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EXd

INTRODUCCTION

E1l trauma penetrante de abdomen ha ido en aumento en todas las
grandes ciuvdades, esto debido al incremento en la violencia y

la criminalidad, lo cual estd probablemente asociado al aumen-
to en la poblacidén, promiscuidad, crecimiento del &drea perifé-
rica de las ciuvdades, drogas, alcohol, etc. También ha influ-
ido la fdcil obtencidn de objetos punzocortantes y la venta -

ilegal de armas de fuego.

En nuestra institucidn, las heridas penetrantes de abdomen --
constituyen una de las diez primeras causas de urgencias médi-

co~quirdrgicas anuales.

En nuestra revisidn, de cade cien pacientes operados de urgen-

cias, el 20% corresponde a trauma penetrante de abdomen.

El principal objetivo de este trabsjo, estd encaminado a la de
terminacidn de los factores mds importantes a consignar dentro
del manejo del traumatismo penetrante de abdomen en nuestro mg
dio, haciendo un andlisis comparativo de resultados con respec

to a la literatura publicada actualmente.



HISTORIA DEL TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN

En el transcurso de la historia del trauma penetrante de abdo -
men se ha presentado gran discusidn con lo que respecta al mane

jo de este tipo de pacientes. (6)

En el curso de la historia americana de trauma, en los uUltimos
cien afios, se han presentado grandes progresos, dividiéndose es

te periodo en cuatro eras de veinticinco afios cada una.

PRIMERA ERA: (1888 - 1912)

La tendencia al manejo conservador de las heridas penetrantes -
de abdomen fue desapareciendo, definiéndose el rol de la ciru -

gia en el manejo de trauma abdominal. (6)

Antes de 1880, ninguna laparotomia formal se habia llevado a ca
bo para heridas por arma de fuego, y durante la guerra civil -
(1861-1865), todas las heridas eran manejadas por terapia expec
tante. Posteriormente, en 1881, tras la muerte del Presidente

Garfield, se prestd atencidn al posible rol de la cirugia en-es
tas lesiones; y en 1882, el Profesor R. A. Kinloch, de Charles-
ton, explord un paciente y le suturd cinco lesiones intestina -
les, el paciente fallecid, desafortunadamente, por presentar --

siete lesiones. El Doctor W. D. Roberts, de Louisville, llevd



a cabo la primera exploracicn exitosamente en un paciente con -
herida por pufialada en abdomen, en 1884. Tiempo despuss, Ko --
cher's suturd exitosamente el esidmago e intestino de un pacien
te con herida penetrante por arma de fuego (HPPAF), el primero

en los Estados Unidos.

Uno de los grandes cirujanos de esta era fue W. E. Parker, quien
defendid la prdctica de laparotomia exploradora en lesiones ci-
viles por arma de fuego. Otro fue Senn, uno de los més prolifi
cos cirujanos de su era, desarrollando una variedad de técnicas
de anastomosis intestinal. Ademds, fundé la Asociacidn de Ciry
janos Militares, e inventd la prueba de insu%lar con gas hidré-
geno el recto, para el dx. de penetracidn de viscera hueca, de-

sechdndose tal prueba, posteriormente.

SEGUNDA ERA: CONSOLIDACION (1913-1837)

En esta segunda era se consolidan los principios, la atencidn-
se focalizé en el manejo individual de lesiones especificas y

el manejo de soporte antes y después de la cirugia. En este -
periodo se incluyen la experiencia obtenida de la Primera Gue-~

rra Mundial. (6)

Otra aportacidn importante, fue la de A. M. Willis of Richmond,

quien reportd experiencias clinicas y experimentales sobre el -



uso de irrigacidn con solucidn salina, en casos de peritonitis

por trauma.

Otros trabajos importantes fueron los presentados por Mason, -
sobre hemorragia menor y mayor en estos pacientes, enfatizando
la mortalidad de 30% y 90%, respectivamente, en estos pacien -
tes, y Heuer reportd 7,000 casos, informando una mortalidad --
del 50% para las heridas por trauma penetrante por arma de fue

go y 30% para las producidas por arma blanca (HPPAB).

TERCERA ERA: LA LECCION DE LA GUERRA (1937-1962)

En esta era se escribid poco sobre el tema en relacidn con las
otras tres eras. Se incluye la experiencia adquirides en la Se

gunda Guerra Mundial. (6)

Storck reporté un trabajo que incluyé 46 casos operados, con -
una taza de mortalidad de 40%, entre lesiones producidas por -

arma de fuego.

