestras propias estadisticas de
morbilidad y mortalidad, asf como el tipo de trauma més frecuente y --
los diferentes mecanismos etipldgicos que lo ocasionan en nuestres pa-
cientes y el manejo médico quir@rgico realizados en ellos, para tener
una mejor realidad del tipo de manejo deltrauma efectuado en nuestro -

hospital.
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AMALISIS DE PARNMETROS MEDICOS QUIRURGICOS

La evaluacidn del paciente con traumatismo abdominal con-
tuso, comienza con el examen fisjco y buen interrogatorio para conocer
e) mecanismo de la lesién., El paciente deber ser examinade en su tota-
lidad debido a la alta incidencia de traumatismo asociado. El dolor ab
dominal espontdneo y la palpacién, son los hallazgcs mds frecuentes. -
La rigidez abdominal o la defensa involuntaria, son los signos de mayor
utilidad e incluso, cuando aparecen en forma aislada, _u.ifica la la-
parotomfa exploradora. Es jmportante hacer notar, que los pacientes
con alteracion del estado. de conciencia por traumatismo craneano cerrx
do, alcoholismo o abuso de drogas; frecuentemente no presentan ios sig
nos fisicos ¢l&sicos. No existe excusa hoy en dia, para no efectuarua
exploraci6n quirtrgica por temor a una hemorragia incontrolable y, a2
la infeccitn , asf como a las dificultades en la ejecucién de los pro-
cedimientos quirGrgicos bajo condiciones adversas, la espera a la es--
pectativa puede ser desastroza, Fitzgerald y col. (2), informaron nula
la moratalidad entre pacientes sometidos a laparatomia exploradora en
la que no se encontraron lesiones abdominales, sin embargo: ocurrieron
tres muertes en su serie por hemorragia abdominal interna, debido a --
que la lesién habia quedado oculta por lesiones craneales asociadas.

Los procedimientos diagn6sticos de ]aboratorio, no ofre--
cenmucha ayuda en ¢! sujeto politraumatizado joven y previamente sam,
la pérdida hemitica aguda sabita, puede no reflejarse adecuadamente -
con hemogramas tempranos, por lo tanto; una hemoglobina y un hematocri
to normales poco momento después de la lesifn, pueden conducir a diag-

néstico errénens. E! njvel sérico de potasio es importante si se con-



templa la cirugfa, ya que una hipopotasemia puede tener consecuencias
graves, El nivel de amilasemia, cuando estd elevado. es un Signo rela-
tivamente confiable de lesién intraabdominal, pero no una indicacion
para la imervencion quirargica. Asimismo, también se detectan altera-
cién de la amilasa en lesiones de pdncreas, duodenc y del intestino --
delgado proximal.

El estudio del sedimento urinario es Gtil, ya que la hema
turia puede indicar lesibn del tracto génjtourinario. SI el paciente -
con lesifbn abdominal no.puede orinar en forma espont&nea debe colocar-
se un catéter vesical para obtener muestra de orina y control de diure
sis, si exlste un hematoma escrotal o sangre del meato, debe realizar-
se-una uretograffa antes de colocar la sonda vesical.

En todos los casos de traumatismo abdominal contuso, debe
introducirse una sonda nasogastrica tipo Levin. Se aspira el contenido
gdstrico y el material se examina en blsqueda de sangre. Por otra par-
te la sonda de Levin, es un medio para la descompresifn gdstrica impi-
de la dilatacién del 6rgano y evita la bronccaspiracién asoclada con -
la induccion de la anestesia que en ocasiones tiene consecuencias gria--
ves,

£n los pacientes que sufren lesi6n abdominal grave y en -
los que los signos clinicos son obvios al diagn6stico, los estudios ra
diograficos pueden retrasar peligrosamente la intervencién quirérgica
sin embargo, en los pacientes con signos vitales estables y con diag--
noésticos dudoso de lesién abdominal son de utilidad. La ayuda radiol6-

gica de lesiones en visceras s6lidas, del higado, bazo y picreas es de



minima utitfidad.

En pacientes con hematurias o con evidencias de lesi6n --
deltracto génitourinario, si Jas condiciones del paciente 1o permiten
debe realizarse una pielografia intravenosa para determinar la natura-
leza de la lesion y el funcicnamiento de ambos rifiones, de no ser posj
ble realizar &ste estudio, debido a la gravedas del paciente, ésto se
efectuard dentro de! quiréfano. efectuando dicho estudio transoperato-
riamente para determinar un rifnén funcionante antes ce extirpar otro -
rifién lesionado.

La paracentesis abdominal con aguja. es un medio rapidc -
de ayuda diagn6stica en los casos de traumatismo ohdominal en que des-
pués del examen fsico se continGa con la sospechs de hemorragia intra
abdominal. Una revisibn de é&ste procedimiento muestra hasta un 95% de
diagnfstico en los casos poasitivos, pero tiene como desventaja alto --
porcentaje de resultados falsos negativos. Es conveniente indicar que
una puncion negativa no es dafinitiva. En la mujer con diagnéstico pre
suntivo de hemorragia intrasbdominal, la puncién del saco de Douglas -
puede ser positiva para sangre cuando las punciones abdominales fueron
negativas. la técnica de puncibn abdominal fué bien descrita por Drapa
nas y McDonald (3). Se inserta una aguja de punci6n espinal de bisel -
corto de calibre 18 en una jeringa y se introduce en la pared abdomi--
nal previa asepsia con un compuesto yodurado y después de haber filtra
do el sitio de la punci6n con un anestésico local. A medida que se in-
troduce la aguja, se aspira con la jeringa en varios sitfos. La obten-

cion de un minimo de 0.1 M]. de sangre que no coagule constituye una -



puncién positiva.

