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RESUMEN

Bl traumatismo abdominal con sus diferentes factores
etiologicos aumenta cada afio su incidencia entre la po—
blacién, teniendo mayor frecuencia el ocasionado por ——-
trauma contuso.

Se realizo un estudio prospectivo, descoriptivo y lon
gitudinal abierto de todos los pacientes que ingresaron
al servicio de Cirugfa general del Hospital Regional ~—-—
" 20 de Noviembre " del I.S.5.S5.T.E. , en el que se in-
cluyeron 42 pacientes, de los cuales I9 pacientes la cau
sa principal fue el trauma contuso ( 45.2%€ ), seguido —-
del trauma por arma de fuego con IS5 pacientes ( 35.7% ),
¥ el traumatismo abdominal producido por arma punzocotan
te con 6 pacientes ( I4.2% ), otres 2 pacientes; por pun
eién,

De los 42 pacientes evaluados, 35 ( 83.3% ) fueron
masculinos y 7 ( 16.6% ) femeninos; la edad mixima fue
de 64 afios y una mfnima de I5 afos, con un promedio de -
edad 33 afios.

Los 3 érganos mds frecuentemente lesionados fueron
intestino delgado I3 pacientes ( 30.9% ), hfgado IO paci
entes ( 23,8£ ), coldn 8 pacientes ( I9% ), el total de
lesiones fue de 52, de las cuamles 30 ( 57.6£ ), correg——
pondieron a las producidas por arma de fuego. E1 tiempo
qufrurgico total 93.45 horas, con una m€xima de 5.30 ho-
ras y una ofnima de 40 minutos, con un tiempo promedio =
por paciente de 2,25 horas.

Se presento shock hipovolemico en 9 pacientes (2I.4%)
¥ la tasa de mortalidad total de los 42 pacientes fue de
9.5% por 4 defunciones,

Se realizo, un analfsis de los diferentes métodos —=
diagndsticos y se enumeran algunos parimetros para el ma
nejo temprano y correcto de las lesiones;. todo esto con
el objetivo de conocer log diferentes criterios en otros
centros de trauma; la evaluaciédn de I9 pacientes que pre
sentaron trauma abdominal contuso, para determinar una -
decisidén quirurgica se les realizo lavado peritoneal, —-

% de 4 t it e corrobor T me——
823 33%a e piamadeticqupenttitg v oo comrovere por m



INTRODUCCION

Existen documentos historicos de la antiguedad rela-
cionddos con los problemas asocimdos en la provisién de
cuidados al individuo gravemente lesionado. El fascinan-
te papiro de Smith incluye el registro con comentarios -
acerca del diagnéstico, tratamiento y prondstico.

Ja incidencia de los traumatismos abdominales sumen-
ta cada afic., El1 traumatismo abdominal contuso en general
se asocia con tasas de mortalidad mde elevadas que 1la de
las heridas penetrantes y presentan problemas mayores en
el diagnéstico, El bazo, higade, rifiones y el intestino,
son las visceras abdominales nue con mds frecuencia re——
sultan lesionadas.

La mayor dificultad en el manejo del traumatismo abe
dominal contuso radica en el diagnéstico. Esto en gran -
medida se debe al enmascaramiento de la lesidn abdominal
por las lesiones asociadas. De éstas las mds frecuentes
son el traumatismo craneal, el traumatismo tordxico y —
las fracturas, A menudo el paciente de encuentra inconcé
ente por alcoholismo, abuso de drogas, shock por el trau
matismo de crdneo asociado.

Otro factor que induce a errores de diagndstico a me
nudo no reconocido, es que las visceras abdominales pue-
den romperse con lesiones relativamente triviales, Para
evitar los errores diagndsticos el {ndice de sospecha de
De ser alto, avn en casoe de traumatismo abdominal supu-—
estamente menor.

El conocimiento sobre el manejo de las lesiones peng
trantes de abdomén posteriores a la guerra de Corea Y -
Vietman, & mejorado en las Ultimas décadas en que las le
siones civiles han aumentado por el incremento a la vio-
lencia en las dreas urbanas, por lo que las lesiones pe-
netrantes de abdomén en la actualidad han aumentado su -
incidencia,

Con el mejoramiento de la atencidn de estés pacient-

es el cual consiste en un rdpido transporte al hospital
y de preferen$i® & un centro de trauma, asi como la uti-



lizacién de moluciones parenterales, cristoloides, plas-
ma, sangre, asistencia ventilatoria y un rdpido diagnds-
tico para una intervencidén quirdirgica pronta, han bajade
las tasas de mortalidad por shock hipovnlemico con un w=—
50% en I930 a un I0% en IQ70,

Se han presentado controversias en algunas dreas so-

bre el ranejo de estos pacientes entre las que se enume-
ran las siguientes :
a) manejo inieial, b) tipo de flufdos uaados, ¢) métodos
de diagndatico para trauma de abdomén, d) indicacidén pa-
ra efectuar la cirugfia y f) manejo de las lesiones y ér-
ganos afectados.

Motivo por el cual se realizd el presente trabajo de
estudio,



JUSTIPITACION

Bs necesario contar con pardmetros ya establecidos -
para el manejo inicial de urgencia de los pacientes que
presentan traumatismo contuso o abierto de abdomén, asi
como la pronta evaluacién del paciente por medio de méto
dos de diagnéstico que nos permita identificar en una —-
forma rdpida, la severidad de las lesiones abdominales,
para la determinacién de efectuar una pronta cirugf{a y -
seleccionar los procedimicntos quirdrgicos mds adecuados
de acuerdo a los {rganos afectados y el grado de lesidn,
con el objetivo de reducir los riezgos de morbilidad y -
mortalidad cue predispone un diagnéstico incorrecto, as{
como una cirugfa tardia o un procedimisnto quirirgico --
inadecuado.

Lo cual es motivo de realizar el presente trabajo en
el Hospital Regional " 20 de Noviembre " del I,5.5.S.T.B
el cual no es centro de concentracién traumatoldgico. —-
Para tener una mejor realidad del tipo de manejo del wa==
trauma ouirirgico efectuado en nuestro Hospital, el cong
cimiento de nuestras propias estad{sticas de morbilidad
¥y mortalidad, asi como el tipo de trauma mds frecuente y
los diferentes mecanismos etioldgicos que lo ocasionan =
en nuestros pacientes y el mnanejo médico quirdirgico rea-
lizado en ellos.,



