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INTRODUCCION 

Este ttabajo esta encaminado a revisar nuestra experiencia en el Hospital Central Cruz 
Roja Mexicana .. OuiUenno Barroso Corichi" en Rcintervcnciones en Cirugía de Abdomen por 
trauma. 

Tomando en cuenta el ritmo de vida acelerado que se vive en ta actualidad. el 
incremento de la violencia. el uso de annas diversas.. punzoconantes y de f'uego entre la 
población civil. así como las innovaciones en la lndusttia automotriz pr-oduciendo vehiculos 
que alcanzan velocidades altas y derivando esto en accidentes de f'atales consecuencias 
ocupando el primer lugar como causa de morbimortalidad en nuestro país. 

Las experiencias clinicas que nos encontramos que un mismo tipo de le~i"-'ln y m;.me.10 
especifico evoluciona en fonna dif'ercnte. 

Cual es la causa ......... ·.> 

El mecanismo de lesión. tiempo de atención desde que se.: produce la lesión. el grado Je;: 
lesión. la experiencia dc:I ciru_iano. del equipo quirU.rgico (."yudantes. Enfermero instrumentista 
y c1rculante). del material utili:z.."'ldo. la disponibilid:1d de este. la tlora bacteriana de los nrgnnos 
lesionados. la idiosincrac1a. 

El número de pacientes atendidos en el servicio de urgencias es de 1.976 c:n rrmnedio a1 mi.:s. 
con un total de 23.712 al año en la Unidad de Shock se ntic.:nden Q6 pacientc.:s c.:n promedio al 
mes con un total de 3000 al ai\o ( por otra parte de los servicios de traumatologrn y ortopc:Jia. 
Cirugía General y Cirugia Plastica y ReconstructivaJ. De estas el 25 a 30o/o correspondt:n a 
Cirugia General por Urgencia co n un promedio de ñ::? al mes y total de 750 al año. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

En el siglo XVI .. Schenchk describió un accidente de caza en bohemia que originó una 
herida de lanza en el abdomen. El paciente sobrevivió pero se produjo unn fistula gll.<;.trica. 

En 1825 Williarn Beaumont publico el caso de Alexis St. Martin . .1oven canadiense que 
sufrió una herida por arma de fuego en tórax y abdomen. Esta herid..'l provoco también una 
fistula gástrica. El paciente sobrevivió y estimulo clínicamente a Beaumont para que llevara a 
cabo las primeras observaciones de fisiología gástrica. 

En 1767. Nolleston Fils señalo el primer buen C.:xito. logrando la reparación de una 
herida gástrica. Lavo y suturo una herida de estomago ocasionada por sable y d paciente 
sobre·vivió. 

Theodore Kocher se le atribuye Ja primera reparación gástrica por arma de fuego. no 
se registro hasta fin~s del siglo XIX. 

En contraste con las heridas penetrantes. el traumatismo g¡J.strico no penetrante paso 
inadvertido hasta el siglo actual. A Pia castelli se atribuye la descripcion del primer caso de 
rotura gástrica por herid..'l no penetrante. en 1992. Desde entonces se hn registrado en la 
literatura unos 75 casos. 

En la actualidad se estiman que se producen heridas g.3.stricas en 7 a 20o/o de los 
casos de traumatismo abdominal penetrante. El traumatismo no pc:m:trante c:s raro; se estima 
que tienen tugar i:n 0.4 a 1. 7~1» de las heridas abdominales no penetrantes. 

En d siglo XIX Juan Ambrosio Paré por sus observaciones da por primera vez en 
la historia de la cirugia. una base técnica en el tratamic:nto de las lesiones de abdomen. 
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Arh1ó1eles fue el primero en describir las lesiones intestinales a consecuencia de traumatismos 
abdominales no penetrantes se le atribuye haber dicho que .... Un golpe ligero causa rotura de los 
intesrinos sin lesionar la piel .... 

Hlpócr:Ues se le acredita el primer infbm1e de lesión intestinnl por traumatismo penetrante. 

De S•Uc~t en 1275 expuso detalladamente Ja reparación con sutura lateral de una herida 
intestinal. 

lbimbdllor. quinientos ailos mas tarde seilalo Ja reparación quirúrgica de un intestino delgado 
totalmente seccionado. 

Croft. en 1889 f"ue el primero en describir una supenivencia prolongada después de reparar el 
intestino delgado totalmente seccionado. 

A fines del siglo XIX los cirujanos militares estaban cfi,.ididos en dos caJnpos "'Los 
Intervencionistas•• f'avorecian la laparotomía para las heridas abdominal~ y los 
HAbstencionistas•· se oponían a la e~ploración de estas heridas. 

Durante la guerra Ruso-Japonesa de 1904 a 1905 un cirujano llamado Bedf"oitz señalo 
resultados excelentes con Ja intervención quirúrgica temprana por rraumatismos abdonlinalcs. 
cu~mdo se acerco sus medios de trahajo al frente de batalla. y pudo tratar lesiones en plazo de 4 
horas de haberse producido. 

Con la aparición de la anestesia perfeccionada. la reanimación inrensa. el tTansponc 
rnejor-ado. y los antibióticos. la n1onaJidad por lesiones aisladas de intestino delgado disminuyo 
desde 70 a 80% durante la Primera Guerra Mundial hasta el 14% durante la Segunda Guerra 
Mundial. 

Lll primera ref"erencias de lesiones de colon pueden descubrirse en el libeo bíblico de 
los Jueces. pero durante el siglo pasado se observo una gran disminución de la monulidad. que 
había sido ca.si el IOOo/o en los tiempos de Ja Guerra Civil Nonc:asncricana Actualmente ha 
disminuido hasta menos del 5~1.. en muchas de: las: sc:ries de la vida civil. 
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Durante la Primera Guerra Mundial. la mortalidad media. en general se señalo que 
erade60%. 

Ogilvie considerando la experiencia del equipo quirúrgico británico en Ja Campaña 
del Dcsicno de Noráfrica durante la Segunda Guerra Mundial. indico disminuciones notables 
de la mortalidad atribuidas al hecho de ef'ectuar colostomias para tratar lesiones de;: intestino 
gnicso. 

Al conocer esca cxperienci~ en 1943 el Surgeon Qeneral. de Estados Unidos o sea Je 
Jcf'c de Sanidad. emitió una orden señalando que todas las heridas de colon de tipo militar 
debían tratarse mediante una colostomia. Basñndosc en esta filosofia y en otras mejorías del 
cuidado medico. las cifras de monalidad disminuyeron hasta el 30% durante la Segunda Guerra 
Mundial. Se logro mayor disminución de monalidad a la mejoría de la calidad de los 
antibioricos: reanimación: evacuación ni.pida que pennitia intervenir mas pronto: disponibilidad 
de sangre. y cuidado de sostén general mejor. 

A comienzos del decenio de 1 QSO. empezaron a parecer infonnes que sugerian que 
algunas lesionc:s podían tratarse con reparación primaria c:n lugar de emplear la colostomia. 
Woodhall y Ochsncr publicaron su experiencia en ta cual 40°/o de los pacientes se sometieron a 
reparación primaria sin exteriorizar ni emplear colostomia de desviación. La mortalidad en 
estos autores paso de 23 a Q% empleando la reparación primuria. 

Con la rn.c:joria continua del cuidado medico. actualmente cada día es mayor e;:l numero 
de autores que recomiendan la reparación primaria en lesiones de la vida civil señaJando las 
diferencias entre las heridas militares por proyectilc:s de gran velocidad y los traumatismos de 
la vida ci'\il por proyectiles de velocidad menor. Al aumentar las armas empleadas en et sc:ctor 
chil. esta diferencia quizá no sea tnn grave como se penso en un principio. A pesar de la 
disminución continua de las cifras de mortalidad toda,;a somos testigos de grandes 
complicaciones en 15 a SOo/o de los casos. 
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Hay dif"ercncias de opinión acerca de varios aspectos del tratamiento de los traumatismos 
cólicos. Las áreas a considerar incluyen 

1-- Influencia de diversos factores de riesgo. 
2 .. - Métodos de reparación (primaria.. exteriorización y 

colostomia de desviación). 
3 .. - Uso de drenes 
4.- Utilización de antibióticos 
.5 .. - Cuidado de la herida. 

Monis y Bullock en 1919 sugerian la imp::u"tancia del bazo en las defensas del huesped. Ja 
esplenectomia sistemlltica siguió siendo d trararniento de preferencia para las lesiones del 
órgano durante casi todo el siglo XX. 

King y Shumacker fueron los primeros en señalar Ja infección que ponía la vida en peligro 
como posible riesgo en eJ estado asplcnico en neonatos y lactantes. lnfonnes posteriores han 
documentado la inf"ección siderante posesplenectomia en adultos y niños por traumatismo. 

Posteriormen1e se ha aprendido mucho acerca del papel desempeñado por el bazo en la 
función in1nune. y esta inf'onnación junto con el riesgo de infección que ponga la vida en 
peligro ha sido origen de un mé1odo mas cunsen·ador para &r:1tar lesiones de bazo. 
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ABDOMEN 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

El abdomen tlaniado vulgarmente vientre~ es una gran ca\.idad csplacnica en la que se 
aloja mayor panc de dos de los aparatos orgánicos más imponantes: El digestivo y el 
genitourinario. 

LIMITES. 

Situado entte eJ tórax y Ja pelvis. el abdomen esta limitado hacia arriba por una línea 
oblicua que partiendo de Ja base del apéndice xif'oides. fuese a terminar en Ja apofisis 
transversa de la npCndicc x.if"oides. f'uese a terminar en la apofisis transversa de Ja duodécima 
vénebra dorsal. Este limite exterior dista mucho de corresponder al limite interior pues Ja 
cavidad abdominal cerrada del lado del tórax por la bóveda cfiafragmatica profundamente 
cóncava presenta en su interior un diámetro vertical mucho mayor. La pane superior de Ja 
ca'\-;dad abdominal sube mucho mas arriba que sus paredes laterales. 

Lo mismo sucede en su pane infi:rior. Exterionnc:nte es d~cir c,;:n sus paredes el abdomen 
esta limitado hacia abajo por la cresta iliaca y por d pliegue de la ingle. que Ja sigue 
interionnente le asign:unos como limites la base del sacro )- la linea innominada ósea el 
estrecho superior de la pelvis. incluimos en el abdomen Jo que en anatomía descriptiva se 
designa con el nombr\!' de pelvis mayor. El limite interior de la ca,idad abdominal esta pues 
situado en un plano muy inferior al que ocupa su limite exterior siendo aquí también la cavidad 
prccitada mas extensa que sus paredes laterales. 

