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INTRODUCION

El trauma abdominal es una fuente de enfermedad y muerte
significativa con mecanismos de lesion tanto penetrantes como contusos.
Su diagnostico rapido es esencial para poder llevar al minimo su
morbilidad. Los procedimientos diagnosticos para los traumas
individuales difieren de acuerdo con el mecanismo de lesion. Las
lesiones penetrantes son mucho mas directas en su presentacion y, por
si sola atrae la atencién de inmediato hacia la alta probabilidad de que
exista lesion intraabdominal. Por otra parte, el trauma abdominal contuso
suele producirse en relacion con lesiones de multiples sistemas, lo cual
hace que su diagndstico sea mas complejo y desafiante. El examen
fisico del abdomen, en presencia de lesidon o disfuncion del sistema
nervioso central, no es digno de confianza en lo absoluto. El examen
adecuado requiere de aplicacion de muchas modalidades de
diagnostico disponibles en la actualidad. Las modalidades diagnosticas
principales, después del examen fisico, incluyen el lavado peritoneal
diagnostico(LPD), La tomografia por computadora (TC), la
ultrasonografia y la laparoscopia diagnostico.



ANTECEDENTES

ASPECTOS ANATOMICOS.

La cavidad abdominal y su contenido pueden ser estudiados a
través de la pared abdominal anterior, el toérax inferior, a través de los
flancos vy, espalda inferior. El abdomen anterior se define como la region
entre la linea axilar anterior a partir de los margenes costales anterior a
la cresta iliaca. El térax inferior comienza en la linea anterior del cuarto
espacio intercostal y el borde escapular inferior o el 7mo espacio
intercostal posterior y después se extiende hacia abajo hacia el margen
costal inferior. El flanco esta entre la linea axilar anterior y posterior
bilateralmente a partir del borde escapular inferior a la cresta iliaca, la
espalda esta entre la linea axilar posterior comenzando en el borde
escapular inferior y extendiéndose hasta la cresta iliaca.

La cavidad intraperitoneal es vulnerable cuando ocurren
penetraciones tan altas como en el 4to espacio intercostal anterior y el 6°
0 7mo lateral y posterior a causa de que el diafragma puede ascender
hasta este nivel durante la espiracién. La penetracion toracoabdominal
simultanea se ha encontrado en un 15 a 46% de los casos de trauma
toraxico abdominal. (1,2,3,63,64)

La clasificacion del trauma abdominal se basa en el mecanismo de
lesidn, a esto se refieren los términos de trauma contuso, heridas por
proyectii de arma de fuego o por instrumento punzo cortante. En
ocasiones puede haber combinaciones.



MANIFESTACIONES CLINICAS.

El cuadro clinico incluye las manifestaciones propias del sitio y tipo
de lesion, las consecuencias inmediatas y tardias como hemorragia e
infeccién, las manifestaciones de otros sitios afectados que muchas
veces desvian la atencion u oscurecen los datos abdominales y los
estados de comorbilidad previa que tenia el enfermo previo al trauma.
Por lo tanto se requiere una gran agudeza clinica para sopesar todos
estos aspectos.

La hipotension en el estado agudo es el resultado de una
hemorragia a partir de una lesion de viscera sélida o una lesidén vascular.
La pancreatitis traumatica puede producir perdida’ significante de fluido
hacia el tercer espacio, pero horas o dias son requeridos para que esto
aparezca y el choque es una presentacidon comun de esta. Cuando la
hipotension se acompana de trauma cerrado multiple y es inexplicable se
debe asumir la presencia de hemorragia intraperitoneal hasta que esta
se excluya. Una fuente extraabdominal conocida de hemorragia no debe
mitigar la necesidad de evaluar la cavidad peritoneal, una lesion unica de
craneo no explica el choque, excepto en nifios pequefios para quienes
el sangrado por traumatismo intracraneal o extracraneal puede ser
proporcionalmente sustancial. En casos de trauma penetrante
inspeccionando el abdomen para identificar la entrada y salidas de
herida puede ayudar a determinar la direccién de la lesion, una
excepcion puede ocurrir como resultado de neumoperitoneo, distension
gastrica o ileo producido por irritacidbn peritoneal. La disminucion
marcada o ausencia de ruidos intestinales ha sido considerado uno de
los mas valiosos parametros clinicos de lesién intraperitoneal. A pesar de
esto la presencia de peristalsis audible no es dato de ausencia de lesion
severa. La ausencia de sonidos intestinales ocurre en mas del 20% de
los pacientes con una sospecha de dafno por trauma abdominal, en
quienes se comprueba que no tiene lesion por laparotomia. En tales
casos existen alteraciones electroliticas o fracturas de la columna
toracolumbar que puede ser responsable del ileo. La auscultacidon de



sonidos intestinales en el térax nos orienta a la presencia de lesion
diafragmética. (1,2,3)

Raramente los hematomas en las regiones de la pared posterior
por hemorragias internas pueden cuasar masas intra abdominales
palpables, estas aparecen usualmente algunas horas después.
Contusiones severas de la pared abdominal pueden causar
endurecimiento y rigidez voluntaria que es localizada y usualmente se
exacerba por el uso del musculo afectado. Una masa palpable puede
representar un hematoma rectal o una hernia ventral. La matidez
presente es el resultado de un hemoperitoneo masivo y es acompanada
por signos de choque; la perdida del timpanismo gastrico en el cuadrante
superior izquierdo se puede encontrar con lesion esplénica grande; la
matidez a la percusion sobre el flanco que no esta afectado por la
posicion sugiere por un hematoma retroperitoneal, pero este dato no se
encuentra comunmente en estos casos. (3

Un examen rectal rara vez revela sangrado o enfisema
subcutaneo, pero la presencia de cualquiera de estos se relaciona con
lesion abdominal. La evaluaciéon del tono rectal es una parte importante
para determinar la integrada de la medula espinal del paciente, y la
palpacion de una préstata alta sugiere lesion uretral. 5.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

LABORATORIO.

Los valores quimicos y hematolégicos son de uso limitado en la
evaluacion del paciente con traumatismo agudo. Ellos deben ser
considerados adjuntos al diagnostico y no sustituidos por la valoracion
clinica. El hematocrito refleja un valor inicial basal, que se altera con la
hemorragia, la administracion de fluidos exdégenos, y repuestos de
plasma endogeno. El ultimo de esto es una respuesta fisioldgica
compensatoria de fluido extracelular hacia el espacio intravascular que
intenta restaurar el volumen sanguineo original. (3,

La leucocitosis con una cuenta de 12000 a 20000 por mm® y una
moderada desviacion a la izquierda puede ocurrir en varias horas de una
lesion mayor y después de varios dias. Esto es atribuido a lesion tisular,
hemorragia aguda e irritacion peritoneal. La infeccion intraabdominal y la



peritonitis pueden causar una elevacion pronunciada de la cuenta
leucocitaria. (3

La amilasa serica y la lipasa no son especificas, ni sensibles para
lesion pancreatica. Niveles elevados pueden indicar dano, pero por si
mismas no son concluyentes. En estos casos la correlaciéon clinica vy
otras investigaciones estan indicadas. (3

Las transaminasas elevadas en el suero pueden resultar de un
trauma hepatico pero no distinguen contusiones menores de trauma
severo. Ademas, estas pueden ser elevadas por dafo hepatico por
alcohol. (3

RAYOS X.