ANALISIS DE PARAYETROS ~EDICOS Y QUIRURGICOS

Ia evaluacidn del paciente con traumatismo abdominal
contuso, se inicia en el exdmen fisico y buen interroga-
torio vara conocer el mecanismo de la lesién.El paciente
debe ser examinado en su totalidad debido a la alta inci-
dencia de traumatismo asociado. El dolor abdominal espon
tdneo y la palpacidn, son los hallazgoa mds frecuentes, -
Ia rigidez abdominal o la defensa involuntarie, son los
signos de mayor utilidad e incluso, cuando aparecen en -
forma aislada, justifica la laparotomfa exploradora, Es
importante hacer notar que los pacientes con alteracién
del estado de alerta por traumatismo craneano cerrado, -
alcoholismo o abuso de droga, frecuentemente no presen-—
tan los signos fisicos cldsicos. No existe excusa hoy en
dfa, para no efectuar una exploracién quirirgica por te-
a0r 2 una hemorragia incontrolable y a la infeccidn, asi
como & las dificultades en 1a ejecucién de los procedimi-
nientos quirirgicos bajo condiciones adversas, la espera
a la espectativa puede ser mortal y desastroza. Pitzge—-
rald y col,(2), informaron nula la mortalidad entre paci
entes sometidos a laparotomfa exploradors, en la que no
se encontraron lesiones abdominales, sin embargo; ocurri
eron tres muertes en su serie por hemorragia abdominal =
interna, debido 8 cue la lesién habfa quedado oculta por
lesiones craneales asociadas. Los procedimientos diagnés
ticos de laboratorio, no ofrecen ayuda en el sujeto pddi
traumatizado joven y previamente sano, la pérdida heméti
ca aguda sibita puede no reflejarse adecuadamente por hg
mogramas tempranos, por lo tanto; una hemoglobina y un =
hamdtocrito tempranos con valores normales, pueden condu
cir a diagnéstico errdneo. El nivel sérico de potasmio es
inportante si se contempla la cirugfa, ya nue una hipopg
tasemia puede tener consecuencias graves, El nivel de —--
amilagemia, cuando esta elevada, es un sigmorrelativamen
te confiable, de lesidén intraabdorinal, pero no una indi
cacidn para la intervencidn quirdrgica. Asi mismo, tamb-
ién se detecta alteracidn de la amilasa en lesiones de -
vdncreas, duodeno y 3el intestino delgado proximal.



El estudio del sedimento drinario es dtil, ya que -
la hematuria puede indicar lesidén del tracto genitourina
rio. Si el paciente con lesidn abdominal no puede orinar
en forma espontdrea debe colocarse un cdteter vesical pa
ra obtener muestra de orina y control de djuresis, s8i ——
existe un hematoma escrotal o sangre del meato, debe rea
lizarse una uretrografia antes de colocar la sonda veai-
cal.

Bn todos los casos de traumatismo abdominal contuso,
debe introducirse una sonda naségastrica tipo levin. Se
aspira el contenido gdstifco y el material se examina en
busqueda de sangre, Por otra parte la sonda levin, es un
medio para la descompresién gdstrica, impide la dilataci
6n del érgano y evita la broncoaspiraciédn asscciada con -
la induccién de la anestesia que en ocasiones tiene con=-
secuencias graves,

En los pacientes que sufren lesidn abdominal grave ¥y
en log cue los signos clinicos son obvios al diagnéstico
los estudios radiogrdficos pueden retrasar peligrodamen-
te la intervencidn quinirgica, sin embargo; en los paci-
entes con signos vitales estables y con diagnésticos du-
dosos de lesidn abdominal son de utilidad. Ia ayuda ra--
diolégica de lesiones en visceras sélidas, del higado, -
bazo y péncreas es de mfnima utilidad,

BEn pacientes con hematuvia o con evidenvia de lesidn
del tracto génitourinario, si las condiciones del pacien
te lo perwiten dcbe realizarse una pielograffa intraveng
sa para determinar la naturaleza de la leeibn y el funci
onamiento de ambos rifiones, de no ser posible realizarse
este estudio debido a la gravedad del vaciente, éatos se
efectuaran dentro del qufradfano, en forma transoperato--
ria para determinar un rifion funcionante antes de extir-
par otro riMon lesionado.

Ie paracentesis abdorinal con aguja, es un medio ré-
pido de ayuda diagnéstica en los casos de traumatiomos -
abdominales en gue despies del exdmen f{sico se continua
con la sospecha de hemorragia intraabdominal. Revisién ~
de éste nrocedimiento muestra hasta un $5% de dimgndsti-



co en los casos positivos, pero tiene como desventaja -
alto porcentaje de resultados falsos negativos. Es conve
niente indicar aue una ouncién negativa no es definitiva
En le muj2r con diagndstico presuntivo de hemorragia in-
traabdoninal, la puncidn del saco de Douglas puede ser -
positiva para sangre cuando las punciones abdominales --
fueron negativas, Ia tecnica de puncién abdominal fue -~
bien descrita por Drapanas y McDonald (3). El abdomén es
pincelado con phisohex o con un conpuesto yodurado. Se -
inserta una aguja de puncién espinal de bisel corto cali
bre I8 en una jeringa y se introduce a travez de la pa--
red abdominal después de haber infiltrado el sitio con =~
un agente anestésico local, A medida que la aguja es len
tamente introducida en el abdomén se aspira con la Jerin
ga en varios sitios. Ia obtenciédn de un mfnimo de O.I ml
de sangre que no coagule, constituye una puncién positi-
va.

Ia puncién de 1la vaina anterior del recto abdomninal
puede ocasionar la formacién de hematomas en esas estruc
turas por lesién de vasos epigdstricos y para diszinuir
la posibilidad de penetrar en el intestino por la aguja,
ya cue las asas llenas de gas tienden a flotar en la par
te mtiterior del abdomén con liqufdo o sangre. Deben te-=
nerse en cuenta las siguientes consideraciones tecnicas,
para evitar posibles complicaciones :

I, Debe evitarse 1la puncidn en freas de cicatrices -
abdominales y otros puntos posibles de fijacidn intesti-
nal a la pared =abdomninal,

2, El1 cambio de direccidn de la punta de la aguja —-—
dentro de la cavidad abdowrinal debe hacerse solanente re
tirdndola previammente hasta un punto superficial al peri
toneo, luego se le dirige y se vuelve a introducir en la
vavidad abdominal,

3. las punciones peritoneales deben svitarse en pre-
sencia de marcada distensidn abdominal, porque la presidn
intraluninal anormalmente elevada puede ser causa conti-
nua de escape del contenido intestinal.

Debido a la escasa confiabilidad de 1a paracentesis



negativa ( falta de asniracidén de sangre que no coagula)
se han desarrollado otros procedimientos para detectar -
lesiones intraabdominales, En 1964 Canizaro y col. des——
cribieron el uso de las infusiones de solucién salina in
traperitoneal en animales (22). Una revisidén de este mé-
todo de diagndstico denominado lavado peritoneal en una
serie de 304 pacientes se a demostrado que es un prodedi
miento seguro y confiable como auxiliar en el diagnéstico
de pacientes con traumatismo abdominal contuso, y con -~-
una presicidn hasta de un 96%. Este procedimiento es in-
dicado para pacientes con traumatismo craneal cerrado ——
asociado, as{ mismo se puede ocupar en pacientes con al-
teracidn del estado de conciencia, lesiones de la médula
espinal en 1os cuales no se puede valorar el abdoden y =
en los casos de duda diagndstica de lesién abdominal con
paracentesis negativa. No esta indicado en aquellos paw-
cientes con herida por arma de fuego de la parte inferi-
or del torax o elahdomén, herida por arma blanca en to—
rax, abdomén o regidn dorsclumbar asi como pacientes con
dilatacién intestinal, embarazo avanzado o paracentesis
positiva. la tecnica consiste en seleccionar un punto en
la linea media subumbilical aproximadamente a un tercio
de la distancia entre el obligo y la sinfisis del pubis,
Después de descomorimir la vejiga con una sonda vesical,
ge limpia 12 piel con una soluciédn antiséptica yodada, -
para posteriormente con l{docaina al I%¥ con epinefrinaj
se anestesia localwente e) sitio seleccionado para la in
cisidn de 1la piel con bisturi.