La puncion de 12 vaina anterior de! recto abdominal puede
ocasionar la formaci6n de hematomas en esas estructuras por lesién a -
los vasos eplgastricos. Debe recordarse que las asas llenas de gas - -
tienden a flotar en la parte anterior del abdomen en presencia de l{--
quido o sangre dentro de la cavidad abdominail. Para la realizacién de
ésta técnica, se debe tener en cuenta las siguie~=:s consideraciones -
para evitar posibles complicaciones: .

1.- Evitar.la puncién en dreas de cicatrices abdominales
y otros puntos posibles de fijacién intestinal a la pared del abdomen.

2.- El cambio de direcci6n de la punta de la aguja dentro
de .la cavidad abdominal debe hacerse solamente retirdndola a un punto
superficial al peritoneo.

3.- Las punciones peritoneales deben evitarse en presen--
cia de marcada distincién abdominal, ya que la presion intraluminar --
anormalmente elevada puede ocasionar un escape continuo del contenido
intestinal.

Debido a el alto porcentaje de resultados falso negativos
de Gsta técnica se ha desarrollado otro procedimiento para diagnbsti--
car lesiones intraabdominales descrito por Root y col., en el aflo de -
1965 {4). Una revisi6n de este método de diagnéstico denominado lavade
peritonial en una serie de 304 pacientes se ha demostrado que es un --
procedimiento segurc y confiable como auxiliar en el diagnbstico de pa
cientes con traumatismo abdominal contuso, y con una precisién hasta -

de un 96%. Este procedimiento estd indicado para pacientes con trauma-



tismo craneal cerrado asociado, asimismo se puede ocupar en pacientes
con alteracidn del estado de conciencia, lesiones de la médula espinal
en los cuales no se puede valorar el abdomen y en los cases de duda --
diagn6stica de lesion abdominal con paracentesis negativa. No estd in-
cado en dquellos pacientes con herida de arma de fuego de la parte in-
ferior del térax o el abdomen, herida por arma blanca en térax, abdo--
men 0 regibn dorsolumbrar, asi como pacientes con dilatacién intesti--
nal, embarazo avanzado o paracentesis positiva,. La técnica consiste -
en seleccionar un punto en 1a linea media subumbilical aproximadamente
a un tercio de la distancia entre el ombligo y la sinfisis del pubis.
Después de descomprimir la vejiga con una sonda vesical, se limpia la
piel con una solucibn antiséptica yodada, para posteriormente con lido
cafna al 1%, con epinefrina se anestesia localmente el sitio seleccio-
nado para Ia incisidn de la piel con un bisturf.

Un punto importante parala realizacién de ésta técnica, -
es el hecho de realizar una buena hemostasia conforme se avanza por --
planos, hasta llegar al peritoneg, el cual se penetra'con un catéter -
de didlisis peritoneal estandar bajo visién directa. Una vez penetrado
el peritoneo, se retira el trocar y el catéter de didlisis, se avanza
hacia la pelvis; posteriormente se inserta una jeringa en el extremo -
del catéter y se aspira. Encass de no aspirar liquido sanguinoliento,
se infunde un litro de solucién salina balanceada {Ringer lactato], en
la cavidad peritoneal en un tiempo de 5 al 10 minutos. Para nifios y --
adultos pequenos, se utilizan de 10 a 15 Ml/kg., acto seguido sino --

existen fracturas de huesos largos o pelvis, se gira al paciente de un



lado a otro con el fin de mezclar la sangre con el lfquido. Terminado
éste paso.el frasco se baja y el liquido es extrafdo de la cavidad pe-
ritoneal por accion del sifén. Se toma una muestra y se envia al  la-
boratorio para su andlisis cuantitativo. Se determina eritrocitos, ley
cocitos, amilasa, la presencia de bilis y bacterias, asl como de conte
nido Intestinal y gdstrico. Los criterfos para determinar la positivi-
dad del lavado peritoneal son los siguientes: a).- Sangre macroscépi-
ca en el lf{quldo del lavado, b).: Una concentracion de erotrocitos ma-

3, .c).- Un recuento de leucocitos ma-

yor o igual de 100,000 por un mm
yor o igual de 500 por mma.. d).- Presencia de niveles altos de amila-
sa y 1a presencia de bilis o de bacterias en el material aspirado son

datos de positividad.
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En el traumatismo penetrante por arma blanca, el diagnés-
tico no presenta tanta dificultad como en }os caso de los pacientes --
con trauma contuso. Se han desarrollado tres métodos de manejo, para
éste tipo de pacientes:

.~ Exploraci6n de rutina de todos los pacientes con heri
das abdominales por arma blanca.

2.- Manejo selectivo.

3.~ Exploraci6n después de demostrar lesion de la cavidad
peritoneal o de una viscera.

Las principales controversias giran alrededor de éstos --
puntos, la tasa de martalidad ascciada con laparotomia negativa s --
practicamente de cero, aunque la mayoria de la series informan de com
plicaciones postquirGrgicas que varfan en un rango entre el 10 al 20%.