Los procedimientos radioldgicos para pacientes traumatizados no
estan exentos de riesgo y en un gran numero de pacientes estan
contraindicados. Las medidas de resucitacion y estabilizacion inicial
deben siempre preceder a los estudios radiograficos abdominales.
Cualquier lesién de la espina cervical o toracica debe ser excluida o
asumida como lo indique la exploracion clinica. En pacientes quienes los
sintomas y signos demuestran la necesidad de laparotomia exploradora,
la tardanza de la operacion a causa del diagnostico radiologico es
permitida solamente cuando el paciente ha sido estabilizado y solamente
si los estudios auxilian en su manejo. Una radiografia adecuada no
puede realizarse en un paciente poco cooperador, personal preparado
debe de acompanar a cualquier paciente que tenga posibilidades de
deteriorarse precipitadamente. La estancia de un paciente en el
departamento de radiologia aun por un breve periodo puede tener
consecuencias desastrosas. Los estudios abdominales estan indicados
en un paciente estable cuando la examinacion fisica y otros
procedimientos de laboratorio son inconclusos y la informacion guiara a
la terapia. La tele de torax y la radiografia de pelvis AP son de valor
invaluable en el trauma penetrante y cerrado respectivamente, aun asi
las radiografias abdominales pueden demostrar nimeros hallazgos, sin
embargo su valor en el trauma agudo es limitado. Debido a alteraciones
espinales, inestabilidad hemodinamica o a pacientes discapacitados, las
radiografias pueden ser dificiles de realizarse y conllevan tiempo. El
hallazgo de fracturas costales, pélvicas de cuerpos vertebrales o de
apofisis espinosa transversa requiere especiales consideraciones para
valorara dafo viscera cercano. (123 4 66)
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Si bien el hemoperitoneo puede ser visto como una imagen de
opasificasion local o difusa en las radiografias de un paciente en
posicion supina, estos hallazgos son de interés histérico. Similarmente
las acumulaciones retroperitoneales pueden obscurecer la sombra del
psoas Yy /o la sombra renal y puede desplazar la vejiga al lado
contralateral de la hemorragia. Las lesiones a viseras soélidas pueden
causar sangrado intra capsular e incrementar la sombra del érgano en la
radiografia de térax o abdominal. Esto también puede causar
desplazamiento del cdlon y de la camara gastrica, como se observa en
casos de trauma hepatico y esplénico. (3

Pequefas cantidades de aire libre intraperitoneal estan presentes en
la mayoria de pacientes con perforacién gastrica, duodenal y colonica,
pero en menos de una cuarta parte de estos con perforacion ileal y
yeyunal. Estas son vistas mas comunmente en TC que en rayos X. El
aire libre intraperitoneal puede ser generado por lesidn pulmonar o
mediastinal, asi como por trauma vy, asi, su presencia no es
patognomoénica de perforacion de viscera hueca. El aire intraperitoneal
es movil, y para la maxima visualizacion, el paciente debera mantenerse
en posicion de decubito o bipedestacion por 10 a 15 mts, y de ser
tolerable después se obtendra la radiografia. En la radiografia de
bipedestacion, el aire se localiza bajo el diafragma o en el tendon central
del diafragma anterior. En la radiografia supina el aire se encuentra bajo
el peritoneo, tal como el ligamento falciforme y el uraco bajo la pared
abdominal anterior. En las radiografias en las cuales el paciente esta en
la posicion de decubito lateral el aire esta localizado en el flanco superior
y debajo del borde hepatico. En casos de perforacion gastrica, el aire
puede estar limitado por un saco menor. Una ruptura de una viscera
hueca retroperitoneal, puede ser detectado por un patron de aire lineal
debajo del duodeno, rifion o musculo psoas. Las perforaciones colonicas
extraperitoneales pueden extravasar aire, el cual se localiza en la regidén
del borde del musculo psoas y region perinefritica. (3

Los cuerpos extrafios de proyectiles son facilmente identificados en
placas abdominales. Ademas, su ausencia sin una salida conocida de la
herida motiva la busqueda del proyectil. Una desviacion de la espina o
pelvis hacia el térax o extremidades proximales puede ocurrir. Una
entrada hacia el sistema vascular puede llevar al objeto a traves de este
y hacia el lado derecho del corazébn o hacia la periferia en el arbol
arterial.  También puede ocurrir una desviacion hacia el tracto
gastrointestinal y producir obstruccion o pasara a través de este sin
notarse. (3)
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MODALIDADES DIAGNOSTICAS

LAVADO PERITONEAL DIGNOSTICO.

En 1964 Root y Col. Introdujeron el lavado peritoneal diagnostico
(LPD) y reportaron el 100% de precision en una serie de 28 pacientes.
Aun que las evaluaciones subsecuentes no mostraron este porcentaje
tan perfecto. EI LPD continua siendo un meétodo de diagnostico
importante y preciso para el diagnostico de lesiones abdominales; (1) €s
un hecho que la paracentesis abdominal realizada en 4 cuadrantes es
unicamente de interés historico. (3,

El LPD esta compuesto de dos pasos. El primero es la aspiracion
tentativa de sangre peritoneal libre. El hallazgo de hemoperitoneo es un
fuerte predictor de lesion intraperitoneal; si la aspiracion es negativa es
necesario un lavado con solucidén salina, esta solucién se introduce por
un catéter y con colocacién de un drenaje a gravedad y se analiza la
solucion. La contraindicacion absoluta para LPD es que se establezca la
necesidad de laparotomia; contraindicaciones relativas incluyen cirugia
abdominal previa o infecciones, coagulopatia, obesidad y el 2do o 3er
trimestre del embarazo. (3

Se han descrito varios métodos para la colocacion del catéter en el
espacio peritoneal; estos excluyen una técnica cerrada en la cual se
inserta el catéter en la aponeurosis profunda por la técnica de Seldinger,;
una técnica semiabierta en la cual se diseca la aponeurosis posterior, la
cual se incide y posteriormente en forma percutanea se introduce el
catéter a través del peritoneo a la cavidad peritoneal y una técnica
abierta, en la cual se extiende el método de la técnica semiabierta a
través de la aponeurosis posterior con la visualizacion directa de la
cavidad peritonea[. (3,51,53)

En caso de trauma cerrado el LPD es el procedimiento electivo en
la evaluaciéon del paciente hemodinamicamente inestable con multiples
lesiones. El LPD puede revelar tempranamente o excluir la presencia de
hemorragia intraperitoneal. 12y La aspiracion positiva conlleva a una
laparotomia por lo cual un estudio negativo permite al clinico realizar un
manejo alternativo. 353y La aspiracion peritoneal y el ultrasonido son los
nuevos métodos Optimos. Ademas el LPD puede ser usado para
diferenciar entre una lesion de viscera sélida y de viscera hueca bajo
circunstancias criticas minimas. Esto puede ser valido especialmente en
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el descubrimiento de perforaciones intestinales potencialmente letales en
los cuales los pacientes son poco aptos para las observaciones clinicas
seriadas, y otros instrumentos son poco confiables. Después de una
herida penetrante al abdomen, al térax inferior, al flanco o a la espalda,
el LPD puede encontrar tres cosas: 1) El diagnostico inmediato de
hemoperitoneo, particularmente en pacientes quienes puedan tener
causa pulmonar o mediastinal de hipotension, 2) Determinacion de lesion
organica intraperitoneal, 3) deteccion de lesion diafragmatica unica. La
laparotomia es realizada mas comunmente en heridas por arma de
fuego. Aqui el LPD puede servir para este mismo caso, pero su uso es
menos comun. (3

La morbilidad asociada con el LPD es baja y se caracteriza por
infeccion sistémica o local, lesion intraperitoneal y una falla técnica; las
complicaciones de la herida incluyen, hematoma e infeccidén reportadas
en 0.3% de casos en dos grandes revisiones. (3 12)

