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RESUMEN

OBIETIVO
El proposito de este estudio es evaluar la experiencia en ¢l manejo de pacientes con

trauma abdominal penetrante, en el hospital regional “General Ignacio Zaragoza™

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, observacional y transversal, a partir del 1 de mayo
del 2004 revisandose todos los expedientes clinicos de los pacientes con trauma
abdominal penetrante que fueron sometidos a laparotomia exploradora y manejados por
diferentes grados de lesiones abdominales en el hospital regional Ignacio Zaragoza en el

periodo comprendido del 01 de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2003

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron a todos los pacientes que llegaron al servicio de urgencias
por trauma abdominal penetrante, de los 72 casos encontrados 93% correspondio al
sexo masculino y el 6.9% al sexo femenino. La gran mayoria de los pacicentes se
encontraba en edad productiva, siendo el promedio de edad de 33 anos. El mecanismo
de trauma se dividio en heridas por proyectil arma de fuego (PAF) 75% v por arma
punzocortante (APC) 18 casos con el 25%. El 90% de los pacientes se encontraba sano

previo al trauma

En los hallazgos quirtirgicos se encontraron 29 lesiones de intestino delgado. 24
lesiones de colon, 4 lesiones gastricas, 10 lesiones hepiticas, 3 lesiones de bazo 3

lesiones renales una lesion diafragmatica y una vascular. Otras lesiones encontradas



fueron hematoma retroperitoneal no evolutivo, lesion de pared, epiplon y mesenterio.

En cuanto al tratamiento se procuro fuera lo mas conservador posible y definitivo.

CONCLUSIONES
En el presente estudio se concluyo que:
- predomino el sexo masculino
- todos los pacientes se encontraban en edad productiva. Con un promedio de
edad de 33 afios.
- ¢l 90% de los pacientes se encontraba sano previo al trauma
- el mecanismo por el que se ocasiono el trauma fue en su mayoria por arma de
fuego (75%)
- predominaron las lesiones en tracto digestivo en especial intestino delgado
(40.2%) y colon (33.3%).
- La cantidad de sangre y sus derivados se utilizo en mayor proporcién en
pacientes con heridas por PAF
- La mayoria de los pacientes (71%) fue no derechohabiente, por lo que se
trasladaron a otra unidad una vez brindado el tratamiento quirtrgico.
- La complicacion mas frecuente fue el ileo posquirurgico
- Hubo dos defunciones, las cuales ocurrieron en pacientes con lesiones severas a
diversos Organos, ambos llegaron en estado de choque y ameritaron ingreso a

uTL



ABSTRAC

OBJETIVE
The purpose for this study is to evaluate the experience handling abdominal trauma

patients, at the regional hospital “General Ignacio Zaragoza™

METHOD AN MATERIAL

A descriptive, observative and transverse study was done starting may 1% 2004,
checking every clinical file of patients with abdominal trauma that received a surgical
treatment and were handled by different abdominal injury degrees at the regional

hospital “General Ignacio Zaragoza, between january 1*' 1998 a december 31™ 2003.

RESULTS

This study contains all the patients who arrived to the emergency service due to
abdominal trauma, from 72 registered cases 93% were male and 6.9% female patients.
The majority of the patients were on productive age, being the average age 33 years old.
The trauma mechanism was divided in the one caused by PAF with 75% and the ono
caused by APC with 25%

In the surgical discoveries 29 small intestine injuries, 24 colon injuries, 4 gastric
injuries, 10 hepatic injuries, 3 spleen injuries, 3 renal injuries, 1 diafragmatic injury and
| vascular injury.

Oter minor injuries found were retroperitoneal injuries, epiplon and mesenterio injuries.
As for the treatment in most of the cases was intended to be as conservative and

definitive as possible.

CONCLUSIONS

In this study. it is concluded that the prevailing sex was male, that all the studiced
patients were at their productive age, being the majority healthy before the trauma. that
the causing mechanism for the trauma was a shotgun shotin 75% of the cases. prevailing
gastrointestinal tract injurics and that the dead rate was directly related to the trauma

SCTIOUSNESS,
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INTRODUCCION

Los traumatismos constitluyen un problema grave de salud pablica que impone un reto
para el equipo de salud. Se puede definir una lesion corporal suficientemente grave la
que pone en riesgo la vida. Debido a la frecuente necesidad de una intervencion
inmediata. resulta esencial el compromiso del equipo de salud para desarrollar los
sistemas y cuidados en traumatologia.

EPIDEMIOLOGIA

El estomago es una de las visceras que se lesionan con relativa frecuencia por heridas
penetrantes, quizds por su posicion en el epigastrio, que es una zona facilmente
accesible al agente agresor, sin embargo las lesiones del estomago por traumatismos
contusos son raras, debido a la relativa falta de fijacion de este drgano.

En una revision de julio de 1984 a junio de 1985 en los hospitales de traumatologia del
distrito federal se recibieron 1103 pacientes con traumatismos abdominales 72% fueron
lesiones penetrantes y 28% traumatismos cerrados, de estas se encontraron 40 lesiones
gastricas (5.1%) ocasionadas por heridas penetrantes y cinco pacientes por contusion
(2.1%) estas cifras coinciden con otras publicaciones nacionales. Sin embargo esto
puecde variar de acuerdo a la region geografica estudiada, ¢l nivel socioeconomico de la

zona, asi como la época del ano. i

Las lesiones traumaticas del duodeno son raras, se encuentran solo en 2 a 4% de las
laparotomias por trauma abdominal. La incidencia informada en las diferentes series
varia entre el 3.7 v 5%. En 1985 el Dr. Carballido y cols encontraron en tres afios en los
hospitales de trauma de la ciudad de México que de 2316 laparotomias 63 fueron

lesiones de duodeno (2.7%) de estas 49 (78%) tueron heridas penctrantes 35 (56%) por



arma de fuego 14 (22%) por arma punzocortante y solo 14 pacientes (22%) por trauma

contuso, siendo 80% en accidentes automovilisticos. )

Las lesiones de intestino delgado ocupan el primer lugar por traumatismo penetrante y
el tercero por trauma cerrado (después de higado y bazo), probablemente debido a que
ocupan un gran volumen en la cavidad abdominal. En el hospital de urgencias
Balbuena de la ciudad de México se revisaron 2316 laparotomias en tres afios (datos no
publicados) encontrando 496 lesiones de intestino delgado (21% de todas las lesiones
intraabdominales) ocupando el primer lugar de las lesiones de viscera hueca. De estas
82% fueron heridas penetrantes y inicamente 18% por trauma contuso. De las lesiones
penetrantes 45% correspondio a heridas por proyectil de arma de fuego (PAF) v 37%
por instrumento punzocortante (IPC) sin embargo en EUA la frecuencia es variable
segin las diferentes publicaciones y en algunas areas 90% de las lesiones intestinales
corresponden a trauma penetrante: 80% fueron heridas por PAF Gnicamente 20% por

arma blanca y de 5 a 15% por traumatismo contuso. i,

El bazo es el organo mas frecuentemente lesionado en el traumatismo abdominal
cerrado o ¢l toracoabdominal. Es también frecuentemente lesionado en las heridas
penetrantes que afectan el torso y el abdomen superior izquierdos. ¢