Importantes aportaciones fueron las de M. E. de Backey y B. N.
Carter, gquienes escribieron sobre cirugia de guerra, de Bakey

y F. A. Simeone, hicieron reportes sobre dafio vascular en este
tipo de lesiones, y L. T. Col. L. 6. Lewis, sobre lesidn pél-

vica. Ademds se populariza la prdctica de colostomia en toda



lesién de colon y la prédctica de la laparotomia exploradora en

todo paciente con lesidén penetrante de abdomen.

CUARTA ERA: BREEXAMINACION Y DESCUBRIMIENTO (1963-1987)

La mds reciente era ha sido caracterizada por un marcado incre-
mento focalizado en las lesiones especificas a drganos. En es-
ta era sobresalen W. C. Lee, J. F. Uddo y Nance, por su expe --
riencia reportada sobre el manejo de heridas selectivo en el --
trauma penetrante por arma blanca. Estos autores reportaron --

una taza de laparotomias (-) de 7.8% y mortalidad de 2.2%.

D. U. Feliciano, de Houston, al igual que L. M., Flint Jr. en --
Louisville, A. U. Donovan, de Los Angeles, hacen €nfasis en la

exploracidn local de la herids. (6)

Se observa un avance marcado en el manejo de lesiones especifi-
cas como: diafragma, lesiones vasculares (reparacidn vascular y
anastomosis), lesiones uroldgicas, pélvicas, hepdticas, de esd-

fago, estdmago, intestino, péncreas y, duodeno.

Es en esta era en la que nacen los centros urbanos de trauma, -
con el fin de concentrar equipo y personal capacitado para este

fin.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de 32 meses, de eneroc de -
1987 a agosto de 1989, efectudndose la revisidn de 77 expedien-
tes de pacientes con traumatismo penetrante de abdomen. Se de
terminaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de lesidn;
incluyendo heridas por arma blanca (HPPAB), y por arma de fuego

(HPPAF) .

TIEMPO DE EVOLUCION: Clasificado en tiempo primario: desde que
se produjo la lesién, hasta su ingreso hospitalario.

TIEMPO SECUNDARIO: Duracidn de la etapa desde el ingreso del pa
ciente al hospital, hasta que se operd.

SITIO DE LESION: Se dividid el abdomen anterior en los nueve --
cuadrantes convencionales. Las lesiones de abdomen posterior -
fueron registradas como regidn lumbosacra, cuyos limites fueron:
el borde inferior de la parrilla costal, linea axilar media y -
ambas crestas iliacas. Se agruparon por séparado las heridas -

tordxicas asociadas.

SIGNOS CLINICOS: Se agruparon de acuerdo a la presencia de: ab-

domen agudo, dolor de la herida, y abdomen agudo y choque.

METODOS DIAGNOSTICOS: Clinico, en los que se incluyeron pacien-
tes con datos de abdomen agudo, ademds, cuando asi lo requirid:
exploracidén de la herida, para la confirmacién de penetracidn -
abdominal, tomando como criterio positivo la vielacién de la in

tegridad de la aponeurosis abdominal.



Lavado peritoneal calificado como positive, de acuerdo al aspec
to macroscdpico del ligquido obtenido. Se practicaron estudios
radiograficos simples y/o contrastados, realizados a criterio -

del ciruvjano.

Se identificaron los dérganos afectados, especificando el tipo y
nimero de visceras dafadas en cada paciente, asi como la cuanti

ficacidn de lesiones tordxicas asociadas.

Se revisaron los tipos de procedimientos quirdrgicos efectuados
en abdomen, de acuerdo a su frecuencia, especificando los proce
dimientos tordxicos concomitantes. Ademds, se obtuvo el indice
de trauma abdominal penetrante (P.A.T.I., por sus iniciales en

inglés) (18), correlacionando el numero de drganos lesionados, -
tipo de lesidn en cada uno de ellos, con evolucidn, gravedad y

complicaciones, tomando en cuenta el score (puntuacidn) para ca

da érgano.

En esta valoracidn no se tomd en cuenta lesiones a diafragma y
torax, ya que esta puntuacidén es Unicamente para abdomen (drga-

nos intraabdominales).

Las cirugias abdominales que no reportaron drganos lesionados

se clasificaron como laparotomias negativas, otras, en que se -
registraron lesiones gque no ameritaban procedimientos de repara
cién, se calificaron como laparotomias innecesarias. Se deta -
llan las complicaciones post-operatorias, agrupando por separa-

do las derivadas de lesiones toréxicas.