La falla técnica puede resultar en un estudio inadecuado y dificil
con coleccidon del fluido. La falla técnica con una hemostasia inadecuada,
con la insercidbn del catéter a traves de un hematoma en la pared
abdominal puede crear un hemoperitoneo de suficiente magnitud para
producir resultados positivos. 3y Ademas, el LPD es muy sensible para
el diagnostico de hemoperitoneo y en un paciente hemodinamicamente
estable puede tener ventajas sobre una laparotomia innecesaria. (s s3
Las interpretaciones falsas negativas pueden resultar a partir de la mala
técnica al recabar el liquido del lavado. Esto puede ocurrir en las
siguientes circunstancias: 1- colocaciéon inapropiada del catéter en
espacio preperitoneal, 2 comparta mentalizacion del fluido por
adherencias, 3. - obstruccidén a la salida del liquido por el omento y, 4-
desgarros diafragmaticos grandes tipicos de mecanismos cerrados que
permiten al liquido de lavado fugarse a la cavidad intratoracica. (3

Estudios de hematologia, quimica, enzimaticos y microscopicos se
han aplicado para el estudio del aspirado peritoneal y del liquido de
lavado; la pequena correlacion entre el color del liquido y la cuenta
celular ha sido establecida. (3 51 53 55

En el trauma cerrado la aspiracion de 10 ml o mas de sangre tiene
un valor predictivo positivo mayor del 90% de lesidon intraperitoneal,
lesion de viscera soélidas o vascular, y es responsable de
aproximadamente el 80% de los verdaderos positivos de hallazgos de
LPD en el trauma cerrado. La cuenta de eritrocitos en el liquido de
lavado es el siguiente estudio utilizado y es un parametro exacto.

(2,3,4,53,55)
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En caso de trauma cerrado un conteo de eritrocitos mayor de 100
mil por mm?® es considerado positivo y generalmente especifico de lesion.
(2,3,4,55)

En pacientes con fracturas pélvicas, hay una asociacion bien
conocida de falsos positivos del LPD en la presencia de hematoma
retroperitoneal asociado con fractura pélvica. Esto es debido a desgarros
en el peritoneo posterior, diapédesis de eritrocitos a través del peritoneo
hacia la cavidad peritoneal, o la diseccion de un hematoma
retroperitoneal de la pelvis a la pared abdominal anterior. Sin embargo el
aspecto clave de la aspiracion positiva en una fractura pélvica, es la
presencia de hemorragia activa intraperitoneal en mas del 85% de los
casos. La aspiracion negativa y la refutacion de lesion retroperitoneal por
TC, da la clinica para la realizacién de angiografia pélvica con posible
embolizacion. (2,3,52,53,54)

En el trauma abdominal penetrante anterior la obtencion de 10 ml
de sangre total o la cuenta eritrocitos del liquido de lavado mayor de
100 mil/mm?® lleva a una sensibilidad que excede a 90%; la incidencia de
lesion viscera con cuentas menores de 100 mil/mm? es del 1 al 29%. Se
recomienda que los pacientes con cuentas errbneas sean
cuidadosamente observados por 12 a 24 hrs. La mayoria de las lesiones
con cuentas eritrocitarias menores de 100 mil/mm® son de visceras
huecas, y las manifestaciones clinicas de estas deberan desarrollarse
en el periodo de observacion. (; s3

En lesiones por herida penetrante en térax una cuenta eritrocitaria
positiva de 5000/mm°® deberd de tomarse como deteccion de lesién
diafragmatica. Debido a la naturaleza mas seria y profunda de las
heridas por arma de fuego la cuanta eritrocitaria de 5000/mm°® debe
tomarse como senal de penetracidn peritoneal y no de lesion.

Los leucocitos entran a la cavidad peritoneal como parte de la
sangre o0 en respuesta a un estimulo inflamatorio. Aun cuando, estos
datos se retrazan después de la lesion de 3 a 6 hrs. La cuenta inicial
elevada mayor de 500/mm® no es especifica ni diagnostica. Un nivel
elevado y un lavado que dure mas de 4 hrs. Después de la lesion puede
indicar una perforacion, pero estos hallazgos puede ser un falso positivo.
(2,3,4,53,55,56,58)

Las elevaciones en el liquido de lavado de amilasa y fosfatasa
alcalina han sido demostrados en el periodo inmediato posterior a la
lesion de intestino delgado. Esto es resultado del derrame de las
secreciones hepatobiliares y activacion de enzimas a partir de la pared
del intestino. Los niveles elevados de amilasa en el liquido de lavado son
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menos sensibles e inespecificos para el trauma pancreatico; el aumento
en los niveles en lavados en serie y la correlacion clinica puede proveer
evidencia mas sugestiva de una lesion pancreatica. (3 ss s6 58)

Otros parametros usados en el lavado peritoneal han sido menos
investigados.

ULTRASONIDO.

La ultrasonografia abdominal ha sido utilizada por cirujanos
europeos y japoneses por mas de un decenio, sOlo se ha usado
recientemente de manera intensiva en Estados Unidos. (312) El uso de
ultrasonido ya no lo practica so6lo estrictamente la radiologia; mas bien
los cirujanos estan ahora integrando la ultrasonografia en los programas
de entrenamiento de residencia como se hace en Europa. ;) Las
ventajas del ultrasonido incluyen su costro relativamente bajo, la rapidez,
la portabilidad, la no invasividad, y la sensibilidad. Los examenes son
rapidos y pueden efectuarse en el area de reanimacion poco despues
del ingreso. (4,,11,12,14,16,18)

Los espacios subfrénicos, el espacio subhepatico, los canales
paracolicos, la pelvis y el pericardio pueden evaluarse facilmente para
detectar presencia de liquido. (312131525 La mayoria de los
investigadores han comunicado sensibilidades de 80 a 95% en la
deteccion de hemorragia intraabdominal. (4,8,9,11,12,17,18,19) La obesidad, el
enfisema subcutaneo y la distension significativa del intestino con aire
interfieren en el examen. Los inconvenientes de la ultrasonografia
incluyen su especificidad relativamente baja para la lesidbn de 6rganos
individuales y su dependencia del operador. (1216200 En general en la
actualidad la ultrasonografia se usa principalmente para detectar
hemorragia y se ha visto que tiene alta precision. (46,9.17,18,19) En este
sentido, es similar al LPD, con las ventajas distintivas de rapidez, no
invasividad, y factibilidad de los examenes seriados. (7sg10 ES
improbable que el ultrasonido sustituya a la TAC, ya que ésta permite
una mejor definicién de érganos y evaluacion del retroperitoneo. (4,12,2s,29)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Las comunicaciones acerca del analisis retrospectivo de tomografia
por computadora del abdomen, de principios de la parte media del
decenio de 1980, comenzaron a sugerir su utilidad. Las ventajas
auxiliares comunicadas con la TAC, mas alld de las de evaluacion
abdominal, han incluido la capacidad de evaluar de manera simultanea
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lesiones vinculadas, mas notablemente fracturas vertebrales y pelvianas.
(3.4)

Estudios prospectivos subsecuentes encontraron que la TAC del
abdomen es tan sensible como el lavado peritoneal diagnostico para las
lesiones peritoneales. 345254y Sin embargo, continuan existiendo
reservas debido a los costos mas altos relacionados con la TAC del
abdomen, asi como la mayor cantidad de tiempo requerida para su uso.
Estas preocupaciones han disminuido de manera significativa con el
incremento resiente del tratamiento no operatorio en una alta proporcion
de lesiones abdominales (4 225460y, € tema de especificidad ha alterado la
evaluacion diagnostica del trauma contuso. El lavado peritoneal
diagnéstico solo puede revelar la presencia de hemorragia, mientras que
la TAC de ordinario también muestra su origen. (412224554 Ademas,
muchas lesiones retroperitoneales no se detectan con LPD, mientras que
la TAC de abdomen proporciona informacién buena, aunque no perfecta,
para evaluar el pancreas el duodeno y el aparato genitourinario. (4 4s4s) El
trauma contuso, la TAC ha sustituido, en algunos centros a la urografia
intravenosa, para la evaluacion del sistema urinario. Con ella, las
lesiones de la arteria renal estan siendo detectadas con mayor
frecuencia y mas antelacion que en el pasado. 45 Los inconvenientes
actuales de la TAC incluyen su sensibilidad marginal para el diagnéstico
de lesiones diafragmaticas, pancreaticas e intestinales, y el
requerimiento de administracion de medio de contraste intravenoso.
(22.45.46.4757) Ol Se€ practica tempranamente después de una lesion
pancreatica, antes de que aparezca secuestro de liquido y hematoma,
pueden pasar inadvertidas hasta 50% de los casos de tal lesion.