Un punto importante para la realizacién de esta tec-—
nica,es el hecho de realizar una buena hemostasia confor
me se avanza por planos, hasta llegar al peritoneo, 61 ~
cual se penetra con un cdteter de didlisis peritoneal es
tandart bajo visidn directa. Una vez nenetrado el perito
neo se retira el trocar y el cdteter de didlisis se avan
za. hasta la pelvis; posteriormente se inserta una jerin-
ga en el extremo del cdteter y se aspira. En caso de no
encontrar liquido sanguinolento se infunde un litro de -
solucidn salina balanceada ( ringesr lactado ), en la ca=



vidad peritoneal en un tiempo de 5 a IO minutos, Para -
nifios y adultos jovenes se utiliza de IO a 15 ml/kg, ac-
to seguido 8l no existen fracturas de huesos largos 0 =—-
pelvis, se gira al paciente de un 1ladn & otro con el fin
de mezclar sangre con el 1lfauido, si existen lesiones co
mo fracturas de nelvis o de huesos largos, este paso se
elinina, El frasco vacfo del 1{quido intravenoso se baja
y el 1f{quido es extraido de 1la cavidad peritoneal por —-
accidn de sifén, Se envia una muestra a laboratorio para
su andlisis cuantitativo. Ademds de efectuar recuento de
globulos rojos y blancos, es imnportante determinar la —-
presencia o no de amilasa, bilis y bacterias, Algunos —-
han recomendado el uso de mdtodos colorimetros, perc no
parecen ser tan exactos como el andlisis cuantitativo. =
Los criterios para determinar la posibilidad de lavado -
peritoneal son los siguientes : a).- sangre macroscépica
en el 1fquido del lavado, b).~ concentracién de eritroci
tos mayor de I00 000/mm3, De menor significacifn son : -
¢).~- un recuento de leucocites mayor de $90/mm3, d).~ ni
vel elevado de amilasa y e).- la presencia de bilis o0 ~-
bacterias en el material aspirado.

El lavado es muy inexacto en 1a indicacidn de lesidn
retroperitoneal, a menos nue el neritoneo posterior se =
halla roto o que halla vasado mucho tiempo entre la le——
8ién y el lavado, la mayor{a de las lesiones pancredti--
cas no son detectadas, Lo mismo es cierto para lesiones
duodenales, urologicas o de vasos importantes retroperi-
toneales, Asi mismo rara vez pueden tetectarse lesiones
diafragmiticas mediante este procedimiento. No obstante,
un lavado negativo puede ahorrarle al paciente una lapa-
rotomfa exploradora. Las complicaciones ocurren con sufi
ciente frecuencia como para no recomendarlo en todos los
pacientes con sospecha de lesifn abdominal,

En el tratamiento penetrante por arma blanca el diag
néstico no presenta tanta dificultad, como en los pacien
tes con trauma contuso. Se han desarrollado 3 métodos de
mane jo para este tipo de pacientes : I) exploracidn de -
rutina de todos los paclientes con heridas sbdominales ——
por arna blanca; 2) manejo Selectivo o 3) exploracién ——



después de demostrar lesién de la cavidad peritoneal -—
y/0 de una viscera.

Antes de I960 existian varias controversias ya que -
todos los cirujanos estaban de acuerdo, en que el trauma
tiamo penetrante del abdomén exigia una laparotomfa exe-
ploradora para descartar lesién visceral. Este acuerdo -
fue desafiado por Shaftan auien recomendo la laparotomnfa
exploradora Aolo para pacientes con evidencia f{sica de
lesidén por traumatismo abdomninal penetrante, y la obser—
vacidn an el hospital de anquellos sin evidencia de lesi-
én visceral. las principales controversias giran alrede-
dor de los sisiientes temas : a) que grado de confiabili
dad tienen los diversos criterios diagnésticos de lesién
visceral, b) el efecto de la laparbtomfa tardfa en la ta
sa de complicaciones y de mortalidad entre los pacientes
sin aanifestaciones clinicas de lesidn visceral tras un
traunatismo penetrante pero que ulteriormente desarroll-
an nanifestaciones y c) si la laparotomfa negativa es —=
causa de morbimortalidad,

Pese al hecho de que la tasa de mortalidad asociada
con laparotomfa negativa es virtualamente igual a 0, la -
mayorfa de las series informa complicaciones postquirir-
gicas en el rango de IO% a 20% (23).

Muchos autores recomiendan actualmente el manejo se-
lectivo de las heridas abdominales por arma blanca, Des-—
afe de la evaluacidn clinica, la decisidn de efectuar —
una laparotomia exploradora se basa en los giguientes —
factores : I) signos fisicos de lesidn peritoneal; 2) —
shock inexplicado; 3) desaparicién de ruidos intestinales
4) evisceracidn de un érgano; 5) evidencia de sangrado -
en el estomdgo, vejiga o recto y 6) evidenaia de lesidn
visceral como neumoneritoneo ¢ desplazamiento de un érga
no en los estudios radioprdficos,

En ausencia Ae signos de lesidn visceral estos paci~-
entes son internados durante 24 a 48 horas para observa-
cidn.,

Nance y Cohn informaron una reduccidn en el porcenta
je de laparotomias negativas con el manejo selectivo, ——



desde un 53% a un II{, Pacientes inicial.ente bajo ob--
servacidn, se requirfo opcracidn por manifestacidn de —
lesién v{eceral, siendo este retraso no causa de mortali
dad ni morbilidad,

Cornell y col. dexribieron la inyeccidn diagndtica -
de material de contraste radidpaco (6). Ia decisidn de -
operar se basa en la confirmacién de penetracidn perito-
neal con presenciua de material de contraste administrado
por el trayecto de la herida o por evidencia de lesidn -
visceral,

Ia tocnica confiste deapdes Ae la preparacidn asépti
ca del sitio de la herida, Se inserta un penuefio cdteter
en 18 herida y se matiene herméticarnente cerrada con una
sutura en bolsa de tabaco, se inyectan 52 a I00ml del --
medio de contraste, y se obtienen radiograf{as del abdo-
mén en incidencia anteroposterior, de perfil iy oblicna.
Ia observacién de material de contraste en la mavidad pe
ritoneal es una indicacidn de penetracién.

las objeciones a €sta téenica son ¢
I.- Algunos pacientes presentan hipersensibilidad a los
agentes de contraste.
2,~ La inyeccidn de estos agentes puede gser muy dnlorosa
enmascarando futuras evaluaciliones.
3.~ la incidencia de falsos positivos y falsos negativos
es hasta de I5 a 254,

4,- Ia técnica no sirve pura los casecs de heridas pene--
trantes miltiples.