Mientras la ca,idad abdominal esta bien cerrada de aniba gracias al musculo diafragma 
que Ja separa del tora.~ esta ampliamente abierta hacia abajo del lado de la e~cavación pehiana. 
Abdomen y peh;s no fonnan por decirlo así mas que una sola Ca'\idad abdominopelviana. y se 
comprende hasta cierto punto que algunos anatomistas a ejemplo de Blandin las hallan reunido 
en una misma descripción. 
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FORMA GIENIERAL 

Desde el punlo de vista de su configurnción general el abdomen es una suerte de 
cilindroidc ligeramente aplastado en sentido anteroposterior. La cavidad puede compararse a 
un ovoide cuyo eje mayor .. yendo del centro de la cavidad diaCra@l'ltatica al centro del estrecho 
superior .. seria oblicuo de arriba abajo y de delante atrás. 

Por lo demás,. el abdomen es extraordinarimncnte variable en su forma y dimensiones 
pues sus paredes antcrolaterales desprovistas de piezas esqueléticas están f"onnadas de modo 
exclusivo por panes blandas y como tales se adaptan siempre a las dimensiones del contenido. 
pn>ycctándosc hacia adelante y a los lados cuando estas aumentan o excavándose cuando 
disminuyen. Por esto el vientre esta abombado o prominente en los individuos que han 
adelgazado por las privaciones o por una larga cnf"em1edad y también en et curso de ciertas 
cnf"cnnedadcs (Meningitis). 

En el recién nacido y en el niño d abdomen es relativamente mas voluminoso que en d 
adulto debido al poco desarrollo del tórax y de la pelVls y sobre todo a las dimens1onc:s 
considerables del hígado. 

l~IPORT ANCIA QUIRl.'RGICA 

Desde el punto de "\.ista quirúrgico es uno de los segmento s mas imponantes del cuerpo 
humano. Las af'ecciones de los numerosos órganos que encierra y de Ja sc:ros..""l pc:ritoneaJ que 
tapiza su cavidad que hasta estos últimos años eran casi C::\":clusi vasnente del dominio de la 
medicina concspondcn hoy en gr311 numero a la cirugia. Todos conocemos el gran impulso que 
gracias a las asepsia ha tomado Ja cirugia abdominal que a pesar de los pocos años que lleva de 
"\.ida cuenta ya con innumerables éxitos: 
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Se sutura el higa.do. se inciden Jos conductos biliares. se extirpan Ja vesícula y e1 bazo se 
anastomosan entre si Jos diversos segmentos del tubo digestivo. resecando grandes porciones de 
Jos mismos. se incide o se extirpa e1 riñón., etc. Todas estas intervenciones de que es objeto el 
abdomen hacen que tenga un interés de primer orden el estudio anatomotopogr.ifico de sus 
paredes. y sobre todo el estudio de su cavidad y de los órganos en eJJa contenidos. 

Creemos necesario recordar una división antigua del abdomen. que aunque casi abandonada 
hoy en anatomia topográfica es útil conocerla porque define una serie de términos usuales que 
será muy dificil lograr que desaparezcan del lenguaje anatómico o clinico. 

Trazando en la cara anterior del abdomen dos lineas horizontales una por dcb~io de las 
f'alsas costillas y la otra. tangente a las dos crestas iliacas. se dererminan tres zonas. 
superpuestas: Una superior o zona epigastrica. Ia segunda inferior o zona hipogasrrica. situada 
por debajo de la hm:a ra.ngenre a las crestas iliacas y Ja tercera media o zona umbiJicaJ. 
colocadas entre las dos precedentes. Si trazamos ahora dos líneas representando la mitad de· los 
arcos f'emorales cada una de las zonas precitad~ queda dh"Jclida c:n tres regiones cada una tiene 
un nombre espcciaJ: 

En la zona eplg.astrica Ja región media lleva d nombre de: Epigastrio. y las dos laterales 
Hi)Xlcondrio derecho e izquierdo. En Ja zona umbilicaJ parte media. y las laterales región 
lumbar der-echa e izquierda. En Ja zona hipogastrica comprende d Hipogastrio en Ja parte 
media y a Jos lados f'osa iliaca derecha e izquierda. (Fig. 1 1 
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ESTRUCTURA DEL PERITONEO 

El peritoneo es la membrana mesotelial serosa que limita las paredes abdominales 
parietales y envuelve a las vísceras su superficie lissa traslúcida carece de una resistencia 
unif"onne. El peritoneo f'orma un saco cerrado en el varón pero no asi en la mujer quien se 
continua con las membranas mucosas de las tubas uterinas. 

Ademas de limitar Jas paredes abdominales y pélvicas el peritoneo parietal cubre la 
superficie irúcrior del diafragma en donde tiene una función muy especializada. absorbiendo 
sustancias en forma de panículas a través de estomas Jinfiiticos modificados. 

El peritoneo visceral cubre toda la superficie de los órganos intraperitonealcs y la 
superficie ventral de muchas de las vísceras retroperitoneales. 

Los riñones y las gl:indulas suprarrenales son organos completamente rctroperitoncales. 
el pan.creas queda superpuesto al peritoneo por su parte anterior. La porción inferior del recto. 
la base y Ja cara anterior de la vejiga y la pared anterior de la vagina no están cubiertas por 
peritoneo. 

La cm.idad peritoneal es eJ espacio potencial entre Jas capas parietales y "isceralcs del 
peritoneo. El epiplon ga..o:otrohepatico y el estomago dividen al celoma en las cavidades 
peritoneales mayor y menor las cuales quedan comunicadas a travC:s del hiato de Wislow. 

La membrana perironeal consta de una capa superficial de células mesoteliales planas 
sostenidas por una membrana basal y una capa subserosa mas prof'unda de tejido conectivo bien 
vascuJarizado en un ser humano adulto el área del peritoneo es aproximadamente 
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FISIOPATOLOGIA DIE LA LIESION PIERITONIEAL 

La respuesta inflamatoria por peritonitis bacteriana o quimic:. genera una rápida 
movilización de grandes cantidades de liquido extrecelular. proteínas plásmaricas y leucocitos 
hacia Ja cavidad abdominal y el espacio areolar laxo que esta entre las visceras y las 
membranas peritoncales parietales. Debido a la gran extensión del peritoneo ( casi dos metros 
cuadrados). este secuestro de liquido extracelular con frecuencia alcanza tal magnitud que 
origina serias consecuencias sobre Ja hc:modinamia. e F r 9 • 2 ) • 

Respuesta latbmatori•. 

La respuesta inicial del peritoneo a la inflamación consiste en hiperemia. it:'dema y 
congestión vascular seguidos con rapidez por el transudado de liquido hacia el t~jido areolar 
subpt:ritoncal. Nonnalmente la membrana peritoneal actúa como barrera pasi,·a 
scmipenneable a la dif"usión bidireccional del agua y solulOs. La inflamación pc:ritoneal. la 
hiperemia y la congestión vascular provocan la salida de líquido del espacio vascular e 
intersticial hacia Ja cavidad peritoneal. este trasudado liquido aumentado de modo imponanre 
sobre el flujo nonnal. al princinio pasee un bajo contenido proteinico y se denv!1 
f'undamentalmente del compartimiento extracdular intersticial. se acompaña de d1apedisis de 
muchos polimorfonucleares y tiene gran imponancia en las defensas del hm:spcd. 

Confbnne la inflamación progresa.. se impide progresivamente la absorción :1 1taves de 
la membrana peritone:tl adematosa. ello pennite que posan grandes moléculas de protc-inas se 
acumulen mas de lo normal dentro del espacio peritoneal. Es probable que se absorhnn toxinas 
bacterianas nocivas presentes en el liquido pcritoncal .. por los linfáticos y capilares lleg::mdo asi 
a producir una septicemia y toxemia tempranas. En la ca,..¡dad peritoneal Jihre las hacterias y 
otras panícula.e; menores de JOcm de diñmctTo se diminan mediante Jos linfáticos 
diafragmaricos. Los estomas que comunican la cavidad peritoneal con las grandes lag.unas 
1 inf"áticas ubicadas por debajo del mcsotelio diafragrnatico pemiiten un tran~pone dir-l!cto d..: 
una sola vía de liquidos. bacterias y eritrocitos hacia Jos conductos lintaricos torttcicos. d..: 
donde pasan hacia la circulación sistemática todo este: proceso ocurre: l!n aproximadmuc-ntl!" J 5 
111inutos. 
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RELACIONES DE LAS SUPERFICIES Y DE LOS ESPACIOS 

L E S 

Hiato de Winalow 

Peritoneo vlaceral 

Me .. nterlo 
Peritoneo peri.tal 

Epiplón mayor -4-~~ .. 
Saco rectoutarlno 

Cavidad peritoneal -......l~~-:..._-

...__~:::S~ 

(F fg. 2) 
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El aumento y la presión intrapcritoneal talnbién acelera el movimiento de las partículas 
desde el abdomen pero el ileo paralítico y la anestesis general disminuyen e1 proceso de 
eliminación. El epiplón mayor. cuando esta bien desarrollado. es un participante 
comph:mentario muy activo en c1 intercambio de líquidos y solutos de la cavidad peritoneal. 

La transferencia de sustancias tóxicas desde la cavidad peritoncal esta modificada por el 
área de la membrana peritoneal que participa en el proceso inflamatorio y por c1 riego 
sanguíneo regional de la zona intlrunada. Los cambios locales en la permeabilidad de la 
membrana peritoneal se pueden inducir por la temperatura por toxicidad del liquido peritoneal 
y por el desarrollo de membranas piogenas adherentes. Los agentes vaso activos. como las 
enzimas contenidas en las secreciones pancre3ticas la bilis o 3cido g.-l.strico puedan potenciar 
mas aun la movi.lización de líquidos hacia la ca,;dad peritoneal. La liberación de histarnina de 
las c¿lula...,.. cebadas peritoneales como parte de la respuesta inflamatoria favorece aun mns la 
penneabi1idad de los pequeños va.c;¡os en el mesote1io peritoneal. 

Si la peritonitis continua progresando. el trasudado inicial se convierte en un exudado 
rico en proteinas especialmente fibrinogeno. Las células mesoteliales lesionadas en la cavidad 
peritoncal liberan la tronboplsatina necesaria para la fonnación de fibrina a partir de 
fibrinogeno. La fibrina se adhiere a la membrana peritoneal y a la serosa de los intestinos. 
Estas adherencias fibrinosas mediante la fijación ddas ,;sceras a ta pared parietal abdominal. el 
apiplon y entre si son muy útiles para la delimitación de los estados inflamatorios en uno u 
otro segmento de la cavidad peritoneal. La invasión de las adherencias fibrinosas por 
fibroplastos productores de colagena origina adherencias maduras de tejido conjuntivo. La 
acti,;dad normal fibrinolitica del acrivador del plasminógeno contenido en las células 
mesoteliales disminuye después de una lesión peritoneal y en consecuencia se acumula mas 
fibrina. La presencia de sangre en la cavidad peritoneal también aumenta las adherencias 
porque se forma mas fibrina. 