En México los estudios de las lesiones abdominales aportan datos variables con relacion
al sitio geografico revisado, el predominio corresponde al sexo masculino en 91 y 9% al
femenino. Las heridas penetrantes de abdomen son mas frecuentes que las contusiones
en un 90% lesionandose el colon en aproximadamente 33% y ¢l recto en 3.7% de los

casos. En algunos sitios estudiados predominan las heridas por arma de fuego en otros

n



las punzocortantes, quiza por ¢l tipo de arma que con mas frecuencia porta ese grupo de

poblacion, la tercera década de la vida es la mas afectada

El higado es el organo intraabdominal mas lesionado: esta lesion se presenta con mas
frecuencia en el traumatismo penetrante que en el cerrado. La mortalidad se
correlaciona con el grado de lesion. Debido a que la mayoria de las lesiones hepaticas
son de grados | y 11, la tasa de mortalidad total para las lesiones hepaticas es de 10% sin
embargo las tasas de mortalidad para lesiones hepaticas mas graves son grado 111, 25%,

grado 1V 46%. grado V 80% y grado VI mortal. ;s

ANTECEDENTES

Se denomina trauma abdominal (TA), cuando este compartimiento organico sufre la
accion violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad, en
los elementos que constituyen la cavidad abdominal. sean estos de pared (continente) o
de contenido (visceras) o de ambos a la vez.

El abdomen puede ser traumatizado en forma especifica o puede ser traumatizado en
forma concomitante a otros compartimentos. tipo craneo, térax aparato locomotor, es
decir ser parte de un politraumatizado. En estos casos se tendran que establecer
prioridades para su manejo.

Mecanismos: pueden ser de forma directa, cuando el agente traumatizante impacta al
abdomen. como el puntapi€. ¢l golpe de timon, el asta de toro, el arma de fuego. ete. El
mecanismo indirecto e¢s en forma de contragolpe. de sacudimiento por caidas de altura o

de hiperpresion intraabdominal. s



Las heridas no penetrantes son las que no traspasan el peritoneo parietal; por lo tanto,

no llegan a la cavidad abdominal. Las penetrantes son las que comprometen la cavidad.

En las visceras solidas con estado de plétora sanguinea o biliar pueden facilitarse
lesiones mas serias que en las que no tienen estasis. Las visceras huecas en estado de
llenura pueden llegar a estallar inclusive, en cambio las vacias no sufren muchas
lesiones.

De igual modo, debe tomarse en cuenta el estado morbido previo de las visceras o su
normalidad. Las visceras solidas tumorales, parasitazas o infectadas son mucho mas

labiles ante el traumatismo, asi como las visceras huecas excesivamente enfermas. ¢

Las tres regiones diferentes del abdomen incluyen: la cavidad peritoneal. la cavidad
pélvica y el espacio retroperitoneal.

Cavidad peritoneal. Se puede dividir en una parte superior y una inferior. Cubierto por
la parte baja del térax 6seo. El abdomen superior o toracoabdominal incluye el
diafragma, el higado, bazo, estomago y colon transverso, debido a que el diafragma en
espiracion total se eleva hasta el cuarto espacio intercostal, las fracturas de costillas
inferiores o heridas penetrantes en esta misma area pueden involucrar estas visceras

abdominales. El abdomen inferior contiene el intestino delgado y el colon.

Cavidad pélvica. Rodeada por los huesos pélvicos, la cavidad pélvica contiene el recto,
los vasos iliacos y en la mujer los genitales internos. Al igual que en drea
toracoabdominal, el examen para detectar las estructuras pélvicas es dificultado por los

huesos adyacentes.



Espacio retroperitoneal. Esta drea contiene la aorta abdominal, la vena cava, la mayor
parte del duodeno, pancreas. rifiones, uréteres, asi como lo segmentos de colon
ascendente y descendente. Las lesiones en las visceras retroperitoneales son muy
dificiles de reconocer porque el drea es de dificil acceso al examen fisico y no son

detectadas con el lavado peritoneal.

TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE
Los objetos que penctran el abdomen laceran. interrumpen, destruyen y contusionan los
tejidos v en general cuando hablamos de lesion penetrante la determinacion de la

trayectoria define la lesion anatomica.

Heridas por proyectil arma de fuego. (PAF)

Armas de mano

Existen dos categorias generales: los revolveres tienen un tambor circular para contener
los cartuchos, en tanto que las pistolas estan provistas de un cargador que alimenta de
cartuchos a la camara de disparos.

Armas largas

Escopetas es un arma larga que dispara mualtiples proyectiles pequefios y redondos
(municiones), aunque la energia de las pequenas balas se disipa rapidamente conforme
se incrementa la distancia hasta el blanco. En un intervalo de 4 a 5 metros, ¢l patron de
lesion es similar a las heridas por ritle de alta velocidad, con destruccion masiva de
tejidos blandos. En estos limites tan proximos, multiples fragmentos del casquillo, del

recubrimiento quedan dentro de la herida y la contaminan.



Rifles. Generalmente disparan un solo proyectil cada vez que se oprime el gatillo, se
usan principalmente en el deporte. La mayoria de las balas que se disparan con rifles
cae en el grupo de alta velocidad y muchas veces producen cavidades mas grandes que

el mismo proyectil.

Armas de aire. Rifles y pistolas de municiones. Se utilizan de manera habitual para ¢!
deporte y el tiro al blanco o como juguetes infantiles. Estas armas pueden generar

velocidades iniciales comparables con la de las pistolas.

Armas punzo-cortantes. (APC)

Lesion tipo pufialada. La mayoria de ellas se produce cuando la punta de un cuchitlo
penetra la piel y los tejidos a baja velocidad. Puede dejar solo una pequeiia herida en la
piel. El tamafio de la herida no se correlaciona con la profundidad de penetracion o la
lesion interna

Lesion tipo cuchillada. De baja energia cinética. De manera tipica son laceraciones
grandes de relativamente poca profundidad. Las heridas tienden a abrirse, de manera
que permiten una rdpida inspeccion visual de su profundidad.

Lesion tipo empalamiento. Generalmente el arma se hunde en el cuerpo de la victima a
lo largo del eje mayor de la hoja, produciendo en la piel una pequena herida por puncion
de profundidad desconocida. El tamaiio de la herida o el antecedente del tipo de arma
no se correlacionan con la profundidad de la herida o bien con la trayectoria de la
herida. debido a que las percepciones de la victima o de los testigos pueden ser

imprecisas. (.3 5



EVALUACION

En pacientes hipotensos, la meta del medico es determinar rapidamente si existe una
lesion abdominal y si esta es o no la causa de la hipotension. En pacientes
hemodinamicamente estables sin signos de peritonitis se puede realizar una evaluacion
mas prolongada con el fin de determinar si esta presente una lesion especifica o bien se
desarrollan signos de peritonitis o sangrado durante el periodo de observacion.