Muchos autores actualmente recomiendan el manejo selecti-
vo de las heridas abdominales por arma blanca. Ya realizada la evalua-
cién clinica, la decisién de efectuar una laparatomia exploradora se =
basa en los siguientes factores:

a).- Signos fisicos de lesibn peritoneal,

b).- Shock inexplicado,

c).- Desaparicién de ruidos intestinates,

d).- Evisceracitn de un 6rgano,

e).- Evidencia de sangrade en estémago, vejiga o recto,

f).- Desplazamiento de un Grgano demostrados en los estu-

dios radiocgréficos,

g).- Pacientes internados y revalorades durantelas 24 alas



siguientes 48 Hrs. de abservacitn y que se deterioran o se me
difican significativamente.

Mance y Cohn (5}, informaron de una reduccitn en el por-
centaje de laparotom{as negativas con manejo selectivo, desde un 53% a
un 1%,

Cornell y col. (6), describieron la inyecci6n diagnéstica
de material de contraste radioopaco como método auxiliar de diagnésti-
co para determinar s{ ocurrié penetracién a la cavidad peritoneal., La
decisibn de operar se basa en la confirmaci6n de penetracién perito- -
neal con presencia del material de contraste administrado por el tra--
yecto de la herida o por evidencia de lesi6bn visceral.

L ti&nica ansiste en la preparacitn aséptica del sitio de la herida,
se inserta un catéter en la herfda y se mantiene herméticamente cerra-
do con una sutura de seda del nGmero O, en bolsa de tabaco, la cual se
coloca previa infiltracién de anestesia local en el sitio de la heri-
da, posteriormente se inyecta 50 a 100 Mls. del medio de contraste y
se obtienen radiografias del abdomen en incidencia anteroposterior,-
de perfil y oblfcua. La observacion de material de contraste dentro -
de la cavidad peritoneal indica penetracién de la lesién. Las desven
tajas de ésta técnica son las siguientes:

1.- Algunos pacientes presentan hipersensibilidad a los

agentes de contraste.

2.- La inyeccitn de &stos agentes puede ser muy doloro-

sa, enmascarando futuras evaluaciones.
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3.- La incidencia de resultados falsos positivos y falsos
negativos, es de hasta de un 15% al 20% en algunas se
ries.

4.- la técnica no sirve para los casos de heridas pene--
trantes méltiples.

Si la herida por arma blanca del térax, estd ubicada por
debajo del quinto espacio intercostal y medial, con resvecto a la lInea
axiliar anterior y no existen indicaciones quirirgicas obvias, se efec
tGa en lavado peritonial. Si el lavado en negativo se mantendrd al pa-
ciente en obsevacién durante 24 a 48 horas. Si por el contrario, el 13
vado es positivo, se inteviene quirGrgicamente. En los pacientes con -
lesiones posteriores laterales a la linea axilar anterior, no se efec-
tta lavado peritoneal por la falta de confiabilidad de este método en
las lesiones retroperitoniales.

La incidencia de lesién visceral en pacientes con heridas
abdominales por armas de fuego es de un 90%, comparado con el 30% al
40% en los pacientes con heridas abdominales por arma blanca, y las ta
sas de mortalidad de éstos tipos de lesiones es de 8 a 10 veces mayor
a favor de las heridas ocasionadas por armas de fuego, reportado en la
serie de un centro de trauma, por David V. Feliciano (7}.

Las heridas por armas de fuego extraperitoneales pueden -
causar lesion intraabdominal por efecto de golpe, velocidad y explosi-
vo dependiendo del tipo de proyectil y calibre del mismo. Gaspard y --
Edwards {8), informaron de un total de 35 pacientes que sufrieron heri

das por arma de fuego en el abdomen, sin penetracién de la cavidad pe-



ritoneal, el 141 de ellos presentaron por lo menos una lesién visceral
Por lo tanto; se recomienda que todo proyectil que pase cerca de la ca
vidad peritoneal debe realizarse un procedimiento de lavado peritoneal
en caso de ser positivo se recomienda una laparotomfa exploradora. Si
las condiciones del paciente {0 permiten deben efectuarse radiografias
del abdomen en incidencia anteroposterior y de perfil, para ubicacién
del proyectil. Una vez establecido el diagnéstico dv lesi6n intraabdo-
minal y realizadas las maniobras de urgencia de reanimacién se explora
quirtrgicamente con una, incision media desde el apéndice xifoides has-
ta la sinfisis del pubis por las siguientes razones:

1.- Es efectuada con una mayor rdpidez y de vital impor-
tancia, cuando se requiere un répido control de una hemorragia exangui
nante.

2.- Se tiene un amplio acceso a todos los sitios del abdo
men.

3.- Puede ser ampliada hacia ambos hemitérax en el caso -
de lesiones combinadas toracoabdominales o para una mejor exposicién -
abdominal .

4.- Puede ser cerrada en forma rdpida, reducciendo el - -

tiempo anestésico y de cirugia en paciente con lesiones graves.
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MANEJC DE LAS LESIONES DE ACUERDO AL ORGANO AFECTADO

ESTOMAGO.- E£ste Organo es poco frecuente a sufrir lesio--
nes por traumatismo contuso debido a su falta de fijaci6n y por su po-
sicion protegida, sin embargo; las lesiones por trauma penetrante son
frecuentes siendo el mayor porcentaje, las producidas por arma de fue-
go.

