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RESUMEN 

El traumatismo abdominal con sus diferentes factores 
etiologicoe aumenta cada ai'l.o su incidencia entre la po-­
blaci6n, teniendo mayor frecuencia el ocasionado por --­
trauma contuso. 

Se realizo un estudio prospectlvo, descriptivo y lo~ 
gitudinal abierto de todos los pacientes que ingresaron 
al servicio de Cirugía general del Hospital Regional --­
" 20 de Noviembre " del 1.s.s.s.T.E. , en el que se in­
cluyeron 42 pacientes, de los cuales 19 pacientes la cau 
ea principal fue el trauma contuso ( 45.2~ ), seguido...=. 
del trauma por arma de :f'uego con 15 pacientes ( 35,7~ ), 
y el traumatismo abdominal producido por arma punzocotan 
te con 6 pacientes ( 14.2~ ), otrGB 2 pacientes; por !'u!i 
ci6n. -

De los 42 pacientes evaluados, 35 ( 83,3,C ) fueron 
masculinos y 7 ( 16,6~ ) femeninos; la edad máxima :f'ue 
de 64 años y una mínima de 15 affos, con un promedio de 
edad 33 ai'l.oe, 

Los 3 6rganos m's frecuentemente lesionados fueron t 

intestino delgado I3 pacientes ( 30,9" ), hígado 10 paoi 
entes ( 23,8" ), col6n 8 pacientes ( 19" ), el total de­
leeiones fue de 52, de las cuales 30 ( 57, 6,C ) , corres­
pondieron a las producidas por arma de fUego, El tiempo 
qu!rurgico total 93,45 horas, con una m4xima de 5,30 ho­
ras y una m!nima de 40 minutos, con un tiempo promedio -
por paciente de 2,25 horas, 

Se presento shock hipovolemico en 9 pacientes (2I.4") 
y la tasa de mortalidad total de los 42 pacientes fue de 
9,5" por 4 defunciones. 

Se rt~alizo, un analÍsis de loe diferentes m'todoe 
diagn6eticoe y se enumeran algunos par,metros para el ma 
nejo temprano y correcto de las lesiones;· todo esto con­
el objetivo de conocer los diferentes criterios en otros 
centros de trauma; la evaluaci6n de 19 pacientes que pr!_ 
sentaron trauma abdominal contuso, para determinar una -
deciei6n ~uírurgica se lee realizo lavado peritoneal, -­
con 100( de diagn6~tico uositivo y se corroboro por me-­
dlo ae la exploracíon qu~rurgica, 



INTRODUCCION 

Existen documentos hietoricos de la antiguedad rela­
ciomldos con loe problemas asociados en la proviei6n de 
cuidados al individuo gravemente lesionado. El faeoinan­
te papiro de Smith incluye el registro con comentarios -
acerca del diagn6stioo, tratamiento y pron6stioo. 

La inoidenoia de los traumatiAmoe abdominales aumen­
ta oada año. El traumatismo abdo!llinal contuso en general 
se asocia con tasas de mortalidad más elevadas que la de 
las heridas penetrantes y presentan problemas mayores en 
el diagn6stico. El ba?.o, hígado, riñones y el intestino, 
son las vísceras abdominales que con más frecuencia re-­
sul tan lesionadas. 

La mayor dificultad en el manejo del traumatismo ab­
dominal contuso radica en el diagn6stico. Eeto en gran -
medida se debe al enmascaramiento de la lesi6n abdominal 
por las lesiones asociadas. De éstas las más frecuentes 
son el traumatismo craneal, el traumatismo toráxico y -­
las fracturas. A menudo el paciente ee encuentra inoonci 
ente por alcoholismo, abuso de drogas, shock por el traÜ 
matiemo de cráneo asociado. -

Otro factor que induce a errores de diagn6stico a m.!:_ 
nudo no reconocido, es que las vísceras abdo·ninales pue­
den romperse con lesiones relativa·nente triviales. Para 
evitar loe errores diagn6sticos el índice de sospecha de 
óe ser alto, aún en cqeos ne traumatismo abdominal eupu= 
eetamente menor. 

El conocimiento sobre el manejo de las lesiones pen.2. 
trantes de abdomén posteriores a la guerra de Corea y -­
Vietman, a mejorado en las Últimas décadas en que las 1.2, 
siones civiles han aumentado por el incremento a la vio­
lencia en lgs áreas urbanas, por lo que las lesiones pe­
netrantes de abdomén en la actualidad han aumentado eu -
incidencia. 

Con el me jorair.iento de la atenci6n de est6s pacient­
es el cual consiste en un rápido transporte al hosrital 
y de preferen9~ª a un centro de trauma, asi como la uti-



lizaoi6n de soluciones parenterales, cristoloides, plas­
ma, sangre, asistencia ventilatoria y un rápido diagn6s­
tico para una intervenci6n quirúrgica pronta, han bajad& 
las tasas de mortalidad por shock hipovolemico con un --
50~ en 1930 a un 10~ en 1970. 

Se han presentado controversias en algunas áreas so­
bre el :1anejo do estos pacientes entre las que se enu'l!e­
ran las siguientes 1 

a) manejo iniciR1 1 b) tipo de fluídos usados, e) m~todos 
de diagn6stico para trauma de abdom~n, d) indicaci6n pa­
ra efectuar la cirugía y f) manejo de las lesiones y 6r­
ganos afectados, 

Motivo por el cual se realizó el presente trabajo de 
estudio. 



JUSTIP'NACION 

Ea necesario contar con parámetros ya establecidos -
para el manejo inicial de urgencia de los pacientes que 
presentan traumatismo contuso o abierto de abdomén, aei 
como la pronta evaluaci6n del paciente por medio de méto 
dos de diagn6stico que nos permita iñentificar en una -= 
forma rápida, la severidad ñe las lesiones abdominales, 
para la determinaci6n de efectuar una pronta cirugía y -
seleccionar los procedimientos quirúrgicos más adecuados 
de acuerdo a los 6rganos afectados y el grado de lesi6n, 
con el objetivo de reducir los riezgos de morbilidad y -
mortalidad ~ue predispone un diagn6stico incorrecto, as{ 
como una cirugía tardia o un proced imi >nto quirúrgico 
inadecuado, 

Lo cual es motivo de realizar el presente trabajo en 
el Hospital 'legional " 20 de Noviembre " del I,S.S,S,T,E 
el cual no es centro de concentracl6n traumatol6gico. -­
Para tener una mejor realidad del tipo de manejo del --­
trau.ma quirúrgico efectuado en nuestro Hospital, el con~ 
cimiPnto de nuestras propiqs estadísticas de morbilidad 
y mortalidad, así como el tipo de trauma más frecuente y 
los diferentes mecanismos etiol6gicos que lo ocasionan -
en nuestros pacientes y el ~anejo médico quirúreico rea­
lizado en ellos. 