Cuando existe la sospecha de que una herida penetrante es tangencial o superficial a la
capa musculo-aponeurética abdominal, un cirujano experimentado bajo condiciones
estériles y anestesia local puede explorar digitalmente y determinan la profundidad de la
penetracion y si la cavidad peritoneal ha sido penetrada. Este procedimiento no debe
ser utilizado cuando la herida se encuentra cerca de las costillas por riesgo a producir
neumotorax.

Exploracion local de heridas por arma punzo cortante. La exploracion local de las
heridas es atil en pacientes que se encuentran hemodinamicamente estables y no
presentan datos de peritonitis ya que de un 25 a 35% de las heridas por arma punzo
cortante no penetran ¢l peritoneo. Debe realizarse la exploracion por un cirujano bajo
las reglas de asepsia y antisepsia y bajo anestesia local.

Evaluacion de estabilidad pélvica. En los pacientes que sufrieron trauma cerrado del
tronco, la compresion manual de las espinas iliacas anterosuperiores o las crestas iliacas
pueden descubrir un movimiento anormal o dolor dseo sugestivo de fractura pélvica.
Pene, region perineal y examen rectal. La presencia de sangre en el meato urinario
sugiere fuertemente un desparro de uretra, se debe evaluar el tono del eslinter anal, la
posicion de la prostata y determinar si existen fracturas de los huesos de la pelvis,

también se debe tomar una muestra de materia fecal para realizar la prucba de sangre

10



oculta en heces, si esta es positiva, indica que hay perforacion del tracto gastrointestinal
inferior.

Examen vaginal. La laceracion de la vagina puede ocurrir en heridas penetrantes o por
fragmentos 6seos de una fractura pélvica.

Exploracion de los gluteos. Las lesiones penetrantes en estas areas se asocian con
lesiones abdominales hasta en un 50%. La indicacion mas frecuente para exploracion

quirtrgica son las lesiones de recto, grandes vasos y daiio severo de tejidos blandos. « 7

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

En el paciente con una herida penetrante abdominal e inestabilidad hemodinamica no
debe de realizarse ningin estudio de rayos x en el departamento de urgencias. si ¢l
cirujano esta disponible debe ser valorado de inmediato y si es necesario pasar a
quirdéfano en forma urgente. Si el paciente ha sufrido una herida penetrante por arriba de
la cicatriz umbilical y se encuentra hemodinamicamente normal o se sospecha de una
lesion toracoabdominal, es de utilidad tomar una radiografia de térax en bipedestacion
para excluir hemotorax o neumotorax asociado o documentar la presencia de aire
intraperitoneal

INDICACIONES PARA LAPAROTOMIA EN ADULTOS, BASADAS EN LA
EVALUACION ABDOMINAL

1. trauma cerrado de abdomen con lavado peritoneal diagnostico o ultrasonido positivo.
2. trauma cerrado de abdomen con hipotension recurrente a pesar de una adecuada
resucitacion.

3. datos tempranos de peritonitis

4. hipotension con herida abdominal penetrante

5. sangrado de estomago, recto o tracto genitourinario debido a trauma penctrante



6. heridas por arma de fuego que involucran la cavidad peritoneal o estructuras
retroperitoneales.

7. evisceracion.

INDICACIONES DE LAPAROTOMIA EN ADULTOS BASADAS EN ESTUDIOS
RADIOLOGICOS

1. aire libre, presencia de aire en retroperitoneo o ruptura det hemidiafragma en trauma
cerrado.

2. cuando después de trauma cerrado o penetrante, la TAC con medio de contraste
demuestra ruptura del tracto gastrointestinal, lesion de vejiga intraabdominal, lesion de

pediculo renal o bien lesién severa de parénquima visceral.

Los objetivos iniciales de la laparotomia son detener la hemorragia y controlar la
contaminacion gastrointestinal. La incision debe realizarse por linea media.

Control de la hemorragia. Se debe empaquetar rapidamente los cuatro cuadrantes para
controlar la hemorragia como primer paso, con las lesiones cerradas las fuentes
probables de hemorragia estan en el higado, bazo y mesenterio, se debe taponar el
higado y el bazo y rapidamente deben pinzarse las hemorragias mesentéricas. Con las
lesiones penetrantes, las fuentes probables de sangrado significativo estan en el higado,
estructuras vasculares retroperitoneales y mesenterio. Si el taponamiento no controla el
sitio de sangrado, csta fuente de hemorragia debe ser controlada como una primera
prioridad.

Control de la contaminacion. Se debe controlar empleando pinzas de Babcock, Allis,

grapas o suturas rapidas temporales.



Exploracion sistematica. Se debe de revisar la totalidad del abdomen con prioridad en
las dreas de hemorragia progresiva para llevar a cabo un control definitivo del sangrado.
Cuando se trata de lesiones penetrantes la exploracion debe de seguir el trayecto del
arma o del proyectil.

Reparacion de la lesion. Esta depende del organo lesionado, ya que existen diferentes

criterios de acuerdo al grado y el érgano lesionado

TRAUMA DE DIAFRAGMA.

El diagnostico clinico de lesion diafragmatica puede ser dificil, se requiere un alto
indice de sospecha.

Puede haber ruidos respiratorios disminuidos en el lado afectado, ruidos intestinales
audibles en el hemitorax o un abdomen escafoide. El paciente puede quejarse de
insuficiencia respiratoria, dolor toracico o dolor abdominal. En la radiografia de térax se
puede demostrar hemoneumotorax y el hemidiafragma elevado o indiferente con una
burbuja de estomago o gas intestinal formando patrén en el hemitorax. El 40% de las
roturas diafragmaticas se presentan como hallazgo evidente en la radiografia de torax.
ene. 40% de estas es anormal pero no diagnostica, y en el 20% es normal, la colocacion
de una sonda nasogastrica con un seguimiento radiografico toracico, puede confirmar el
desplazamiento del estomago a través de un diafragma desgarrado. El lavado peritoneal
en este caso no es sensible y por TAC puede pasar desapercibida una lesion de este tipo.
Tratamiento: Es necesario administrar antibidticos intravenosos preoperatorios para
cubrir los microorganismos entericos, utilizar un abordaje a través de laparotomia con
reparacion de lesiones agudas, realizar la reparacion primaria con sutura horizontal de
colchonero hecha con material no absorbible, después se irriga la cavidad toricica v se

coloca una sonda de pleurostomia; en casos de diagnostico tardio se realiza la



reparacion de la lesion a través de una toracotomia para liberar las adherencias entre
pulmon y el contenido abdominal.