La generacion mas reciente de scanner de tomografia por
computadora volumétricos, que rastrean de forma helicoidal o en espiral
ha agregado valor sustancial a la TAC de abdomen, el equipo y el
software aumentados permiten realizar un muestreo mas rapido con
mayor resolucion. Con anterioridad, los estudios abdominales requerian
aproximadamente 30 minutos, los nuevos scanner pueden completar
estudios tanto aumentados como no aumentados en casi 5 minutos. La
mayor resolucion proporciona mejor definicion de las lesiones de
organos solidos de la que era posible con la tecnologia anterior. (3 4 45)

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA.

La laparoscopia para uso diagnostico en traumas, constituye un
redescubrimiento, recientemente, ésta ultima se ha usado con frecuencia
cada vez mayor en pacientes traumatizados. (73 74) Este procedimiento se
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realiza con la introduccion del laparoscopio por un trocar colocado
subumbilical o subcostal y la creacion de otros puertos para
engrapadoras, retractores y otros instrumentos necesarios para la
visualizacion o reparacion. Posteriormente se insufla con bidxido de
carbono para permitir una mejor visibilidad. La anestesia general es
comun durante la operacion aun que la anestesia local ha sido igual de
efectiva. Este ultimo enfoque ayuda a disminuir las complicaciones y el
costo del procedimiento. (3

La laparoscopia ha sido mas util en la utilizacion de trauma
penetrante especialmente para lesion de diafragma y Organos
abdominales intra toracicos. Los érganos reparados via laparoscopica
incluyen al diafragma, viseras sélidas intra peritoneales, estomago e
intestino delgado. Los trayectos de la herida han sido valorados tan
apropiadamente como con exploracion local de la herida. 707172 Una
ventaja tedrica de la (LD), es el facilitar el examen directo de las
estructuras intraperiotoneales.

Las desventajas de la laparoscopia incluyen poca sensibilidad para
lesion de viscera hueca, notablemente el intestino delgado (18%), y
dificultad en valorar el retroperitoneo y la extension del dafio del higado y
bazo, su caracter invasor, y el costo, pueden ocurrir complicaciones de
la mala colocacion de los trocares. Si el diafragma ha sido lesionado por
el trauma original puede ocurrir neumotdrax a tension. Otra complicacion
potencial es la embolizacion gaseosa que puede producirse junto con
lesion venosa asociada ya sea con lesidon del higado o de conducto
venoso no parenquimatoso. Cuando se usa LD debe prepararse la parte
inferior del térax y cubrirse el campo operatorio con lenceria quirurgica, y
siempre debe efectuarse vigilancia hemodinamica y de intercambio
gaseoso adecuado al final de la ventilacion con el propdsito de asegurar
un diagnostico inmediato. Estas consecuencias y el compromiso
cardiovascular puede ser evitada usando menos gas laparoscopico. Esta
técnica es basada en expandir la cavidad peritoneal a partir de
retractores via mecanica, pero los datos de esta técnica son limitados. (3)

EVALUACION INTEGRAL
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PACIENTE INESTABLE HEMODINAMICAMENTE.

En el paciente con trauma abdominal contuso con inestabilidad
hemodinamica debe efectuarse un examen primario rapido del individuo
traumatizado para identificar lesiones que ponen en peligro la vida.
3.17.18.19) ESto consiste en el ABC (ATLS), de la atencion de traumas:
mantenimiento de las vias respiratorias con control de la columna
cervical, respiracion y ventilacion, circulacion con control de la
hemorragia. Si la pérdida externa no es el origen obvio de la hemorragia,
deben considerarse las cavidades internas. Los sitios internos de
hemorragia desangrante son: las cavidades pleurales, la cavidad
abdominal, (con inclusién de la pelvis), y los muslos. La radiografia de
térax inmediata puede revelar si la cavidad pleural contiene, 0 no, una
cantidad significativa de sangre. El examen fisico puede mostrar la
presencia o ausencia de una fractura femoral. Una vez que se han
descartado el térax y los muslos como sitios de hemorragia desangrante,
la atencion debe pasar al abdomen. (3 17.18.19)

Las modalidades diagnosticas para evaluar el abdomen de un
paciente hemodinamicamente inestable son el LDP y el ultrasonido.
3.417,1819) En el caso de un paciente inestable, la valoracibn mas
importante que debe hacer el cirujano es definir si el individuo esta o no
desangrandose en la cavidad abdominal, mas que cual es el érgano
especifico que se encuentra lesionado. Esto puede realizarse
unicamente con dos modalidades diagnosticas: el LPD y el ultrasonido.
3.4,17.18.19) En Estados Unidos, el LPD es probablemente el método usado
con mas frecuencia para la evaluacion después de un trauma abdominal.
Puede definir la presencia del hemoperitoneo pero no su origen. Por
tanto, en el paciente inestable, un LPD notablemente positivo (aspiracion
mayor de 10 ml de sangre), es un indicador rapido de hemorragia
abdominal significativa. (3 4

El segundo método para valorar rapidamente la existencia de
hemorragia intraabdominal es el ultrasonido. Es rapido, preciso, no
invasor y, a diferencia del lavado peritoneal diagndstico carece
practicamente de complicaciones. Puede repetirse sin dificultad en varios
intervalos para identificar una hemorragia continua. El inconveniente de
la dependencia del operador esta disminuyendo a medida que mas
centros de trauma estan estableciendo programas de entrenamiento
para cirujanos.(12,16,17,18,19.20)
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PACIENTE ESTABLE HEMODINAMICAMENTE.

En el paciente hemodinamicamente estable el papel desempenado
por LPD esta disminuyendo. Quizas el ultrasonido solo es todo lo que se
requiere en los pacientes estables y alertas. No obstante, pueden pasar
inadvertidas lesiones contusas de visceras huecas. La migracion de
leucocitos después de una lesion de viscera hueca no se produce de
inmediato, sin embargo la obtencién de 500 leucocitos por mm® en el
LPD repetido a las 4 a 6 horas es francamente positivo. (3 ss ss)

En el paciente estable con un abdomen no evaluable, la TAC del

abdomen proporciona la mayor informaciébn a cerca de la afeccion
intraabdominal. (3,4)
Al haber aumentado la experiencia respecto del tratamiento no
operatorio de lesiones de drganos sélidos, la TAC ha asumido una
importancia creciente, ya que puede cuantificar potencialmente la
intensidad de la lesion en un organo. (sp3s La Asociacion Americana de
Cirugia de Trauma ha desarrollado escalas de lesion de 6rganos para el
torso y su contenido, mediante la graduaciéon de TAC como uno de los
métodos para hacerlo. No es aconsejable utilizar unicamente la TAC
como guia prospectiva en el tratamiento operatorio 0 no operatorio, ya
que los grados de TAC no se correlacionan bien con los grados
quirurgicos. Varias revisiones retrospectivas han recomendado el
tratamiento no operatorio de lesiones del higado. Los autores de estas
revisiones hacen hincapié en que los individuos seleccionados para este
tratamiento deben ser estables desde el punto de vista hemodinamico,
no tener lesiones anatdmicas relacionadas significativas, y presentar
lesiones hepéticas de grado bajo. (30,35,36,38,39,40,41,42) -