La exploracidén local es otra modalidad que puede pro
porcionar informacidén dtil, se prepara 1la pared abdomi-—-
nal con un agentec antisdptico, usandio anestesia local, -
la herida se abre lo suficlente como para visualizar la
trayectoria completa y 12 profundidad del tracto. Eatos
pacientes son manejafos mediante drenaje simnle y con -
control ambulaporio si no existen otras lesiones que re-—
quieran hospitalizacién, La exploracidén local de la heri
da debe comprender mds que el simple sondeo instrumental
para determinar si existe penetracién. Hste sondeo a cie
.gas puede conducir a resultados erroneos, ya que un trac



to turtuoso puede conducir el pasaje del intrumento 8o-—
lavente en una corta distancia craando una falsa impresi
4n en ausenciza Ae penetracién, si el peritoneo esta pene
trado 1a exploracidn local es considerada positiva,

Las vieceras abdorinales pueden sufrir lesiones por
heridas npunzantes del torax inferior, las heridas a ese
nivel, o por Aebajo deben ser evaluadrs en busca de le~-
siones diafragmaticas ddends de abdorinales., Si la heri-
da por arma blanca del torax esta ubicada por debajo del
57 espacio intercostal y medial con r-specto a linea axi
lar anterior no existiendo indiceaciones quirdrgicas obvi
as, se efectua wn lavado peritoneal, si el lAavado es ne-
gativo, el paciente es internadeo ¥y mantenido en obeerva-
cidn durante 24 a 48 horas. Si es positivo se interviene
inmedistamnente., Los pacientes con heridas por arma abdow
minales mediales a la linea axilar anterior son evaluad-
os clinican-nte, si nn existe indicacidn auirmirgica se -
efectua mxploracidén local. En pacientes con heridas pos-
teriores laterales a la linea axilar anterior no se efeg
tua el lavado por falta de confiabilidad de €ste rmdtodo
en las lesiones retroveritoenales, (24)

Ia noblacidn geridtrica aumenta progresivamente gra-
cins a 1s seior salud y & 1a actitud social mde adecuada
siendo nmds activos, y por lo tanto, en mayor peligro de
trouratismos importantes { 27-28 ), Ias causas mas frecu
entea de lesién grave en la edad geridtrica son las caf-
dasg, tra2umratismo por vehiculo y accidentes por atroveyo
de peatén ( 25-26 ).

El urincipis tdsico para el tratamiento de traumatis-
mos no nenetrantes en los ancianos estriba en suponer =
siemnpre el veor diagndstico y llevar a cabo la interven-
cién mus agresiva,

Ia incidencia de lesidn visceral en pacientes con -
heridas ahdominales por armas de fuego es de un 90%, com
paradas con el 30% al 40% en los pacientes con heridas
abdominales por arma blanca, y las tasas de mortalidad -
de éstos tipos de lesiocnes es de 8 a IO veces mayor a fa
vor de 1as heridas ocasionadas por armas de fuego, repor



tado én la serie de trauma por David V,Peliciano (7). -
Las heridas por arma de fuego extraperitoneales pue-
den causar 12s8idn intraabdominal por efecto de golpe, ve
loctdad y explosivo dependiendo del tino de nroyectil y
calibre del mismo, Gaspard y Edwards (8), informarsn un
total de 35 pacientes que sufrieron por arma de fuego en
el abdonén sin penetracidén de la cavidad neritoneal, el
I44 de ellos presentaron nor lo 7enns una lesidn visce-~
ral. Por lo tantn se recomnienda nue todo proyectil que -
pasa cerca de la cavidad neritoneal debe realizarse un -
procedimiento de lavado peritoneal, en caso de ser posi-
tivo se recomienda una lanarotomia exnloradora. Si las -
condiciones del paciente lo perriten deben efectuarse rg
diograffas del abdomén en incidencia anteroposterior y -
de perfil, para ubicacidn del proyectil. Una vez estable
cido el diagnéstico de lesidn intrabdominal y raalizarse
las maniobras de urgeneias de reanimnacién, se explora —-
quirdirgicamente con una incisidn media desde el apendice
xifoides hasta 1la sinfisis del pubis, por las sicuientes
razones :
I.- Puede ser mucho mds rédpidamnente que otras incisiones
una cuestidn de vital importancia; un répido control de
una hemorragia exanguinante,
2.~ Da amplio acceso a todos los sitios del abdonén,
3.~ Puede ser fdcilmente aapliada hacia cualauiera de -
los hemitorax en caso de que = trate de una lesidn combi
nada,
4.~ Puede ser rdpidamente cerrada, lo cual es importante
en 1la reduccidn del tiempo de anestesia y de cirugia en
vacientes con lesiones graves,



ANEJO DE LAS LESIONLS DE ACUERDO AL ORGANO

ESTOVAGO.- Bn la actualidad, se estima que se produ-
cen heridas gdstricas en 7 a 20% de los casos de trauma-
tismo abdominal penetrante. El traumatismo no penetrante
es raro; se estima que tiene lugar en 0.4 a I.7% de las
heridas abdominales no penetrantes.(30)(3I).

Ias del estdémago por traumatismo contuso son poco —-
frecuentes, quiza por su relativa falta de fijacidn y —-
por su posicidn protegida contra las lesiones por la jau
la toraxfca que lo cubre, Bstd suspendido en forma laxa
en el abdomén por el liganento gastrohepdtico en la par-
te superior, el gastrocélico en la inferior, y su fijaci
én al bazo lateralmente, Aparte de estas uniones que lo
aseguran, estd relativamente fijado a 1a unién gastroesg
fdgica y al duodeno retroperitoneal. Ias lesiones por ~-
traumna penetrante son frecuentes siendo el mayor porcen-
taje, las producidas por armas de fuego.

El diagndstico de lesidn gdstrica por herida de arma
de fuego en ¢l abdoném suele efectuarse durante la lapa-
rotonfa. Es obligada 1la exploracidn quirirgica para to--
das las heridas por arma de fuego; logra descubrir lesig
nes importantes en 95% de los pacientes en dquienes ha te

nido lugar la penetracidén peritoneal, Bn contraste, los
pacientes con heridas por arma blanca en el abdomén tie-~
nen menos lesiones intraabdominales importantes, y pued-
en tratarse selectivamente en ausencia de indicacidén ne-
ta de exploracidn, como serf{a la peritonitis o el cho-—
que,

Los pacientes estables con heridas por arna blanca —
en la pared abdominal anterior se someten a exploracién
local de la herida., Si ha habido penetracién en el peri-
toneo se llewa a cabo el lavado peritoneal, los pacien—-
tes con lavados positivos deben esplorarse, mientras que
aquellos con lavado negativo sdlo se someten a observaci
én durante 24 horas. En los sujetos con hematemesis o sa
lida de sangre macrdscopica por la sonda nasogdstrica, -
en caso de herida por arpa blanca en 1la vecindad del es-
tomfgo, no se requiere el lavado gdstrico y hay que pro-



ceder a la laparotomfa., De 50 a 80% de los= pacientes con
rotura gdstrica no penetrante se presentan los signos de
irritacidén peritoneal o choque.