La tasa de mortalidad es de 40% y la de morbilidad del 80% la mayoria a causa de las
lesiones relacionadas. Si la lesion diafragmatica se reconoce y repara tempranamente, la
morbilidad relacionada estrictamente con esta, es rara. Si una lesion diafragmatica es

olvidada u omitida, la morbimortalidad es significativa. (.9

TRAUMA DE ESTOMAGO
Clinicamente durante la exploracion hay signos de peritonitis quimica por el pH acido,
evidencia de sangrado en el aspirado a través de la sonda nasogastrica (signo presente
en un tercio de los pacientes con heridas gastricas penetrantes), en la radiografia de
torax presencia de aire libre subdiafragmatico.
El tratamiento es quirirgico, se deben administrar antibidticos preoperatoriamente, la
pared gastrica se visualiza con cuidado, incluyendo la pared posterior a través del saco
menor, la unidn gastroesofagica y las curvaturas mayor y menor (donde la lesion puede
estar oculta por el epiplon mayor o menor). El desbridamiento v la reparacion del
estomago se realiza en dos planos, uno interno con sutura absorbible continua y una
capa externa con sutura no absorbible, rara vez se requiere hacer reseccion gastrica, se
debe irrigar y retirar ¢l contenido gastrico de la cavidad peritoneal. Puede requerirse
piloroplastia para evitar estenosis o rara vez. La reseccion y esofagogastrectomia para
lesiones de la union gastroesofagica.

La evolucion en estos pacicntes ¢s buena por lo general y rara vez se complica. La

morbilidad y mortalidad se deben a lesiones relacionadas. las cuales son comunes. (7.



TRAUMA DE DUODENO

La sospecha clinica se basa en el mecanismo de lesion. El paciente tiene
hipersensibilidad en el epigastrio o en cuadrante superior derecho y puede tener signos
peritoneales. Los sintomas y hallazgos pueden ser sutiles, por lo que un alto indice de
sospecha es importante. El aire retroperitoneal o la obliteracion del margen del psoas
derecho pueden observarse en la radiogratia abdominal, el diagnostico generalmente se
hace en la laparotomia por las lesiones relacionadas. 7.9, 10)

Tratamiento: Hematoma duodenal intramural. Es mas comun en los nifios que en los
adultos, debe ser tratado de forma conservadora con sonda nasogastrica y alimentacion
parenteral, la operacion esta indicada para evacuar ¢l hematoma si no se resuclve
después de dos a tres semanas.

El tratamiento del hematoma intramural encontrado en la laparotomia temprana es
controvertido. Una opcion es abrir la serosa, evacuar el hematoma sin abrir la mucosa y
reparar cuidadosamente la pared del intestino. Esto se puede convertir en un desgarro
parcial o en un desgarro con engrosamiento total de la pared duodenal. Otra opcion. es
dejar al hematoma intramural intacto y se planea una descompresion nasogastrica
posquirirgica.

Perforacion duodenal. Debe tratarse con intervencion quirtrgica.

a) cierre primario transverso en una o dos capas, aplicable en el 70 a 80% de los casos
aproximadamente. Esto requiere desbridamiento de los bordes de la pared duodenal v ¢l
cierre que evite el estrechamiento de la luz duodenal. Las duodenotomias longitudinales
pueden cerrarse de manera transversa si la longitud de la lesion duodenal es menor del
50% de la circunferencia del duodeno. Las lesiones mas graves pueden requerir
reparaciones empleando la exclusion Pilarica, descompresion duodenal o intervenciones

mas complejas. Los factores de riesgo de la lesion duodenal incluyen lesion pancredtica



secundaria, lesion de mas del 75% de la pared implicada, lesion en la primera o segunda
porcién, mas de 24 hrs. transcurrida desde la lesion, lesion vinculada del conducto biliar
comun.
b) si se considera que la reparacion es delicada, debe protegerse mediante una sonda de
drenaje de yeyunostomia retrograda o una duodenostomia con sonda lateral. Una
técnica de triple sonda puede también ser util. Esto consiste ¢n una sonda de
gastrostomia para descomprimir el estomago. una yeyunostomia retrograda para
descomprimir el duodeno y una yeyunostomia anterograda para alimentacion del
paciente.
c) si el cierre primario pudiera comprometer la luz del duodeno puede emplearse una
duodenoplastia yeyunal con parche de mucosa o un parche yeyunal seroso.
d) si se requiere mas proteccion, el contenido del estomago puede ser desviado por
exclusion Pilarica con una gastroyeyunostomia. El orificio de salida pilorico es cubierto
mediante una incision gastrica con sutura no absorbible o absorbible o engrapada y la
incision se utiliza como un sitio para la gastroyeyunoanastomsis. La vagotomia no se
lleva a cabo debido a que el cierre pildrico genera reaperturas en dos a tres semanas.
€) si se encuentra una transeccion duodenal completa o una laceracion mayor de la
pared duodenal, se realiza el desbridamiento y cierre primario, cuando es posible, si esto
no se puede realizar sin tension, puede requerirse una yeyunostomia en y de Roux a
través del defecto o bien cerrar ¢l duodeno distal y realizar una
duodenoyeyunoanastomosis en Y de Roux proximal.
f) es raro que se necesite una pancreaticoduodenectomia para lesiones graves
combinadas del duodeno y la cabeza del pancreas.

Las tasas de mortalidad alcanzan hasta el 40% si el diagnostico se retrasa mas de 24

hrs. pero es de 2 al 11% si ¢l paciente es operado en menos de 24 hrs. La dehiscencia



duodenal con la sepsis incontrolada resultante, causan casi la mitad de las muertes. Las
complicaciones ocurren por arriba del 60% de los pacientes con lesion duodenal.

La descompresion duodenal con sonda puede relacionarse con una tasa disminuida de
mortalidad del 9% comparada con el 19% si no se utiliza. La tasa de fistula duodenal es
de 2.3% con descompresion contra el 12% sin descompresion. La exclusion Pilarica
puede también suministrar adecuada descompresion del cierre duodenal si la reparacion

es delicada o si se encuentra una lesion pancredtica concomitante. (7.9 1)

TRAUMA DE INTESTINO DELGADO

El intestino delgado es el mas lesionado de los drganos intraabaominales ¢n cl
traumatismo penetrante. Las grandes perforaciones, las roturas completas y las lesiones
relacionadas con hematomas o laceraciones mesentéricas grandes se deben a
entallamiento directo o a lesion cortante.

Diagnostico: Con frecuencia la lesion del intestino delgado no se diagnostica en la
presentacion inicial. El contenido del intestino delgado tiene un pHl neutral. asi que el
paciente es poco probable que presente peritonitis en el examen inicial.

Los hallazgos del lavado peritoneal diagnostico revelan sangre y se considera positivo
con la sola elevacion de los glébulos blancos con una cuenta negativa de glébulos rojos
y el lavado peritonecal diagnostico falso negativo puede presentarse con una lesion del
intestino delgado.

La TAC tiene una tasa significativa de falsos negativos en el diagnostico de lesion de
intestino delgado. Los hallazgos que sugieren lesion del intestino delgado incluyen:
colecciones de liquido sin lesion de viscera solida, engrosamiento de la pared intestinal,

infiltracion mesentérica, aire libre intraperitoneal.