El tratamiento no operatorio de lesiones esplénicas, usado por
primera vez por cirujanos pediatras, estda ganado popularidad en la
poblacién adulta. Quienes informan a cerca de su uso hacen hincapié en
que, como en el caso de las lesiones del higado, la estabilidad
hemodinamica del paciente es imperativa. Los indices generales de éxito
no son tan altos como los de las lesiones del higado, ya que quiza la
hemorragia esplénica se deba a hemorragia arterial a presiones
sistémicas, mientras que la hemorragia hepatica suele producirse en el
sistema venoso que se encuentra a presion mas baja. (ss 3s 39,40,41)

En el paciente con trauma abdominal penetrante, un principio
basico es que cualquier herida desde la linea del pezén hasta el pliegue
gluteo, tiene el potencial de causar lesion peritoneal o retroperitoneal. La
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mayor parte de las heridas de los civiles son causadas por balas de baja
velocidad que de ordinario cambia el trayecto cuando golpean hueso a
aun tejidos blandos. Dos terceras partes de los proyectiles de baja
velocidad que golpean del torso no salen del cuerpo. Ademas del
trayecto del proyectil en el cuerpo, con frecuencia se desconoce la
posicion de la victima cuando fue lesionada, lo que hace que estas
lesiones sean impredecibles en cuanto a los organos lesionados. Las
heridas punzo cortantes tienden a ser un poco mas predecibles pero
debe tenerse cuidado cuando se sondea cualquier herida. Las heridas
del torso vinculadas con signos claros de irritacion peritoneal en el
examen fisico, requieren una celiotomia de urgencia. (12,3

Debido a que las heridas penetrantes no alcanzan el peritoneo en
un numero significante de casos, la exploracion local de la herida es de
utilidad para determinar la profundidad de la penetracién. La herida
debera ser infiltrada con anestesia local que contenga epinefrina y
previamente preparada para la exploracion. La herida penetrante puede
extenderse si se requiere y después cuidadosamente visualizar a traves
de cada capa sucesiva de tejido. La exploraciéon a ciegas con dedos o,
instrumentos es inadecuada y riesgosa. Si el peritoneo es penetrado
estan indicados otros meétodos diagndsticos adicionales. Asi mismo,
cuando el final del trayecto de la herida no puede determinarse
claramente la incisidon peritoneal debe ser realizada. Cuando la herida
penetrante es superficial a la cavidad abdominal, el paciente puede ser
enviado a casa después de los cuidados apropiados de la herida.
(1,2,3,66,67)

La exploracion local de la herida esta generalmente abocada en
casos de herida penetrante de abdomen anterior, pero en otras areas la
decision es menos clara. Las heridas abdominales, del flanco y espalda
han sido evaluadas con este método, particularmente cuando la entrada
es mas superficial. En pacientes musculosos u obesos en particular
pueden existir problemas técnicos y disminuir la fiabilidad de Ila
exploracion mientras se incrementan sus riesgos. La exploracion de
heridas en pacientes con multiples lesiones en la pared no es
recomendable, debera asumirse que existe penetracion peritoneal. La
exploracion profunda en la caja toracica esta proscrita por multiples
complicaciones de estructuras neurovasculares y pleura. Aun asi, la
inspeccién cuidadosa de heridas toracicas superficiales es segura vy
puede proveer datos de valor. (3 es67)

En la actualidad hay 4 procedimientos basicos para la evaluacion
del trauma penetrante del abdomen en el individuo estable con
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hallazgos abdominales confusos: observacion, exploracion local de la
herida, LPD, Vi IaparOSCOpia diagnéstica. (3,65,66,67,68,69,70,72)

Shaftam fue el primero en dar apoyo a una politica de observacion
con examenes repetidos en el caso de heridas punzo cortantes y por
armas de fuego contusas. Nance, en el hospital de Clarity de Nueva
Orleans, fue el lider en la promocidn de la seguridad y factibilidad de la
observacion de los pacientes estables con heridas abdominales punzo
cortantes. Su experiencia con 393 individuos demostré que esta politica
redujo la tasa de laparotomias negativas de 51 a 11%; de todas las
complicaciones, de 14 a 8%, y de la duracién de la hospitalizacion, de
7.8 a 5.5 dias. (66)

Las heridas anteriores son aquellas que se situan en puntos
centrales a las lineas medio axilares, y de la region subcostal a los
ligamentos inguinales. Las heridas del flanco son las que se encuentran
situadas entre las lineas axilares anteriores y posteriores. Se han
establecido politicas para la exploracion local de las heridas en éstas
areas para evaluar si el peritoneo ha sido penetrado. Cuando la
aponeurosis posterior estd indudablemente intacta el paciente puede
egresarse. Se han aplicado técnicas agregadas cuando se ha
encontrado penetracidn aponeurética. Estas han incluido lavado
peritoneal diagnéstico y, mas recientemente, laparoscopia diagnoéstica
(3,66,67,70,72.)

En las heridas punzo cortantes toracoabdominales la preocupacion
basica es que el diafragma puede lesionarse en la penetracion toracica,
con lesién intraabdominal subsiguiente. Los pacientes con estas lesiones
pueden ser mas dificiles de evaluar y vigilar debido a las molestias que
experimentan con la toracostomia con tubo. ElI LPD vy la laparoscopia
diagnéstica se han utilizado en esa circunstancia. Recientemente se
informd que la toracoscopia diagndstica es un medio para evaluar la
integridad diafragmética. (3,66,67,70,72,74)

El lavado peritoneal diagnéstico en la evaluacion de las heridas
punzo cortantes tiene como propédsito disminuir al minimo la tasa de
lesiones que pasan inadvertidas. Las lesiones diafragmaticas, asi como
las intestinales, se asocian con frecuencia con estudios de lavado
peritoneal diagndstico negativos falsos. Para mejorar estos resultados,
algunos cirujanos han reducido el criterio de positividad de lavado
peritoneal diagnoéstico de 100 000 eritrocitos por mm?® a 50 000 con una
sensibilidad de 80 a 95% cuando se usan estas cuentas eritrocitarias.

(3,4,66)
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La laparoscopia diagnoéstica tiene el potencial de permitir la

evaluacion inmediata de la penetracion peritoneal y la valoracion de la
lesion. Esto puede proporcionar ventajas sobre una politica de
observacioén, al eliminar 24 a 48 hrs. De la hospitalizacion requerida para
los individuos en quienes finalmente se determina que no hay lesién, y
también para reducir las complicaciones vmculadas con diagnosticos
retrasados en los que si las tienen. (70717273 74)

ol

HIPOTESIS.

. La ausencia de abdomen agudo es causa de que ocurran

laparotomias no terapéuticas en pacientes con trauma abdominal.

El trauma abdominal contuso tiene mayor afeccion a visceras
solidas que el trauma abdominal penetrante.

En el trauma abdominal penetrante se lesionan mas las visceras
huecas que en el trauma abdominal contuso.

OBJETIVOS.

Conocer la frecuencia de laparotomias no terapéuticas por trauma
abdominal en el Hospital General Dr. Miguel Silva.

Analizar los métodos diagnosticos utilizados en las mismas.
Identificar marcadores clinicos, de laboratorio o gabinete que
identifiquen la necesidad de cirugia.

Conocer las diferencias en cuanto a 6rganos lesionados en los
distintos tipos de trauma.

Apreciar los factores asociados a mortalidad.

MATERIAL Y METODOS.