La estancia hospitalaria fue registrada en cuatro grupos de tres




dias cada uno, sucesivos, hasta nueve 6 mds diss.

En algunas variables se incluyeron casos "no especificados", -

por carecer de la informacidn requerida.

Por Gltimo, se consigna el numero de muertes registradas y el

porcentaje respectivo.



RESULTADOS

Se revisaron 77 expedientes, de los cuales 76 fueron hombres -
(98.8%) y 1 mujer (1.2%).

Los grupos de edad mds afectados fueron la tercera y segunda -
décadas, con un 56% y 21%, respectivamente.

Los tipos de lesidn presentadas fueron: 64 heridas por arma --
blanca (83%) y 13 heridas por arma de fuego (17%).

En cuanto ai tiempo de evolucidn al ingreso hospitalario se en
contrd que 49% de los pacientes acudieron antes de dos horas,

27% llegaron entre 2-6 horas, el 16% de los casos no se especi

ficd,
TABLA NO. 1
Tiempo de evolucidn
INGRESO (*) CIRUGIA (**)

0-2 horas . 38 pacientes (49%) 0-2 horas 28 pacientes (36%)
2-6 horas 21 pacientes (27%) 2-6 horas 25 pacientes (33%)
6-12 horas 4 pacientes ( 5%) 6-12 horas 4 pacientes ( 5%)
Mds 12 horas 2 pacientes ( 3%) Mds 12 horas 1 paciente ( 1%)
No especif. 12 pacientes (16%) No especif. 19 pacientes:(25%)
TOTAL 77 pacientes TOTAL 77 pacientes

(*) Tiempo primario: A partir de la lesidn, hasta su ingreso.
(**) Tiempo secundario: Desde la llegada del paciente, hasta que

entrdé a cirugia.

£1 tiempo de evolucidn preoperatorio (Tabla No. 1) fue de. 0-2



horas para el 36% de los casos; entre 2-6 horas, en 33%; y en

£ 0

25% de los pacientes no se especifico.

Los sitios de lesidn mds frecuentes fueron ambos hipocondrios
y epigastrio, (38 pacientes) (tabla No. 2). Ambos flancos y
mesogastrio: 20 pacientes; y fosas iliacas e hipogastrio: 10
pacientes. El1 hemiabdomen derecho fue el mds involucrado. -
La regidn lumbosacra registrdé 9 lesiones. Concomitantes al -
trauma abdominal se encontraron 19 heridas de tdrax, de lac -

cuales 10 fueron dobles penetrantes.

TABLA NO. 2




Entre los datos clinicos se observd similar distribucién de ca
sos con manifestaciones de abdomen agudo (33), y aquellos con

referencia de dolor local de la herida (32), con un 43% y 41%,
respectivamente. Se presentaron 3 casos aislados de choque -

(4%) y un 12% de casos no especificados:

TABLA NO. 3

Datos clinicos:

Abdomen agudo 33 pacientes (43%)
Dolor en herida 32 pacientes (41%)
Abdomen agudo- + choque 3 pacientes ( 4%)
No especificado _9 pacientes (12%)
TOTAL 77 pacientes

De la metodologia diagndstica empleada, se encontrdé predomi -
nio del método clinico en 51% de los casos, seguido por exd -
menes radioldgicos de apoyo en 49% de los pacientes (38), de
los que se interpretaron 15 casos con hallazgos radioldgicos
positivos (40%), y 23 casos sin evidencia de lesidn (60%). -~

(Tabla No. 4).

E1l método de la exploracidn de la herida consistié en revisidn
bajo aneste;ia local, aumentado el tamafio de ésta cuando se -
considerd necesario (tractotomia), para explorar ésta digital
mente y asi descartar penetracidn de la pared abdominal. Es-
ta exploracidn fue positiva en 36% de los pacientes. Aqui ca
be notar que, en los pacientes en los cuales era evidente la

penetracién hacia abdomen, no se practicdé dicho examen.



El lavado peritoneal se utilizdé y fue positivo en cuatro casos
(5%), y consistid en la prdctica de pequefia incisidn de aproxi
madamente un centimetro de longitud a 2 centimetros por debajo
de cicatriz umbilical en la linea media y bajo anestesia local
con xilocaina con epinefrina, y previo vaciamiento de vejiga.
Se incide la aponeurosis y a través de ésta se introduce tro -
car con catéter regido hacia una fosa iliaca, con equipo para
didlisis peritoneal (travenol, lab.), y se introduce un litro
de solucidén fisioldgica para realizar el lavado por gravedad,
y se observan sus caracteristicas macroscdpicas y microscdpi -
cas. Se considera negativo cuando el aspecto macroscdpico es
claro; y microcdpicamente, cuando se reportan menos de 50,000

gldébulos rojos o abajo de 500 gldbulos blancos.