ANALISIS DE P.11.RI\ 1 ETRO'l ,.,;;n1r,os y QTJIRURl.Hr,os 

Ia evaluación del p~ciente con trau'lllltismo ~bdominal 
contuso, se inicia en el exámP,n físico y buen intP.rroga­
torio para conocer el ~ecanismo de la lesión.El paciente 
debe ser examinado en su totalidad debido a la alta inci­
dencia de traumatismo asoci~do. El dolor abdominal espon 
táneo y la palpación, son los hallazgos más frecuentes.-:. 
La rigidez abdominal o la defensa involuntaria, son los 
signos de mayor utilidad e incluso, cuando aparecen en -
forma aislada, justifica la laparotomía exploradora. Es 
importante hacer notar que los pacientes con alteración 
del estado de alerta por traumatismo craneano cerrado, -
alcoholismo o abuso de droga, frecuentemente no presen-­
tan los signos físicos clásicos. No existe excusa hoy en 
día, para no efectuar una exploración quirúrgica por te­
mor a una hemorragia incontrolable y a la infección, asi 
como a las dificultades en la ejecución de los procedimi­
nientos quirúrgicos 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 laparotomía exploradora, en la que no 
se encontraron lesiones abdominales, sin embargo¡ ocurri 
eron tres muertes en su serie por hemorragia abdominal -
interna, debido a ~ue la lesión había quedado oculta por 
lesiones craneales asociadas. Los procedimientos diagnós 
ticos de laboratorio, no ofrecen ayuda en el sujeto poli 
traumatizado joven y previamente sano, la pérdida hemátJ: 
ca ae;uda súbita puede no reflejarse adecuadamente por h.2, 
mogramas tempranos, por lo tanto; una hemoglobina y un -
hemátocrito tempranos con valores normales, pueden cond.i:, 
cir a diagnóstico erróneo. El nivel s~rico de potasio es 
inportante si se contempla la cirugía, ya nue una hipOP.2 
tasemia puede tener consecuencias graves. El nivel de -­
amilasemia, cuando esta elevada, es un sigmo~relativamea 
te confiable, de lesión intraabd o·r inal, pero no una indi 
cación para la intervención quirúrgica. Asi mismo, tamb­
ién se detecta alteración de la amilasa en lesiones de -
páncreas, duodeno y del intestino delgado proxi~al. 



El estudio del sedimento ~rinario es útil, ya que 
la hematuria puede indicar lest6n del tracto genitourill!!, 
rio, Si el paciente con lesi6n abdominal no puede orinar 
en forma espontánea debe colocarse un oáteter vesical P-ª 
ra obtener muestra de orina y control de diuresis, si -= 
existe un hAmatoma escrotal o sangre del meato, debe rea 
lizarse una uretrografía antes de colocar la sonda vesi= 
cal, 

En todos los casos de traumatismo abdominal contuso, 
debe introducirse una sonda nas6gastrica tipo levin, Se 
aspira el contenido gástttco y el material se examina en 
busqueda de sangre, Por otra parte la sonda levin, es un 
medio para la descompresi6n gástrica, impide la dilataoi 
6n del 6rgano y evita la broncoaspiraoi6n asociada con= 
la inducoi6n de la anestesia que en ocasiones tiene con­
secuencias graves, 

En los pacientes que sufren lesi6n abdo~inal grave y 
en los oue los signos clínicos son obvios al diagn6stico 
los estudios radiográficos pueden retrasar peligrosamen­
te la intervenci6n quirúrgica, sin embargo; en los paci­
entes con signos vitales estables y con diagn6sticos du­
dosos de lesi6n abdominal son de utilidad, La ayuda ra-­
diol6gica de lesiones en vísceras s6lidas, del hígado, -
bazo y páncreas es de mínima utilidad, 

En pacientes con hematu~ia o con evidenvia de lesi6n 
del tracto génitourinario, si las condiciones del pacie!!, 
te lo per:r.iten debe r~alizarse una pielografía intraven,2_ 
ea para determinar la naturaleza de la leei6n y el f'unc!, 
onamiAnto de ambos riñones, de no ser posible realizarse 
este estudio debido a la gravedad del paciente, éstos se 
efectuaran dentro del quÍrñfano, en forma transoperato-­
ria para deterrdnar un riñon funcionante antes de extir­
par otro riílon lesionado, 

La paracentesis abi\0·1 inal con aguja, es un medio rá­
pido de ayuda diagn6stica en los casos de traumatismos -
abdominales en que despúes del exi!'!len físico se continua 
con la sospecha de hemorragia intraabdominal. Revisi6n -
,1e éste !lrocedimiento ,;uestra hasta un 951: lle diagn6sti-



co en los casos positivos, pero tiene CO'Tlo r\esvcntaja 
alto porcentaje de resultqdos falsos negativos, Es convv 
niente indicar que una nuoci6n neg•itiva no es definitiva 
En la muj~r con diagn6stico presuntivo de he'Tlorragia in­
traabdominal, la punción riel saco de nouglas puede ser -
positiva para sangre cuando las punciones <'Lbdominales 
fueron negativas, La tecnica de pu11ci6n abdo'Tlinal fue -
bien descrita por Drapanas y llcDonald ( 3), El abdomén es 
pincelado con phisohex o con un conpuesto yodurado. Se -
inserta una aguja de punci6n espinal de bisel corto cali 
bre I8 en una jeringa y se introduce a travez rle la pa-­
red abdominal después de habµr infiltrado el sitio con -
un agente anestésico local. A medida que la aguja es le~ 
temente introducida en el abdomPn se aspira con la jerin 
ga en varios sitios. La obtenci6n de un mínimo de O.I m'i 
de sangre que no coagule, co!Ultituye una punci6ñ positi-
va. 

La punci6n de la vaina anterior del recto abrloninal 
puede ocasionar la for'l!aci6n de he'!lato•nas en esas estru.!:_ 
tur~ por lesi6n de vasos epigástricos y p~ra dis~inuir 
la posibilidad de penetrar en el int•>stino por la aguja, 
ya ~ue las asas llenas de gas tienden a flotar en la pa~ 
te anterior del abdomén con líqu~do o sangre. Deben te­
nerse en cuenta las sig>.iientes consirlPraciones tecnicas, 
para evitar posibles complicaciones : 

I. Debe evitarse la nunci6n en Rreas de cicatrices -
abdominales y otros punt~s posibles de fijaci6n intf'>sti­
nal a la parerl qbdo'Tlinal. 

2. El cambio de dirección de la punta de la aguja -­
dentro de la C9.Virlnd abdo•."inal nebe hacerse solanente re 
tirándola previamente hast9. un punto superficial al perI 
toneo, luego se le nirige y se vuelve a introducir en la 
va vi dad abdo•ninal, 

3. Las punciones peritoneales deben evitarse en pre­
sencia de ~arcada distensión abdo11inal, porque la presi6n 
intralu11inal anormal•nente elevada puede ser causa conti--
nua de escape del contenido intestinal. 

Debido a la escasa confiabi lidan de la paracentesis 



nP.gativa ( fa1ta de as~iraclón de santP"e que no coagu1a} 
se han desarro11Rdo otros procedimientos para detectar -
1esiones intraabdominales, En 1964 Oanizaro y coi.· des~ 
cribieron e1 ueo de 1as infusiones de soluci6n ea1ina in 
traperitonea1 en anima1ee (22). Una revisi6n de este mé= 
todo de diagnóstico denominado 1avado peritonea1 en una 
serie de 304 pacientes se a de~ostrado que es un prodedi 
miento seguro y confiable como auxiliar en e1 diagn6stico 
de pacientes con traumatismo abdominal contuso, y con -­
una presición hasta de un 96~. Este procedimiento ea in­
dicado p~ra pacientes con traumatismo cranea1 cerrado -­
asociado, así mismo se puede ocupar en pacientes oon a1-
teración del estado de conciencia, 1esionee de 1a médu1a 
sspina1 en los cua1es no se puede va1orar el abdomen y -
en 1os casos de duda rliagnóstica de 1es i6n abdo,nina1 con 
paracentesis neg·~tiva. No esta indicado en aque11os pa-­
cientes con herida por arma de fuego de 1a parte int'eri­
or de1 torax o elabdomén, herida por arma blanca en to-­
rax, abilo'llén o región dorsolu.-nbar asi CO'!IO pacientes con 
di1ataci6n inteetina1, embarazo avanzado o paracentesis 
positiva. La tecnica consiste en se1eccionar un punto en 
1a 1inea media subumbilica1 aproximadamente a un tercio 
de 1a distancia entre el ob1igo y 1a sínfisis de1 pubis. 
Después de descomorimir la vejiga con una sonda vesioa1, 
se limpia lo. pie1 con una so1ución antiséptica yodada, -
para posteriormente con lÍdocaina a1 I~ con epinefrina; 
se anestesia 1ocairr.ente el sitio seleccionado para 1a i!!, 
cisión de la piel con bÍeturi. 