La acumulación de liquido parecido al plasma en el compartimiento intersticial así 
como la capa de tejido conjuntivo la..xo que esta por debajo dd mesotc:lio atrapan f'ácilmente 
grandes "'olúmencs de liquido extracelular. Un componente adicional a esta salida secretado 
que se aumula en la luz del intestino dilatado atonico. Esta traslocacion de agua. electrolitos y 
proteínas hacia otros compartimientos constituye un ecuestre funcional de la circulación y se 
denomina ef'ecto del tercer espacio. La disminución en el volumen plasmatico por esta perdida 
de liquido suele ser rápida y lo bastante grand~ como para producir un choque hipovolemico. 

13 



ILEO: 

La perironitis generalizada se acompaña de una parálisis intestinal total. Inicialmente 
durante Ja irritación pcritone:iJ. eJ intestino puede tener un periodo transitorio de 
hiperpcristahismo pero muy pronto disminuye y se instala un iJeo adinámico. El intestino se 
distiende con el aire deglutido y con una acumulación de liquido en Ja luz deJ tubo. 

La patogenea del iJeo de la peritonitis quizá conJleve Factores neurogenos. hormonales y 
locales. Ja respuesta adrenergica a la inflamación intr.iabdominaJ estimula h• descarga nerviosa 
simpáticadel intestino y disminuye eJ pcristaltismo hasra el punto de un ileo cJínico. 

El liquido que se acumula en fo cavidad peritoneaJ por inflamación tiene concentraciones 
bajas de sodio y potasio. cuando este liquido hipotónico ba:fta las paredes intestinales puede 
paralizar el inrestino. La ¡¡cuJacion d.: gas y liquido en Ja luz intestinal disri~nde y alarga la 
pared intestinal. si la presion intrahuninal awnenta hastante para e.xct!der Ja presion de 
perlUsion capilar. entonces disminuye Ja vascularidad dd plexo aneriovenoso submucoso. en 
casos avanzados. la isquemia origina perforacion espontane~ asi mismo permite que Jas 
bacterias crucen Ja barrera de la mucosa hacia el liquido periloneaJ y en ultima instancia que 
penetren en eJ compartimiento vascular. 

EJ ileo prolongado sueJe originar W1 rea-aso de :5 a 7 dias para que regrese la actividad 
intestinal dcspues de operaciones en Jos casos de peritonitis. 

RESPl"ESTA GE:'IOF.RAJ.IZADA: 

Las respuestas endocrinas a la peritonitis incluyen la secreción de adrenalina y 
noradrenalina por la medula suprarrenal. la produccion de vasoconstriccion. taquicardia y 
sudacion. La coneza suprarenaJ secreta cifras aumentadas de hormonas corticales. en especial 
aJdosterona durante 2 o 3 dias despues de Ja Jcsion pcritoneaJ. La uJdo'-'tcrona y la honnona 
antidiuretica aumentan en respuestas a la hipovoJenia por la peritonitis y provocan Ja retencion 
de sodio y agua. 

'" 
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La perdida del volumen del liquido extracdular disminuye Ja circulación venosa central. 
la cual reduce a su vez el gasto c:ardiaco y awncnta la frecuencia cardiaca. Si Uega a instalarse 
acidosis. entonces disminuir mas la contractilidad y el gasto cardiaco.al principio del desarrollo 
de la peritonitis. el dolor y Ja ansiedad aumentan la frecuencia respiratoria: despues la 
distensión abdominal por el ileo eleva el diafragma y restringe la movilidad. esto disminuye el 
volumen respiratorio de modo que aparece atclcctasia en las bases pulmonares y la atc:lectasia 
se hace bastante imponante para producir desequilibrio vcntilacion-peñusion. establecimiento 
de puentes ancriovenosos intrapuJmonares e hipoxernia pcrif'érica. 

Los cambios renales inducidos por una peritonitis bien establecida son primariamente un 
reflejo de la hipovolcmia. disminución del gasto cardiaco y aumento de la secreción de 
hormona antidiurética y aldosterona. Como consec:uencia directa. disminuyen el flujo 
sanguinc:o renal. Ja filtración glomerular y Ja diuresis. La aldosterona favorece la retención de 
sodio y la hormona antidiurérica aumenta la resorción de agua de Jos tU:buJos distalc:... EJ efecro 
nero consiste en una disminución de Ja producción de orina. 

El choque séptico suele acompañarse de insuficiencia hepática pero aun se desconoce el 
mecanismo causante. se han postulado dos teorías básicas: 

1.- Hlpeperfilslo• del llia•do.-

El choque séptico experimental en perros y primates se acompañar de acumulación 
notoria de sangre en territorio esplácnico como respuesta inicial a Ja sepsis. Esta se debe a la 
vasodilaiacion de las venas mesentericas por una acción directa de fas endotox.inas. mas nun la 
vasodilatador pcrif"érica contribuyr;: a disminuir 13 perfusión del higadu t:snto por la veua po11a 
como por la aateria hepa11ca_ los h&:patocrros uJ parece,- son extr..:m"d.:ame111e sen.!Ooiblc:~ a lu 
hipaxio pn::s_entandose una necrosis temprana. 
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%.- Deposite de -lel- -.1ar10._-

Las biopsias d.: his;ado postmorten de numerosos pacientes con choque séptico han 
demostrado el deposito de IgG y factores del complemento. La activación deJ complemento 
originaria lisis celular ( a través de Ja quimiotaxia de los pulimoñonuclcares ). A menudo se 
observa icrcricia como cambio temprano de sepscs. y se a propuesto que el mecanismo 
responsable de esta es el daño heparocelular por complemento. 

Poco después de iniciada la reacción in.Damaroria... el catabolismo proteínico progresa 
todo el tiempo que dure Ja peritonitis. 

La concentración sérica de albumina disminuye. puesto que se pierde para la circulación 
gcncr..il Jebido a su entrada en la c:widad peritoneaJ. Los almacenes de gJucógeno hepUtico se 
oigotan con rapidez en Ja pcritonitJS y aumenta Ja secreción de insulina para f'avorecer la 
movilización de grasa como alguna f'omia de energía. El ef'ecto neto de estos cambios 
metabolicos es un cambio de energía. 
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ANATOMIA 

ESTOMAGO: 

Localizado en la porción inb'atoracica del abdomen. esta bien protegido contra lesiones 
por la jaula torácica que lo cubre. esta suspendido en forma la.xa en el abdomen por el 
lipmcnto g;astrohepatico en la parte superior. el gastrocolico en la inferior. y su fijación al baso 
lateralinente. ademas esta fijado a la unión gastrocsofagica y al duodeno retroperitoneal. 

La pared gástrica consiste en una capa serosa externa debajo de la cual hay tres capas de 
músculo liso: una longitudinal ex.tema. una circular media y una oblicua interna. La capa 
submuC"Osa ircsistentc va seguida de la mucosa que tiene una red capilar muy rica. que recibe la 
sangre de aneriotas que se originan en la submucosa. El espesor y la resistencia de la pared 
gástrica son faclores que contribuyen a la rareza de la rorura gástrica por herida no penetrante. 

El estomago esta irrigado por cuatro arterias principales con amplia circulación colateral 
entre CSlas redes vasculares. La gástrica izquierda o coronaria estomáquica suele nacer del troco 
celiaco y se divide en tronco anterior y posterior antes de llegar al estomago. Las ramas de esta 
arteria irrigan el csóCago distal y la porción cardiaca del estomago. En un numero reducido de 
pacientes la arteria gásttica izquierda pueden nacer directamente de la aona o de un uonco 
gastroesplcnico común. La ancria gástrica derecha suele ser menos volwninosa que la izquierda 
y se origina de la arteria hepática común. 

Establece anastomosis con la circulación gástrica izquierda a lo largo de la pequeña 
cunnlbU"a. La arteria ga.stroepiploica izquierda es una colateral de la espelunca .. que riega la 
gnm curvatura.. llega al estomago aproxim:idamente a la mitad de la altura de la gran curvatura. 
y ñep. d cs&ornago distal hasta este nivel. Se anastomosa con Ja gastroepiploica derecha en 
75% de los casos .. la porción mas proximal de la curvatura mayor estn irrigada por Jos vasos 
gistricos cortos que nacen de la arteria gastroepiploica y de: la esplenica. La arteria 
pslrocpiploica derecha nace de la arteria gastroduodenal .. y riega el área pilórica y la porción 
diSllll de la curvatura mayor .. generalmente es mas voluminosa que la aneria gastroepiploica 
izquien:la.. Ademas de regar el estomago .. el arco gasuocpiploico proporciona sangre para el 
epiplón. 
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.El drenaje venoso de la AUVaCUra menor tiene Jugar siguiendo Ja vena c;oronaria hasta la 
porta. En la curvarura mayor el dranaje sigue los vasos gástricos cortos y Jas venas 
gastrocpjploicas derecha e izquierda hasta la vena esplcnica.. 

BACTERJOLOGIA 

La flora gástrica depende del PH. los valores menores de cuatro son baccericidas .. y la 
flora bacteriana del estomago en ayunas es muy escasa.. Los recuencos bacterianos corales dan 
cifras menores de JO núcroorganismos/ml y provenir de la flora bucal. Estos microorgruúsmos 
incluyen: Estreptococos. lactobaciJos. micrococos/estafilococos. veillonella y bacteroides 
bucales. Míenrras el PH gástrico disminuye hasta por debajo de cuatro durante una a dos horas 
cada. día.. no se produce colonización bacteriana del estomago. Si eJ PH gástrico se conserva 
arriba de cuatro conónuamente. el estomago es colonizado por la flora de la saliva. Los valores 
de PH mayores de cinco indican que gennenes recales tambjén pueden colonizar el estomago, 

Durante las comidas se in,gíere ttora bacteriana salival. la neutralización del PH gásbico 
p:>r el alimento permite que aumente eJ numero de bacterias hasta 1 O microorganismos/mi. Los 
gcnnenes que predonúnan incluyen: Streptococus Víridans. Bacteroidcs melaninogcnicus y 
~harolyticus. estafilococos y Neis.seria.. El vaciamiento gástrico y cJ restablecimienco de un 
PH mas ácido suele acabar con estos microorganismo.s del e.scomago. en plazo de 60 minutos. 
Estos recuentos elevados de bacterias g¡istricas despu6s de las c:ontidas tienen implicaciones 
importantes para jndividuos que sufren heridas. en quienes estas suelen presentarse cuando el 
esu>mago esta lleno. 
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DUODENO: 

Se extiende desde el piloro. que se halla aJ lado derecho del raquis a nivel de la primera 
vertebna lumbar. hasta fa union duodcnoyeyunal. Tiene f"onna de C y unos 25 cm. de largo. es 
una porcion unica del intestino delgado por su localizacion anaromica profunda. su fijaci:on 
retroperitoneal. y su conexion con Jos conductos secretores del higado y pancn:as. 