TABLA NO. 4

Método diagndstico

Clinico 39 pacientes (51%)
Exploracidon herida 28 pacientes (36%)
Lavado peritoneal 3 pacientes ( 4%)
Expl. de hx. y lavadol paciente ( 1%)
No especificado _6 pacientes ( B%)
TOTAL 77 pacientes .

En la tabla No. 5 se observa la correlacidén clinico-quirdrgi-
ca, observandose en el método clinico una especificidad del -
92%, seguido por el lavado peritoneal (75%), y utilizando los

dos métodos en 7 pacientes tuvo una especificidad de 85%.



TABLA NO. 5

Correlacidn clinico-quirdrgica

DIAGNOSTICO CON LESION SIN LESION ESPECIFICIDAD
ORGANICA (FALSA +)

Clinico 36 3 g2%

Expl. de herida 19 9 65%

Lavado peritoneal 3 0 75%

Expl. y lavado perit. 6 1 85%

Entre los drganos afectados destacan con amplio margen las le-
siones a intestino delgado (39), siguiéndolas en frecuencia --
por: higado (14), retroperitoneo (11), diafragma (10) estdmago

(8). SE agregaron 9 casos con dafo a drganos tordxicos:

TABLA NO. 6

Organos afectados

I. delgado 39 Epilon 6
Higado 14 Colon 5
Ningun d6rgano 12 Rectosigmoides 5
Hematoma retroperitoneal 11 Bazo 4
Diafragma 10 RifAdn 2
Organos tordxicos 9 Vesicula 1
Mesentereo ! 8 Pdncreas 1
Estémago 8 Vasculares 7

En la determinacidn de é6rganos afectados por paciente (tabla
No. 7) se observé que en 12 casos (16%), no se detectd lesidn

a ninguln drgano; la mayoria de los pacientes tuvieron lesidn
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a un drgano (35%), seguido por la lesidn a dos drganos (26%).
En 22% de los casos se encontraron 3 6 mds drganos comprometi
dos:

TABLA NO. 7

Nimero de drg.snos afectados

0 drganos 12 pacientes (16%)
1 drgano 28 pacientes (35%)
2 d6rganos 20 pacientes (26%)
3 d6rganos 13 pacientes (17%)
Mds de 3 d6rganos _4 pacientes ( 5%
TOTAL 77 pacientes

A 72 pacientes de los 77 se les calculd el P.,A.T.I. (tabla -
No. 8), sorprendentemente se observd mayor ntmero de drganos

lesionados en los pacientes con traumatismo por arma blanca,

que por arma de fuego; esto es de esperarse debido a la gran-
cantidad de pacientes lesionados por objeto punzocortante, en
relacidén a los de por arma de fuego. Ademds se presentaron -
mds complicaciones en los pacientes lesionados por objeto pun
zocortante. Esto en parte se explica, debido a que el proyec
til por arma de fuego entra a cavidad aséptico, ademds en es-
ta valoracidn, no estamos tomando en cuenta las lesiones a --
diafragma y tdérax concamitanﬁes. Las cuatro muertes reports
das fueron en el grupo de pacientes con lesiones por arma -~
blanca y dos de ellos presentaron un P.A.T.I. por arriba de -

16. Dos de ellos tuvieron lesiones doble penetrante.



TABLA NO. 8

Complicaciones post-operatorias después de HPPAB y HPPAF

analizando de acuerdo al P.A.T.I.:

P.A.T.I. PACIENTES COMPLICACIONES
HPPAB HPPAF HPPAB HPPAF
5 20 5 2 (1 fallecio) 1
6-15 23 4 4 (1 fallecid) 1
16-25 2 4 1 (falleciog) 0
26-35 0 0 0 o]
36-45 1 0 1 (fallecid) 0
45 0 0 0 0

Los procedimientos quirdrgicos mds realizados fueron los cie -
rres primarios de perforaciones viscerales, representando un -
total de 52 casos (67%). Se realizaron 10 resecciones intesti
nales en casos de perforaciones miltiples; 8 hepatorrafias y 7

procedimientos de reparacidn o ligadura vascular:

TABLA NO. 9

Tratamiento quirdrgico empleado

Ciérres primarios 52 Reparacidn de mesentereo 2
Ningtn tipo de reparacidn 22 Colecistectomia 1
Resecc. intest. (E~E Anast.)10 Nefrorrafis 1
Hepatorrafia 8 Omentectomia parcial 1
Reparacidn y lig. vasc. 7 Colostomia 1
Esplenorrafias 4 Apendicectomia 1

En 22 pacientes (29%), no se efectud ningln tipo de reparacion

visceral, entre los que se describieron 9 casos (12%) de lapa-



rotomias innecesarias, y 13 pacientes (17%) con laparotomias

negativas:

TABLA NO. 10

Laparotomia positivas 55 (71%)
Laparotomia negativas 13 (17%)
Laparotomia innecesarias 9 (12%)

Con lo gque respecta a la terapia antibidtica, pudo apreciarse
mayor tendencia a la asociacidn de doble esquema en un 43% de
los casos. Este se utilizd generalmente en pacientes con le-
siones a viscera hueca (tracto digestivo alto), para GRAM(+)

y (-), seguido por agente Unico en 35%, utilizdndose en pacien

te con lesiones a mesentereo, epiplon, etc.

No se utilizaron antimicrobianos en 10% de los pacientes en -
los cuales Unicamente presentaban hematomas, laparotomias --
blancas, etc. y el triple esquema fue instituido en 10% de 1los
casos. Este fue instituido en su mayoria, cuando hubo lesidn

a colon o intestino delgado terminal.

La morbilidad estuvo representada por la presencia de derrames
pleuvrales, abscesos de pared, dehiscencia de heridas y neumo -
nia, dando una morbilidad general de 18%, de la cuval 9 casos -
(12%) correspondieron a complicaciones derivadas de la cirugia
abdominal y 5 casos (6%) tuvieron complicaciones secundarias a

la lesidn o procedimientos tordxicos:



TABLA NO. 11

Complicaciones (morbilidad)

Neumonia basal 1

Derrame pleural 3

Deshisc. de sutura diafragma 1

Deshisc. herida quiridrgica 1

Seroma de herida _1

TOTAL 9
Complicaciones de lesiones tordxicas 5

La estancia hospitalaria (tabla No. 12) varid desde 2 hasta 17
dias, con una media de 5 dias. E1 73% de los pacientes perma-
necieron de 3-9 dias; 21% de los casos egresaron en 3 dias ¢ -

antes, y sdlo el 6% se hospitalizaron mds de 9 dias:

TABLA NO. 12

Estancia hospitalaria.

0-3 dias 16 pacientes (21%)
3-6 dias 30 pacientes (39%)
6-8 dias 26 pacientes (34%)
M&s de 9 dias 5 pacientes ( 6%)

En lo que respecta a mortalidad, hubo 4 defunciones: 2 muertes
atribuidas a patologia abdominal, y 2 casos con afeccidn tord-

xica severa, representando una mortalidad general del 5%.



DISCUSTION

Dentro de las variables analizadas en el presente trabajao, lla-
ma la atencidn que la gran mayoria de los pacientes fueron hom-
bres (98.8%), y un bajo porcentaje de mujeres (1.2%), lo cual -
se correlaciona con otros reportes de hasta un 5% (algunas se -
ries reportan hasta un 18%). Esto es explicable, ya que el hom
bre acostumbra estar mds tiempo fuera de casa que la mujer, de-
bido a las mUltiples actividades que desempefia como el trabajo,
etc. La segunda y la tercera décadas fueron las mds involucra-
das; esto se correlaciona con otras series, en las que la edad

productiva del hombre es la mds afectadsa.

Se destaca la marcada frecuencia de lesiones producidas por ar-
ma blanca, mostrando una relacidén de 5:1 con las producidas por

arma de fuego.

'Otro dato muy importante fue el tiempo en el cual se ingresaron
al hospital: el 76% de los pacientes ingresd dentro de las pri-
meras seis horas de su ingreso. Hay que hacer énfasis que los
pacientes que tardaron en operarse, estaban estables y/o habia
otra cirugia de urgencia prioritaria, y no fue debido & la tar-
danza en hacer el diagnéstico. Ademds, cabe mencionar que los
pacientes que tardaron en ingresar al hospital venian de pobla-
ciones fuera de la ciudad. Considero que la prontitud con la -
gue se atendieron los pacientes fue un punto determinante para

la baja morbimortalidad.