Un punto importante para 1a realización de esta tec­
nica,es e1 hecho de realizar una buena hemostasia conf'or 
me se avam•.a por planos, hasta llegar a1 peritonao, é1 = 
cua.1 se penetra con un cáteter de diálisis peritoneal e!!_ 
tandart bajo visión directa, Una vez ~enetrado e1 perit2 
neo se retira el trocar y e1 cáteter de diálisis se avan 
za hasta la pelvis; posteriormente se inserta una jerin= 
ga en el extremo de1 cáteter y se aspira. En caso de no 
encontrar 1{quido sanguino1ento se infunde un litro de -
solución sa1ina ba1anceada ( ring~r 1actado ), en la ca-



vidad peri to:-ieal en un tie11po de 5 a IO minutos, Para 
niffos y adultos jovenes se utLli7.a de IO a 15 ml/kg, ac­
to seguido si no existen fractur~s de huesos largos o -­
pelvis, se gira rü paciente de Url l"lih a otro con el fin 
de mezclRr sangre con el lí~uido, si existen lesiones co 
mo fracturas de ryelvis o de huesos largos, Pste paso se­
eli.nina, El frasco vacío del l{r¡uido intravenoso se baja 
y el líquido es extraído de la cavidad peritoneal por -­
acci6n de sifón, Se envia una muestra a laboratorio para 
su análisis cuanti ta ti vo. Ade11ás dp efectuar recuento de 
globulos rojos y blancos, PE• i·nportante detPrminar la -­
presencia o no de a11ilasa, bilis y bacterias, Algunos -­
han reco11endado el uso de 'llétodos co1orí~etros, pero no 
parecen ser tan exactos como el análisis cuantitativo. -
Los criterios para determinar la posibili•iad de lavado -
peritoneal son los siguientes : a).- sangre 1lacrosc6pica 
en el líquido del lavado, b),- concentraci6n ñe eritroci 
tos mayor de !00 000/mm). De menor significaci6n son : = 
e),- un recuento de leucQcitos 1layor de 5')0/mm3, d).- ni 
vel elevado de amilasa y e),- la presencia de bilis o-= 
bacterias en el 11BtPrial aspirado, 

El lavado es 11UY inexacto en la indicación de lesión 
retroperi tone al, a menos flUP el r>"ri tone o post·•rtor se -
halla roto o que halla nasado mucho tie~po entre la le~ 
aión y el lavado, la 'Dayoría de lr1s lesiones pancreáti-­
cas no son detectadas, Lo mismo es cierto p~ra lPsiones 
duodenales, urologicae o de vasos importantes retroperi­
toneales, Asi mismo rara vez nueden tPtPct~rse lcnioncn 
diafragm'.ÍticFis mediante este procedio1iento. No obstante, 
un lavado negativo puede ahorrarle al pqciente una lapa­
roto'll!a exploradora, Las co•nplicaciones ocurren con sufi 
ciente frecuencia CO'DO para no reco'Dendarlo en todos lo; 
pacientes con sospecha de lesi6n abdo11inal, 

En el trata,,Jiento penetrante por arma blanca el dia.a; 
nóstico no presenta tanta dificultad, CO'DO en los oacien 
tes con trauma contuso. Se han desarrollado 3 'D~todos de 
:nanejo para este tipo de pacientes : I) exploración de -
rutina 1e todos los pacientes con heridas ~bdo'Dinales 
por ar,na blanca; 2) manejo sel"ctivo o 3) exploración --



después de demostrar lesi6n de la cavidad peritoneal ~ 
y/o de una v{scera, 

Antes de 1960 ex1.stian varias controversias ya que -
todos los cirujanos estaban de acuerdo, en que el trauma 
tismo penetrante del abdomén exigia una laparotomía ex..: 
ploradora para descartar lesi6n visceral, Este acuerdo -
fue desafiado por Shaftan ~uien recomendo la laparotomía 
exploradora solo para pacientes con evi~encia física de 
lesión por traumatis,no abdo.i1inal penetrante, y la obser­
vaci6n en el hospital de a~uellos sin evi~encia de lesi-
6n v!sceral, Las principales controversias giran alrede­
dor de los si'.:'1iente" te'!l9.S : a) que grado O.e confiabil.!, 
dad tienen los diversos criterios diagnósticos de lesi6n 
vísceral, b) el efecto de la laparbtom!a tard{a en la ta 
sa de comp1 icaciones y ile mortalidad entre los pacientee 
sin ,1,anifestaciones clínicas de lesi6n visceral tras un 
trau•natis'l'lo penetr,nte pero que ulteriormente desarroll­
an nanif,,staciones y c} si la laparotomía negativa es -
causa de 'l'lorbi'l'lortalidad, 

Pese al hecho ile que la tasa de mortalidad asociada 
con laparotomía negativa es virtualmente igual a O, la -
mayoría ile las series informa complicaciones postquirúr­
gicas en el rango de IO~ a 20~ (23), 

Muchos autores recomiendan actualmente el ~anejo se­
lectivo de las heridas abdo'!linales por arma blanca, Des­
pués de ln cvaluaclún clínica, .la decisión de ef.,,ctuar -
una laparotomía explor'ldora se barrn. en los siguientes -
factores : I) signos físicos de lesión peritoneal; 2) -
shock inexplicado; 3) desaparici6n de ruidos intestinales 
4) evisceraci6n de un órgano; 5) evi,lcncia de sangrado -
en el estornágo, vejiga o recto y 6) evidenad.a de lesión 
vísceral como neumoperitoneo o desplazamiento de un 6r~ 
no en los estudios ra<lior¡ráficos, 

En ausencia r1e signos de lesi6n vísceral estos paci­
entes son internados durante 24 a 48 horas para observa­
ción. 

Nance y Cohn informaron una reducci6n en el porcenta 
je de laparoto~ias negativas con el manejo selectivo, ..::. 



desde un 53% a un II4., Pacientes inicial•Pnte bajo ob-­
servaci6n, se requir!o op0raci6n por 11A.nifeAt,1ci6n rle -
lesi6n v{eceral, siendo este retr~so no causa de mortA.li 
dad ni 11orbilidad, -

0".>rnell y col. oc):ribieron la inyecci6n diA.e;n6tica -
de -rat<'rinl de contraste radi6paco (6). La decisi6n de -
operar se basa <>n la confirinación rle penetrri.c iÓn peri to­
neal con presenci" ,\e ·natcrial dP- contraste administrado 
por f'l trayecto de la hPrida o por evi·'lencin. rle lesión -
visceral, 

La tccnica co~~lstP ~P.~púes ~~ la prep~raci~n asépti 
ca del sitio ele la hPrida, se insert11 un pP'\Uei'lo cáteter 
en la herida y se 11atiene hermética11ente cerrada con una 
sutura en bolsa '1.e tabaco, se inyectan 5D a IOOml dP.l -­
medio de contraste, y se obtienen radio~raf(as del qbdo­
mi!'n en incidrmciA. Ant<?roposterior, dp perfil:c.y oblicna. 
La observaci6n rle 11atPrial de contraste E'n la ~avidad pe 
ritoneal es una indic:1ción de penetración. -

las objeciones a ésta ti!'cnica son : 
I.- Algunos pacientes pr<:>sentan hi perRensi bi 1 idad a los 
agentes de contraRte, 
2,- La inyección de estos agentes puPde ser rnuy d".llorosa 
enrnascFJ.rando futuras evaluac:li.ones. 
3.- La incidencia de fA.lsos positivos y falsos negativos 
es hasta de I5 a 25~. 
4.- La técnica no sirve pttra los caco!': de h"riñR~ pene­
trantes múltiples, 

La exploración local es otra modR 1 idac1 que puene pr.2. 
porcionar infor11ación útil, se prepara la parPd abdomi-­
nal con un ngent~ antiséptico, usnnrlo anestesia local, -
la herirla se abre lo suficiente como para visuA.li7.ar la 
trayectoria completa :; l"- '(lrofundidA.d del tracto. Estos 
pacient~s son mA.neja~os mPdiA.nte drenaje simple y con -
control ambulaV,Orio si no E'Xisten otras lP.siones ~ue re­
quieran hosrita1ización, La exploración local rle la her!, 
da debe comprendP.r más que el si'll!lle sondeo instru'llental 
para determinar si existe penetración. Este sondeo a ci~ 
gas puede conducir a resultados erroneos, ya que un tra~ 



to turtuoso puPde conducir el pasajP del intrumento so~ 
la•nPnte en una corta distancia oraando una falsa impres,!. 
ón en ausencia de penetración, si el peri tone o Pata pen.!!, 
trnilo l'l. exploración local es considera.da positiva. 