Es un estudio clinico, retrospectivo, comparativo, longitudinal, de
valoracion diagnostica y terapéutica. Se incluyen los pacientes operados
con diagnostico de trauma abdominal en el Dr. Miguel Silva de Enero de
1999 a Diciembre del 2001, con expediente completo y con seguimiento
minimo de una semana.

Se excluyen pacientes con contraindicacion o imposibilidad de
cirugia, expediente incompleto.

Las variables de estudio son; edad, sexo, tipo de trauma, métodos
diagnésticos utilizados; observacién clinica, punciéon abdominal, lavado
peritoneal, ultrasonido, tomografia, tiempo transcurrido para su cirugia,
hallazgos quirurgicos, 6rganos lesionados, lesiones asociadas al trauma
abdominal, procedimiento quirurgico, necesidad de transfusion, estancia
en unidad de terapia, complicaciones (infeccion de herida, absceso,
fistulas), dias de estancia intra hospitalaria, motivo de egreso.

METODOS ESTADISTICOS.
Estadistica descriptiva, Ji cuadrada, regresion lineal.

DEFINICIONES.

Se incluyeron los pacientes que ingresaron en el area de
urgencias con diagnostico de trauma abdominal y que se intervinieron
quirurgicamente en el periodo comprendido entre Enero de 1999 a
Diciembre del 2001 fueron incluidos y su expediente fue analizado. Se
considero trauma abdominal toda lesién causada por objeto punzo
cortante, por proyectii de arma de fuego o en forma contusa, que
involucran la pared anterior del abdomen, los flancos o la region
posterior.

Se dividieron en pacientes con trauma abdominal contuso,
penetrante por punzo cortante y, penetrante por proyectil de arma de
fuego. Se incluyeron pacientes de 15 anos en adelante, ya que en el
Hospital no se atienden pacientes pediatricos, se excluyeron pacientes
con expediente incompleto y aquellos con contraindicacion o
imposibilidad de realizar cirugia.

La laparotomia fue definida como terapéutica cuando la lesion
intraabdominal requirié reparacion.

La laparotomia fue definida como no terapéutica cuando no se
fundamento lesion intraabdominal o la lesion encontrada no requeria
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Reparacion (pequeria laceracion hepatica sin sangrado, hematoma
retroperitoneal no evolutivo, contusiones de la pared intestinal o del
meso.)

RESULTADOS.

Se analizaron 140 expedientes, de los cuales se excluyeron
15 por estar incompletos; 12 fueron defunciones.

De los 125 restantes, 111 fueron hombres y 14 mujeres; con
edades de los 15 a los 74 afnos, con mayor incidencia de los 15 a
los 35 anos (grafica 1). Se dividieron en tres grupos; trauma
abdominal contuso (48 pacientes), trauma abdominal por proyectil
de arma de fuego (33 pacientes) y, trauma abdominal por
instrumento punzdé cortante (44 pacientes). Se analizaron las
variables de estudio en los 3 grupos.

En el grupo de edades se observa un predominio similar en
los 3 grupos de los 15 a los 35 anos, siendo mayormente afectados
los hombres 10:1.(Grafica 2)
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[26-35
0 36-45
L Mayor 46

é TOTAL (125)

. GRAFICA 1. Grupos de edades en pacientes con
i trauma abdominal

En el grupo de trauma abdominal contuso fueron 48
pacientes; 40 hombres, 8 mujeres; los 6rganos mayormente
afectados fueron: higado 15, bazo 7 (tabla 1). Se identificaron 9
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laparotomias no terapéuticas ( 5 hombres y 4 mujeres); de los
cuales 3 se asociaron a traumatismo craneoencefalico y uno a
neumotoérax (tabla 2). Los métodos diagnédsticos utilizados en los 9
pacientes fueron: el lavado peritoneal , la puncion abdominal y la
clinica (tabla 3). Los datos clinicos de abdomen agudo se
encontraron en 4 de los 9 pacientes, solo uno presentaba estado de
choque a su ingreso. A ningun paciente se le realizo US abdominal
oTC.

En el grupo de trauma abdominal penetrante por proyectil de
arma de fuego fueron 33 pacientes; 30 hombres y 3 mujeres. Los
érganos mayormente afectados fueron; intestino delgado 17, c6lon
15 (tabla 1). Se identificaron 5 laparotomias no terapéuticas ( 4
hombres y una mujer), de los cuales dos se asociaron a lesiones de
las extremidades (tabla 2). Los métodos diagndsticos utilizados en
los 5 pacientes fueron; clinico unicamente, a ningun paciente se
realizo LPD, US abdominal, o TC (tabla 3). Los datos clinicos de

25
20 015-25
‘ — |@26-35
15 <. \036-45
107 'O Mayor 46
547
CONTUSO(48) HPIPC(44)

GRAFICA 2. Incidencia en grupos de edades de
acuerdo al tipo de trauma. S

abdomen agudo se encontraron en dos de los 5 pacientes, ninguno
tenia estado de choque a su ingreso.

En el grupo de trauma abdominal penetrante por instrumento
punzo cortante fueron 44 pacientes( 41 hombres y 3 mujeres). Los
organos mayormente afectados fueros: célon 12, delgado 10 (tabla
1). Se identificaron 14 laparotomias no terapéuticas, ( 14 hombres)
de las cuales 3 tenian neumotérax asociado y 2 lesiones en
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GRAFICA 3. Laparotomias no terapeuticas.
22% del total.

extremidades (tabla 2). De los 14 pacientes a ninguno se le realizo
LPD, US o TC, unicamente se exploro la herida en 8 de ellos, en los
cuales se considero como penetrante (tabla 3). Los datos clinicos
de abdomen agudo se encontraron en 2, y estado de choque en
uno de los 14 pacientes.

En el grupo de trauma abdominal contuso se observo mayor
afeccidén a 6rganos solidos ( 15 higado y 7 bazo), en comparacion
con el trauma por proyectil de arma de fuego o por punzo cortante,
sin embargo no fue significativo.

En el grupo combinado de trauma penetrante la lesion
predominante es en visceras huecas: por arma de fuego 17 en
intestino delgado y, 15 en coélon, por punzo cortante 12 en cdlon y
10 en intestino delgado. Al comparar con el trauma contuso la
diferencia fue significativa (p= 0-01)(tabla 1).

: HPPAF HPIPC CONTUSO TOTAL
HIGADO 6 |5 15 26 |
| BAZO 0 12 7 9 |
| ESTOMAGO |7 110 1 18 i
' DUODENO 1 |2 5 '8
 PANCREAS 0 | 2 6 !
| INTESTINOD | 17 10 4 31
' COLON 15 12 2 29 |
' RINON 1 | 2 0 '3(1zq.)
 MESENTERIO |2 4 4 110 ‘
' GRANDES '5 0 1 6 |
' VASOS g ; | |
DIAFRAGMA | 3 4 1 '8
| VEJIGA 13 0 4 7 |
. OTROS - | 1 1

_TABLA 1 Trauma abdominal. Comparacion de los érganos lesionados de
acuerdo al tipo de trauma.
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La frecuencia de laparotomias no terapéuticas represento el
22% del total, en el grupo del trauma contuso fue el 18%, en HPAF
el 15% y en HPIPC 31%. Las diferencias no fueron significativas.
(Grafica 3)

De las laparotomias no terapéuticas se observo una mayor
incidencia en el trauma por punzo cortante (14/44), seguida por
trauma contuso (9/48) y, al final trauma por proyectil arma de fuego
con (5/33). No hubo diferencia estadistica al comparar los tres
grupos. (Grafica 3)

Mas de la mitad de los casos que tuvieron laparotomia
terapéutica presentaron abdomen agudo en el preoperatorio
(85/97=56%). En la laparotomia no terapéutica fueron (8/28=28%).
El valor de p fue 0.07 (Grafica 4).