EJ riego sanguinco del duodeno proviene del cronco celiaco y de los vasos mesentericos 
superiores, esrc riego sanguineo es campa.nido con la cabeza del pancreas: este ingreso aneriaJ 
comun puede complicar el traianúcnto de las lesiones tanto pancreaticas como duodl!ll.:llcs. La 
arcada pancrealicoduodenaJ es el riego sanguineo primario. fhnnada por las arterias 
pancrcatic:oduodenalcs superior e inf"erior. La arcada superior esta constituida por las arterias 
gastroduoden31. rama del cronco celiaco. mientras que Ja inf'erior esta constituida por la arteria 
mesenterica superior. Riego sanguineo adicional parn la primera y Ja segunda porcion dc:I 
duodeno provienen de las ancrias supraduodenal y retroduodenaJ. ramas del sistema celiaco. 

La primera porcion del duodeno es intraperironea.I y algo moviL el resto es 
rctroperitoneal debido a la fusion del peritoneo parieraJ posterior con el duodeno. La segunda y 
tercera porcion del duodeno pueden movilizarse f'acilmente por la maniobra de kocher. 

Hay un punto adiocionaJ de fijacion a 11ivel del Jiga.mento de Treitz. o del lisamento 
suspcnsor del duodeno. Naciendo del pilar izquierdo del diaf"ragma. algunas fibras musculares 
estan rodeadas del peritoneo y se insertan en la union duodenoyeyunaJ y la raiz dd mesenterio 
del intestino delgado. la presencia de las fibras musculares pcnnite que este Jipmcnto se 
contraiga y de lugar a un asa cerrada del intestino. provocando perf'oracion del duodeno si la 
presion supera la resistencia tensil de la pared duodenal. 
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INTESTINO DELGADO: 

Se extiende desde el Jjgarnento de Treitz hasta el ciego. y resulta Ji brc1ncnrc movil con 
su mesenterio. Los dos quintos superiores f'onnan el yeyuno. y los tres quintos inferiores el 
ilcon. El intestino delgado del adulto mide aproximadamente el doble de la talla corporal. El 
mesenterio en fonna de abanico conserva en suspension el in1cstino delgado. y se extiende 
desde la parte izquierda de la segunda venebra lumbar hacia abajo hasto.1 la articuJacion 
sacroiliaca derecha. aaavesando el duodeno transverso. aona.. cava inferior. 'Vasos gonadales 
derechos y ureter derecho. La arteria mesenterica superior riega el yeyuno y el ileon: nace de la 
aona a unos 2 cm. por deb~jo del tronco celiaco. Despues de cruzar la cabeza dd pancreas. 
penetra en la raiz del mesenterio. dando ramas para el pancreas. colon de.-~cho y gran numero 
de vasos intestinales. antes de acabar en Ja parte medial del ciego. Hecho importante. no hay 
"·asos con nombre definido que unan la raíz del mesenterio con el rc:troperitoneo. Este pennite 
movilizar el colon derecho y rodo el intestino delgado hacia arriba a la superficie inf"erior del 
pancreas. 

BACTERJOLOGIA 

El PH neutro y el numero reducido de bacterias en d jugo intestinal ong.1nan una 
respuesta inflamatoria ntinima hasta que se produce Ja proliCeración bacteriana.. caus:i 
peritonitis. septicemia. coagulación intravascular difusa y choque. 

Los microorganismos aislados en inf'ecciones posroperntorias son los siguit!ntes: 
Intestino delgado proximal-Aerobios Anaerobios 

Streptococcus Bacteroides ora.lis 
KJcbsiella Peptostrc:ptococcus 
Enterobacter B:icteroidcs melaninogenicus 

Deon distal E.coli Bacteroides fragilis 
KJcbsiella Especiees de Clostridia 
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COLON: El intestino grueso o colon se extiende desde el íleon tcnninal al J'CCl:o. Mide 
alrededor de J 50 cm. de largo. mas ancho en el extremo cecal y menos en el recto. La división 
clásica es ciego .. colon.. recto y canal anal. 

Et ciego descansa en la Cosa iliaca derecha en aproximadamente 60,_,o de los individuos. 
casi toda la superficie posterior del ciego es fija a la pared abdonúnal. 

El colon asc:cndente se funde nonnaJmente a la pared abdominal. es fijo. 

EJ colon transverso en el ángulo hepritico justo por debajo del lóbulo derecho del fúgado. 
y tennina en el ángulo esplenico en relación a Ja superficie postcrolatt:rnl dd bazo. la cola del 
pancreas por arriba y la superficie anterior del riñón izquierdo en la linea n1edia. El colon 
ttansvcrso posee un mesenterio que se ha f'undido secundariamente a Ja pared posterior de la 
bolsa del epiplón. 

El ángulo esplenico del colon esta fijo por el ligamento renocolico. parte del lado 
izquierdo del mesocolon transverso. 

El colon descendente esta fijo a la pared abdominal y a nivel de la cresta ili.aca se 
convierte en colon sigrnoides y adquiere un mesenterio. a este nivel muestta muchas variedades 
su inserción. 

Recto ~ canal anal la union entre el colon sigrnoides y el recto st: ha descrito como; un 
punto opuesto a la unión sacroiliaca izquierda a nivel de la tercera vc!nc=bra sacra. nivel en el 
cual desaparece el mcs..:nrerio del sigmoides. nivel en el que desap:trecen los apéndices 
epiplc.licos y saculacioncs. nivel en que la aneria hc:morroidal superior st: di"ide en sus ramas 
derecha e izquierda. 

El ciego y el colon ascc:nden1e reciben sangre de dos ram¡Lc;;; arteriales de la mesentérica 
superior: La ileocolica y cólica derecha. la arteria cólica media irriga el colon transverso. la 
mesentérica inf'c:rior nace d..: Ja aona y emite ramas cólica izquierda. las sigmoideas y la arteria 
rectal superior (Hanonoidal ). 
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La arteria marginal (De Drummond) compuesta de una serie de arcada.e; que fonnan un 
solo va.so paraldo al borde mcscntérit;a del intestino grueso. puede o no tcnninar en la aneria 
bemo1TOidaJ superior. El rcct.o es irrigado por la arteria hemorroidal supcrioT rama de la 
mesentérica inf'crior y se divide en ramas derecha e izquierda. 

El drenaje venoso del colon sigue a las arterias. a la derecha las venas se unen para 
formar la vena mesentérica superior. las venas del ángulo hepático y porcina derecha del 
tt'Mlsverso desembocan en la gastrocpiploiea.. El drenaje de la pc:>rcion izquierda del colon 
transverso desembocan en la mesentérica superior y la hemonoidal superior drena el colon 
dcsccndente y sigmo~des para formar la vena mesentérica inferior. 

La flora del colon la constituyen los siguientes microorganism.os: 

AeTobios 
E. Coli 

KJcbsiclla 
Entcrobactcr 

Anaerobios 
Bacteroidcs fragilis 
Especiees de Clostridia 
Especies de Peptostrcptococcus 

HIGADO 

El hígado humano es un órgano solido mas grande: del cuerpo con peso de 1.2 a 1.8 kg. 
ntoldcado por el diafragma y órganos relacionados con el. tiene forma de ama. Aunque su 
'forma de cuna implica tres superficies princip:des. es mas 'fácil considerarlo de dos. la 
diafragmati.ca y la visceral. \a mayoría de los radiólogos sigue este concepto (Wbalcn. 1976). 
Las relaciones de la superficie diafragmática son: superior. posterior. anterior y derecha. 

La porcion superior.- se relaciona con el diafragtna y. de derecha a izquierda. con la 
pleura y pulmón derechos. con el pericardio y et corazón. y con la pleura y pulmón izquierdos. 

La porcion posterior.- se relaciona con el diafragtna y las costillas inferiores. el surco de 
la vena cava inferior y la mayor parte del área desnuda del hígado y el diafragJna se localizan 
en este lupr. 

22 



La porcion anterior.- el higa.do esta relacionado con el diafi"agrn~ Jos márgenes costales. 
Ja apófisis xif'oides del estentón y Ja pared_ abdominal anterior. 

La porcion derecha..- es una continuación de Ja superficie posterior y esta relacionada 
con el di~a. la pleura. pulmón derechos y de la séptima a la undécima costillas. 

La superficie diafta¡pnática esta separada de Ja superficie visceral por el borde inf'erior .. 
afilado.. por Ja parte anterior y menos marcado. redondeado y poco definido en la parte 
posterior. El borde anterior afilado es el que palpa el clínico.. pero el borde posterior 
redondeado y romo es el borde que se ,,.e en las radiognúias simples de abdomen. En Ja parte 
anterior. el borde inf"erior del higado esta marcado por dos escotaduras: una profimda. que 
indica el sitio del ligamento redondo (Ligamento de Teres) .. y una superficial que marca Ja 
presencia de la vesícula biliar-. 

Las relaciones de la superficie visceral de derecha a izquierda. El ángulo hepótico y 
pane del colon ttansvcrso derecho .. la impresión colonica se extiende desde el lóbulo derecho 
hasta cJ segmento medial deJ lóbulo izquierdo. 

~ Por detrás de la impresión c:olonica esta la bolsa pcritoneal hcpatorrenal. el riilón 
derecho y la glándula adrenal derecha. la glándula adrenal derecha en contacto directo con el 
higado en el área desnuda. Las porciones primera y segunda del duodeno se localizan mediales 
a la vesícula biliar. EL csóf'ago esta a la izquierda del ligamento venoso. El resto del lóbulo 
izquierdo esta en contacto con eJ estomago. 

El higa.do esta fijo a la pared abdominal anterior y a Ja superficie inf"crior del diafragma 
por los ligamentos f"alcif"onne. redondo y coronario. El peritoneo que recubre aJ hígado se 
refleja hacia el diafragma como dos hojas separadas.. los ligamentos coronarios anterior y 
posterior .. entre estos hay un área en la que el diafragma y el hígado esta en contacto directo sin 
peritoneo .. esta es el "área desnuda". 
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ANATOMIA DE LOS SEGMENTOS NORMALES DEL HJGADO: 

Existen dos lóbulos verdaderos del lúgado.. izquierdo y derecho de tamaño 
aproxm...damentc igual (Me Nec. 1932). en la superficie visceral del hígado. el plano de 
separación entre el lóbulo izquierdo y dcrcc:ho pasa a ttavés del lecho de la vesícula biliar por 
debajo y por la fosa de la vena cava inCerior por arriba. En la superficie diafragmática no hay 
una marca externa visible .. por Jo tanto. el lóbulo izquierdo consiste de un segmento medial 
izquierdo y un segmento lateral izquierdo. cada uno de estos segmentos puede dividirse en 
subsegmcntos superior e inf'erior. 

El lóbulo derecho puede dividirse en fonna similar en segmentos anterior y posterior por 
lineas imaginarias. La fisura intcrsegmentaria cuando esta presente indica esta separación. cada 
uno de estos segmentos puede dividirse en subsegmcntos superior e inf'erior. 

El lóbulo caudado es una región separada que esta situada en contacto directo con el 
lado izquierdo de la vena cava inferior y puede extenderse por detrás de ella. se divide en una 
porcion derecha. una porcion izquierda y el proceso caudado. Sus conductos biliares. arterias 
hepáticas y vena pona se derivan de las principales derecha e izquierda.. el lóbulo esta drenado 
por dos venas hepáticas bastantes constantes que desembocan a la izquierda en la vena cava. 