Lqs vÍl'cPra,; abéto-ninales pueden sufrir lea iones por 
herinas nun7oantea del torax inferior, las hP.rirlas a ese 
nivel, o por debajo dPben ser evaluadas en busca de le-­
siones diafn1g<naticas áde•náa de abdo~·inales, Si la heri­
da por "i?"mfl blrmoa rlel torax estq ubic'lcla por debajo del 
5° Pspacio intPrcostal y nedial con r 0 spP.cto a linea axi 
lar anterior no exi~tiendo indicaciones QUlrÚrgicas obvi 
as, se PfPctua ¡,In lavado peritoneal, si el lavado PS ne­
gativo, el pacien~e es intrrn~do y mnntenido en ob 0 erva­
ción d•.i.rante 24 a 48 horas, Si es positivo se interviene 
in•nedbts.•nente, Los pacifmtes con heridas por arma abdo.., 
minales nediales a la linea axilar anterior son evaluad­
os clinica·n ·nte, si no existe indicación n,uirúrgica se -
efectua ~xploración local. En pacientes con heridas pos­
teriores laterales a la linea axilar anterior no se efec 
tua "'l 1'wado por fal tR de confiabilidad de éste '"étodo­
en las lesion~s retroueritoenales, (24) 

La uoblación eeriátrica aum .. nta pro&resivarnente gra­
cias a le ne.'or salud y a la actitud Rocial mi{" adecuada 
siendo más activos, y por lo tqnto, Pn mayor peligro de 
trnu~r.tismos importantes ( 27-28 ), Las causas ~as frecu 
entes de lesi&n grave en la edad geriátrica son las ca{: 
das, tr:m'!'"t i s•no por vehículo y acci•lentes por atrope yo 
de peat6n ( 25-26 ), 

El urincipi~ básico p,ra el tratamiAnto de traumatis­
mos no ~enetrantes en los ancianos estriba en suponer _: 
sienpre el peor diaen6stico y llevar a cabo la interven­
ción mYS agresiva. 

ta incidencia de lesión v!scPral en pacientes con -
heridas abdo·ninalPs p0r amo.e de fuego es de un 90;(, OOJ! 
:paradas con el 30~ al 40J' en los pacientes con heridas .. 
abdominales por arma blanca, y las tasas de ~ortalidad -
de éstos tipos de lP.si?nes es de 8 a IO veces mayor a fa 
vor de las heridas ocasionadas por armas de fuego, repo:i: 



tado Pn la serie de trauma por David V,Feliciano (7), 
Las heridas por arna de fueco PXtraperitoneules pue­

den causar l~sión intraabdoninal por efe~to de ~olpe, ve 
locillad y explosivo depend.iendo clel tir.io de riroyectil y­
calibre del nismo, Gaspard y Edwards (8), infornaron un 
total de 35 pacientes que s~frirron por ar~a de fuego en 
el abdo'!lén sin penetración de la cavidad ryeri toneal, el 
¡4,< de ellos pr,.,sentaron nor lo 11enns una le8i6n v{sce-­
ral. Por lo tanto SP reco-ni.,,niln 'lU'? todo proyectil r¡ue -
pasa cPrca de la cavidad :ieritoneal ilebe r'·ali?.arse un -
procedimiento de lavarlo peritoneal, en caso de ser posi­
tivo se recnniencla una laparotomía exryloradora, Si las -
condiciones del paciente lo per~iten d~ben Pfectuarse ra 
diografías del abdomén en inci1encia anteroposterior y= 
de perfil, para ubicación rtel proyectil. Una vez estable 
cido el diagnóstico de lesión intrabdo"•inal y r2A.lizarse 
las maniobras de urgengias de rPaninaci6n, se explora -­
quirúrgicwnente con una incisión m~dia desde el apendice 
xifoides hasta la s{nfisis del pubis, por las si~uientes 
razones : 
I.- Puede ser nucho nás rápiclanente que otras incisiones 
una cuestión de vital i~portancia; un rápido control ae 
una he~orragia exflllguinante, 
2.- Da amplio acceso a todos los sitios del abdo~én. 
3 ,- Puede ser fácil:nente a1 pliada hacia c•UÜí!UiPra ª"' 
los hemi torax en caso de que m trate de una lesión conb! 
nada, 
4.- Puede ser rápidanente cerrada, lo cual es i~portA.nte 
en la reducción del tie~po de anPstesia y de cirugía en 
pacientes con lesiones graves, 



f,'.".NEJO DE LAS 1.ESIO~S DE ".CUERDO AL ORGANO 
ESTOW".GO.- En la actualidad, se estima que se produ­

cen heridas gástricas en 7 a 20.-' de los casos de trauma­
tismo abdominal penetrante. El trawnatismo no penetrante 
es raro; se Pstima <¡\.le tiene lugar en O, 4 a I, 7.'- de las 
heridas abdo'llinales no penetrantes.(30)(3I). 

Las del estómago por tr'lU·••atiB'llo contuso son poco -
frecuentes, quiza por su relativa falta de fijación y -­
oor su posición protegida contra las lesiones por la jau 
la torax!ca que lo cubre. Está suspendido en forma laxa­
en el abdomén por el llganento gastrohepático en la par­
te superior, el gastroc61ico en la inferior, y su fijaci 
ón al bazo lateralmente, Aparte de estas uniones que lo­
aseguran, está relativa'!lente fijado a la unión gastroes~ 
fágica y al duodeno retroperitoneal, Las lesiones por -­
trau'!la penetrante son frecuentes si<>ndo el mayor porcen­
taje, las producidas por armas de fuego, 

El diagnóstico de lesión gástrica por herida de arma 
de fuego •m "l abdon.ém suele efectuarse durante la lapa­
roto'll!a. F.s obligada la exploración quirúrgica para to-­
das las heridas por arma de fuego; logra descubrir leeio 
nea importantes en 95~ de los pacientes en quienes ha ti 
nido lugar la penetración peritoneal. En contraste, los 
pacientes con heridas por arma blanca en el abdomén tie­
nen menos lesiones intraabdominales l~portantes, y pued­
en tratarse selectivamente en ausencia de indicación ne­
ta de exploración, co•no sería la peritonitis o el cho­
que, 

Los oacientes estables con heridas por arna blanca -
en la pared abdo'llinal anterior se someten a exploración 
local de la herida. Si ha habido penetración en el peri­
toneo se lleva a cabo el lavado peritoneal, los pacien-­
tes con lavados positivos deben esplorarse, mientras que 
aquellos con lavado neeativo sólo se so~eten a observaci 
Ón dur2nte ?4 horas, En los sujetos con he~ate~esis o sa 
lida de sangre '!lacróscopica por la sonda nasogástrioa, = 
en caso ñe herirla por ar~a blanca en la vecinaad del es­
tomágo, no se re~uiere el lavado gástrico Y hay que pro-



ceder a la l.aparotolllÍa. De 50 a 8o·JI: de lo!! pacientes con 
rotura Bf.{strica no penetrante se presentan los signos de 
1rritaci6n peritoneal o choque. 