El diagnfstico se sospecha por la trayectoria del objeto
penetrante o por la obtencion del !iquide sanguinoliento por las sonda
nasogdstrica de Levin. Cuando se realiza una laparotom{a exploradora -
es importante revisar la pared posterior del estémago, abriendo la - -
trascavidad de los epiplones, para no pasar por alto alguna lesién en
la pared posterior del érgano.

El tratamiento de las heridas gdstricas se realiza con un
cierre en dos planos ocupando material de sutura absorvible de prefe--
rencia vicryl 2-0, en el primer plano y posteriormente un segundo pla-
no con material de sutura no absorvible con puntos separados de Lem- -
bert o Halsted, sero-musculares en el sequndo plano. Después de efec--
tuada la operacidn se mantiene una sonda nasogdstrica de aspiracion --

“hasta que se reanude el peristaltismo evitando con éste el peligro de
dilatacion gdstrica postquirGrgica que puediera producir fuga de conte
nido gastrico por el sitio de la lesién.

Una vez iniciab el peristaltismo, lo cual ocurre al cuar-
to o quinto dfa aproximadamente, se retira la sonda de aspiracién naso
gdstrica y se inicia la via oral conliquidos claros a tolerancia hasta

progresar a una dieta blanda y posteriormante a una dieta normal.



DUXNBND.- E] didero y el intestino delgado comprenden aproximadawente -
wn cuarto de los trammatismos comtusos y penetrantes. Licas y Ledgerwood (9), informaran
de una tasa de mortalidad del 40% de paclentes no operados en las pri-
meras 24 horas de haber sufrido la lesidn, en relaci6n de un 11% de --
mortalidad entre los pacientes operados dentro de las primeras 24 ho--
ras. la tasa de mortalidad para las heridas por arma blanca es del 5%
mientras que para el traumatismo por arma de fuego o contuso severo -
del duodeno varfa entre un 35% al 50%.

El diagnéstico para establecer tempranamente las lesiones
del duodeno por traumatismo contuso, es més dificil en relacion al - -
traumatismo penetrante de éste 6rgano. Se deben considerar los siguien
tes . puntos para realizar un diagndstico temprano:

1.- La lesi6n duodenal por traumatismo contuso es fre--
cuentemente retroperitoneal, de modo que el conteni-
do drena y flltra hacia el drea retroperitoneal

2.- El grado de contaminacidn que causa el 1fquido duode-
nal, puede ser minimo y no determinar la presencia -
temprana de signos de peritonitis bacteriana como ocu
rre en las lesiones del colon.

3.- En casos de lesiones del duodeno intraperitoneal debi
do a que tiene un PH, altamente alcalino, causa inme-
medfata frritacién quimica peritoneal y signos fisi--
cos que ayuda a establer el diagndstico de sospecha -

de la lesi6n de éste ofgano.
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SIGMOS FISICOS.- Debe sospecharse de lesion del duodeno -
en todos los pacientes que reciben un traumatismo contuso O por arma -
punzocortante o de fuego en térax inferior o abdomen superior.

METODOS DE DIAGNOSTICO.- Se utilizan los métodos auxilia-
res, ya antes mencionades, para las lesiones intraabdominales por trauy
ma. Las radiografias simples del abdomen con abundante contenido de --
sire localizado en el riién derecho ¢ bordes del misculo psoas Jt-- -
medio que se puede utilizar para identificar lesiones duodenales es el
de colocar una sonda nasogdstrica por medio de la cual se inyecta aire
para incrementar su volumen en los sitios arriba sefalados en caso de
haber lesién duodenal y ser mds facilmente detectada en los estudios -
radiol6gicos. 'La utilidad de administrar por via oral un medio hidroso
luble de material de contraste radiocopaco y posteriormente tomar radio
graffas del abdomen para apreciar en caso de lesion fuga de material -
radioopaco, ha hecho que éste método de diagnbstico se realice frecuen
temente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Cuando se realice una laparoto--
mia exploradora, las lesiones de la tercera y cuarta porcién duodenal
son frecuentemente pasadas por alto debido a una exposici6n inadecuada
que no permite una buena exploracidn. Por tal motivo para evitar que -
ésto suceda debe efectuarse una maniobra de Kocher amplia. La presen--
cia de bilis libre en la cavidad peritoneal obliga a una cuidadosa ex-
ploracién en busca de lesiones de la via biliar en todo su trayecto.

Kobold y Thal (10), describieron la factibilidad de utili

zar un parche de una as2 retrocélica de yeyuno proximal suturada sobre
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el defecto ocasionado por la lesi6n duodenal.

Las lesiones pequedas del duodeno se puede manejar con un
cierre de sutura continua absorvible 3-0, preferentemente vicry! o de-
xon. En primer plano tomando todas ias capas de la pared duodenal, un
segundo plano con puntos serc-musculares con materlales de sutura no -
absorvible y con puntos de Lembert o Halsted separados ayuda a que la
reparacién sea mids sequra. Para el manejo de un traumatismo extenso --
desvitalizante del duodenc y de la regi6n periampollar asociado con --
grave traumatismo pancredtico y hemorragia de diffcil control, se pue-

de llegar 2 realizar una pancreaticoduodemectomia.



INTESTING DELGADO.- Son lesiones mas comunes que las. de -
duodeno ¢ del colon, el mecanismo habitual de lesidn del intestino -del-
gado en el traumatismo contuso es el aplastamiento de ésta estructura
contra la columna vertebral. Otros mecanismos es la elevacion brusca -
de la presi6n intraluminar intestinal, lo que se asocia con estallido
lo cual es un hecho poco frecuente.