El lóbulo cuadrado se localiza entre la vesícula biliar y el ligamento f"alcif"ormc. es una 
panc del segmento medial del lóbulo izquierdo y esta en relación con el piloro y la primera 
porcion deJ duodeno. 

El hígado recibe su irrigación de dos partes: de la arteria hepática y Ja vena porta.. de las 
anerias hepáticas la sangre oxigenada a la presión arterial proporciona casi cJ 25% del apone 
sanguíneo hepático y SOo/o del oxigeno. De la vena pona hepática sangre: menos oxigenada a 
una pr-csión venosa contribuye con cerca del 75% del flujo sanguíneo y con cerca del SO% del 
oxigeno. La sangre arterial y venosa llega a mezclarse en los sinusoides de los lóbulos 
hep*licos y se vacían en los tributarios de las n-cs venas hcpáaicas principales que desanbocan 
en la vena cava inCerior. 
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La muria bcpilica se origina del tronco celiaco y se divide en arteria bepld:ica derecha e 

izquienla --de - al hígado. 

La vena porta hepática se origina por la confluencia por detrás del pánCl"CaS. de las venas 
espleni.ca y mesentérica superior. Las venas hepáticas se ubican en los planos entre lóbulos y 
sqpnentos y dreama parte de los segmentos adyacentes. 

La vena hepática derecha drena ambos segmentos posteriores y el segmento 
anterosuperior. La vena hepática media drena segmentos antcroinf"erior y el inferomcdial. La 
vena bepitica izquierda drena el conducto venoso. el segmento lateral izquierdo y segmento 
superomedial. La vena U01bilical puede encontnvse en la linea media por mriba del ombligo y 
por delnís de la linea alba. por debajo del peritoneo. sale en el borde lilwe del ligamento 
falcif'onne (redondo) y entra al hígado para unirse a la vena pona izquierda. 

PANCREAS 

El pincrcas esta situado transversalmente a nivel de la parte alta del abdomen posterior. 
tiene de IS a 20 cm. de longitu~ 3.1 de ancho y 1.0 a l.S cm. de espesor .. pesa de 80 a 90 grs. 
Por detrás cstan la ,.eaa cava inf'crior. aorta. riñón izquierdo. ambas venas renales y la aneria 
ren.I derecha. La cabeza del páncreas esta dentro de la concavidad del duodeno. el cuerpo 
cnaza d raquis y se dirige algo oblicumnente hacia atrás y a la izquierda: la cola esta en el hilio 
del bazo. La mteria csplcnica sigue el borde superior del pmtcrcas y la vena csplenica pasa p;>r 
detrU inmcdiauunente por arriba de su borde inf'erior. La vena y la arteria mesentcricas 
..._¡onos -. inmedi-entc por dctnis del cuello del p6ncrcas y pueden hall..-sc: incluidas 
posU:rionncntc por una extensión de la Cllbcza conocida como gancho del ..-.creas. Esra 
prolonasión se -la entre la vena cava inf°erior y la vena porta. El principal conducto 
pmac:rállico denomi- de Wirsung. suele -.vcsar - la longitud de la gj-..Ja y tennina 
uniendose al c:oledoco. El conducto accesorio de Santorini es una ramificación del conducto 
-aciltico princ:ip.i. 
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El riego arterial del páncreas y el venoso es relabvamena:e constante. sin embargo cJ 
origen úccuentemcnte anómalo de la arteria hepática común (S%) .. Ja aneria hepática derecha 
(15% a 20%) y de la mesentérica superior. hacen que estos vasos tengan tendencia a ser 
lesionados durante Ja ciruaia pancreáúca. 

FISIOLOGIA 

El páncreas es una glándula tubuJoalveoJar compuesta por células endocrinas y 
exocrinas. Las endocrinas se hallan histológicamente separadas en nidos celulares. conocidas 
como islotes de Langcrhans. Se ha calculado que el páncreas normal contiene entre 200.000 y 
2.000.000 de isJoccs distribuidos en toda su sustancia. Las células aJf"a. beta y delta producen 
gluc:agon .. insulina y gastrina ttspcctivamente. La secreción de insulina y Ja de glucagon esaan 
reguladas por las concentraciones sanguineas de azúe3r; una disminución origina aumento de la 
secreción de gJucagon y un aumento desencadena secreción de insulina. No se conoce bien el 
control exacto de la secreción de gástrica, y 13s células delta pueden producir tambiCn otras 
hormonas poJipeptidas. 

La concentración de células insulares en la cola del páncreas se ha comprobado que es 
netamente mayor que en el cuetJX> y Ja cabeza. De rodas maneras. es necesaria la extirpación de 
mas de 90% de Ja sustancia pancreática,. si se quic:re producir un estado de deficiencia 
endocrina cuando el pincreas es normal. porque una resección parcial provoca hipeTU"Ofia o 
aumcmta Ja ac:tividad fisiológica de Jos islotes restantes. 

Las células de los acinos. las ccntroacinas. y la de los conductos tienen a su cargo la 
secreción exocrina o extenta del páncrc:a.s. las células acinosas reaccionan a la honnona 
colec:istocinina-pancreocimina (CCK-PZ). que es liberada por la mucosa del duodeno en 
respuesta a Ja presencia de alimento. Las células acinosas liberan enzimas digestivas que actúan 
sobce proteínas. carbohidraros y grasas. Las células ccntroacinosas y de los conductos 
reaccionan a Jas sec:retina... una hormona polipeptida de Ja mucosa duodenal liberada por acción 
del ácido clorhfdrico. que se cncuenira en fa luz del intestino a PH de 5. 
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Las céJulas ccntroacinosas liberan agua. bicarbonato, y otros elecuóliros. Estudios 
experimentales en animales han demostrado que es posible la supervivencia después de la 
ex.tDpación completa del duodeno .. siempre que no haya obstrucción para el libre curso de la 
bilis y el jugo pancreál:ico hacia el intestino airo. 

Dragsredt y colaboradores también han comprobado en animales. que la extirpación de 
80 a ~ del tejido pancreático provoca def"ectos clinicamentc insignificantes en el 
metabolismo de carbohidnilos o grasas. o bien en Ja digestión y absorción de alimentos. 
siempre que el tejido pancreático rcsiantc sea nonnaJ y siga conectado al conducto. de manera 
que su secreción &enga libre acceso al intestino alro. La eliminación de 90 a 9S% del páng-eas 
después de un traumatismo causara diabetes. aunque la digestión y absorción de grasas pueden 
no csts perturbadas. sin embargo la pancrearoduodenccaomia total obliga a admirústrar 
terapéutico sustitutiva tanto honnonal como cnzimatica. 

BAZO 

El Bazo nonnal varia de tamaño desde 80 ha..o;ta 300 grs. en fonna de cuna. su f"orma es 
irregular. con bordes en tubérculos lobulados o con escotaduras. la aneria esplcnica es cona y 
las ramas son mas numerosas .. nacen a cierta distancia del hilio. Las ram.as entran al bazo en 
mas de las tres cuartas ~ de la superficie medial. algunas veces f"ucra del margen del hilio. 
Las ancrias polares son comunes y la aneria gastroepiploica izquierda n-=e de la arteria 
csplenica. cerca del 70% de los bazos son de este tipo. 

La irrigación deJ bazo es por la arteria esplenica que varia su longitud de 8 a 32 cms. en 
el 8°"'0y se divide en una rama tcnninal superior y una inCerior. en un 20% hay una......_ media.. 
En el 82% de los sujetos se encontrón de una a cinco anerias polares inferiores cuyo origen 
mas común fue Ja a:rtaia pstrocpoploica izquierda.. en d 65% de los sqjetos se encuentra la 
mteria polar superior con una longitud v.-iable de 2 a 12 cms. Así mismo ob'as arterias que 
intervienen son la arteria pancreaticodorsal nana de la esplenica. arterias psaicas conas en 
pn>malio de 5 a 6. 

27 



El drauüe venoso a través de la vena esplenica y sus ttibutarias; venas gástricas conas. 
pstroepiploit:a. venas pancreáticas. la vena mesentérica inferior y la vena coronaria 
esiom.quica (glaslrico izquierda). 

FISIOLOGIA 

Aunque el bazo tiene mut:has funciones. su extirpación no va seguida como regla. de 
alteraciones importantes o pennancntcs. Las principales Cunciones son: 

1 ... - Actua como un rescrvorio de eritrocitos. Proporc:iona cantidades impon.antes de 
smtpc durante el stress o ejercicio. 

2...- Destrucción de eritrocitos. sobre todo cuando son caducos. danados o dcfonncs. 

3 ... - Función hcmatopoyerica y una influencia honnonal que regula la maduración y salida 
de la medula ósea.. de elementos celulares. 

Durmltc los primeros meses de vida intrauterina el bazo es el principal órapino 
hemopoyetico. es hasta el quinto mes en que deja toda la función a la medula ósea. c;:on 
excepción de algunos lirúocitos y células plasmiticas que continúan liberadores de la pulpa 
blanca del bazo. Esto probablemente se debe a la cantidad de la microcirculacion sinusoidal de 
la medula que condiciona un desanollo celular adecuado. En animales esta función continua. y 
.,....00 el bazo es extirpado. la hemopoyesis aumenta en hl~. En alpnos hum....,s la 
bcmopoyesis OCUrTe en las r;:Clulas ncoplasicas. sin estar gobcm8daa por los requerimentos 
cdulses. COIDO ocurre en la metaplasia micloidc asociada a miclofibrosis. leucemia 
panulocitica.. policitemia vera y ttombocitopenia primaria. En la primera antes de la fibrosis el 
bm:o crece y ..-rece mctaplasia. sin que sea un fenómeno reactivo o de compensación. 
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4.- Tal vez la fianción mas importantes y que rccienrernente ha sido estudiada en fonna 
muy amplia es la inmunologica. 

El bazo es una linea de defensa esencial cuando el huésped es invadido por bacterias 
provenientes de la S811fP"C hm:ia las cuales ha3,- pocos o ningún anticuapo preexiSlcnte. La 
circul.:ión csplenica iniea hace del bazo el principal sitio para la limpieza de microorganismos 
y el sitio inicial de síntesis de anticuerpos lgM especfficos. El hígado limpia la mayor pane de 
las bacrerias bien opsoniz:adas de la sangre. pero el bazo. que en si es un filtro mas eficiente. 
n:naueve las bacterias opsonizadas en fbrma mas efectiva. 

C11m1do no hay anticuerpos específicos para ayudar a que el hípdo realice mejor su 
función. la depuración de bacterias sanguineas se retarda y depende en si de la función 
esplcmica. Cuando la sangre entra en el bazo. el plasma lleva los antigenos solubles a las 
Mteriolas de la pulpa blanca. Cuando la microcirculacion esplenica no funciona o cuando se 
extirpa el bazo. la respuesta de los anticuerpos hacia los antígenos sanguíneos disminuye y los 
ni,,.,.es séri<:e>s de lgM decaen. 