CONTUSO - HPPAF HPIPC TOTAL

- TIPO LESION

TCE 2
NEUMOTORAX 4
'EXTREMIDADES |0 |2 2. . 14
OTRAS 0 3 0 3

TABLA 2 Laparotomias no terapéuticas. Lesiones asociadas al trauma
abdominal

La presencia de abdomen agudo no tuvo diferencia
significativa al compararse trauma contuso con trauma penetrante
en laparotomias terapéuticas y no terapéuticas. (Grafica 5 y 6)

Al separar el trauma penetrante se observo que en quienes
tuvieron una laparotomia terapéutica, el 56% habian tenido
abdomen agudo preoperatoriamente (33/58). En cambio solo el
21% de los que tuvieron laparotomia no terapéutica habian
presentado abdomen agudo (4/19) (P=0.05) (Grafica 7).
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GRAFICA 4. Abdomen agudo como manifestacion en
el preoperalono presente en el 56% de la LAPE |
Terapeulica y 28% en la no terapeulica

En el trauma contuso no hubo diferencias significativas al
comparar la frecuencia de abdomen agudo previo en quienes
tuvieron laparotomia terapéutica o no terapeutica.

En cuanto a lesiones asociadas predomina el neumotoérax en
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GRAFICA 5. LAPE no terapeutica. comparacion de '
las manifestaciones clinicas en los tres grupos.
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el trauma por punzo cortante, el trauma craneoencefalico en el
trauma contuso de abdomen.(tabla 2).

En los pacientes con trauma abdomen por punzo cortante
unicamente se utilizo la clinica y exploracién de la herida como
método diagnostico, a ninguno se le realizo LPD, US, o TC. Se
considero que la herida habia penetrado a la cavidad abdominal en
8 de los 14 pacientes, y clinicamente presentaban datos de
abdomen agudo 2 de los 14 pacientes.
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GRAFICA 6. LAPE terapeutica ‘
incidencia de abdomen agudo como

manifestacion clinica del trauma
abdominal.

En el trauma contuso se realizo LPD a 2 pacientes, siendo uno
positivo y uno negativo, la puncion abdominal se realizo a 5
pacientes: 3 positivas y 2 negativas. Unicamente 4 de los 9
pacientes presentaban datos de abdomen agudo, a ningun paciente
se le realizo US o TC. En los pacientes con trauma abdominal por
proyectil de arma de fuego , todas la heridas se consideraron
penetrantes, a ninguno se le realizo LPD, US o TC. De los 5
pacientes 2 presentaban datos clinicos de abdomen agudo. En los
pacientes con trauma abdominal contuso se realizo como método
diagnostico auxiliar el LPD (5) y la puncion abdominal (2) de los 9
pacientes y , en los pacientes con trauma penetrante (instrumento
por punzo cortante o proyectil) unicamente se utilizo la exploracion
de la herida en (8) de los 19 pacientes. |
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GRAFICA 7. Diferencia en la presentacion de
abdomen agudo en el trauma penetrante.

En los 28 pacientes a quienes se realizo laparotomia no
terapéutica, solo 8 presentaban datos de irritacion peritoneal a su
ingreso, y dos se acompanaban de estado de choque, por lo que los
26 pacientes restantes se encontraban hemodinamicamente
estables.(Grafica 5)

Ocurrieron 23 defunciones (18%), de las cuales solo fue
posible documentar en forma completa Il expedientes. Por trauma
abdominal contuso fueron 7 y, penetrante 4 (por proyectil de arma
de fuego). Hubo O muertes por laparotomia no terapéutica.

METODO DX. '  CONTUSO . H :
LPD 2 0 0 ' 2
' PUNCION 5 0 0 5
EXPLORACION | 0 8 0 8
' HERIDA | |
us 0 0 o 0
' TAC 0 0 0 0

Ta bla 3 Meétodos diagnésticos utilizados en las laparotomias no terapéuticas.

De los Il pacientes 9 cursaron con estado de choque
hipovolémico de Il a IV grado y uno con choque medular.(grafica 8)
Dentro de las lesiones asociadas se encontraron; TCE grave 3,
hemotérax 2, neumotérax 1, contusion pulmonar 1 y, lesion de
extremidades en 1. Los 6rganos mayormente afectados fueron;
higado 5, célon 4, diafragma 3, delgado 3, estomago 2, grandes
vasos 2, pancreas 2. Dentro de las causas de muerte se
identificaron; choque hipovolémico en 5, choque séptico en 2, falla
organica multiple en 2, tromboembolia pulmonar en 1 y, bronco
aspiracion en 1.
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DISCUSION.

El trauma abdominal ocupa un grupo de pacientes importantes en
el area de urgencias en el Hospital Dr. Miguel Silva, por ser un Hospital
de concentracion, y su evaluacién y manejo requieren de un protocolo
bien establecido, como se lleva a cabo en otros paises.

El trauma abdominal provoca un alto espectro de presentaciones
que van de un rango de sintomas y signos insignificantes a choque
severo y coma. La evidencia de abdomen agudo, irritacion peritoneal,
hemorragia gastrointestinal e hipovolémia son signos sugestivos de
lesidon intraperitoneal. Estos signos pueden estar inicialmente ausentes o
dudosos, y la atencion cuidadosa del abdomen con examinacion seriada
puede auxiliar al diagnostico temprano. (123467

Datos de rigidez local o generalizada son palpables en el 90% de
los pacientes con una lesion viceral intraabdominal, el rebote agudo local
0 generalizado y la rigidez puede ser signos de irritacion peritoneal que
ocurren menos comunmente. Estos signos pierden especificidad aun
cuando, pueden ser encontrados con fracturas costales bajas vy
contusiones de la pared toracoabdominal. Estos hallazgos, o su
ausencia esta relacionada en pacientes concientes aun asi, los falsos
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positivos y falsos negativos de manifestaciones abdominales han sido
bien demostradas en pacientes concientes. (; 3

Las lesiones penetrantes son comunmente causadas por: cuchillos,
pistolas y, rifles, pero las tijeras, cuernos de animales y vidrios a pesar
de ser menos comunes producen la misma morbilidad. (23 4)

Las heridas penetrantes en el abdomen ocurren mas
frecuentemente en el cuadrante superior izquierdo. Estas son multiples
en el 20% de los casos e involucran al térax en mas del 10%. La mayoria
de las heridas penetrantes no causan lesion intraperitoneal y la
incidencia varia con la direccién de entrada hacia la cavidad peritoneal.
Las heridas penetrantes anteriores lesionan el peritoneo en
aproximadamente el 70% de los casos, pero involucran a las visceras en
solo la mitad de estos. Las heridas del toérax inferior son asociadas con
un 15% de incidencia de dafo intraperitoneal, ademas de presentar un
alto rango de dano diafragmatico. Las heridas abdominales a partir del
flanco y la espalda han reportado incidencias de mas del 44 y 15%
respectivamente. 3) El érgano dafiado no puede predecirse por el sitio de
entrada de la pared abdominal. (1234 ,

El higado seguido por el intestino delgado son los drganos mas
comunmente dafados en el trauma penetrante, debido al area de
superficie que estas estructuras representan en la pared abdominal. La
frecuencia de lesiones a organos causados por heridas penetrantes de
arma de fuego es mayor en el intestino delgado, seguido por el célon y
después el higado. Tipicamente las lesiones multiples a un érgano son
debido a perforaciones en el intestino. 234 En este estudio se encontrd
una diferencia significativa en las lesiones de intestino que
predominaron en el trauma penetrante comparado con el trauma
contuso.