Una vez tomada la decisidn de efectuar la laparoto--
nfa, se adminiatran antibidticos perioperatorios. Cuando
se realiza laparotomfs exploradora es conveniente revi-—-
sar la pared posterior del estémago, abriendo la trasca-
vidad de los epiplones, para no pasar por alto alguna le
8ién en la pared posterior del Srgano.

La mayor parte de 1las lesiones no penetrantes y pene
trantes pueden tratarse por debridawniento y cierre sim--
ple, son raras las secciones parciales o completas del -
estdmago. La reparacién de la capa interna se lleva a ca
bo con una sutura continua de material absorvible para -
lograr la hemostasia de la pared, y la capa externa con
puntos separados de material no absorbible,

las suturas de dcido noliglicdlico y de copolimero -
de lactida poliglicdlia conservan 90% de su resistencia
tensil después de una semana de exposicidn a ph 3 y son
me jores productos nue el crdmico para la capa interna de
la reparacidn, Entre los materiales no absorvibles el po
liprolino, el nildn monofilamento, y el Ddcrén conservan
casi el IOO0% de su resistencia tensil a lss cuatro sema—
nas de quedar expuestos a un ph dcido.

Después de la operacién, es esencial asegurar la deg
compresifn gdstrica para evitar la distensién y la tensi
6én de la reparacidn. Se mnantiene 1la aspiracidén nasogds-—
trica hasta que reaparece 1la funcién del intestino, lo -
cual ocurre al cuarto o aquinto d{a aproximadamente, se -
retira la sonda nasogdstrica y se inicia la via oral con
1fquidos claros a tolerancis hasta progresar a una dieta
blanda y posteriormente a una dieta normal.

DUONDWNO,- Ias heridas penetrantes son la causa mds -
frecuente de lesidn del duodeno. Las heridas duodenales
no penetrantes tienen una mortalidad mayor que las pene-—
trantes, wnrobablemente a consecuencia de retraso en el -
diagnéstico, lucas y ledgerwood (9), informaron una tasa
de mortalidad del 40% de pacientes no orerados en las ~-



primeras 24 horas de haber sufrido 1la lesién, en relaci_
én de un IIX de mortalidad entre los pacientes operados
dentro de las primeras 24 horas, Ia tasa de mortalidad -
para las heridas por arma blanca es del 5X mientras que
para el traumatismno por arma de fuego o contuso severo
varfa entre un 35% al 50%.

Bl diagnéstico de las lesiones no penetrantes es mds
df{ficil de diagnosticar en relacién al traumatismo pene-
trante de este drganc. Se deben considerar los siguienteg
puntos para realizar un diagndstico temprano:

I.- la lesion duodenal por traunatismo contuso es freocus
entemente retroperitoneal, de mnodo gque el contenido dre~
na y filtra hacia el 4rea retroperitoneal.

2.- El grado de contaminacién que causa el 1fquido duode
nal, puede ser minimo y no determinar la presencia ten——
prana de signos de peritonitis bactériana como ocurre en
las lesiones del colén.

3.~ En caso de lesiones del duodeno intraperitoneal debi
do a que tiene un ph altamente alcalino, causa inmediata
irritacidn quinica peritoneal y signos fisicos que ayuda
a establecer el diagndéstico de sospecha de 1la lesién.

Debe sospecharse lesién del duodeno en todos los pa-
cientes que reciben un traumatismo contuso 6 por arma —-
punzocortante o de fuego en torax inferior o abdomén su-
perior,

ILas pruebas de laboratorio tiene poeca utilidad, pero
una sugeriia cg la deterninacién de arilasa sérica. Ia -
amilasa estd aumentada en aproximadamente el 50% de los
pacientes con lesién duodenal. la paracentesis ocon aguja
o el lavado frecuentemente serdn positivos para sangre,
bilis o contenido intestinel, Radiograffas de torax y ab
donén tomadas con el paciente de pie pueden descubrir —-
aire retroperitoneal, o aire en el drbol biliar, signos
especificos pueden ser escolisis, obliteracién de la som
bra del psoas, y aire retroperitoneal alrededor del ri--
flon. La inysccidn de aire a travez de una sonda nasogés-
trica antes de tomar una radiograffa abdominal siample ==
puede confirmar la sospecha de lesidn, demostrando mfe -

claranente aire retroperitoneal.



Una serie gastroduodenal alta eapleando un material
hidrosoluble es una buena técnica para excluir toda lesi
én duodenal, un resultado negativo debe confirrarse con
el estudio de bario. Se sugiere el empleo de la tomogra-
f{a computarizada con contraste, como una prueba diagnds
tica mejor por su apoyo y mayor resolucidn, esta puede -
nostrar pequefios volumenes de gas retroperitoneal y mate
rial de contraste extravasado del intestino.

Para el tratariento hay que movilizar comnpletamente
el duodeno empleando la maniobra de Kocher, y provocar -
reflexién del mesenterio del colén derecho, si es necesa
rio, para observar las tercera y la cuarta porciones, la
duodenorraffa o reparacién simple dard buenos resultados
en 70% a 85% de estas heridas, puede utilizarse el cie—-
rre en una o en dos capas, El cierre en una capa con pun
tos de Weinberg puede ser particularmente dtil para evi-
tar el estrechamiento de la luz a nivel de la zona pilé~-
rica,

Aunque la mayor parte de las heridas seran suscepti-
bles de reparacidn primaria después de desbridar el teji
do desvitalizado, algunas necesitan reparaciones comple-
jas, como reseccidn y anastomosis primaria, parche de ase
rosa, duodenoyeyunostom{e en Y de Roux, diverticulizaci
én, exclusidn pildrica, y pancraatoduodenectomfa. Es po-
pible la reseccidn segmentaria con anastomosis primaria
terminoterninal en todas las porciones del duodeno excep
to la segunda, Kobold y Thal (I0) sugirieron ¢l uso de =~
una asa de yeyuno como parche seroso, el asa de yeyuno -
se pasa detrds del colén y se sutura en dos capas para —
cubrir el defecto. Para tratar un gran defecto duodenal
se prefiere una duodenoyeyunostomnfa laterolateral o ter—
minolateral, se utiliza una anastomosis laterolateral --
voraue permite acomnodar un defecto tisular amplio, origi
na menos tensién para la sutura, y disvone de un mejor -
riego sanguineo. La diverticulizacién descrita vor Berne
¥ cols. recuiere el cierre con sutura del duodeno, 1la an
trectonfa gdstrica con sgistroyeyunostonia, la duodnnoato
m{a con sonda, y un drenaje awnlio, Ia avelusidn nildri=



ca es otro medio utilizado para lograr la deacompresidén
y deaviacidn del dundeno. No se recomienda la vagotonia
con exclusidn vildrica.

INTSSTING DHLGADO,- Son lesiones mds comunes nue —-
las del duodeno 5 del coldn, el mecanismo habitual de -
lesidén en el traumatismo contuso es el aplastariento de
ésta estructura contra la columna vertebral, debido al
gran voliimene de cavidad peritoneal ocupado por el inses
tino delgado, resulta el Srgano intraabdominal mds lesio
nado por traumatismo penetrante, y es el tercero en or--
den de frecuencia de los lesionados, las lesiones pene~—
trantes del intestino delgado tienen mejor prondstico —-
que las no penetrantes,

Para el tratamiento de las lesiones de éste Srgano -
se toman en cuenta 103 siguientes pardmetros 3
I.- Mecanismo de la lesién.
2.~ Tipo de trauma que ocasiond la lesidn,

3,- Tamafo de las lesiones.