Tratamiento: se deben administrar antibidticos preoperatorios, en la reparacion los
hematomas en la pared antimesenterica con lesiones serosas pueden imbrincarse con
puntos de Lembert para reducir el riesgo de perforacion tardia, las lesiones simples
pueden desbridarse y cerrarse transversalmente para evitar estenosis. Las pequeas
laceraciones adyacentes pueden comunicarse y cerrarse de manera similar. Las lesiones
mayores pueden resecarse y se lleva a cabo una anastomosis término terminal. Las
lesiones en el mesenterio del intestino delgado pueden sangrar masivamente, esto debe
controlarse rapidamente, con reparacion definitiva del intestino al final de la cirugia.
Las lesiones de la arteria mesentérica superior proximal pueden requerir interposicion
de un injerto de vena safena.

La evolucién por lo regular es buena. si el diagnostico se hace rapido y la operacion
se realiza pronto. El porcentaje de fuga anastomotica es solo del 1% esto puede
manifestarse como una fistula enterocutanea, peritonitis o absceso intraabdominal, la

incidencia de obstruccion subsecuente del intestino es de | a 2%. .01y

TRAUMA DE COLON Y RECTO

Es frecuente encontrar aire libre intraperitoneal y signos de irritacion peritoneal. En la
laparotomia pueden se dificil de detectar las pequenas lesiones en la pared del colon,
por lo que se debe de explorar todo lo que se encuentre con hematomas o rasgos de
sangre de forma detenida.

En las fracturas pélvicas. la presencia de hemorragia debe sugerir fuertemente la lesion
de recto, por lo que se debe considerar realizar una proctoscopia para identificar el sitio
y magnitud de lesion.

Una gran hemorragia en el examen rectal con una herida penetrante en ¢l abdomen,

phiteo o pelvis es patognomonica de lesion colorectal. Si el paciente  esta



hemodinamicamente estable, debe realizarse proctoscopia en quir6fano para visualizar
las lesiones. La localizacion de la lesion puede ser importante al planear la intervencion
quirdrgica. Aun cuando el orificio no pueda verse no se descarta la posibilidad de que
exista una lesion colorrectal.

Tratamiento: Las operaciones quiridrgicas actuales incluyen la reparacion primaria de
la lesion, reseccion y anastomosis, exteriorizacion de la reparacion.

Los lineamientos para la reparacion primaria incluyen un minimo derrame fecal.
ausencia de estado de choque, falta de lesiones asociadas, menos de 6 horas de
evolucion y perdida sanguinea menor de |1 litro.

Las contradicciones para a reparacion primaria puede incluir derrame de heces
intraperitoneal extenso, lesion extensa de colon que requiera reseccion. Si una
reparacion primaria no puede realizarse con seguridad, debe llevarse a cabo una

colostomia. (7.9.11)

TRAUMA DE HIGADO

El higado es el drgano intraabdominal mas lesionado; esta lesion se presenta con mas
frecuencia en el traumatismo penetrante que en el cerrado. La tasa de mortalidad es
aproximadamente del 10%

El diagnostico apropiado depende del estado hemodinamico del paciente a su arribo al
area de preanimacion. Si el paciente esta hemodinamicamente estable con una lesion de
mecanismo cerrado se prefiere La TAC. La mayoria de los pacicntes
hemodinamicamente estables con lesiones hepaticas pueden ser tratados sin

intervencion quirtrgica.
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El lavado peritoneal diagnostico es sensible pero no especifico para lesiones hepaticas.
Casi el 70% de las lesiones hepaticas no estan sangrando en el momento de la
laparotomia.

Tratamiento: Se requiere laparotomia inmediata o intervencion angiografica para
pacientes en los que falla la terapéutica no quirdrgica mediante demostracion del
agrandamiento de las lesiones en la imagen de la TAC, inestabilidad hemodinamica y
contintio requerimiento de productos de sangre.

Si el paciente esta hemodinamicamente inestable o tiene indicaciones para laparotomia,
se requiere tratamiento quirdrgico

La adecuada exposicion de la lesion es esencial, se explora a traves de una incision
sobre la linea media, puede ser necesria una extension a esternotomia o loracotomia.
Puede ser necesario movilizar el higado con la seccion de los ligamentos.

La mayoria de las lesiones son grado 1 o 11 (70 a 90%) y pueden tratarse con técnicas
simples como electrocauterizacion, sutura simple o agentes hemostaticos. Las lesiones
hepdticas complejas pueden producir una hemorragia exanguinante. Un rapido
taponamiento temporal de la hemorragia por compresion manual de la lesion hepdtica
inmediatamente después de entrar al abdomen permite al anestesista reanimar al
paciente., después de la preanimacion, se realiza la reparacion definitiva de la lesion
hepdtica.

Para las lesiones hepaticas complejas, la triada de la porta dcbe ser ocluida con una
pinza atraumatica (maniobra de Pringle). Esto reduce la hemorragia hepatica, excepto
en las lesiones venosas retrohepaticas. Los estudios tempranos sugicren que la isquemia
hepatica tibia podria ser tolerada incluso hasta por 90 minutos. La colocacion de

pinceladas o salpicando hiclo sobre el higado y la infusion intravenosa de solumedrol



antes de la oclusion de la triada portal se sugieren como modalidades para extenderla
tolerancia de la isquemia hepatica.

Primero la capsula de glison se incide con electrocauterio, la lesion del parénquima
hepatico es abordada digitalmente, se traccionan los bordes del higado y se expone la
lesion, son ligados y separados los conductos hepaticos y los vasos, se retira el tejido no
viable, se realiza colangiografia para las lesiones grado Il a V con la reparacion de las
fugas biliares. Se realiza drenaje con aspiracion cerrada, el taponamiento perihepatico se
hace cuando exista hemorragia, hipotermia y coagulopatia. Cerca del 5% de los
pacientes requieren este taponamiento. La reseccion anatomica hepatica se realiza si hay
extensadestruccion de un segmento o un l6bulo, lesiones que no pueden ser controladas
con taponamiento perihepatico y cuando el control de la hemorragia se puede lograr
solo mediante la reseccion anatémica.

La mortalidad varia de acuerdo al grado de lesion, las grado 1 y 11 con el 10%, las grado
11 con el 25% las grado IV con el 46%, grado V con 80% y grado VI mortal.

Las hemorragias recurrentes se presentan en un 2 a 7% de los pacientes por una
inadecuada hemoslasia, ameritando nuevo reexploracion quirirgica. La hemobilia se
presenta con dolor en cuadrante superior derecho, ictericia y hemorragia; puede
presentarse dias o semanas después de la lesion. Los abscesos perihepaticos o
intrahepaticos s¢ presentan en un 7 a 40% de los pacientes, se pueden drenar via
percutanea. Las fistulas biliares generalmente se resuelven sin intervencion quirtrgica si

¢l drenaje externo se encuentra funcional. o3

TRAUMA DE BAZO

Diagnostico: El paciente puede tener signos de hipovolemia con taquicardia o

hipotension. Puede quejarse de sensibilidad en ¢l cuadrante superior izquicrdo o dolor
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referido al hombro izquierdo (signo de Kehr). La exploracion fisica es sensible y
especifica en el diagnostico de lesion esplénica. Puede haber signos de irritacion
peritoneal. E1 25% de los pacientes con fracturas de costillas izquierdas inferiores tienen
una lesion esplénica.