Una vez tomada la decisión de efectuar la laparoto-­
'llÍa, se ad'llinistran antibióticos perioperatorios. Cuando 
se realiza 1Rparotorn!a exploradora AS conveniente revi-­
sar la pared posterior del estÓ'llago, abriendo la trasca­
vidad de los epipiones, para no pasar por alto alt>Ulla le 
sión en la pared posterior del órgano. -

La mayor parte de las lesiones no penetrantes y pene 
trantes pueden tratarse por debrida1;iento y cierre sim-= 
ple, son raras las secciones parciales o CO'llpletas del -
estómago. La rPparación de la capa interna se lleva a c~ 
bo con una sutura continua de 'llaterial absorvible para -
lograr la he'llostasia de la pared, y la capa P.Xterna con 
puntos separados de ~aterial no absorbible. 

Las suturas de ácido noliglicólico y de copolÍ'llero -
de lactida poliglicólia conservan 90% de su resistencia 
tensil después de una semana de exposición a ph 3 y son 
mejores productos '1'.le el crómico para la capa interna de 
la reparación, Entre los !naterialP.s no absorvlbles el po 
liprolino, el nilón monofila'llento, y el nácrón conservañ 
casi el IOO% de su rPsistencia tensil a lr>s cu,1.tro sem'l­
nas de quedar expuestos a un ph ácido. 

Despu~s de la operación, es esPncial nsP.e;urar la des 
compresión gástrica p~ra evitar la distP.nsión y la tensI 
ón de la reparación, Se nantiene la 3spiración nasogás-­
trica h~sta que reaparece la función del intAstino, lo -
oual ocurre al cuarto o quinto día aproxi~ada'!lente, se -
retira la sonda nasoeástrica y se inicia la vía oral con 
líquidos ciaros a toleranci8 hasta progresar a una dieta 
blanda y posterior'llente a una dieta norinal. 

DUOD1'NO,- Las heridas penetrantes son la causa niil:s -
frecuente de lesión del nuo<leno. Las heridaR duodP.nales 
no penetrantes tienen una o.ortalidad •nayor que las pene­
trantes, ~robable~ente a consecuencia de retraso en el -
diagnóstico. I.ucas y lE'dgerwood ( 9), infor,,1aron una tasa 
de 'llortalidad del 40:( de pacientes no or . .,rados en las --



primeras 24 horas de haber sufrido la lesión, en relaci 
ón de un II~ de mortalidad entre loe pacientes operados­
dentro de l~s primeras 24 horas, Ia tasa de mortalidad -
para lqs heridas por arma blanca ea del 5~ mientras que 
para el traumatismo por arma de fuego o contuso severo 
varía entre un 35~ al 50~, 

El diagn6stico de las lesiones no penetrantes ea más 
díficil de diagnosticar en relación al traumatismo pene­
trante de este órgano. Se deben considerar los siguientes 
puntos para realizar un diagnóstico temprano1 -
I.- La lPsion duodenal por trau~atismo contuso es frecu• 
entemente retroperitoneal, de modo que el contenido dre­
na y filtra hacia el área retroperitoneal, 
2,- El grado de contaminaci6n que causa el líquido duode 
nal, puede ser mínimo y no determinar la presencia te~-= 
prana de signos de peritonitis bacteriana como ocurre en 
las lesiones del colón. 
3.- En caso de lesiones del duodeno intraperitoneal debi 
do a ~ue tiene un ph altamente alcalino, causa inmediata 
irritación química peritone~l y signos físicos que ayuda 
a establecer el diagnóstico de sospecha de la leei6n, 

Debe sospecharse lesión del duodeno en todos los pa­
cientes 1¡ue reo i ben un traurnat lamo contuso o por arma -­
punzocortante o de fuego en torax inferior o abdomén su­
perior, 

Las pruebas de laboratorio tiene poca utilidad, pero 
una sugeri1a co ln dctcrminaci6n de amilaaa s~rica, La -
amilasa está aumentada en aproximadamente el 50< de los 
pacientes con lesión duodenal, La paracentesis oon asuja 
o el lav~do frecuentemente serán positivos para sangre, 
bilis o contenido intestinal, Radiografías de torax y ab 
donén to'!ladas con el paciente de pie pueden descubrir -= 
aire retroperitoneal, o aire en el árbol biliar, signos 
específicos pueden ser escolisis, obliteración de la som 
bra del psoas, y aire retroperitoneal alrededor del ri-: 
ñon, La inyección de aire a travez de una sonda nasogi(e­
trica antes de tomar una radiografía abdominal ei;nple -­
puede confirmar la sospecha de lesión, demostrando ~~e -
claramente aire retroperitoneal. 



Una serie eastroduoclenal al ta e·npleando un 11aterial 
hidrosoluble es una buena técnica para excluir toda lesi 
ón duodenal, un resulta~o negativo debe confir~arse con­
el estudio de b'lrio, Se sueiere el e'11pleo de la to.,,ogra­
f{a co11putarizada con contraste, co110 una prueba diagnós 
tica mejor por su apoyo y ~ayor resolución, esta puede : 
11ostrar pequeños volúmenes de gas retroperitoneal y mate 
rial de contraste extravasado del intestino, -

Para F!l trata:,,iento hay que -noviliza.r co11pletamente 
el duodeno empleando la maniobra de Kocher, y provocar -
reflexión del mesenterio del colón derecho, si es necesa 
rio, para observar las tercera y la cuarta porciones, IR 
duodenorraf!a o reparación simple dará b11enos 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 pW'l 
tos de Weinberg puede ser particularnente ~til para evi: 
tar el estrechamiento de la luz a nivel de la zona piló­
rica, 

Aunque la mayor parte de las herirlas seran suscepti­
bles de reparación prinaria después de desbridar el teji 
do desvitali?.ado, algunas necesitan reparaciones comple: 
jas, co'l!o resección y anastomomis prLnaria, parche de se 
rosa, duodenoyeyunostom{a en Y de Roux, diverticulizaci7 
ón, exclusión pilórica, y pancraatoduodenectom!a, Es po­
sible la resección segmentaria con anastomosis primaria 
terrninoterninal en todas las porciones del duodeno exceE 
to la ocgunda, Kobold y Thal (IO) sugirieron el U80 de 
una asa de yeyuno co110 parche seroso, el asa de yeyuno -
se pasa detrás del colón y se sutura en dos capas para -
cubrir el defecto, Para tratar un gran defecto duodenal 
se prefiere una duodenoyeyunosto-n!a latP-rolateral o ter­
minolateral, se utiliza una anasto11osis laterolateral -­
porf!ue per·ni te aco·nodar un def<>cto tisular R'llplio, orig! 
na 11enos tensión para la sutura, y dispone de un mejor -
riego sanguíneo, La d i.v!'rticuli?.'lción de,,.cri t<i !JOr BPrne 
y cole. rec!uiere el cierre con sutura del duodeno, la ª!! 
trecto:nía gástrica con ;:1stroyeyunosto11ía, la dun<lPnost.2 
mía con son•Ja, y un arenaje a11TJlio, L."L "'vclnsi6n ni16ri-



ca PB otro :nedio utilizado para logrRr 1<1 deRcompr1!Si6n 
y ñesviaci6n ñel ñu0neno. No se recomienn'l la VRe;oton ía 
con exclusión nil~rlca. 