4,= Ninero de lesiones,

5.~ Distancia entre una u otra lesién.

6.~ lesiones amsociadas con otros drganos,

T.= Tiempo tranacurrido de haberse vresentado las lesio~
nes.

8.~ Grado de contaminacién de la cavidad peritoneal,

Q.- Compromiso de irrLgacién de las lesiones,

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

COTON.- BEsate tipo de lesiones agudas pueden ser por
trauma contuso en 3 al 5¥% o trauma penetrante ocasionada
por herida con arma de fuego y arma punzocortante, corr-
espondiendo a éatos tipos de trauma un 20%,

Bl diagnéstico se realiza por la localizacidn del si
tio de 1la lesidn, lavado peritoneal positivo o estudios
radioldgicos del abdomén con fuga de aire hacia la cavi-
ded peritoneal libre.

El trataniento inicial para los paclentes con sospe-
chas de leaidn del colén debe incluirse antibidticos --—
(11), para el tratamiento auirdrgico de lesién de coldn,
derben towarse en cuenta los mismos nardmetros utilizados
narae 1ua lesioneca producidas nor trauma del intestino del
gado, PFlint y ¢o01l.{I2), han clasificado lus lesiones en



tres estadfios y Ae acuerdo a la clasificacidn se deterai
na el tipo de reparacidn mds anropiada,

Estadfo I.- lesiones coldnicas con nerdida hemftica
Y contaminacidn minima menor de IN0ml de contenido cold-
nico en 1a cavidnd peritoneal, sin comnrovise vasculnr -
d81 coldn y tratadas en 1las primeras 8 horas de ocurrido
el daflo, Este tipo de lesiones son las aproniadas para -
efectuar el cierre nrirario.

Estadfo 2.— lesiones del coidn naociadas con otras -
lesiones intraabdorinales tratadas Adentro laz I2 primer-
as horas de ocurrido el traumatismo y con una contanina-
c¢idn mfnima, sin perdida hendtica intensa y sin hinoten-—
s81én prolongada, Se utilizara el =métsdo de exteriorizaci
én/reparacibn.

Estadfo 3.- l12siones del coldn que afectan Aiferen--
tes segrentos instantes unos de otros o asocindos con --
desvascularizacidn colénica, con srave nardida hendtica
( mfs de 5 litros de sangre transfuniidins en el transopg
ratorio ), con hlpotensxén nrolongada ( TA ={stolica me-—
nor a 80mmHg por nds de IS minutos ), Intensa contamina-
cién fecal o con nfs de 24 horas de habsr ocurrido el tra
umatismo, este tivo de lesionea se maneja con exteriori-
zacidn nor medio de una colostounfa de acuerdo al sitio -
del coldn lesionadn o por reparacidn de 1a 1esidn por un
procedimiento de colostonfia proximal derivativa.

Criterios para 1a reparacién priraria de las lesioneg
del coldn.
a),~ Presidn arterial preoperatoria nunca mnenor dc 80-60
wmhg.
b).~ hemorragia intraperitoneal menor de IOOOml.

c).— No mfs de 2 lesiones de drganos abdomninales,
d).— Contaninacién fecal minima.
e).~ Operacidn realizada en las 2 horas siguientes a la
lesién,
f).~ No se reguiere reseccién del coldn.
g).= cierre prirario de la pared abdominal.
HIGADO.~ Es uno de los §rganos =ds lesions1ns en pa-

cientes que sufren traumatismo abdoninal. Aunnue 1las le-—



siones hepéticas se presentan con mayor frecuencia en pa
cientes con heridas pnenetrantes (30%) que en sujetos nue
sufren traumatismo abdorinal no penetrante (I5 a 20%), -
el método operatorio es esencialmente el mismo (13). Sin
embargo las vias diagndsticas y facilidad de reparacién

en el adulto difieren un poco s-gun la etidlogia. Las le
siones herdticas pueden ser producidas por golpes direc-
tos, cownresién o perforacidn por las costillas inferio-
res, principalmente del lado derecho o separaciédn de los
ligamentos de fi1jachrd de este drgano por desceleracidn.

El pacientes con h:ridas nunzocortantes o arma de fu
ego rua penctran por debajo de las 6 Yltimas coetillas -
derechas o en el cusdrante superior derecho del abdomén,
debe pensars: siempre en una lesién hepdtica.

El lavado peritoneal, es un mftodo muy sensible para
degcubrir lesiones hepditicas en el trauma contuso. Otros
métndos cono la tomnografia computada, arteriograffa, ex-
ploracidn con radioisdtopos pueden utilizarse si las con
diciones fisicas del paciente lo perziten,

En ¢! tratamiento del paciente con traumm hepifico si
presenta hemorragia inportante o un gran hemoperitoneo,
en ocnsiones es neeesario pinzar la aorta supracéliaca -
en el abdonén a nivel del hiato, para control de la hemp
rragia. Si el origen de la hemorragia resulta de lesidn
perihepdtica o hepdtica mayor, puede utilizarse la manio
bra de Pringle (I4). las lesiones parenquimatosas grado
I-II pueden tratarse con técnica simple de hemostasia he
pdtica o pvunto de sutura, es importante explorar los con
ductos biliares para no nasar por alto una lesién. BEn —-
las lesiones III-IV requieren en ocnasiones una hepatorra
f{a extensa, hepatotomfa con ligadura vascular aelectiva,
desbridamiento y reseccidn con ligadura vascular selecti
va, lobectonfa o segmentectomfa segun el tipo de 1a lesi
én, todas estas tecnicas se efectuan después de haber ——
realizado la maniobra de Pringle,

ullins y cols.(I5) en I¢85, en una serie realizada
en 78 nacientes nor lesiones hepdticas colocaron drenes
abiertos de tipo penrose y 83 pacientes se manejaron sin



ellos, los resultados obtenidos fueron diferentes en am-
bos grunos. Gillmore y col.{16) sefialr ron nue en I3 paci
entes con lesidn henftica grave se nréesentaron abcesos —
intraabdominales a resar del uso de un dren abierto de -
penrose,

BAZO.~ Es el érgano abdoninal »ds frecuentemnente lesg
ionado vor traumatismnoe contuso y =se asocia muy conunmen—
te A l~siones toracoabdoninales contusas penetrantes, el
diagndstico a nenudo es mds difiecil de realizarse en pa—
ci ntes que sufren traumatismo contuso. las manifestacie
nes clfinicas son los sfntomis y signos sistemicos de he-—
morragia y la ~videncia local de irritacidn peritoneal —
en el sitio del érganc o en forma generalizada: deben de
buscarse en la exploracidn la prresencia del signo de —=-
Kehr, o el signo de Ballance.