Tratamiento: Depende sobre todo de la estabilidad hemodinamica del paciente en su
presentacion. Otros factores incluyen la edad del paciente, lesiones relacionadas, la
cantidad de hemoperitoneo y el grado de la lesion esplénica.

Si el paciente no esta hemodinamicamente estable, se requiere tratamiento quirirgico.
L.a terapia quirargica de eleccion es a conservacion esplénica hasta donde sea posible.
Se explora al paciente a través de una incision grande en la linea media, se tapona y se
explora el abdomen. La hemorragia exanguinante y la contaminacion gastrointestinal
deben controlarse primero.

Con la excepcion de la lesion esplénica trivial, el bazo debe movilizarse para visualizar
la lesion, el ligamento esplenocolico puede ser vascular y requerir ligadura, los
ligamentos esplenorrenal y esplenofrenico son avasculares y deben separarse
claramente, se debe procurar no lesionar la capsula esplénica mientras se realiza lo
anterior, después el bazo se moviliza por despegamiento romo del retroperitoneo, el
hilio del bazo puede entonces controlarse con compresion manual. El ligamento
gastroesplenico con los vasos gastricos cortos se divide y se liga. La maniobra se
ejecuta cerca del bazo para evitar la lesion o la necrosis tardia de la pared gastrica. El
bazo se mueve entonces hacia el campo quirdrgico. La esplenectomia debe realizarse en
pacientes que tengan algunas de estas caracteristicas: inestables. con lesiones
relacionadas que amenazan la vida, con fuentes hemorragicas miltiples postoperatorias
(fractura pélvica, fracturas multiples de huesos largos) y con lesiones esplénicas

complejas. La esplenorrafia debe considerarse cuando las circunstancias lo permitan. o,

T

J
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HEMATOMAS RETROPERITONEALES
Los hematomas centrales (zona ) siempre requieren exploracion para descartar una
lesién vascular o visceral importante. En el caso de una hemorragia progresiva, la aorta
puede ser ocluida a nivel del hiato diafragmatico o por arriba del diafragma a través de
una toracotomia izquierda y las estructuras vasculares pueden ser abordadas por la
movilizacion de la viscera abdominal desde el retroperitoneo (maniobras de Matox o
Catell) las lesiones hacia el pancreas y duodeno también deben investigarse en la
exploracion de un hematoma central.

La mayoria de las lesiones vasculares pueden repararse con una arteriografia o una
venorrafia lateral, si se requiere un parche, pueden emplearse material de prétesis
excepto en ¢l marco de una contaminacion amplia con contenido de colon, en cuyo caso

debe emplearse un parche antélogo. @.7.13)

TRAUMA RENAL
De las lesiones renales un 80% se debe a trauma contuso y el restante 20% a lesiones
penetrantes, estas ultimas son causantes de perdida renal con mayor frecuencia.
Diagnostico: Presencia de hematuria, mecanismo de lesion y hallazgos a la exploracion
fisica. La determinacion del grado del traumatismo renal se realiza con TAC o durante
la intervencion quirdrgica.
El tratamiento conservador tienen éxito para los casos de contusiones, laceraciones
limitadas e incluso para algunas lesiones con extravasacion moderada de orina o sangre
con estabilidad hemodinamica, siempre y cuando el grado de la lesion se determine en
forma adecuada.

La cirugia esta indicada en pacicentes inestables, con lesiones que afectan ¢l hilio o ¢l

pedicuro renal y para los que tienen una extravasacion importante de orina o sangre.



Cuando se realiza una exploracion del abdomen por otras razones se debe tomar la
decision de realizar una exploracion renal en los casos en los que se detecten
hematomas retroperitoneales, en expansion o de tipo pulsatil. Puede requerirse un
pielograma intravenoso transoperatorio para determinar la funcién renal bilateral.
Quizas sea 0til la palpacion de la arteria renal o un estudio doppler para determinar el

flujo sanguineo renal durante la intervencion quirirgica.

TRAUMA DE VEJNIGA

La mayor parte de las roturas de la vejiga son resultado de traumatismos contusos, el
80% es de tipo extraperitoneal y el 20% intraperitoneal. La rotura de la vejiga que
resulta de un traumatismo penetrante puede estar oculta y es necesario realizar estudios
de imagen mas precisos para detectarla. Sin embargo, es frecuente que el diagnostico se
establezca en el momento de la exploracion quirdrgica por otro tipo de lesiones.

En los casos de rotura intraperitoneal de la vejiga es necesario realizar una laparotomia
exploradora y reparacion de la lesion. Las roturas extraperitoneales menores de la vejiga
se pueden (ratar unicamente con drenaje de la vejiga, pero las que cursan con
extravasacion intensa de orina requieren reparacion quirdrgica en la mayor parte de las
ocasiones. Se coloca sonda suprapubica en los casos en que el paciente se mantiene en
posicion supina mientras que el paciente liene posibilidades de movilizarse solo se

necesila una sonda vesical transuretral. (4.1

TRAUMA VASCULAR
Mas del 90% de las lesiones vasculares es causado por traumatismo penctrante. La

lesion vascular abdominal puede producir un hematoma contenido en ¢l retroperitoneo o



bicn en el mesenterio, o una hemorragia libre intraperitoneal. Las lesiones penetrantes
pueden causar perforaciones de lado a lado o defectos parciales de la pared.
Diagnostico: La determinacion de la trayectoria es critica para establecer el diagnostico.
Una bala que atraviesa el abdomen superior o el abdomen posterior o la pelvis
posterolateral a menudo causa una lesion vascular.

En pacientes normotensos con un hematoma contenido y de presentacion temprana
pueden tener presion sanguinea normal y poco dolor. Esto ocurre con heridas en el
flanco o en el dorso. La evaluacion puede incluir radiografias de torax y de abdomen en
posicion supina. las cuales pueden tener marcadores metélicos en el sitio de la herida
para ayudar a determinar la trayectoria. La exploracion de la herida puede también
ayudar a definir la trayectoria, en especial en las heridas tangenciales. La TAC con
triple contraste (oral, rectal e intravenoso) puede definir la extension del hematoma
contenido, evaluar la trayectoria y establecer la presencia de lesion retroperitoneal del
colon en un paciente con heridas en el flanco o posterior.

En pacientes hipotensos. Un paciente con lesion abdominal penetrante e hipotension
debe considerarse que tiene una lesion vascular y que requiere un rapido y definitivo
control quirargico. El paciente con un hematoma contenido puede volverse normo tenso
con restitucion de liquidos, en tanto que el que tiene hemorragia activa no lo hara. La
relacion de hipotension y herida penetrante en el abdomen sugiere consistentemente una
disrupcion vascular mayvor y hemorragia dentro del abdomen o pelvis. Algunos
pacicntes presentan hipotension profunda, taquicardia o ritmo agonico, embotamiento y
distension  abdominal masiva. Debe considerarse que tiene una lesion vascular
importante con hemorragia libre intraperitoneal y una perdida de volumen sanguinea
mayor del 40% del total. Requicren control inmediato de la hemorragia, reanimacion y

tratamicnto definitivo de la lesion.