El traumatismo penetrante del intestino delgade por arma
de fuego 0 arma punzocortante, es un hecho mds comin, siendo las heri
das por arma de fuego las mis frecuentes.

Para el tratamiento de las lesiones de éste 6rgano se to-
mardn en cuenta los siguientes pardmetros:

1.- Mecanismo de la lesion,

2.~ Tipo de trauma que ocasiond la lesién,

3.- Tamafio de las lesiones,

4.- Nomero de lesiones,

5.- Distancia entre una y otra lesién,

6.- Lesiones asociadas con otros 6rganos,

7.- Tiempo transcurrido de haberse presentado las lesiones,

8.- Grado de contaminacién de la cavidad peritoneal,

9.- Compromiso de irrigacién de las lesiones,

10.- Estado de shock, tipo y duracién del mismo.

COLON.- Este tipo de lesiones aguda pueden ser por trauma
contuso en un 3% ai 5% 6 trauma penetrante ocasionada por herida con -
arma de fuego y arma punzocertante, correspondiendo a éstos tipos de -

trauma, hasta un 90%.



El diagn6stico se realiza por la localizacién de! sitio -
de la lesién, lavado peritoneal positivo o estudios radiolégicos del -
abdomen con fuga de aire hacia la cavidad peritoneal libre.

El tratamiento inicial para los pacientes con sospechas -
de lesibn de colon debe incluir antibidtico, penicilina sédica crista-
talina 2 millones de unidades y 0.5 gr. de Tetraciclina en soluci6n in
travenosa cada 6 horas (11). Para el tratamiento quirfirgico pare las -
lesiones de colon, deben tomarse en cuenta los mismos pardmetros utflj
zados para las lesiones -producidas por trauma del intestino delgado. -
Flint y col., (12), han clasificado tas lesiones de colon en tres esta
dios y de acuerdo a la clasiffcacién se determina el tipo de repara--
cién més aproplado.

ESTADIO 1.- Lesiones cel6nicas aisladas con pérdidas hemd
tica y contaminacién minima menor de 100 Ml. de contenido coldnico en
cavidad peritoneal,sin oompromiso vascular del colon y tratadas en las --
primeras 8 horas de ocurrido el dafio. Este tipo de lesiones son las -~
apropiadas para efectuar un cierre primario.

ESTADIO 2.- Lesiones del colon asociadas con otras lesio-
nes intraabdominales tratadas dentro de las 12 primeras horas de ocu--
rrido el traumatismo y con una contaminacién minima, sin pérdida hemd-
tica intensa y sin hipbtensibn projongada. Se utilizars el método de -
esteriorizaci6n-reparacion.

ESTADIO 3.- Lesiones del colon que afectan diferentes seg
mentos instantes unos de otros o asociados con desvacularizaci6n cold-

nica, con grave pérdida hemitica (m&s de 5,000 Mls. de sangre transfun
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didos en el transoperatorio), con hipotensién prolongada (T.A. sistélf
ca Inferior a 80 mm. Hg. por mds de 15 minutos), intensa contaminacién
fecal o con m&s de 24 horas de haber sufrido el traumatismo. Este tipo
de lesjones se maneja con exteriorizaci6n por medio de una colostomfa
de acuverdo al sitio de colon lesionado o por reparacién de fa lesitn -
con un procedimiento de colostomia proximal derivativa.

Otros criterios de la reparaci6n primaria de las lesianes

del colon se enumeran en el cuadro No.t.

CRITERIOS PARA LA REPARACION PRIMARIA DE LAS LESIONES DE COLOW

a).- Presitn arterial preoperation nunca menor de 80/60 --
mmHg

b).- Hemorragia intraperitoneal menor de 1 000 ml

c}.- No mds de dos lesiones de §rganos abdominales,

d).- Contaminacién fecal minima,

e).- Operacién realizada en las dos horas sigufentes a la
lesion,

f}.- No se requiere resecci6n del colon,

g).- Cierre primario de la pared abdominal.



HIGADO.~ Es unos de los érganos més lesionados en pacien-
tes que sufren traumatismo abdominal. Aunque las lesiones hepiticas se
presentan con mayor frecuencia en pacientes con heridas penetrantes --
(30%) que en sujetos que sufren traumati.no abdominal no penetrante --
(15 al 20%), el método operatorio es esencialmente el mismo {13). Sin
embargo, las vias diagnosticas y facilidad de reparacibn en el a-.ulto
difieren un pococ seglin la eticlogfa. Las lesiones hepdticas pueden ser
producidas por golpes directos, compresién o perforaci6n por las costi
1las inferiores, principaimente del lado derecho o separacion de los -
ligamentos de fijacion ce éste 6rgano por desceleracion. En pacientes
con heridas punzocortantes o arma de fuego que penetren por debajo de
las 6 Gltimas costillas derechas o en el cuadrante superior derecho --
del abdomen, debe pensarse siempre en una lesion hepitica.