IN'l.'l·:'lTrNO ;.ll':L'll\JO.- Son l<'siones más comunPs que -­
las del du0ñP.no ~ del col6n, P.l mecanismo habitual rlP. -
lP.sión en el traumatismo contuso P.s el Rplasta"iento de 
ésta estructurA. contra la colu'!lna VP.r·tebrA.l, debido al 
gran volthtene ne cavidarl peri toneal ocupA.do por el intee 
tino <1e1gaño, rc>sulta 1>l 6rBano intraabdominal mi!s 1esi:2 
nado por traumatismo penetrante, y es el terc?.ro en or-­
den de frP.cuencia de los lPsionados. Las lesiones pene~ 
tranteR dPl intestino delgado tienen mejor pron6stico ~ 
que las no penetrantes. 

Para el tratamiento de las lesiones de éste 6rgano -
se toman en cuenta los siguientes parámetros 
I.- Mecanismo de la lesi6n. 
2.- Tipo de trauma que ocqsion6 la lP.sión. 
3.- Tamaño de las lesiones. 
4.- NÚ·ner0 ñe leslon<;>s. 
5.- Pistancia entrP. una u otra lesi6n. 
6.- Lesiones asocia.das con otros 6reanos. 
7.- Tiempo transcurrido de haberse orPsentado las lesio-

nes. 
8.- Grado de contaminación ne la cavidad peritoneal. 
9.- Compromiso ne irrigación ne las lesiones. 
IO.- Estado de shock, tipo y duración del mismo. 

COI-OH.- Este tipo de lesiones agurlas pueden ser por 
trauma contuso en 3 al 5% o trauma penetrante ocasionada 
por herida con arma ~e fueeo y arma punzocortante, corI'­
cspondiendo a éstos tipos de trau:na un 90~. 

El niagn6stico se realiza por la localización del si 
tio de la lesi6n, lavado peritoneal positivo o estudios­
radio16,.,,icos dPl abdomén con fuga de aire hacia la cavi­
dad peritoneal libre. 

El tr•lta·niento inicial para loEI pacientes con sospe­
chas ñP lee1ión del col6n rlebe incluirse antibi6ticos -~ 
(II), para el trata-niento cwirúr~lco de 1Psi6n de colón, 
deben to'<1arse en cuPnta los ·nis:nos !'larámetros utilizados 
!)ara 1·1,;o i~sion~" producidas por traum'l del inteetino del 
gado. F1int y col. (!2), h"ln cl9.sificf\do l"-S l•>RionPs en 



tres estad!os y ñe acuerdo a la clasific~ción Ae nPtPr'l\i 
na Pl tipo ñe reparación mJR "rropiacla, -

Estañ!o I.- lesionei> col•foi.cas con n<'rrhdR h<:>·nqtica 
y conta'llinfición "ínima menor rle I00ml nP conteni.do coló­
nico en l!\ cavia,a peritonAal, sin co~nro•lso vasculnr -
d&l col.Sn y trataclRA en l•ts pri11<>r:1s 8 horas ne oc•J.rrirlo 
el da~o. EstP tipo de lesiones son las npropi~rlas para -
efectuar el ciPrt'P :>ri ''1rio. 

Est'lrl ío 2 .- le A iom·R de 1 co' ón ·1soci.·,ñas con otras -
lesiones intraabdo~inales tratadas npntro lns 12 prirnP.r­
as horas d<:> ocurrido el trau'l\atiRmo y con una conta'tlina­
ción m!ntma, sin perrlicl'l h<>·nátic'l intensa y sin hi!'oten­
sión prolongada, Se uttlizara el :nétcdo dP Pxteriori7,Rci 
ón/reparación. -

Estad{o J,- l~siones del colón r¡ue afectan rlifer<'n-­
tes seg"entos instantes unos dP otros o RRoci;;ilos c0n -­
desvaRcularizl'lción co1Ónic"• con ~rave "~rilid" hE> n~tica 
( m!{s de 5 litros de sangre trans funi\ i.•}'Js <'n •'1 transope 
ratorio ) , con hipotensión pr•)lone;ada ( TA RÍstolica me: 
nora 80mmHg por nás ñe 15 minutos ), Intensa contamina­
ción fecal o con •n•fa de 24 horBs º"' habc. r ocurrido ,.1 tra 
umatismo, este ti~o rle lesiones Re 'l\anPja con Pxteriori-­
zaci.Sn por :n°dio de una colosto11ía de acu,,rdo al si tia -
del col6n lesionado o por reparación d<" la l~si~n por un 
procedimi~nto dP colostom!a proximal dPrivntiva. 

Criterios para la repA.raci6n rri•P'iriR ele las lesione.!!, 
dA1 col6n. 
a),- Presión artprinl preooerntoria nunc"- ·11E'nor .1c 90-60 
'lllllhg. 
b),- hemorragia intraperitoneal menor de IOOOml. 
e).- No mil:s de 2 lesiones ele óreanos abdo,ninales, 
d),- Oontaninación f<"cal mínima. 
e),- Operación rea li z·'tda en las 2 horas siguientes a la 
1Psi6n, 
f).- No se requiere resección del co16n. 
g),- cierre pri1rario de la pared abdominal. 

HIGA.DO.- Es uno de los Órganos más lesion··hs en pa­
cir;-ntes 'lUe sufren traumatismo abclo ninal. A.1.ln'!UP l"R le-



siones hepáticas se presentan con ~ayor frecuencia en ~ 
cientPs con heriilas penetrantes (30~) que en sujetos ~ui!' 
sufrP.n trau:nfltinmo abdor.inal no penetrante (I5 a 20;(), -
el 'llPtodo op1>ratorio es eRenci 9.lnente el mismo ( I3), Sin 
embareo las vías aiagnósticas y facilidad de reparaci6n 
en el ailulto ~ifieren un poco s~eun la etiólogia, Las le 
siones he:-áticas pueilen ser producidas por golpes direc-: 
tos, coir,rreroión o perforación por lHs costillas inferio­
res, principal111ente <lel lndo derecho o separación de los 
liga:nentos de fLjacbn de este 6rgano por desceleraci6n. 

El pacient,.s con h''riilas punzocortantes o ar·na de f~ 
eeo nu<> penntrRn por nebajo rlP l"s 6 Últi'f.~s costillfrn -
dP.rP.Ch"-s o Pn el cu»drantP superior derecho del abdomén, 
debe pensare·, siel'lprP. en un,. lesión hepática, 

El lflV'lilo peri toneal, es un método m1ly sensible para 
dPscubrir l•'siones hep·1tic'l'1 P.n el traurna contuso. Otros 
mi!t0c1os co110 l'l to:nograf:Ca cornput'l.dR, arteriografía, ex­
plorRc iÓn con radioisr5tO]'lOS pueden uti lil'.Rrse Si las CO,U 
d lciont·H f!sic.rn dP.l !HCiente lo per:i i ten, 

En Pl tratami•mto del rnciente con trauma hep.'1-fico si 
presenta hemorragia inportante o un eran hemoperitoneo, 
en oc·1siones es necesario pinzar la aorta supracéliaca -
en el abdonén a nivel del hiato, para control de la he:no 
rragia, Si el origen de la he'llorragia resulta de lesi6n­
perihepática o hepática mayor, puede utilizarse la mani_2 
bra de Prinele (I4), las lesiones parenqui'llatosas grado 
I-II puelien tratarse con tJcnica simple de hernoetaaia he 
pática o punto de Autura, es i'llportante explorar los co!i 
duetos biliares para no pasar por alto una lesión, En -­
las lPsiones III-IV requieren en OC'lsiones una hepatorra 
r!a ?xtensa, hPpatotom!a con lieadura vascular RAlectivi, 
desbriñamiento y reAecci•5n con ligadura vascular selecti 
va, lobPctom!a o segruentPctorn!a s?gun el tipo de la lesi 
6n, todas estas tecnic'ls se Pfea:tuan después de haber _-: 
realizado la maniobra rle Pringle, 

J1úllinR y cola, (I5) en !985, en una serie realizada 
en 78 pacientes nor l~siones hepáticas colocaron drenes 
~biertos de tipo penrose y 83 pacientes SA manejaron sin 



ellos, los r"sul t4rl oci obt.,,ninofl fueron rl i.fPrPntefl en am­
bos grupos. r,illmore y col. (I6) se<ialB ron '!Ue Pn I3 pac.!, 
enteR con 1P.Ri6n hep~tica grave Re prPsentaron 'lbCPsos 
intraabclo'tlinales a ··eRar ile>l uRo ile un ilren abierto ae -
penrose. 