El bazo tantbién es el sitio de mayor sintesi~ de tuftsina y propcrdina. dos pn>teinas que sirven 
COlllO opsoninas. Los niveles sCricos de tuftsina.. tctrapepeido básica que cubre a los leucocitos 
poliD10rf'onucleares para promo,.-cr la fagocitosis. son subnonnales después de una 
esplenectomia. Los niveles séricos de properdina. componente vital de la "ia alterna de Ja 
activmción del complemento. tan'lbiCn son subnonnale!!> después de una csplenectomia. Ademas 
d '-zo ea Capaz de remover pmnisitos. como en el caso del paludismo 
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REINTERVENCION QUIRURGICA 

Toda intervención quirúrgica representa un traumatismo para el paciente. sin embargo. 
cuando csia bien indic:ada. se realiza con las nonnas r.éc:nicas que el caso requiere. en un 
cnf'c:nno en a:mdicioncs para tolerar la agresión. en general conduce a la curación. Una nueva 
intervención constituye un nuevo uaumabsmo. un desequilibrio de Jos mecanismos 
homcostaeicos del pacicnle. por lo que aumcnlan las posibilidades de que se presenten 
complicaciones y la monalidad es mayor. Las intervenciones se dividen en dos categorías: 

Que se llevan a cabo de manera inmediata dentro de las primeras 24 horas de 
posoperatorio. mediata durante el lapso de hospitalización y con menos frecuencia tardía. Se 
deben a complicaciones previsibles de acuerdo con la patología del enfermo y cirugía 
imprevisible en pacicnrcs en quienes se esperaba una evolución satisfactoria. 

Durante una operación de urgencia y con menos f'recuencia durante una cirugía electiva 
se realiz.an procedimientos transirorios o parciales.. con el fin de disminuir el trauma quirúrgico. 
la morbilidad y mortalidad. En este caso el cirujano con base en el conocimiento de la historia 
natural de la enfermedad.. fisiopatologia y posibles complicaciones. planea resolver cJ problema 
del enf"ermo en dos o mas tiempos quirúrgicos para pn:vcnir la aparición de complicaciones. 
con lo que o&cce al cnf"enno mayor seguridad y mas posibilidades de recupcqr la salud 

Las rcin1ervenciones por cirugía abdominal ocurren en 2.5 a 3% de acuerdo con Ja 
casuistica de dos grupos: La Academia Francesa de Cirugia y la Universidad de Vanc:ou,,,er. La 
mortalidad en el pasado era en promedio de 30%. los ª"anees sécnicos y los recursos 
1erapéucicos con los que se cuen1a hoy en dia.. penni1cn que el enf"enno se rcin1crvcnga en 
varias ocasiones. con una monalidad que varia entre el 30 y 60% en relación directa con el 
numero de rein1crvcnciones. 
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CAVSAS PREDISPONENTES: 

Edad mayor de 60 anos. reviste mayor importancia la edad clínica que la cronológica.. eJ 
grado de deterioro fisico dado por Ja alimentación. hábiros y cnf"ennedades previas. El estado 
nutticional inOuye en la evolución posopcraroria. en los pacientes con dcsnuh'ición la 
cicalriz-=ión es deficiente. al igual que los mecanismos de def"cnsa. la inmunidad. humoral y 
celular. por lo que es mayor Ja frecuencia de inf"ccciones. Las cnf"cnnedadcs coexistentes 
agudas o crónicas también interfi~en a>n la cicatrización y Jos mecanismos de dcf"en~ así 
pacientes diabCbcos. cinoticos o con insuficiencia renal tienen mas posibilidades ~ JWCSCDtar 
complicacione~ los núsmo que ocurre con los cnf'"ennos con neoplasias y procesos sépticos. 

La adminiscración de corticoi&s e iomunosupresorcs f"avorccc Ja infección y rerra.sa Ja 
cicatrización. La insuficiencia i;ardiaca con retención de líquidos. edema y mala perfusión 
tisul.ilr. junto con la insuficiencia respiratoria crónica e inf"ección dcJ ftrbol respiratorio 
intc:rticrcn con una adecuada oxigenación y nurrición tisular. ademas el esf"uerZD de la tos 
repercute en la cicatrización de la pared abdominal. 

La evaluación preoperaroria de la coagulación es primordial Jos antec.edentcs de 
tendencia hemorragipara o sangrado anormal en intervenciones previas representan un sobt"c 
aviso. 
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REINTERVENCIONES VRGENl"ES 

La indicación para una nueva intervención quirúrgica wgentc obedece a las siguientes 
causas: hemorragia.. e'\.isceracion. oclusión y scpsis. 

HEMORRAGIA: 

Se presenta después de una cirugía ex.tensa.. dificil. con perdida abundante de sangc y 
ttansf"usión masi"a. en Ja que hubo una disección amplia y dejo grandes supc:ñicies cruentas. 
Con dificultades tCcnicas para la hemostasia. La existencia de hepatopatia crónica con 
disminución de los factores de coagulación hepatodcpcndientes o de un padecimienCO 
hemaiologico con disminución de la cantidad y calidad de plaquetas son antecc:dentcs de mucha 
imponanci.a. 

Si persiste o accntUa el c:stado de choque. con hipotensión., baja de la PVC. taquicardia, 
palidez.. mala perfusión tisUlar con llenado capilar lento se debe de pensar en una hemorragia 
activa.. raz.ón de mas si existe salida abundante de sangre por las canalizaciones. sonda 
nasogascrica o recto. Cuando no se dejaron canalizaciones y se observa distensión abdomin• 
con matidez en los flancos y zonas declives. Hecho eJ diagnostico de hemorra@ia posoperatoria 
activa es indiscutible la indicación de reintervencion quirUrgica usgentc. 

EVJSCERACIO~: 

Es una complicación que causa gran impacto en el enfcnno y sus f"anüliarcs. La apertura 
de la herida quirúrgica en todos sus planos con salida del contenido abdominal. se presenta en 
enCennos desnutridos.. con sepsis. que cmsan con distensión adbominal y vómitos con 
problemas respinuorios y tos persistente. Puede haber dehiscencia de los planos profilndos y 
observarse las asas intcsúnalcs subcutáneas. en est:e caso ex.Jste salida de un exudado rojo 
oscuro por la herida que debe de hacer sospechar la cvisccracion... 
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OC:LUSION: 

La f"alta de ttansito inaestinal en el posoperaaorio inmediato es secundaria a íleo 
.,...Utico. por la manipulación del inlcstino. sepsis o mnbas. En estos casos el abdomen esta 
disaendido. doloroso y no se cscuc:ha peristaJtismo. En algunos cnf"crmos es dificil hacer el 
diapostico dit"crencial enb"c: íleo paralitico posoperalorio y oclusión intestinal mecánica.. en 
cuyo caso ademas de la distensión abdominal. vómitos y la f'alta de expulsión de gases y heces 
por el recto. existe pcris&altisrno de lucha con tono metálico que coincide con la exacerbación 
del 00.or cólico. La causa de la oclusión mecánica puede ser vólvulo. torsión alredeOOr de una 
brida o hernia intcnla a tra'\.-Cs de un orificio en mesenterio o un puente f"omt<Mk> por 
adherencias del epiplón .. Ja evisceracion también puede ser causa de oclusión. 

Un problema serio para el cil'Ujano es el diagnostico y la decisión terapC:utico en casos de 
scpsis abdominal temprana.. mas aun cuando la primer intervención fue por infección de un 
órpno intraabdominal o peritonitis. 

Otras causas de sepsjs son las dehiscencias de suturas o anastomosis intestinales.. la 
pcrf"oración y fistulas por isquemias o presión de un cuerpo extraño (sonda rígida colocada 
sobre un asa intestinal). en este caso es necesario valorar se la fistula drena libremente o es 
nc:cesaio la reintervencion urgenlc. 



REINTERVENCIO:>;F.S PLANEADAS 

Es un problema tan extenso como Ja patoJogia del aparato digestivo. Jas reinten·enciones 
planeadas tienen dos orientaciones: 

1 .. - Como un procedimiento transitorio realizado durante Ja primera cirugía para pre\.·enir 
posteriores complicaciones. 

2 .. - Reinrervenciones planeadas para tratar complicaciones o secuelas tardías de una 
operación urgente o electiva. reaJizada semanas. meses o anos atrás. Es conveniente 
explicar al paciente Jas caracteristic¡L"i deJ pr-ocedimiento transitorio que se utilizo para 
prevenir complicaciones .. la razón por la cual se empleo. las molestias que representa. Jos 
cuidados necesarios y como se rc:solvertl en el futuro. 

ESOFAGO: 

Este órgano tiene paredes delgadas .. deficiente circulación e 1mgac1on. por lo que su 
sutura y anastomosis tienen mas posibilidades de fistulizarse; por su locaJización profunda en cJ 
mediastino es dificil de ahordar y la fuga de su conrenido d.., lugar a mecliasriniris. complicación 
grave con elevada morbiJidad y monalidad. 

ESTO!"IAGO '\' DUODENO: 

En la cirugía gastroduodenal la rcinren;encion planeada es poco frecuente. En enfermos 
en muy malas condiciones con ulcera pcptic;1 complicada con hemorragia. perf"oración o 
estenosis solo se realiza un proccdimienro de urg.cnciu para rratar la complicación y salvar la 
vida de los pacientes. aun sabiendo que un buen numc:ro de ellos necesitara otra intervención 
quinirgica para tratar la palologia de base. 
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INTESTINO DELGADO: 

Su pa1o1ogui es motivo de cirugía de: urgencia por isquemia. perforación con Ja 
consiguiente peritonitis. oclusión intestinal o fistulas. La isquemia intestinal por embolia o 
trombosis es indicación para resecar el intestino comprometido. sin embargo. muchas veces no 
es posible determinar con precisión los limites de la isquemia.. en estos casos se haya hecho 
resección intestinal o sin ell~ se justifica una segunda intervención quinJrgjca 48 hrs. después. 
para determinar la.s condiciones del intestino. 

Las perforaciones recientes sin gran contaminación se sururnn o bien se resecan y 
anastomosan. lo que esta contra.indicado cuando c."Cisten peñoraciones no tan recientes y 
fistulas con imponante contaminación peritoneaL en cuyo caso debe realizarse limpieza de la 
ca'\idad abdominal ~ drenaje. 

En c:rúcrmos con oclusión intestinal simple. muchas veces basta la lisis de adherencia 
para que se restablezca el transito intestinal. cuando ya existe compromiso vascular si el asa 
esta pcñorada se: lleva a cabo resección y anastomosis intestinal primaria. en caso de que ya 
existe pc:rf"oración y contaminación peritoncal. es mas con,·eniente ef'ectuar resección y un 
c:stoma transitorio. por el peligro de dehiscencia. Resuelto el problema agudo se planea la 
segunda inten:c:nción para cerrar el estoma y el intestino. 