JUSTIFICACION

Dada la ubicacion de nuestro hospital en una zona marginada de la ciudad, con un alto
indice de poblacion, de estrato sociocenomico bajo y por ser un centro de atencién
regional de tercer nivel, resulta muy frecuente enfrentarse al reto de manejar pacientes
con trauma abdominal penetrante.

La evolucion favorable de estos pacientes criticamente heridos demanda un esfuerzo
de equipo multidisciplinario integrado, que comienza en ¢l lugar de la lesion y continua
hasta la rehabilitacion. El manejo inicial esta dictado por los requerimientos inmediatos
del paciente para sobrevivir y la mayoria de las veces comienza antes de llegar al
diagnostico preciso. El cirujano de trauma debe asumir la responsabilidad por el
paciente lesionado. asimilando los resultados diagnosticos clave, organizando el manejo

especifico implementado por miembros del equipo de trauma.
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OBJETIVO

El propésito de este estudio es evaluar la experiencia en el manejo de pacientes con

trauma abdominal penetrante, en el hospital regional “General Ignacio Zaragoza”



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

Se realizo un estudio descriptivo, observacional y transversal a partir del 1° de mayo del
2004, se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes con trauma abdominal
penetrante que hayan sido sometidos a laparotomia exploradora y manejados por
diferentes grados de lesiones abdominales en el hospital regional Ignacio Zaragoza. y

abarcara el periodo comprendido del 01 de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2003

Se revisaron 5 anos. bajo un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
Se aplico estadistica descriptiva para las variables obtenidas.
Dado que el trabajo es documental en expediente, no hubo la necesidad de usar una

carta de consentimiento, pero la informacion obtenida es confidencial.

CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con el diagnostico de
trauma abdominal penetrante, del periodo del 01 de enero de 1998 al 31 de diciembre

del 2003.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los casos en quicnes no se encontraron los expedientes en el archivo o bien
fueron incompletos.

Todos aquellos pacientes que a criterio del cirujano no requirieron de manejo

quirrgico.



RESULTADOS

En este estudio se incluyeron a todos los pacientes que llegaron al servicio de urgencias
por trauma abdominal penetrante, se encontré un total de 98 casos durante los 5 afios
revisados, 26 de estos pacientes se excluyeron por no contar con los datos suficientes
para su estudio, quedando asi un universo de 72 casos de trauma abdominal abierto. En
estos pacientes predomino el sexo masculino con 67 casos (93%) sobre el sexo
femenino con 5 casos (6.9%). La gran mayoria de los pacientes se encontraba en edad
productiva, oscilando entre los 16 y 62 afios siendo el promedio de edad de 33 afios.

El mecanismo por el cual se produjo el trauma se dividié en aquellos causados por
proyectil arma de fuego (PAF) 54 casos con 75% y por arma punzocortante (APC) 18
casos con el 25%.

De los pacientes estudiados, solo una minoria presento enfermedades crénico
degenerativas: 3 diabetes y 4 hipertension. El resto se encontraba sano previo al trauma.

Cuadro No. 1

PREDOMINIO DE SEXO, MECANISMO DE TRAUMA Y ESTADO DE SALUD

PREVIO AL TRAUMA
Cuadro No.1
[ d(.'_onc-t-:.ﬁw T "No. De casos porcentaje |
}_ N .-\;:\II - - o T
:I Hombres 67 93%
| Mujeres 5 6.9%
| Mecanismo de trauma
‘ PAF 54 75%
APC 18 25%
Lstado de salud
Sano 65 90.2%
Diabético 3 4.1%
Hipertenso 4 5.5%

Fuente: archivo climeo del hospital regional “CGeneral Ignacio Zaragosa™
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La mayoria de las lesiones fueron exclusivas de abdomen 65 casos y en 6 casos se

acompaiio de lesion a torax y en un caso a TCE. Grafica No.4

OTRAS CAVIDADES AFECTADAS

o Cuadro No.2
Cavidades afectadas No. De casos ___Porcentaje
Abdomen 65 90.2%
Abdomen y torax 6 8.3%
__Abdomen y craneo I 1.3%

" Fuente: archivo clinico del hnspimcgional “General fg:;lci'oﬂmgwa“

A la mayoria de los pacientes 59 casos (81%]) se les tomo laboratorios a su ingreso BH,
QS, TP Y TTP. aunque el reporte de resultados en ocasiones se recibid durante el

transoperatorio o en el postoperatorio.

Un considerable nimero de pacientes se encontraba estable al momento de su ingreso
permitiendo la toma de Rx abdomen y torax: 29 casos (40%), al resto no se realizo

toma de RX por su estado de gravedad o por no contar con este servicio en ese

momento.

Solo a un paciente sc le realizo toma de TAC en el preoperatorio. a ninguno se tomo

USG. Grafica No.1
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ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

GRAFICA No.l
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Fuente: archivo clinico del hospital regional “General Ignacio Zaragoza™

Durante la cirugia se encontraron lesiones a diferentes organos, observandose un alto
porcentaje de afectacion al tracto digestivo, seguida de lesiones a visceras solidas.

Grafica No. 2

HALLAZGOS QUIRURGICOS (LESIONES ENCONTRADAS)

GRAFICA No. 2

35 5 |
|
ao .
25
20 i
6
1]
5
0 — = — — =
o i
8¢ § ¢ & $ 2 iz e TS 5 % 3 g ¢
is 3 e o E ¥ S % 35 & = 3 -+ g 2
= i o € €8 §& 5% £ E = T
cw - 3 = & - = a
A o
W g ag @ E = 2
L 9% E £ £l
3 s = =
@

Fuente: archive climeo del bospual regional “General Ignacio Zaragorza™
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De las lesiones de intestino delgado 17 correspondieron a yeyuno y 12 a ileon, estas
lesiones en su mayoria se acompaiiaron de lesion a otros drganos o segmentos del tracto
digestivo. Se presentaron 2 casos con lesion grado [, 3 casos grado 11, 4 casos con lesion
grado 111, 12 con lesién grado IV y 8 casos con lesion grado V, las primeras se trataron
con cierre primario y las de grado 11l a V con reseccion intestinal y entero-entero

anastomosis termino terminal

Las lesiones de colon ocuparon el 2° lugar en frecuencia, estas se presentaron solas en
52% de los casos y acompanadas por lesion a otros 6rganos en el 48 % de los casos
Fueron afectados los distintos segmentos del colon predominando las lesiones en colon
descendente y sigmoides con 29% de los casos cada una de ellas.

se presentaron 2 lesiones grado 1, 11 lesiones grado 11, 4 lesiones grado 11l y 7 lesiones
grado IV. Las lesiones grado | no ameritaron tratamiento, a las lesiones grado 1l se les
realizo cierre primario, a algunas lesiones grado Il y IV se les realizo reseccion y

anastomosis (4 casos), al resto se realizo reseccion y derivacion (7 casos)

Se encontraron 4 lesiones gastricas las cuales fueron en todos los casos grado I,
ameritando cierre primario. el duodeno presento lesion en 3 ocasiones, 2 lesiones grado
I a las que sc realizo cierre primario y una lesion grado [l que amerito tratamicnto con

exclusion pilorica y gastroyeyunoanastomosis.