METODOS DE DIAGMOSTICOS.- El lavado peritoneal, es un mé-
todo muy sensible para descubrir lesiones hepéticas en el trauma conty
so0. Otros métodos como la tomograffa computada, arteriografia, explora
cién con radioisotopos pueden utilizarse si las condiciones fisices --
del paciente lo permiten.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Si el paciente presenta hemorra-
gia importante o un gran hemoperitoneo, en ocasiones es necesario pin-
zar la aorta supraceliaca en el abdomen a nivel del hiato, para con--
trol de la hemorragia. Si el originen de la hemorragia resulta de la -
lesi6bn perihep&tica o hepdtica mayor, puede realizarse una manicbra de
Pringle {14}, Las lesiones parenquimatosa grado l-1I, pueden tratarse

con técnica simples de hemostasia hepdticas o punto de sutura. Es im--
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portante explorar los conductos biliares en sy totalidad para no pasar
por alto alguna lesién. En las lesiones grado III-}V, requieren en oca
siones una hepatorrafia extensa, hepatotomfas con ligadura vascular se-
lectiva, desbridamiento y reseccién con ligadura vascular selectiva, -
lobectomia o segmentectomia Segln el sitio de la lesion, todas é&stas -
técnicas se efectdan después de haber realizado una maniobra de Prin--
gle.

Mullins y cols. (15), en 1985, ¢n una serie realizada en
78 pacientes por lesiones hepdticas, colocaron drenes abiertos del ti-
po Penrose y 83 paclentes se manejaron sin ellos, los resultados obte-
nidos no fueron diferentes en ambos grupos. Gillmore y cols. (16}, se-
Aalaron que en 13 pacientes con lesién hepdtice graves se presentaron
abscesos intraabdominales a pesar del usoc de un dren abierto de Penro-
se.

BAZ0.- Es el 6gano abdominal mds frecuentementa lesionade
por traumatismo contuso y Se asocia muy comlnmente a lesiones toracoab
dominales contusas penetrantes, el diagn6stico a menudo es mds diffci
de realizarse en los pacientes que sufren traumatismo contuso. Las ma-
nifestaciones clfnicas son los sintomas y signos sistémicos de hemorrg
gia y la evidencia local de irritacién peritonial en el sitio del 6rga
no o generalizado; deben de buscar en la exploracitn la presencia del
signos de Kehr, o el signo de Ballance.

MANEJO QUIRURGICO.- Aronson y col. (17), aconsejan un tra
tamiento no quirGrgico en el grupo de edad pediatrica debido a la posi

bilidad de presentar el paciente meningitis o una septicemia fulminan-
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te habitualmente producida por neumococos. Los procedimientos quirOEgL
co en el adulto se basan en los siguientes puntos:
1.- No tratamiento para las laceraciones capsulares sin -

hemorragia.

[a]
.
t

Aplicaci6n de coldgeno microfibrilar u otros agentes
hemostaticos para laceraciones menores con herorragia
minima.
3_- Reparacion con suturas de lesiones mis extcnsas san--
grantes.
4.- Esplenectomia parcialpara lesiones que no comprometen
al hilfo.
Traub (18), seflala en un estudio las contraindicaciones -
de salvamento esplénico que son las siguientes:
1.~ Inestabilidad del paciente secundaria a lesiones aso-
ciadas importantes.
2.- Avulsi6n esplénica o fragmentacién extensa.
3.- Lesion del hilio vascular,

4.~ Imposibilidad de lograr la hemostasia esplénica.

Los factores que contribuyen o que favorecen la mortali--
dad por lesidn hepdtica, los enumera Naylor y col. {19), de la siguien
te forma:

1.- Lesibn asociada.

2.- Mecanismo de la lesi6n.

3.- Presencia de shock al llegar al hospital.

4.- Edad avanzada.
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PACREAS.- Los traumatismos contusos de éste organo a menu
do son leves y tardfos y los signos fisicos., puede faltar o ser mini--
mo, todo ésto debido a la situacién anatémica de pacreas.

El diagnéstico de lesién pancredtica debe sospecharse an-
te 1a presencia de signos de irritacison peritoneal y ausencia de rui-
dos intestinales. La lesion pancredtica no reconocida puede snr  fatal
cuando se acompafa de destruccién del tejido pancredtico y escape del
jugo elaborado por éste 6rgano. La elevacidn del nivel sérico de amila
33, no es una indicaci6n para realizar exploracién quirirgica; otro me
dio de diagnbstico es el efectuar una pancreatografia retrbgada endos-
cérica para identificar la lesion pancredtica en el trauma contuso. Si
las condiciones del paciente lo permiten, la tomograffa computarizada
puede ser el métode prequirdrgico de lesién pancredtica mds especffico

MANEJO QUIRURGICOD.- La exploracibn de la cabeza del pén- -
creas se realiza mediante la maniobra de Kocher amplia. Es importante
entrar a la trascavidad de los epiplones y ver la totalidad del cuerpo
del péncreas.

Las contusiones pancredticas simples sin destruccibn cap-
sular, ni ductal y sin hermorragia, no requieren sutura, ni debrida- -
miento, son manejadas s6lo con drenajes tipo Penrose, colocados direc-
tamente en el sitio de la lesi6n, dejéndolos aproximadamente 10 dfas.-
£l drenaje simple es un método satisfactorio de manejo en los pacien--
tes que sufren heridas por arma blanca o de fuego.

El tratamiento con lesiones pancredticas con evidencia de

ruptura del conducto pancredtico a nivel del cuerpo o en la cola del -
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6rgano, es la pancreatectomia caudal otra técnica utilizada es la pan
createctomia caudal con anastomosis en Y de Roux, cuanco el grado de -
contusién y edema de la cabeza pancredtica es alto.