BAZO.- Es el 6rgano 'lbrlo11in9.l .,,,{s frPcuent•,,oente les 
ion;iclo 'Oor trau·natis·no contu!lo y :·e 'IROCiR. muy co,rdnmPn: 
tP. a l»s iones toracoabclonin'll!'!S contusas pPn<>tr"1ntes, el 
diagn6stico a nenudo es mlis dl'.ficil ie r!'!ali7.arse en pa­
ci >ntes que sufrPn traU'Tl9.t Ül'T!O contuso. !.aR m'lnif<:-Rtacio 
nes clínicas son los RÍnto'n \!') y sii;nos sist.,micos de he: 
morragia y la ~videncia local de irritaci6n peritoneal -
en el sitio del 6rgano o en for:na Beneralizarla: deben de 
buscarse "n la exploraci6n la ~resencia del signo de 
Kehr, o el signo de Ballance. 

Aronson y col. ( I7), aconsejan un trat9.,"1Pnto no qui 
rúrgico en el grupo de edad pPrliátrica rlebido a la posi= 
bilidad de presentar el paciente 'TleninBitis por una sep­
ticemia fulminante habitual'TlentP producida por neu'Tl6co-­
cos. Los procedi'Tlientos quirúrgico" en Pl arlulto se bas­
an en los sig~ientes puntos 
I.- No trata'Tli"nto para las lesiones capsulares sin hen2 
rragia, 
2.- Aplicaci6n rle colágeno microflbrller u otros agentes 
hemostáticos para lasceraciones 'T!enores nP. la hemorragia 
nínima. 
3.- RPparaci6n con sutura d~lesiones m~s extenEas san--­
grantes. 
4.- ~splenectom!a parcial para lesiones quP no comprome­
ten al hilio. 

Traub (I8), señala en un estudio lRB contraindicacio 
nea :in salvamento <;>splénic0 -:ue son l~" si~.tientes; 
I,- Inestabilidad del pqcientP. ~ecun~aria a lesiones as2 
cisrlas inportantes. 
2.- Abulsi6n esplénica o frag~entación extensa, 
3.- Lesión ~el hilio vascular, 
4.- Imposibilidad de logr1r la hemosta,,.ia esplénica. 

Los f'<ctores r:ue contribuy"n o c~ue favorr>cPn lR mor-



tRlidad esplénica, los enumera Naylor y col.(I9), de la 
siguiente forma : 
I.- LP.sión asociada. 
2 .- Mecanis110 de la lesión 
3.- Presencia de shock al llegar al hospital. 
4.- Edad avanzada. 

PANCREA'.:>.- Aun'!ue Pl páncre!is -'ata su11amente prote­
gido en el retroperitoneo, la frecuencia creciente de ac 
cidentes ile vehÍC'..tlo de motor y las heridas por arma de -
fuego en la vida civil, han contribuido a aumentar la i~ 
ciilencia de trau11atismo páncreatico, Actualmente, de 3 a 
I2;{ de todos los trau11ntis110 brauma.tismo abdominales gr~ 
ves incluyen lesión del páncreas. A las heridas trawnáti 
cas penetrantes les corresponde aproxi11aila11ente 66~ de : 
éstas lesiones pancreáticas. El rest~ en por heridas no 
penetrantes, en general 90~ de pacientes con lesiones -­
pancreáticas tiene por lo 11enos otra lastón concomitanta 
De 50 a 75'-' de las personas que fallecen con una lesión 
pancreática lo hacrn durante las primeras 48 horas que -
siguen al accidente; la cuasa !'ri:naria es la he'llorragia 
que de$angra, una tercPra parte ile los individuos que s~ 
brévive, a las 48 horaR sufriran una complicación relac! 
onada con la lesión pancreática. 

Menos del IO:' de las 11uertes pueden a tri buirae prim~ 
riamente a la lesión de p!Íncreas. 

Al valorar al paciente con posible lesión pancreáti­
ca eR i..,p,,rtante recordar que la .11ayor parte de la rnorbi 
linad y mortalidad te:nprana dpenden de lesiones relacio­
nadas vasculares y Je otros intraabdo11inales. Los pacieu 
tps con indicaciones netas para laparoto11!a necesitan po 
ca o nin~~na valoración preoperatoria destinada a idenfl 
ficar una posible lesión pancreática, ya que el diagnós= 
tico puede establecerse durante la operación. Por lo me­
nos, el 60~ de las lesiones no penetrantes del p!Íncreaa 
depende del i11pacto del volante nelattomóvil, aunque cu­
al~uier eolpe muy intenso a la región epieástrica puede 
lesionar el parénquima pancreático. La elevación del ni­
vel sérico de amilasa, no es una idicación para realizar 
exploración quirúrgica; otro ·11edio diagnóstico es el --



efectuar una pancrPatograf{a retróerada endosc6pica pa­
ra identific·~r la lesi6n. Si ln.s condici':lnes riel paciente 
lo permiten, la to nograf!a co nnutCJ.riialla puerlP sPr el m!,­
todo pre1uirúrgico de lesión pancreática mÍi< esp"CÍfico, 

La exploración se reri.117.a mcdi<i'1te ln maniobr'l ne -
Yocher amplia, sien<l':l iry1ports.nte entrar a 1'31. trascq,vidcu'! 
de loe epiplones y ver la totalidad <lel cuerpo· ilel pán--
creae, . 

Las contusiones pancreáticas simples sin nestrucción 
capsular, ni rluctal y sin he'!lnrragia, no re'1ttieren sutu­
ra ni ilP brida~ iento, son 'Dane jadfl.s Rola·nente con ilrenaje 
tipo penrose, col':lcados rlirect3.mente en el sitio rle la -
l·•si6n. El dren3.je 1'i nple ea un •nétollo satisfactorio ~"' 
mane jo en los p3.cientes o.ue sufren hPrid<iR por ar'Oa bla.!l 
ca o de fuego. 

El tratamiento de lesiones c0n evinencia de ruptura 
del conducto pancreático a nivel del cu~rpo o en la cola 
del órgano, ea la pancreatectom!a caudal, otra tPcnica -
utilizada es la nancrPatecto·n!a ca,tdal con an'lsto:nords -
en Y de Roux, cu~ndo el grado rle contusi1n y Pl PdP'Da de 
la cabeza pancreática es alta. 

Jones y Shires (20), han reco'Dend3.do la pancreatico­
yeyunosto'O!a en Y de Roux, Pn el c11so del páncrPas com­
pletamente seccionado sobre los vasos mesentericos supe­
riores y h11cia la derecha rle ellos 'nis.nos. Las afeccion­
es de ~1enor '!lagni tud son tratarlas •nP:'liante pR.ncreatecto­
m!a ilistal. 

'lauehan y col. (2I), han usado la exclusl6n pil6rica 
para el tratamiPnto ae lesiones duoaen~les y pancrP.átic­
as asociadas, obteniP.ndo un {nidice rlP fi~tulizaci6n en 
solo 5'.( corr:o se han aconsejtfo la diverticu1i1>ación de -­
Berne; para laR lP.sl'Jnes m':lderadRs, graves y la pancrea­
ticoduorlen0cto11Íl'I TJ'l.ra laA l~s i?nes ·nás extensA.s, I.ils in 
dic·~ciones p'lra lH.. pancr•>atico•hw<1enecton{a c1.vnprende -= 
los siguiPntes puntos : 
I.- Lesiones asocianas con ruptura del duoneno y de la -
cabP.za del páncreas, 
?..- ~bulsi6n del col~doco con la ~ared nuoilenA.l de~vasc~ 



larizada. 
3.- P'ractura AstrP.llai!!l con hemorragia de la cabe?:a ilel 
pÁncrea.R. 