El higado presento lesiones leves, ninguna de ellas de consideracion, solo ameritaron
hepatorrafia como tratamiento, se hallaron 4 lesiones grado 111, 5 lesiones grado [l y una

lesion grado 1.



El bazo presento lesiones en 3 ocasiones, dos de ellas no requirieron tratamiento, ya
que durante la revision en la laparotomia estas se encontraron con un proceso
autolimitado sin hemorragia activa. (Lesion grado 1 y 1) mientras que un paciente
necesito esplenectomia al presentar una lesion grado 1V.
La vejiga fue lesionada en 2 ocasiones, realizandose cierre primario en ambos casos.
Se hallaron 3 pacientes con lesion renal, dos de ellos ameritaron nefrectomia y uno
tratamiento conservador.
Existio una lesion de diafragma y una lesion vascular, ambos casos fueron tratados con
reparacion primaria.
Las demas lesiones encontradas como son hematoma retroperitoneal, lesion de pared,
epiplon y mesenterio. no fueron de consideracion, ameritando reparacion primaria y/o
observacion, Grafica No.3
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A 17 pacientes les fue transfundido sangre o sus derivados durante el procedimiento
quirtrgico (22.2%), estos pacientes presentaron en su mayoria lesiones de o6rganos
solidos (bazo, higado y rifién) y algunos otros lesion de tipo vascular y medular.

El numero utilizado de paquetes vario de uno a cuatro, con un promedio de 1.7 por

cirugia. Grafica No.4

No. DE PAQUETES REQUERIDOS POR PACIENTE
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Fuente: archivo clinico del hospital regidnal “General Ignacio Zaragora™

De las complicaciones registradas la mayoria fueron leves como es el caso del ileo
posopertorio y las atelectasias y revirticron con tratamiento conservador.  Las
complicaciones severas se presentaron en menor cantidad como son el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, el SIRPA y la falla organica miiltiple y derivaron en la
muerte de los dos pacientes que la presentaron. Todos los pacientes que presentaron
complicaciones tuvieron lesiones por arma de fuego.

Cabe aclarar que la mayoria de los pacientes estudiados son no derechohabientes, por lo
que fucron trasladados a otras unidades una vez brindado el tratamiento quirirgico y
habié¢ndose encontrado estables. Desconocemos las complicaciones que pudieron haber

presentado. Grafica No 5
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COMPLICACIONES

GRAFICA No.5

leo po atelectasia  infeccion hagx
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21 pacientes (29.1%) permanecieron en el hospital hasta su egreso, de estos, 19 fueron
dados de alta por mejoria, dos egresaron por defuncién y a 51 pacientes se les dio pase a

otra unidad hospitalaria. Grafica No 6

MOTIVO DE EGRESO
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El promedio de dias que permanecieron los pacientes fue de 7.7 dias, siendo la estancia
minima de 4 y la maxima de 20 dias. Solo se consideraron los 19 pacientes egresados
por mejoria, no se contaron los pacientes fallecidos y los trasladados a otra unidad.

Grafica No 7

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

GRAFICA No.7

Fuente: archivo clinico del hospital regional “General Ignacio Zaragoza™

36



DISCUSION

Actualmente el trauma abdominal dia a dia se ha vuelto un problema de salud puablica
en nuestro pais en especial en esta ciudad, debido al avance tecnoldgico y al crecimiento
de la misma.

Cuando un paciente sufre un trauma abdominal, el traslado para su atencion a un centro
especializado debe ser lo mas rdpido posible, ya que de esto se incrementara su
posibilidad de sobrevivir y sufrir menos secuelas en algunas ocasiones, claro esta que
no s¢ debe restar importancia a la atencion prehospitalaria la cual es vital en los
primeros minutos de sufrido el accidente o agresion.

En el grupo de pacientes estudiados se encontréd predominio en el sexo masculino,
encontrdndose la gran mayoria de estos en edad productiva. Este predominio puede
estar relacionado a que los hombres se ven mas expuestos a sufrir trauma de varios tipos
debido a lo siguiente: la actividad que desempefiada, su conducta a oponer resistencia o
reaccionar de forma violenta ante una agresion por lerceras personas. Otro factor que
juega un papel importante es el consumo de alcohol o drogas que es mas comun en los
hombres que en las mujeres.

Se encontré que el mecanismo causante del trauma abdominal abierto en la gran
mayoria de los casos se debid a proyectil de arma de fuego, coincidiendo con lo
reportado en un estudio realizado en el hospital de Balbuena. Esto se asocia al mayor
uso de armas de fucgo por civiles que a su vez se asocia a la mayor urbanizacion de las
ciudades e inestabilidad econdmica. lo que lavorece €l desempleo, mayor inscguridad,
violencia y asaltos.

A su llegada al hospital la mayoria de los pacientes no amerito la realizacion de estudios

de gabinete y laboratorio para establecer diagnostico o conducta a seguir, ya que las
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lesiones eran obvias y su estado en muchos casos inestable haciendo necesario el paso
directo a quiréfano para su tratamiento.

Debido a que el tubo digestivo, en especial el intestino delgado ocupa gran parte de la
cavidad abdominal, se observo un claro predominio de las lesiones a este nivel ya sean
solas 0 acompariadas a otros organos o sistemas.

En cuanto al tratamiento, se trato de realizar procedimientos conservadores y
definitivos, haciendo cierres primarios y evitando resecciones amplias y cuando esto fue
necesario se procuro realizar anastomosis (en caso de intestino) en el mismo tiempo
quirtirgico para evitar cirugias posteriores.

En cuanto a la transfusion de sangre y sus derivados, esta fue necesaria realizarla en
pacientes con lesiones severas.

Las complicaciones observadas en los pacientes que permanecieron en el hospital

fueron menores y se resolvieron sin secuelas, encontrandose una baja mortalidad.

CONCLUSIONES
En el presente estudio se concluyo que:
- predomino el sexo masculino
- todos los pacientes se encontraban en edad productiva. Con un promedio de
edad de 33 anos.
- ¢l 90% de los pacientes se encontraba sano previo al trauma
- ¢l mecanismo por ¢l que se ocasiono ¢l trauma fue en su mayoria por arma de
fuego (75%)
- predominaron las lesiones en tracto digestivo en especial intestino delgado

(40.2%) y colon (33.3%).
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La cantidad de sangre y sus derivados se utilizo en mayor proporcion en
pacientes con heridas por PAF

l.a mayoria de los pacientes (71%) fue no derechohabiente, por lo que se
trasladaron a otra unidad una vez brindado ¢l tratamiento quirirgico.

La complicacion mas frecuente fue el ileo posquirirgico

Hubo dos defunciones, las cuales ocurrieron en pacientes con lesiones severas a
diversos organos, ambos llegaron en estado de choque y ameritaron ingreso a

UTI.
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