Jones y Shires (20), han recomendado la pancreaticoyeyu--
nostom{a en Y de Roux, en el caso del pincreas compietamente secciona-
do sobre los vasos mesentéricos superiores y hacia la derecha de ellos
mismo. Las secciones de menor magnitud son tratadas ™~’'i nte pancrej--
tectomia distal.

Yaughan y col. (21), han usado las exclusién pilérica pa-
ra el tratamiento de lesiones duodenales y pancreiticas asociadas obte
niendo un {ndice de fistulizacidn en s6lo el 5%. Se ha aconsejado la -
diverticulacién de Be r n e, para las lesiones moderadas, graves y
1a pancredticoduodenectomia para ias lesiones mis extensas, Las indica
ciones para la pancreaticoduodenectomia comprende los siguientes pun--
tos:

.- Lesiones asociadas con ruptura del duodeno y de 1a ca

beza del péncreas,

2.- Avulsién del colédoco con pared duodenal desvaculari-

zada,

3.- Fractura estrellada con hemorragia de la cabeza del -

péncreas.

La tasa de mortalidad para las lesiones pancredticas aso-
ciadas particularmente con lesfones vasculares, es en 1a actualidad to

davia alta.

26 -



MATERIAL Y METCOOS

Se realizd un estudio, prospectivo, longitudinal abierto y
descriptivo de todos los pacientes que ingresaron al servicio de Ciru-~
gfa General del Hospital Regional "20 de Noviembre" del I.S.5.5.T.E. y
que fueron intervenidos quirdrgicamente por presentar lesiones ocasio-
nadas por los diferentes mecanismos etiolégicos de trauma.

Se tomaron en cuenta hombres y mujeres mayores de 15 afios -
de edad con los antecedentes arriba mencionados. Se realizd la identi-
ficion de las lesiones utilizando los diferentes métodos de diaon6sti-
cos, principalmente el lavado peritoneal, para tomar la decisi6bn de -
una intervenci6n quirlrgica temprana e indicada.

Los criterios de exclusion fueron para dquellos pacientes -
mamjados o intarvenidos quirGrgicamente en otros hospitales por presen
tar trauma abdominal, asi como los pacientes menores de 15 ados.

Se protocelizd el manejo de todos los pacientes a su ingre-
so por el servicios de urgencias; utilizando soluciones parenterales -
del tipo cristaloides (solucién fisiol6gicas al 0.9% y soluci6n Hartm-
man), se utilizaron coloides expansores del plasma (Hemacel) y sangre
para la estabilizacién hemodindmica de urgencia. Se analizaron los si-
guientes pardmetros de evaluacién :

1.- Edad y sexo del paciente,

2.- Tipo de lesion y mecanismo etiolégico del trauma,

3.- NGmerc de 6rganos intraabdominales lesionados,

4.- Nomero de unidades de sangre transfundidas durante las

24 horas de producida la lesi6n,

5.- Tipo de intervencién quirGrgica,
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RESWL TADOS

Se estudiaron 34 pacientes con trauma abdominal ocasiona-
dos por diferentes mecanismos etiolégicos y que ingresaron al servicio
de Cirugfa General, del Hospital Regional "20 de Noviembre® del I.S.S.
S.T.E., y que fueron sometidos a intervencibn quirdrgica de urgencia -
entre las fechas comprendidas 1o, de enero de 1989 al 30 de noviembre
de 1930, de los 34 pacientes evaluados de acuerde al sexo fueron mascu
linos 27 (79.4%), femeninos 7 {20.6%).

La edad méxima comprendida fue de 64 afos y 1a minima de
15 afos, con una edad promedio media de 33 afos. Los mecanismos etiold
gicos de los diferentes tipos de trauma, segln la frecuencia fue la si
gquiente manera:.Trauma contuso 17 pacientes (50%), por arma de fuego -
13 pacientes (3B.2%), arma punzocortante 4 pacientes (11.B%). Los 6rga
nos mds frecuentemente lesionados por los diferentes tipos de trauma -
en nuestro Hospital Regional "20 de Moviembre" del [.S.5.S.T.E., fue--
ron en orden de frecuncia: Intestino delgado 10 pacientes (20.4%), co-
lon 9 pacientes {(18.4%), higado 9 pacientes (18.4%), duodeno 5 pacien-
tes (10.2%), pdncreas 4 pacientes (B.2%), bazo 3 pacientes (6.1%), es-
tomago 3 pacientes (6.1%), sigmoides y recto 3 pacientes (6.1%), rifon
2 pacientes {4.1%), vejiga 1 paciente (2.0%). £1 total de lesiones a -
6rganos por los diferentes tipos de mecanismos etiolbgicos de trauma -
fueron de 49 lesiones, de las cuales las producidas por arma de fuego
le correspondieron en éste estudio 27 lesiones (55.1%), heridas por -~
trauma contuso 18 lesiones (36.8%) y por arma punzocortante 4 lesiones
{8.1%). E1 tiempo quirGrgico total en horas fue de 73 horas, con un - -

tiempo maximo de 5.30 horas y un minimo de 40 minutos, con una media de
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promedio por pacientes de 2.30 horas. £l método de diagnéstico auxi--

ESTA TESIS 15 nmpe
o )

liar mas usado y efectuado & los pacientes fue: el lavado peritoneal,-
el cual se realizé a 17 pacientes con trauma abdominal contuso, confir
mando los resultados positivos del procedimiento con los hallazgos de
la exploracién quirGrgica con lesiones intraabdominales en un 100%.