Las heridas por proyectiles de alta velocidad presentan problemas
adicionales. Primero los contaminantes externos tienden a ser
arrastrados hacia la herida por la bala, segundo; el cierre del orifico
inmediatamente después del paso de la bala puede permitir una
subestimacion del tejido dafado, y finalmente las balas de alta velocidad
pueden fragmentarse internamente. En efecto, un proyectil a cualquier
velocidad puede fragmentarse después del contacto con hueso y causar
multiples trayectos y lesiones adicionales (4 es)

En el trauma abdominal cerrado se describen varios mecanismos
de fisiopatologia. Primero el aumento de la presion intrabdominal subito y
pronunciado creado por fuerzas externas puede causar ruptura o
entallamiento de una viscera hueca. Segundo la compresion de una
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viscera abdominal entre una fuerza aplicada en la pared anterior y la
caja toracica posterior o la columna vertebral produce un efecto de alta
presion. Las visceras soélidas son especialmente vulnerables a esta
lesion, debido ha esto, es la alta incidencia de lesion hepatica y
esplénica en casos de trauma abdominal cerrado. Las heridas por
presidbn son mas comunes que ocurran en pacientes con pared
abdominal laxa, caracteristicas de pacientes ancianos y alcohdlicos.

En este estudio observamos mayor frecuencia de lesién en viscera
solida en el trauma contuso pero la diferencia no fue significativa con el
grupo de trauma penetrante.

Finalmente fuerzas aplicadas con objetos afilados afectan a
ambas, visceras solidas y huecas, creando en 6rganos y pediculos
vasculares desgarros, especialmente en los puntos de fijacion. (3

En los reportes encontrados de trauma contuso el érgano que se
lesiona con mayor frecuencia es el bazo, nosotros encontramos al
higado como el érgano mas afectado, seguido de lesiones esplénicas.
Sin embargo no se alcanzé diferencia significativa.

En el trauma penetrante el intestino delgado es el érgano mas
afectado. Y mostré una diferencia significativa al compararse con el
trauma contuso.

En el trauma penetrante por punzo cortantes, el examen fisico
seriado realizado por el mismo observador esta ganando aceptacion en
centros en donde estos se han encontrado utiles, particularmente en
pacientes quienes estan alertas, que se comunican y neurologicamente
intactos. (366 La presencia de intoxicacion no necesariamente excluye la
confianza sobre la examinacion pero puede disminuir su valor. En otras
series los pacientes con hallazgos fisicos impresionantes seguidos del
trauma penetrante del abdomen a quienes sé a sometido a laparotomia
exploradora, se han encontrado resultado negativos en 14% y 28% de
los casos. Ademas, mas de una tercera parte de los pacientes con
presion intraabdominal significante no presentan signos sugestivos de
lesion, particularmente cuando ocurre lesion retroperitoneal. ()

La precision del examen fisico en el trauma abdominal cerrado es
del 55 a 65%. La presentacion inicial puede ser excepcionalmente
benigna en casos de trauma abdominal cerrado. El sintoma mas comun
y los signos en pacientes alertas son dolor, rigidez abdominal y
hallazgos peritoneales, particularmente cuando los factores de riesgo
para lesion abdominal estan presentes. Cuando el estado de alerta esta
alterado los signos fisicos son menos fiables, la evaluacién frecuente por
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el mismo examinador esta indicada aun en pacientes alertas, pero
especialmente en pacientes con el sensorio alterado. (3 e

En esta serie ocurrié abdomen agudo en el 50% de los casos. Esta
proporcion se mantuvo sin mucha variacion en cada tipo de trauma.

En las laparotomias terapéuticas se presento abdomen agudo en
56% de los casos. En las laparotomias no terapéuticas ocurrido en el
28%. El nivel de p fue de 0.07 que puede reflejar una tendencia que
confirme por otras series.

Al seleccionar los casos de trauma penetrante el porcentaje de
abdomen agudo en laparotomias terapéuticas fue de 56%, y en
laparotomias no terapéuticas del 21% con un valor de p de 0.05. En
cambio en trauma contuso no hubo diferencias en la frecuencia de
abdomen agudo en laparotomias terapéuticas y no terapéuticas.

Estos hallazgos confirman que el abdomen agudo es un dato
importante para identificar los casos que requieren cirugia, el problema
sigue siendo que puede ser un dato tardio.

En el paciente hemodinamicamente inestable con trauma
abdominal cerrado, el LPD puede revelar o excluir la presencia de
hemorragia intraabdominal. El conteo de eritrocitos mayor de 100 mil por
mm® es considerado positivo y generalmente especifico de lesion. La
aspiracion de 10ml o mas de sangre tiene un valor predictivo positivo
mayor del 90% de lesion intraperitoneal, lesion de visceras solidas o
vascular. Otra modalidad diagnostica que puede efectuarse en el area de
urgencias es el US: es quizas el metodo mas utilizado ya que tiene una
sensibilidad de 95% en la deteccion de hemorragia intrabdominal,
ademas de que es rapido, no invasivo, y pueden realizarse examenes
seriados (46,9,17,18,19)

En la evaluacion del paciente con heridas punzo cortantes la
obtencién de 10ml de sangre total o la cuenta de eritrocitos del lavado
peritoneal mayor de 100 mil/mm? lleva a una sensibilidad que excede a
90%; la sensibilidad para detectar lesion de viscera hueca es del 29%.
Para mejorar estos resultados, algunos cirujanos han reducido el criterio
de positividad de lavado peritoneal diagnéstico de 100 000 eritrocitos por
mm3 a 50 000 con una sensibilidad de 80 a 95% cuando se usan estas
cuentas eritrocitarias. (3.4 66)La laparoscopia diagnéstica tiene el potencial
de permitir la evaluacién inmediata de la penetracion peritoneal y la
valoraciéon de la lesién. Esto puede proporcionar ventajas sobre una
politica de observacion, al eliminar 24 a 48 hrs. de la hospitalizacion
requerida para los individuos en quienes finalmente se determina que no
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hay lesion, y también para reducir las complicaciones vinculadas con
diagnosticos retrasados en los que si las tienen. Aun que los reportes
encontrados muestran una baja sensibilidad para detectar lesiones de
viscera hueca, especialmente de intestino delgado (20%) (70,71,72,73,74)

En el paciente estable con un abdomen no evaluable, la TAC de
abdomen proporciona la mayor informacion a cerca de la afeccion
intraabdominal, ya que puede cuantificar potenciaimente la intensidad de
la lesién en un 6rgano, lo cual junto con el estado hemodinamica del
paciente, se toma como referencia para el tratamiento no operatorio en
lesiones de bajo grado hepaticas y esplénicas. El cual es llevado en
varios centros desde hace afos con resultados favorables. (343033,

36,38,39,40)

La mortalidad observada fue de 18%. Los expedientes revisados
confirman la asociacién con trauma multiple, lesiones sangrantes, y en
etapa tardia por sepsis o falla organica mdltiple.

CONCLUSIONES.

1. El trauma abdominal representa un problema frecuente y a menudo
grave en nuestro medio

2. El método clinico tiene gran valor en la decision de cirugia. Los
apoyos de LPD, y auxiliares de laboratorio y gabinete no han
permitido abatir el numero de laparotomias no terapéuticas, debido
a que no se realizan en una forma sistematizada en este hospital.

3. Se confirma que el trauma penetrante tiene mayor frecuencia de
lesion de intestino que el trauma contuso con diferencia
significativa.

4 La lesion a viscera solida predomina en el trauma contuso pero sin
diferencia estadistica.

5. El abdomen agudo se presenta con mas frecuencia en los casos
que tuvieron laparotomia terapéutica.

6. La mortalidad observada del 18% obliga a considerar mejores
medidas en el auxilio inmediato en el sitio del accidente o agresion,
la reposicion adecuada de liquidos y la identificacion y resolucion
inmediata de lesiones sangrantes.
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