Los sitios lesionados mds frecuentemente fueron ambos hipocon -

drios y epigastrio. Tomando en cuenta otras series, y que la -



mayoria de las lesiones fueron por arma punzocortante (83%), -
nuestros reportes son similares; ademds, el hemiabdomen dere -
cho fue el mds frecuentemente lesionado, esto se correlacions

bien si presuponemos que la mayoria de los agresores son de ha

bilidad manual derecha.

Dentro de los métodos diagndsticos mds empleados, sobresale la
valoracidén clinica, que junto con la exploracidn de la herida
y el lavado peritoneal nos da un gran indice de certeza para -
predecir lesidn intraabdominal (cerca del 98%), y decidir ex -

ploracidn quirdrgica.

Feliciano reporta un 82% de precisidn para el lavado peritoncal
en penetrantes de abdomen sin signos abdominales(3). Thal, re
porta un 93% de seguridad para el lavado peritoneal (2,5,20).

Quiero recalcar, que es mds importante la exploraciodn de la he
rida, que el lavado peritoneal, el cual tiene sus indicaciones
precisas. . Por tal motivo, sugerimos la exploracidn de la heri

da en toda lesidn penetrante de abdomen. (2,10,20,5).

No tuvimos complicaciones inherentes al lavado peritoneal diag
ndstico, a pesar de que en todos se realizd con técnica semia-
bierta, llevdndose a cabo dicho procedimiento con sus indica -
ciones precisas, ya que ninguno tenia cirugia previa: o mostra
ba distencidn abdominal, obesidad, €tc.

Considero muy importante el lavado peritoneal ante .la duda, en

pacientes con HPPAB pequefias, menores de 5 mm. (por ejemplo he

ridas por picahielo), reservando la prdactica de la tractotomia



en heridas mayores de 5 mm. (2,8,5,20,19). No recomendamos la

exploracidn de la herida con sondas, ya que puede irse ésta por
un trayecto subcutdneo errdneo y darnos una falsa (+). Se reco
mienda la gxploracidn directa y digital de la herida (en abdo -
men anterior) (5,2,17). En lesiones de flancos, espalda, no se
recomienda (4,11,15,17,12,8). Ademds, el empleo del lavado pe-
ritoneal ante cualquier caso de duda nos da gran informacidn, -
sobre todo para descartar lesiones dobles penetrantes en heri -
das por debajo del quinto espacio intercostal, regidn posterio:
de abdomen y heridas puntiformes. E1 Dr. Thal reportd un 4.2%

de falsas (-). (2).

En la correlacidn clinico quirurgica, se reporta un 92% de sen-

sibilidad para la evaluvacidn estrictamente clinica, en loT que

respecta al trauma penetrante por arma blanca. Con sdélo tres-
casos de falsas (+). Se observd un 65% de especificidad en 1la
exploracidn de la herida, para la prediccidn de lesidén intraab

dominal, con un total de 9 falsas (+).

La sensibilidad del lavado peritoneal fue del 75%, registrdndo
se una falsa (+). Ambos reportes estdn mds bajos que los in -

formes de otros autores; sin embargo, el numero de casos es ba

jo.
La falsa positiva reportads en el lavado peritoneal, probable-
mente se haya debido a la mala técnica al realizar el lavado,

al contaminarse la muestra con sangre al incidir la pared abdo
minal. Razdén por la que se recomienda el uso de xilocaina con



epinefrina, para disminuir este riesgo.

Con respecto al examen radioldgico, a 32 pacientes se les tomo
placa simple de abdomen, encontrando el reporte de las mismas

como normal en el 56% de los casos (18), y hallazgos inespeci-
ficos tales como borramiento del psocas, ileo localizado, e ima
gen en vidrio despulido en 44% de los casos (14 pacientes). -
Considero de poca utilidad diagnosticar su empleo y ademds de

que no justifica el costo-beneficio, y retarda el tratamiento

definitivo. Por otro lado, los estudios contrastados (urogra-
fia excretora) se consideran necesarios en casos de lesiones a
flancos y espalda (4,11,12,15). S6lo se realizaron 3 urografi
as excretoras (de 9 pacientes con lesiones a este sitio), re -

portando alteracidn en una de ellas que se corrobord en cirugia

como lesidn renal que ameritd nefrorrafia. Al resto no se le
realizd por presentar otras lesiones. En este subgrupo hubo --
una laparotomia (-), (1/9 & 11%). Hay que hacer énfasis que la

prdctica de la urografia excretora en pacientes estables con he

ridas de flancos y espalda es mandatoria.