Aronson y col. (I7), aconsejan un tratasiento no qui
rirgico en el grupo de edad pedidtrica Aebido a la posi-
bilidad de presentar el paciente meningitis por una sep-~
ticemia fulminante habitualmente nproducida por neumdco-—
cos. Los procedimientos quirdrgicos en el adulto se bas-
an en los siguientes puntos :

I.— No trataniento para 1las lesiones capsulares sin hemng
rragia,

2.~ Aplicacidn de coldgeno microfibrilar u otros agentes
hemostdticos para lasceraciones rmenores de la hemarragia
ninima.

3.~ Reparacién con sutura delesiones mds extenszas san---
grantes.

4.~ Ksplenectomfa parcial para lesiones que no comprome-—
ten al hilio.

Traub (I8), sefiala en un estudio las contraindicacio
nes de salvamento esplénico aue son las siguientess
Y.~ Inestabilidad del paciente secundaria a lesiones aso
ciadas inportantes,
2.~ Abulsidn esplénica o fragmentacidn extensa,
3,~ lesidén del hilio vascular.

4.,- Imposibilidad de lograr la hemostasia esplénica.
Los factores nue contribuyen o aue favorrcen 1la mnor—



talidad eaplénica, los enumera Naylor y col.(I9), de 1a
siguiente forma 3

I.~ Iesidn asociada,

2.~ Mecanismo de 1la lesidn

3,- Presencia de shock al llegar al hospital,

4.~ Bdad avanzada.

PANCREAS.- Aunnue el pdncreas »sta sumnamente prote-
gido en el retroperitonso, la frecuencia creciente de ag
cidentes de vehfcule de motor y las heridas por arma de
fuego en la vida civil, han contribuido a aumentar la in
cidencia de traumatismo pdncreatico. Actualmente, de 3 a
I2{ de todos los traumntismo braumatismo abdominales gra
ves incluyen lesidén del pdncreas. A las heridas traumdti
cas penetrantes les corresponde aproximadamente 66% de -
€stas lesiones pancredticas. El1 rests en por heridas no
penetrantes, en general 90% de pacientea con lesiones —-
pancredticas tiene por lo menos otra l=sidn concomitante
De 50 a 75% de las personas que fallecen con una lesidn
pancredtica lo hacen durante las primeras 48 horas que -
siguen al accidente; la cuasa rrimaria es la hemnorragia
oue desangra, una tercera parte de los individuos que sg
brévive, a las 48 horas sufriran una complicacién relaci
onada con la lesidn pancredtica.

Menos del I0% de las mnuertes pueden atribuirse prima
riamente a la lesidn de pdncreas.

Al valorar al paciente con posible lesidn pancredti-
ca es impnrtante recordar que la mayor parte de la morbi
lidad y mortalidnd teaprana dpenden de lesiones relacio-
nadas vasculares y de otros intraabdominales. Ios pacien
tes con indicaciones netas para laparotonfa necesitan po
ca 0 ninguna valoracidn preoperatoria destinada a identi
ficar una posible lesién pancredtica, ya cue el diagnds-
tico puede establecerse durante la operacidn. Por lo me=-
nos, el 60% de las lesiones no penetrantes del pdncreas
depende del inpacto del volante del aitomdvil, aunque cu-
alquier golpe muy intenso a la regidn epigdstrica puede
lesionar el parénquima pancredtico. la elevacidn del ni-
vel sé€rico de amilasa, no es una idicacidn para realizar
exploracidn cuirdrgica; otro medio diagnéstico es el ——



efectuar una pancreatografia retrdgrada endoscdpica pa-—
ra identific+r 1la lesién. Si 1las condiciones del paciente
lo permiten, la tonograffa connutarizdda puede ser el mg
todo prequirdrgico de lesidn pancredtica nds especffico.

La exploracidn se realiza mediante la maniobra de —~—
Focher amplia, siendo importunte entrar a la trascavid=d
de los epiplones y ver la totalidad del cuerpo del pdn--—
creas, .

lLas contusiones pancredticas simples sin destruccidn
capsular, ni ductal y sin hemnrragia, no requieren sutu-
ra ni Adebridatiento, son mane jadas solanente con drenaje
tipc penrose, colaocados directamente en el sitio de 1a -
i»s8ién. Bl drenaje siwmple es un wdtodo satisfactorio Ae
mane jo en los pacientes ocue sufren heridas nor armna blan
cAa o de fuego.

El tratamiento de lesiones con evidencia de ruptura
del conducto pancredtico a nivel del cuzrpo o en la cola
del érgano, es la pancreatectom{a caudal, otra técnica -
utilizada es la pancreatectonfa caudal con anastomosis -
en Y de Roux, cuando el grado de contusisn y el erderna de
la cabeza pancredtica es alta,

Jones y Shires (20), han recomendado la pancreatico-
yeyunostonfa en Y de Roux, en el caso del pdncreas com——
pletamente seccionado sobre los vasos mesentericos supe-—
riores y hacia la derecha de ellos misnos. las afeccion-—
es de menor magnitud son tratadas mediante pancreatecto-—
mfa Aistal,

Yaughan y col. (2I), han usado la ex2lusién pilérica
para el tratamiento de lesiones duodenales y pancredtic—
as asociadas, obteniendo un fnidice de fistulizacién en
solo 5% como se han aconsejo 1la diverticulizacidn de ——
Berne; nara las lesinnes mnderadas, graves y la pancrea-—
ticoduoden=ctonia nara las 1=sisnes mds extensas, Ias in
dicaciones para 1a pancreaticoduodenectonfa comprende —-—
los siguientes puntos :

I.~ Iesiones asociadas con ruptura del duodeno y de la =
cabeza del pdncreas,
?.- Abulsién del colédoco con la nared Auodenal desvascuy



larizada,
3.= Practura eatrellada con hemorragia de la cabeza del
véncreas,

21 tratamiento de 1la lesidn pancredtica especffica
depende del estado del conducto principal, del grado de
lesidn parennquinatosa, y de la localizacién anatomica =
de la lesidn. En no reconocer un conducto pancredtico =
inportante y 1la leasidn parencufmatosa, es la causa de -~
morbilidad nosoperatoria,



MATRRIAL Y K¥TNDOS

Se realizd un estudio, prospectivo, langitudinal Ng
abierto y descriptive de todos los wnacientes nue ingresa
ron al servicio e Cirugia general del HospitalRegional
" 20 de Noviembre " del I.5.5.5.T.E., y cue fueron inter-
venidos quirdrgicamente por nrosentar lesiones ocasiona-
das por los diferentes recanismnos etidlogicos del trauma
abdominal,

Se incluyo hombres y «ajeres mnaynresa de 15 ados de -
edad, quienes recibieron mane jo nuirdrgico de urgencia -
por trauma abdominal. Se realizo identificacidn de las =
lesiones utilizando diferentes métodos de diagndstico, -
como el lavado peritoneal, para tomar con mayor certewa
1a decisidn de una intervencidn quirdrgica con una ne jor
indicacidén y los mas temprano posible.

Ios criterios de exclusidn tomados en cuenta fueron:
para los pacientes mane jados quirdrgicamente por envio -
de otros hospitales, asi como los pacientes con edad men
or de I5 afos.