COLON V RECTO: 

La cirugía de colon y recto tienen alguna..,. peculiaridades dadas por su contenido f'ecal. 
con abundante flora bacteriana. granpositivos y negativos. aerobios y anaerobios. por lo que sus 
complicaciones 5¿pricas son muy grm.·es. Por otra parte. tiene una pane mó"'"il intrnperitoneal y 
una extraperitoneal. como son la porcion tenninal del recto. Ja cara posterior del colon 
ascendente y descc:ndentc incluyendo los ángulos hepático y esplcnico. En la cirugía de colon 
recto son frecuentes las rc:inrervenciones urgemc:s para resolvc:r problemas agudos. 
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VESICVLA Y VIAS BILIARES: 

Las causas mas frccuenr:es de rcinlcrvC'J'lcion urgente son el sangrado y eJ biliperitonco. y 
de JDOdo rardio la litiasis residual y la estenosis de vías biliares.. 

En pacientes obesos. en malas condiciones generales. con colecistitis aguda. ictericia 
obstructi~ en quiénes ociste importantes proc;cso inflamalorio y adherencia!. la 
coleciscostomia.. extracción de Jos ca.JcuJos y penneabilizacion del conducto cistico resudven 
de manera transistoria el problema. En una segunda operación podra realizarse Ja 
colecisaectomia y la exploración de Ja vía biliar. 

El biliperitonco por pcñoración vesicular. lesión de vias biliares o fistulas persistcnleS y 
mal controladas casi siempre con obstrucción distal dd c:olédoco. son indicación para nueva 
laparotonúa, limpieza y drenaje. al controlar el problema séptico c:n la segunda intervención se 
completa la colccistectomia y se abordan las vías biliares. 

La ttinren.-encion por litiasis residual es cada vez menos frecuente. debido al uso de 
estudios rad.iog:r.ificos transoperatorios. sin embargo. cuando después de una colecistcctorn.ia y 
exploración de fas '\ias biliares se dcrectan cálculos residuales. puede intenrarse su extracción a 
través del trayecto de: la sonda en T con un colcdoscopio y un. canastilla de Donn.ia.. o ef"cctuar 
esfinreroplastia transcndoscopica con extracción de cálculos. 

PANCREAS: 

En la pancrcatiris aguda grave las reintervcnciones quinUgicas son muy frcc::ucnres. de 
hecho es c=xcepcional que en aquellos enCcnnos en qu.iénes se requiere b'alam.icnto quirúrgico se 
~va el problema en una sola reintervencion. Va que se requiere valor.- la evolución del 
p8decimiento. y de ser necesario extirpar cJ tejido nCCJ'Dli¡;o pmncreália> y pcripan.creaaico. 
De las complicaciones latdías los scudoquistcs de mayor ramaao (mas de 6 c:ms.. de diámetro) 
se tt.ran de acuerdo con su localización. los de cola pueden ocliqaarse; los de cuerpo y cabeza 
se drenan a Ja viscera hueca mas cercana. 
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ETIOLOGIA DE LAS COl\IPLICACIONES POSOPEKATORIAS DE 
TRAUMATISMOS ABDOMINALES: 

HEMORRAGIA POSOPEKATORIA: 

La complicación mas frecuente que se presenta durante las primeras 24 hrs. que siguen a 
la operación. es la hemorragia. Cuando esta se presenta en un paciente con lesión mínima y sin 
estado de choque. generalmente tiene lugar dentro de la cavidad pcritoneal y suele originarse en 
áreas previamente disecadas. 

El paciente presentara una taquicardia inesperada con hipotensión. distensión abdominal 
y aflemia. La segunda opcra.:ión efectuada inmediatamente identifica el origen de ta 
hcrnonagi' que suele poderse controlar sin dificultad. La hemorragia intraperironeal mas 
frecuente se observa en pacientes con necesidades moderadas de ttansfusión intTaopcraloria 
pana conesir signos vitales inestables. 

Un pcqucfto numero de pacientes con lesiones graves sufriran hemorragia que no pueden 
controlarse por completo en ocasión de la primera operación. de manera que se requiere el 
taponamiento. Esto particularmente cieno con lesiones masivas de hígado. o hemorragia 
rctroperitoncal a consecuencia de frachua de pelvis. Cuando resulta necesario el taponamiento. 
el abdomen debe de estar cerrado. sin drenes ni bocas abiertas. Estos pacientes casi siempre 
tienen perturbada la hemostasia primaria y secundaria. c.on agregación anonnal de plaquetas. 
trombocitopenia. tiempos de hemorragia prolongados tiempos de protrombina aumentados y 
tiempos de tromboplastina parcial inadecuados. lnpesan a la unidad de cuidado intensivo~ se 
corrigen sus deficiencias de coagulación y se son1cten a una segunda operación 24 a 48 hrs. 
rnas tarde. se extraen los taponamientos y se logra hemostasia definitiva. 
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LESION ABDOMINAL INADVERTIDA: 

La laparolDmia exploradora para uaumatismos penetrante y no penetrantes requíere de 
disciplina en la exploración completa de la cavidad p:rilOnclll a fin de descubrir todas las 
lesiones. Una "'CZ identificadas y tratadas. una ultima revisión de las diversas zonas y órganos. 
en fonna sistemática.. evita el pclilP'O de dejar una lesión inadvenida. Esta ultitna exploración se 
facilica teniendo presentes los lugal"CS donde es mas probable que se oculte una lesión. Tales 
meas incluyen la uni<in ca:rdiocsofagi.ca y la pared posterior del estomago proximal a lo largo de 
la curvatura menor. 

COMPLICACIONES DE LA HERIDA: INFECCION. FASCITIS NECROSANTE 
V DEHISCENCIA DE LA HERIDA. 

La infección de la herida después de la laparotomia por ttauma abdonti.naJ no es rara. La 
combinación ds: hcmoperitonco. tejido dcsvitaliz.ado. y perCoración intestinal. origina una 
contaminación bacteriana importante de la herida abdominal. La Cascitis necrosanlc es secuda 
de una inCccción de la herida que paso inadvertida y sin tra&arnicnto. Es&os pacientes han tenido 
fiebn: al tercer o cuarto día posopcraiorios y cuando se abre la herida al quinto a noveno di~ 
drena liquido con olor púttido. con disección a lo largo de la aponeurosis que provoca necrosis. 
ya que la virulencia de las bacterias supera las defensas de la fascia. Esta complicadón casi 
siempre origina dehiscencia de la herida y en ocasiones cvisceracion .. los pacientes requieren 
una segunda intervención para desbridar la aponeurosis y p.-occder al ciC1Tc secundario de la 
herida. 
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PERITONITIS V FORl\IACION DIE ABSCESO: 

El desarrollo de Ja peritonitis y absceso abdominal después de una opc:racton ¡x>r 
ttaumatismo abdominal. casi sieniprc guarda relación con dificultades técnicas. errores de 
juicio .. o contaminación excciva. La peritonitis casi siempre depende de una fuga a nivel de Ja 
anastomosis intestinal. o de Cracaso de un dren en evacuar secreciones pancreáticas y biliares. 

Estas complicaciones no suelen pn~sentarsc antes del quinto día posoperatorio. Suele 
dcsc:ubrirsc por taquicardia. hipervcntilacion. cara de sufrimiento y mal estar del pacientc 9 

fiebre y lcucocitosis. el abdomen va distendiendosc y se vuelve doloroso. 

Los abscesos intraabdominales se presentan a consecuencias de la retención de tejido 
neautico o de acumules de liquido mal drenados. En consecuencia.. los drenes que ya no 
funcionan deben de eliminarse para evitar la siembra de sangre o liquido acUntulado con 
bacterias. 

Los abscesos intraabdominalcs se localizan tipicamente en los cuadrantes superiores 
después de lesión hepática.. c:splenica. o pancreática. Los abscesos pelbicos son mas f'recucntcs 
después de lesiones de recto y colon sigmoide. o de acumulaciones de liquido pclvico que se ha 
contanúnado. La C'\·acuación de la sangre acumulada. y el lavado cuidadoso. disminuyen este 
peligro. Alrededor del sCptimo al decimo día después de la operación. el paciente estable con 
un absceso intTaabdominal evolucionara con fiebre. taquicardia. Jcucocitosis. letargia y 
anorexia. 
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FISTULAS Y BOCAS (DRENES. TUBOS Y SACOS) 

Las fistulas biliares después de Ja lesión de hígado casi siempre aparcceran al tercer día 
de posoperatorio. La presencia de bilis en el sistema de drenaje establece netainente el 
diagnostico. Dejaran de drenar espontáneamente aJ cabo de dos o ucs semanas. Si persiste 
después de la tercera semana realizar ERCP para identificar el sitio de extravasa.don y excluir 
la obsttucción distal. lo cual evitaria el cierre espontáneo. Las fistulas de intestino delgado son 
panicularmente dificilcs de tratar se presentan en una zona que no es susceptible de "tratarse 
con un saco oclusor". Esto hace que el liquido se derrame en la piel y cause escoriación. Lo 
mejor es establecer un dren con aspiracion en la base de la herida. 

Las bocas de colostomia se cubren inmediatamente con un aposito adecuado y bien 
adaptado. para evitar escape del contenido intestinal a la piel •. porque causarla escoriación y 
mas tarde. incapacidad para adaptar otros apositos. La boca tiene frecuentemente aspecto 
edematoso y p.-ominentc en periodo posopcrat:orio temprano de sujetos con lesión grave y 
terapéutico masiva de líquidos. Estos pacientes sufren distensión abdonúnal. por íleo y edema 
de la pared del intestino. Evitar explorar digitalmente la boca ya que puede causar una rotura 
completa de Ja boca a nivel de la aponeurosü.. con fuga de contenido intestinal hacia Ja cavidad 
pcritoneal y la herida de Ja boca. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

-A todos los pacientes con antecedente de traumatismo abdominal. 
-Pacientes atendidos inicialmente en esta unidad. Hospi&al Central Cruz Roja Mexicana 

"Guillcnno a....,_, Corichi". 
-A los pacientes en los cuales se utilizo o no lavado de cavidad abdominal. 
-A todos los pacientes rcintervenidos por trauma de abdomen. 
-La rc'\.isión incluye los siguientes factores de análisis: 

Mecanismo de la lesión. medio de transporte. hora de asención en urgencias. edad.. sexo. 
estado de choque. tiempo de lesión y cirug:ia. órganos lesionados. contaminación. lavado de 
cavidad. uso de matibióticos. tipo de cierre de herida. uso de alimentación. tipo de cierre de 
herida. numero de rcintcrvencion. método diagnostico y etiologia de la reintervencion. manejo 
postquirurgic:o. esa.ocia hospitalmia por órgano lesionado y estado de salud. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

A los pacientes aacndidos en otta unidad y que posterionnente ingl'CSal"On a este Hospital 
Central Cruz Roja Mexicana. 

Pacientes que tueron rcintcrvenidos y no por trawnalismo abdominal. 
Pacientes que fueron reintcrvcnidos y trasladados a olT'Os hospitales. 
A los pacientes a>n expedientes incompletos. 