Algunos autores predicen que cuando el examen fisico es positi-
vo y se presenta choque, signos peritoneales o evisceracién, --
predice lesidén intraabdominal en un 99%. Cuando el examen fisi
co e§ negativo y la exploracidn de la herida es (+), €sta tiene
una baja especificidad y predice lesidn intraabdominal en sélo

un 56% de los casos. (20,5). Bajo esta circunstancia debe efec
tuarse el lavado peritoneal cuando hay duda para decidir conduc

ta.



El empleo de este plan de manejo para heridas abdominales por
arma blanca, debe de resultar en menos del 10% de laparotomias

(-) y de lesiones no detectadas. (9).

El manejo del trauma abdominal varia dependiendo de la institu
cidn, sabre todo el ocasionado por arma punzocortante (16,3,5,
20). Hay reportes de gentes que sugieren el manejo conserva -
dor, en tanto que otros sugieren la conducta agresiva en loda
herida por arma blanca que hubiere violado la integridad de la
aponeurosis. En nuestro hospital, la conducta es similar a €és
ta Ultima. Aunque estamos de acuerdo en que el simple dato de
penetracidn de la aponeurosis no es indicacidén absoluta de 1la-
parotomia, y de que muchos de estos pacientes se podrian mane-
jar espectativamente, al igual que la presencia de aire subdia
fragmdtico (visto radioldgicamente) (3,8), evisceracidn de epip
16n (16,1) o intestino, hemoperitoneo, y con valoraciones se -
riadas y realizadas por la misma persona. No asi en el caso -
de pacientes con lesiones por proyectil por arma de fuego (10,
17,19), en los que iﬁdiscutiblemente estd indicado la laparoto

mia de urgencia.

En lo que respects a la morbilidad en esta revisidn, se obser-
vd que se incrementd é€sta, por la concomitancia de lesiones tpo
rdxicas agregadas; sobre todo en las que hubo lesiones a vasos
como: vena cava y arteria iliaca, ademds de corazdn, concluyen
do de esto, gue las lesiones concomitantes a d6rganos intratord
xicos aumenta la morbimortalidad, al igual que va en relacidn

al ndimero de drganos lesionados. (18,19,23).



Tres de los cuatro pacientes que se complicaron con hemotdérax, -
no se les colocd sonda de toracostomia, nosotros sugerimos la -
colocacidn de ésta a todos los pacientes con lesiones dobles pe-

netrantes. (12,19).

Cabe comentar también, que todos los pacientes que fallecieron,a
su ingreso presentaron choque (disminucidn de presidn sistdlica
por abajo de 90 mmHg.) Hay que recordar que la colocacidn de -
catéteres a 2 venas periféricas entra en el "ABC" del manejo del
paciente traumatizado. De las 4 defunciones que se registraron,
tenian lesiones graves todos: uno presenté 8 perforaciones en -
yeyuno, hemoneumotorax bilateral y laceracidn de mesenterio; el
segundo presentd: doble lesidn diafragmdtica, laceracidn gdstri-
ca, y lesidn al pericardio; el tercero: presentd perforacidn a -
yeyuno, iledn, mesenterio, y lesidn a iliaca primitiva izquier -
da, y el cuatro: tuvo lesiones a duvodeno, yeyuno, cavia inferior,

mesenterica superior y secc. de la arteria pancredtico duodenal.

Dentro de los pacientes complicados, todos tuvieron edades entre
15-25 afios y tinicamente un paciente tenis arriba de 30 afos. De
los 9 pacientes que presentaron complicaciones: 4 pacientes tu-
vieron complicaciones menores y 5 mayores (tomando como compli-
'
caciones menores: deshiscencia de herida quirdrgica, absceso de
pared, seromé de herida, e infeccidn de herida quirdrgica; y co
mo mayores: hemotorax, neumonia, dehiscencia de suvtura diafrag-
mética, monoplejia de miembro inferior derecho, y derrame pleu-

ral y pericdrdico).



Dentro de los pacientes que presentaron complicaciones menores,
sélo uno presentd lesidn a colon, complicdndose con absceso de
pared, y 2 mds a tracto gastrointestinal, y sdélo uno de los pa-
cientes con complicaciones mayores presentd lesidn a estdmago y

yeyuno.

Con excepcidén de un paciente, al cual se le practicdé una laparo
tomia blanca, y que posteriormente se complicd con la dehiscen-
cia de la herida, estando 3 dias hospitalizado, el resto de pa-
cientes complicados estuvieron internados arriba de 5 dias. La
estancia promedio de los pacientes complicados fue de 8 dias; y

la de los no complicados fue de 5 dias.