Se realizd protocdlo @e todos los pacientes, desde -
el rervicio de Urgencias hasta su ingreso al servicio de
Cirugfa general, para intervencidn nainirgica., Se utili-
zo gsoluciones parenterales tipo cristaloides como lo es
la solucidén fisidlogica al 0.9% y la solucidn hartman; -
colides expansores rdel plasms tipo haemacel y sangre con
la finalidad de lograr una estabilizacidn hemodindmica,
Tomados en cuenta los parandtros para un mejor andlisis
¥y evaluacidn.

I.~ Edad.

2.~ Sexo,

3.- Tipo de lesidn y necanismo etiélogico.

4.9 8rgano y dSrganos lesionados.,

Se= duracién de la cirugfa.

6.3 tipo de intervencidn quirirgica.

T.- la presencia de shock.

8.~ Ia utilizacidn de lavado neritoneal,

9,= Nimero de unidades de =angre transfundidas,
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RESULTADOS

Se estudiaron 42 paclientes con traura abdoninal oca-
sionado por diferentes uecaniamnos etidlogicos y que ing-
resaron a3l servicio de Cirugf{a general, del Hospital -~=-—
Regional " 20 de Noviembre " del X.S,3,S.T.E. sometidos
a manejg ouirdrgico de Urgenci.% entre las fechas conpren
didas I~ de Enero de I989 al I  de Agosto de IG9I, de ==
los 42 pacientes evaluados de acuerdo al sexo 315 (83,3%)
fueron masculinos y 7 (I6.6%) fueron fameninos,

La edad comprendida fue de 64 aflos y la nfnima de IS
afios, con una edad promedio media de 33 afos., 103 meca-—
nismos etidlogicos: 19 pacientes (45.2%4) por trauma con=-
tuso, IS5 pacientes ( 35.7%) por trauma por erma de fuego,
6 pacientes (I14.2%) por arma punzocortante. los Srganos
mfs frecuentemente lesionados por los diferentes tipos de
trauma fueron i I3 pacientes (30.9%) intestino delgado;
I0 pacientes ( 23.84) nfgado; B pacientes ( I19%) coldn;
6 pacientes ( I4.2% ) yeyuno; 5 pacientes ( II.9% ) sig-
moides; 3 pacientes ( 7.I% ) bazo; 3 paclentes ( 7.I% )
estdmago; 3 pacientes ( 7.I% ) pdncreas; 3 pacientes -
( 7.1% ) duodeno; 2 pacientes ( 4.7% ) rifion; 2 pacient-
es { 4.2% ) vejiga. El total de lesiones a 4rganos, por
los diferentes mecanismos etiflogicos del trauma fueron
de 52, de las cuales 30 ( 57,6% ) correspondieron a las
producidas por arma dc fuego; 6 ( II.5% ) a las produci-
das por arma blanca y de I6 ( 524 ) a las producidas por
trauma contuso. El tiempo quirfrgico en horas fue de —--
93.45 con una ndximo de 5.30 horas y un minimo de 40 mi-
nutos, con una media promedio de 2.25 horas por paciente,
El método diagnéstico mejor utilizado fue el lavado peri
toneal, realizido en I9 pacientes, Confirmandose los re- -
sultados positivos con los hallazgos de exploracidn qui-
rdrgica.

Se estudio 1la wresencia de shock, rresentandolo 9 pa
cientes ( 21.4% ), y las causas etiblogicas trauma contu
so en 5 pacientes y por arma de fuego 4 pacientes.

Los irganos lesionados nue origimaron el estado de -
shock fueron: bvazo 3 pacientes, higado 3 paclentes, «=w=—



1esi1én renal I paciente, recto I paciente, sigmoides I =
paciente y estémnago I paciente,

En nimero de muertes en las primeras 24 horas por —-
los diferentes tipo de trauma fué de 4, correspondiente
a un 9,5% del total de 42 pacientes integrantes del gru-
po estudio.



CONCLUSIONES

El sexo mascullino es el mds afectado por los di~
ferentes tipos de trauma abdomninal,

De acuerdo a la edad los jovenes son los que pre
sentan mds frecuentenente trauma abdominal,

El trauma contuso de abdomén es el mds frecuente
mente atendido en nuestro Hospital Regional * 20
de Noviembre ™

Los tres dérganos uds frecuentemente lesionados
fueron: intestino delgado, higado y coldn.

Ias lesiones por arma de fuego, son las que ma--
yor nimero de lesiones ocasiona.

El lavado peritoneal el método diagndstico mds -~
confiable,

El shock se presento con mayor frecuencia en los
pacientes con trauma contuso, como causa los 6r-
ganos bazo e higado.

Una taza de mortalidad de 2X.4% correspondiente
a 4 pacientes de los 42 integrantes del estudio,




TRAUMA _A3DOMINAL

KASCULINOS 35
FEMENINOS 7
42
EDAD
MAXIMA 64 afios
MININA IS5 afios

MBDIA PROMEDIO 33 efics

TIPO DE TRAUMA

TRAUMA CONTUSO 1I9
ARMA DE PUEGO 15
ARMA PUN7ZOCOR~-

TANIE 6
CATETER TENKOT I
PUNCION HEPATICA I

ESTADO DE SHOCK
PACIENTES 9

CAUSAS
HERIDAS POR ARMA
DF. FUEGO

4
TRAUMA CONTUSO 5
9

83.34
16.6%

45 .24

35,74

I4.2%
2.3%
2,34

21.4%



TRAUMA_ABDOMINAL

ORGANOS LESIONADOS MAS FRECUENTEMENTE.

INTESTINO DELGADO 13 30.9%
RIGADO 10 23;8%
COLOK 8 19%
YRYURO 6 1h.2%
SIGMOIDES 5 11.9%
BA%O 3 7.1%
ESTOMAGO 3 7.1%
PANCREAS 3 7.1%
DUODENO 3 ?.1%
RIRON 2 L7%
VEJIGA 2  2.™%
- 52

TOTAL LESIONES X ORGANOS POR ARMA DE FUEGO

COLON 7
INTESTINO DELGADO 6
rm?mo N
DUGDEN O 3
PANCRIAS 3

ESTOMAGD 3
RIRON : 2
VEJIGA ] 2

30 57.6%




TRAUMA_ABDOMINAL

TOTAL DX LEEIONES A ORGANOS POR HERIDAS DE ARMA
PUNZOCORTANTE.

INTESTINO DELGADO 2

COLON $

DUODENO 1
4

7.6%

TOTAL DE LLSIONES A ORGANOS POR TRAUMA CONTUSO

HIGADO

BAZO

SIGMOIDXS Y RECTO
INTESTINO DELGATO
COLON

ESTOMAGO

RIRON

DUGDINO

PANCRFAS

l_-_._-_.fu\nu\n

18 34.6%

TIXMPO QUIRURGICO
MAXIMO 5.30 HORAS
MINIMO +40 HORAS
TOTAL HORAS 934465 horas
PROMEDIO HORAS PACIENTE 2.25 horas




‘TRAUMA ABDOMINAL,

TAVADO PEXRITONEAL 19 PACYIIXTTS
CORRXSPYNDIO AL 45.2%

MORTALIDAD EN 24 HORAS.
FALLECIERON 4 ‘9.5%
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