MECANISMOS DE LESIOl'i 

H.P.P.A.F. 
H.LP.U.C.O. 
CHOQUE 
ATROPELLAMIENTO 
CAIDALIBRE 
CHOQUE MOTO 

... 

10=38.4% 
6=:?3.0% 
s = l'l.2% 
2 = 7.6"· 
2= 7.6% 
1 = 3.8% 



i 
! 
l 
[ 

MEDIO DE TRANSPORTE 

AMBULANCIA CRM 
OTRA AMBULANCIA 
PRESENTADO 
HELICOPTERO 

12=46.1% 
7 = 26.90/é 
4= 15.3% 
3 = 11.So/o 

HORA DE ATENCIOS ES URGENCIAS 

MATlJTINO 
VESPERTINO 
NOCTURNO 

l'vfENOR DE 10 ANOS 
IJ A20 
21 A30 
31 A40 
MAYOR DE.JI 

EDAD 

SEXO 

MASCl..'LINO 
FEMENINO 
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3 = 1 J.So/o 
6 = 23.0o/o 
17 = 65.3% 

1 = 3.8% 
3 = 11.5% 
13 = SO% 
7=26.5% 
2= 7.6% 

24=92.3% 
2= 7.7% 



ESTADO DE CHOQUE 

GRADO! 
GRADOIJ 
GRADOIJ 
GRADO IV 

11 = -.12.3o/o 
6=23.1% 
7=23.9% 
2 = 7.7% 

TIE!\IPO DE LESION Y CIRUGIA 

MENOR DE 1 HORA 
1 A 6 
MAYORDE6 

ORGASOS LESIONADOS 

INTESTINO DELGADO 
HJGADO 
BAZO 
PANCREAS 
COLON 
VEJIGA 
VASCULAR 
HEMA TO!\.IA RETRO 

.2= 7.7o/o 
20 = 76.9-/a 
4 == 15.4~. 

9=34.6% 
7==26.9% 
4 - IS.3o/o 
2 == 7.6,.... 
1""" 3.BtJl'e 
1 = 3.8% 

• - 3.8% 
1 = 3.8% 

-------- ------~----~----------------------·-·· 



¡ 

1 

f 
! 
' l 

1 

1 

CONTAMINACION 

SIN CONTAMINACION 
MINIMA 
MODERADA 
SEVERA 

14=S3.8% 
6 =23.0% 
6=23.0% 
o 

LAVAPO DE CAVIDAD 

L."\ VADO 
NO LAVADO 

s = 19.2% 
21 =80.8% 

l'SO DE ANTIBIOTICOS 

UNO 
DOS 
TRES 

9=34.6% 
S= 19.2% 
12-46.2% 

TIPO DE CIERRE DE HERIDA 
( PRl1'1ERA CIRUGIA ) 

ABIERTA 
CERRADA 

o 
26= 100% 



USO DE ALIMENTACION 

ENTERAL SEXTO DIA 
PARENTERAL QUINTO DIA 

23 =88.4% 
3 = IJ.6% 

TIPO DE KEINTERVENCION 

URGENCIA 
PROGRAMADA 

18 =69.2% 
8=30.8% 

l\IETODO DIAGNOSTICO KEINTERVENCIO!'i 

CLINICO 
G/\BINETE 
TOMOCiRAFICO 

19=73.2% 
6 = 23.0-/o 
1 - 3.8% 

ETIOLOGIA DE LA REINTERVENCION 

HEMORRAGIA 
OC:LL'Sl01'1 INTESTINAL 
EMPAQLIET AMIENTO 
.SEPSIS ABDOMINAL 
DER1':ACION 
EVENTRACION POSTQX 
LESION INADVERTIDA 
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8=30.8% 
S= 19.2% 
4 = IS.3% 
3 = 11.5% 
3= 11.5% 
2= 7.6% 
J = 3.8% 



TIPO DE CIERRE HERIDA REINTERVENCION 

ABIERTA 
CERRADA 

2= 7.6% 
24=92.4% 

NUMERO DE REINTERVENCIONES 

UNA 
DOS 
TRES 
MAYOR DE TRES 

18=69.2% 
6=23.0% 
1 = 3.8% 
1 = 3.8% 

~ANEJO POSTQUIRURGICO 

RECUPERACION 4 = 1 S.3% 
TERAPIA INTENSlVA 10 = 38.4% 
HOSPITALIZACION I:? = 46.1 % 

ESTANCIA HOSPITALARIA POR ORGANOS LESIONADOS 

INTESTINO DELGADO 
HIGADO 
BAZO 
PANCREAS 
COLON 
VEJIGA 

9 DIAS PROMEDIO 
15 

4 
I:? 

5 
3 



ESTADO DE SALUD 

VIVOS 
DEFUNCIONES 
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21 =80.7% 
S= 19.3% 



J\'IECANISMO DE LESION 

.MEDIOS DE TRANSPORTE 



HORA DE ATENCION EN URGENCIAS 

, ._..__ ... TUTINO ~V•aPe•TINO ------NOCTURNO 

to -.. .,,, .. 
1 •• •• 
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¡ 
• 1 
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¡ 
i ¡ EDAD 

¡ 



SEXO 

FEMENINO ... 

ESTADO DE CHOQUE 
1 

1 
1 

j 



TIEMPO DE LESION Y CIRUGIA 

• 

.... Y'OltDm• ----

ORGANOS LESIONADOS 

• • • .. 



NO LAVADO .... 

CONTAMINACION 

LAVADO DE CAVIDAD 

uv ...... -

1 
1 

1 

1 
i 
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/ 
l 
l 

i 

f ¡ 

f 
~ 

~ .. 
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USO DE ANTIBIOTICOS 

TIPO DE CIERRE DE LA HERIDA 
(PRIMERA CIRUGIA) 



USO DE ALIMENTACION 

TIPO DE REINTERVENCION 



¡ 

1 

1 
t 

1\-IETODO DIAGNOSTICO REINTERVEl"oóCJON 

ETIOLOGIA DE LA REINTERVENCION 

........... ~ _,.,....,,. 

.~ ......... º-·-""""" DE>IENTllACIDOI •L-



TIPO DE CIERRE EN REINTERVENCION 

NUMIE"ODE 
PActENTES 

NUI\IERO DE REINTERVENCIONES 

--



l.~LGADO 

HIDADO 

BAZO 

PANCRIEAS 

COLON 

VE.JIGA 

MA.i""1EJO POST QUIRURGJCO 

ESTANCIA HOSPITALARIA 
POR ORGANOS LESIONADOS 

• .. 



ESTADO DE SALUD 



KESVLTADOS 

-=---- 50-W .- d ..wDo de ..,...aas 1976 pacientes en promedio mensual con 
- - de :ZS.712 .. - y - ""' la uai.._. de choques 96 pacientes al mes y 1.152 al 
- el - e a.,.._ ele .._,;as.,.. .,.-o aJ mes fue de 62 con un total de 750 al 
-.. E9IC ~ ~ nemlizm cid' aaes de ...-zo del 95 a enero dcJ 96 con eJ titulo 

· - ......... cid ....._ - -·· EJ universo del escudio füe de 26 ,..aw..--; - 1:11·r1 w qmil-.i y reunian los criterios de indusión. 

____ .., 10--~entc(3.8%)de ll a20anoscon3 (11.5%) 

de 21 a :JO - 1.3 (-).ele .31 a -40 - 7 (26.5) y mayor de 41 anos 2 (7.6%) el sexo 
__ .,..,._ 24 _._ (92.4%) y ~ 2 (7.6%). el mecanismo de lesión por arma de 
..._ 10 (3&.-) _. - - - 6 (23.0%). accidcnre auromo...;umm 5 
(19~). · 2 (7.6%). ca• 2 (7.6%). d medio de lnlnsporte mas u•ili- por 
_,.. ....... _ 1•...,; la..._ ele p== b&illa mayor tuc el nocrumo con 17 (65.3%). por - * -- el ..... U y m lioe de 6 y 7 .,.acntes y d ~ 1 con 11 ¡MCicntcs. la 
--.. +::ini: .... pamlaiar a a. lesiOe file _,,.,.. ele 1 a 6 tus con 20 pacientes. los órgmnos 
- • el - __., .,.,.. 9 (34.6%) lú...., coa 7 (26.9%) hllzo 4 (15.3%) y 
.,--z (7.-.-..... ·, ·Óll - 14 ~- (53.11%) mínima y~ en 6 
..... - - -- a--. - 5 ,_¡_,. y no se realiza en 21 (110.11%). en el uso de 

• • de 1 o - - ~- di.--._ d ~ de la herida es C....- en los 26 ,___(l_) _la..-- cáwBía y 24 (92..4"').,.. la mntcrvencion se maneja abicna en 2 
(7.-). la • · - se eslallle<>e en 23 pacicnrcs a los 6 días en promedio y 
pm al cm 3 a llJS ~ clim&. el .-nau de ~oncs con una cirugía en 18 pacientes 
(8~ - 2 a...- - 6 (23.0%). la ~ de csros pacientes se lleva a cabo en 
... .,...,.._ •• .,. •4 .. UC1 10 y ..,.....izadún 12 pm:ientc:s.. la estancia hospiralaria f"uc mayor por 
....__ ....,_ 1.s-. ,_..._ 12 __ i_no dclpdo 9 y bazo 4 dlas. el csrado de saJud 

-·~ ,;-21 cmo.7%> .-a111...,._ 5 c1 ... :?%>. 



CONCLUSIONES 

Los actos de violencia predominan en las reinrervencioncs por amuna abdominal y los 
accidentes aulOlnovilisticos le siguen en frecuencia. Por edad se siguen ¡wesentando entre la 
segunda y la cuan.a década de la vida predominando en el sexo muaalino. 

La mayoria de los pacientes que son reintervenidos se atienden durante el twno 
nochlnlO. El srad<> de choque si repercute y predispone a las rcintcn'Cllciones. Se ha 
demostrado en este csrudio que: ha mayor tiempo entre la lesión y el manejo quinira;ico aumenta 
la probabilidad de reinten .. cncion. Siendo los órganos mas lesionados el intcseino delgado y le 
siguen el higado. bazo. páncreas y culon. 

El s~. de los pacientes de este estudio y que prcsenlar'On contaminación se 
reintervi.nicron. por Jo que debe de hacerse lavado de Ja cavidad mbdomi.mll cuando hay 
contaminación. se: demostro que no hay diferencia entre los pacientes tralados 
prcquirurgicamente con 1 o varios antibióticos. 

Se encuentra que las principales causas de reintervcncioncs fUcron: la bc:lnorragi.a 
postquirurgica.. oclusión intestinal. empaquetamiento. sepsis abdonünal. derivaciones. 
evenllaeión postquirurgica y lesión inadvertida. La supc:rvivencia es elevada con 21 prKieatcs 
de los reintcn.-enido!' y la mortalidad c:n S pacientes asociandosc. esta a lesiones múltiples. 
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