Tomando en cuenta que la laparotomia no es un procedimiento in-
nocuo, y que hay reportes en la literatura de la laparotomias -
(-) de hasta un 30-40%, sefaldndose una morbilidad perioperato-
ria temprana de 53% en pacientes con lesciones asociadas y de -
22% en pacientes sin otras lestiones, y un 3% de morbilidad tar

dia, como obstruccidn interstinal por bridas, etc. (12,18,1,7).

Aparte de esto, tenemos que considerar el costo que representa
para el paciente un dia de internamiento hospitalario, el cual
en nuestro hospital es de $100,000.00 dis-cama en sala general;
$200,000.00 en la unidad de terapia intermedia y de $300,000.00

en la unidad de cuidados intensivos.

Tuvimos un 17% de pacientes operados, en los cuales se reporta-
ron laparotomias blancas. Ademds, un 12% se consideraron como -
laparotomias innecesarias, ya que si habia lesidn visceral, pe-

ro no necesitaron tratamiento quirdrgico; y aunque no se Trepor-
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ta indice importante en la morbilidad temprana, cabe esperar to-
davia la tardia, aunque estamos de acuerdo en que todas éstas es

tuvieron justificadas.

Aunque nuestra mortalidad es baja (5%), tenemos que estar con -
cientes de que podriamos mejorarla adn mds. Viendo retrospecti-
vamente los casos, observamos que dos de los pacientes presenta-
ron lesiones toradxicoabdominales y los otros dos tuvieron lesio-
nes vascular; y ademds todos ellos tuvieron lesiones a 3 d mds -
érganos; y todos ellos llegaron chocados a su ingreso al hospi -

tal.

Nuestra mortalidad de 5%,estd dentro de lo reportado en otros es
tudios informan una mortalidad entre 0-6.3%. (1,9,13,14). Suge-
rimos la prdctica del P.A.T.I. en todos estos pacientes y asi po
der predecir su gravedad y evolucidn. En nuestra casuistica hubo
3 pacientes con un valor arriba de 16, dos de los cuales fallecie
ron, los tres por lesidn con arma blanca. Los otros dos pacien -
tes que fallecieron, también fueron lesionaods por arma blanca, -

presentando un P.A.T.I. de 5 y el otro entre 6 y 15.

El 36% de los pacientes presentd lesidén a un drgano, siendo la --
gran mayoria de lesionados por HPPAB. Ademds, hay gque comentar -
que de los cuatro pacientes que fallecieron, 2 presentaron lesio-
nes dobles penetrantes y los otros dos a vasos. El rango del --
P.A.T.I. varid en nuestros pacientes, de una minima de 1 a una --

mdxima de 37.



Tomando Unicamente las lesiones intraabdominales, ningln paciente
tuvo arriba de 5 drganos lesionados. De los 13 pacientes con le-
sién por arma de fuego ninguno presentd un P.A.T.I. arriba de 25
puntos. Esta puntuacidén limitrofe ayudd también a que los pacien
tes por este tipo de lesidn tuvieran baja morbi-mortalidad, ya --
que en la literatura se refiere que los pacientes de alto riesgo

son los que presentan P.A.T.I. por arriba de 25. (18).

Considero que la mortalidad que tenemos en nuestro hospital en pa
cientes con trauma penetrante de abdomen, es baja, y estd dentro

de los limites reportados por otros autores. Hay que estar con -
cientes de que debemos adquirir mayor preparacidn cada dia, para
la mejor valoracidén de nuestros pacientes, para ofrecerles la me-

jor alternativa posible.

Tomando en cuenta todo lo anteriormente dicho en este trabajo, se
sugiere un protocolo de manejo para este tipo de pacientes (tabla
No. 13), poniendo especial atencidén al examen fisico seriado, ex-

ploracidn local de la herida y lavado peritoneal.



TABLA NO.
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LESION PENETRANTE DE ABDOMEN

FLANCO Y ESPALDA®—~ ~—» ABDOMEN ANTERIOR Y TORAX
HPPAB’-—!_AHPPAF HPIAB
ESTABLE (?) . ESTABLE (") TRACTOTOMIA

PENETRO (?)

SI NO .

(?)

UROGRAFIA RESUCITACION Ung(;
SI NO
EXCRETORA EXCR.
€ PRt
uwnno PERIT \\
' CIERRE DE HERIDA

OBSERVACION LAPAROTOMIA EXPL. ANTIHIOTICOTX.
PROFILAXIS ANTITET.

OBSERVACION.
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