Se estudié la presencia de shock en los pacientes lesiona
dos presentdndolo 8 paclentes (23.5%) y las causas etiolbgicas que lo
originaron fue el trauma abdominal contuso 5 pacientes y las heridas -
por arma de fuego 3 pacientes. Los drgancs lesionados que originaron
el estado de shock en éstos 8 pacientes, fueron en orden de frecuencia:
Bazo 3 pacientes, higado 3 paclentes, lesidn renal 1 paciente, lesion
de .recto y sigmoides t paciente. La tasa de mortalidad de este estudio
realizado en el Hospital Regional “20 de Noviembre" del 1.5.5.5.T.E..-
frdica que el rimero de defurciones que se presentaron en las primeras 24 ho-
ras de ocaslonadas las lesiones, por los diferentes tipos de trauma ab
dominal fue de 4 pacientes, que corresponde a un 11.7% del total de 34

pacientes de trauma que integran el presente estudio.

29



w
.l

S
.

CONCLUSIONES
El sexo masculino es el mis afectado por los diferentes tipo de --
travma abdominal. De acuerdo a la edad media promedio, los jovenes
son los que presentan mds frecuentemente trauma abdominal contuso
y heridas por arma de fuego, asi como por armas punzocortantes.
El trauma contuso de abdomen es el mds frecuentemente atendido en
el Hospital Regional "20 de Noviembre" del [.5.5.5.T.E.
En orden de frecuencia los 3 6rganos mis frecuentemente lesionados
por los diferentes mecanismos etiolégicos de trauma abdominal en--
contrado en la exploracion quirtrgica de los pacientes en este es-
tud{o son: Intestino delgado, colon e higado.
Las lesiones producidas por arma de fuego son las que mayor nimerc
de 6rganos .intraabdominales lesionan.
El lavado peritoneal utflizado como método de diagnéstico para - -
{dentificar posibles lesiones intraabdominales por trauma contuso,
es un procedimiento confiable.
La presencia de shock en los pacientes que integran este estudio -
se prasentd con mayor frecuencia en el trauma contuso, siendo los
6rganos lesionados mas frecuentemente que originaron el estado de
shock, las lesiones de bazo e higado.
La tasa de mortalidad por los diferentes trauma abdominal en las -
primeras 24 horas de presentarse la lesidn, fue de 11.7%, Gue co--
rresponde & 4 defunciones de los 34 pacientes que integran el estu

dio originada ésta mortalidad por lesiones graves mGltiples.
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TRAUMA ABDOMINAL

MASCULINOS 27 79.4%

FEMENINOS 7 20.6%

TOTAL 34 PACIENTES
EDAD

MAX IMA 64 AROS

MINIMA 15 AROS

PROMEDIO MEDIA 33 AROS

TI1P0 DE TRAUMA
TRAUMA CONTUSO 17 50.0%
ARMA DE FUEGD 13 38.23%
ANMPRZOCORTANTE 4 11.8%
34 PACIENTES

ESTADO DE_SHOCK

PACIENTES 8 23.5%
CAUSAS

HERIDAS POR ARMA 3

€ FUEGD

TRAUMATIO TONTUSD 5§
8 PACIENTES
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TRAUMA ABDOMIRAL

ORGANOS LESIONADOS MAS FRECUENTEMENTE,

INTESTINO DELGADO 10 20.4%
COLON 9 18.4%
HIGADO 9 18.4%
DUODENG 5 10.2%
PANCREAS 4 8.21
BAZO 3 6.1%
ESTOMAGO 3 6.1%
SIGMOIDES Y RECTO 3 6.1%
RIRON 2 4.1%
VEJIGA 1 2.0%

LESIONES INTRAMBICMINALES 43

TOTAL DE LESIONES A ORGANOS POR HERIDAS DE ARMA DE FUEGD.

COLON

INTESTING DELGADO
HIGADO

DUODEND

PANCREAS

N W W e N

ESTOMAGO
RIRON 1
VEJIGA 1

TOTAL DE LESIONES 27 85.1%
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TRAUMA ABDOMINAL

TOTAL DE LESIONES A ORGANOS POR HERIDAS DE ARMA PUNZOCORTANTES.

INTESTINO DELGADO 2
COLON 1
DUODEND !
TOTAL DE LESIONES a 8.1%

TOTAL DE LESIONES A ORGANOS POR TRAUMA CONTUSO.

HIGADO 5
BAZO 3
SIGMOIDES ¥ RECTO 3
INTESTINO DELGADO 2
coLoN 1
ESTOMAGO 1
RIRON 1
DUODEND 1
PANCREAS K
TOTAL DE LESIONES 18 36.8%
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TRALMA ABOOM I NAL

TIEMPO QUIRURGICO

MAXTHO 5.30 HORAS,
MINIMO 40 MINUTOS
TTIA 0E HRAS 73 HORAS
QUIRLRGICAS

PROMEDLO DE HORAS POR PACIENTES 2.30 HORAS

LAVADQ PERITOKEAL EN TRAUMA CERRADO

SE REALIZO A 17 PACIENTES SIENDO POSITIVO.

17 PACIENTES CON 100% DE DIAGMOSTICOS DE LESIONS IN-
TRAABOOMINALES COMPROBADAS POR LA EXPLORA--
CION QUIRURGICA.

MORTALIDAD EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE PRESENTADAS 1AS LESIOWES.

FALLECIERON 4 PACIENTES 1.7%
PACIENTES TRATADDS 34 "
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