Sl tratRmiento de la lP.sión pancreática específica 
dep.,nde del est'ldo clel conducto principal, dP.l grado i!e 
lesión paren~uínatosa, y de la locali?:aci6n anatornica 
de la lAsión. En no reconocer un conrlucto oancreático 
inportante y la lPsión parenqu!rnatosa, es ia causa de 
morbilidad posor"ratoria. 



Se reali?:Ó un Pstudio, proApectivo, ll')nelt•1Clinal y 
abierto y deElcriptivo ñe tonos los paciPntP.s •1ue in!';res!!_ 
ron al servicio ·le Cirugía senPral r:1el Hospi tl'll RP.gional 
" 20 de Noviernbre " del I.5.s.s.T.E. y <>ue fu<>ron int<>r­
veniilos r¡uirúrgicami:inte por t')r»sentar lesiones oca,.iona­
das por lOS nifPrC'nteS :•ecanis·nOS etiÓloglCOS r\el trallma 
abdominal. 

Se incluyo h'Jrnbres y "cijeres 'lªY'JrPS de 15 a.1os ñe 
edad, quienes recibi•iron manejo r¡uirúre;ico ile urgencia -
por trauma abdo11inal, Se rPalizo identificación lle las 
les iones utilizando diferentes 11étortos ele d1a¡¡nc5stico, 
corno el lavacl.o peri tone al, para to'TIE'.r con ~viyor certe?:a 
la decisión de una interV'enoión quirúrgica con una nejor 
indicación y los 11as temprano posible. 

Los criterios de exclusión tornacl.os en cuenta fueron: 
para los pacientpe maneja~os qu±rúrgicamente por envío -
de otros hosritales, asi corno los pacientPA con edad 11en 
or de 15 ai'los. -

Se realizó protocólo ~e todos los pacientes, desde -
el servicio de Urgencias hasta su ingreso al servicio de 
Cirugía general, para intervPnción rpirlÍre;ica, Se utili­
zo sol<.lciones parenterales tipo cristaloi::'les co•no lo es 
la solL1ción fisiÓlogi.ca al 0.9% y la solución hartman; -
colides expansores ilel plasrns tipo haemacel y sangre con 
la finalidad de lograr una estabilización hernoñinrunica. 
Tomados en cuenta los para11étroA ~ara un 11ejor análisis 
y evaluación. 
1.- Edad, 
2.-
3.-
4 • .,. 
5.-
6.; 
7.-
8,-
9.-

Sexo. 
Tipo ne lesión y 11ecanismo etiÓlogico. 
Órgano y órganos lPsionados. 
duración de la cirue;ía. 
tipo ne intervención quirúrgica. 
la presencia de sh'Jck. 
I.a. utili 7.ación de lavado TJeri toneal. 
Número rle unirlades de ~angre transfunrlirlas. 



f.S1 A TESIS HD OEBE 
R1'SULTADOS SALIR PE l.A B:BLIOTECA 

Se estudiaron 42 paciPntPs con traurra abdominal. oca­
sionado por difere>ntes "ccanis·nos eti6logicos y o.ue ing­
resaron al servicio de Cirugía general, del Hospital-~ 
Regional " 20 de Noviembre " del l.S.'.3.S.T.E. sometidos 
a manejg ~uirúrgico de Urgenci~ entre las fech~s conpre~ 
didas I de Enero de I969 al l de Agosto de l99I, de ~ 
los 42 pacientes evaluados de acu~rdo al sexo 35 (83.3~) 
fueron m.>sculinos y 7 (16.6~) fueron fa11eninos. 

La edad compn•ndida fue de 64 altos y la n!nima de I5 
altos, con una edad promedio media de 33 años. Loe meoa~ 
niamos etiÓlogicos1 19 pacientes (45.2~) por trawna con­
tuso, 15 pacientPs ( 35.7() por trauma por arma de fuego, 
6 pacientes (14,2~) por arma punzocortante. Los órganos 
m~s frecuent~mente lesionados por loa diferentes tipos de 
trau'lla fueron 1 I3 pacientes (30~·9") intestino delgado; 
10 pacientes ( 23.6") hígado; 8 pacientes ( 19") ool6n; 
6 pacientes ( I4.2" ) yeyuno; 5 pacientes ( lI.~ ) sig­
moidea; 3 pacientes ( 7.I( ) bazo; 3 pacientes ( 7.1~ ) 
estómago; 3 pacientes ( 7.1") p~ncreae; 3 pacientes-~ 
( 7.1~) duodeno; 2 pacientes ( 4.7" ) ri~on; 2 pacient­
es ( 4.2~ ) vejiga, El total de lesiones a órganos, por 
los diferentes mecanismos etiÓlogicos del trauma aueron 
de 52, de las cuales 30 ( 57,6" ) correspondieron a las 
producidas por arma de fue>go; 6 ( Il.5~ ) a las produci­
das por ar'lla blanca y de 16 ( 52~ ) a las producidRs por 
trauma contuso, El tiempo quirúrgico en horas fue de -~ 
93.45 con una máximo de 5,30 horas y un mínimo de 40 mi­
nutos, oon una media promedio de 2.25 horas por paoiente. 
El m~todo diagnóstico mejor utilizado fue el lavado peri, 
tone al, re ali z·•no en I9 pacientes. Confirmandose los re­
eul tados positivos con los hallazgos de exploración qui­
rurgica. 

Se e>studio lFJ. .-,resencia 1le shoc.k, presentFUldo1o 9 P.!. 
cientes ( 21.4~ ), y las causas eti6logicas trauma cont~ 
so en 5 pacientes y por ar.-na de fuego 4 paci<'ntes. 

Los ~rganos lesionados ~ue originaron el estado de -
shock fueron: ba?.o 3 paciPntes, hígado 3 pRcientes, ----



leei6n renal I paciP.nte, recto I pac.iPnte, siginoi<'les I -
paciente y ~et6~ago I paciente. 

En número de ~uertee P.n las primPras 24 horas por -­
los diferentes tipo 1e trauma fu~ de 4, correepon<'liente 
a un 9.5~ del total de 42 pacientes integrantes del gru­
po estudio. 



CONCLUSIONES 

I.- El sPXO mascuDino es el md:s afectado por los di-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

fPrentes tipos de trauma abdoninal. 
De acuerdo a la edad los jo~enes son los que pr~ 
sentan "'ás frP.cuentenente trauma abdo:ninal. · 
El trauma contuso de abdon6n es el nás frecuente 
mente atendido· en nuestro Hospital Regional " 20 
de Noviembre " 
Los tres Órganos nás frecuentemente lesionRdoe 
fueron: intPstlno delgado, hígado y colón. 
Las lesiones por arma de fuego, son las que ma-­
yor núnero de lesiones ocasiona. 
El lavado peritoneal el método diagnóstico más -
confiable. 
El shock ª"' prPsento con mayor frecuencia en los 
pacientes con trauma contuso, como causa los ór­
eanos bazo e híeado. 
Una ta7.a de mortalidad de 2I.4% correspondiente 
a 4 pacientes de los 42 integrantes del Pstudio. 



l'RAU"~¡\ A'.lDOMINi\L 

lf.ASCULINOS 35 83.3')( 
FEMF.:NINOS _J_ I6.6% 

42 

~ 

MAXI?l'A 64 años 
MINIIM I5 años 
MEDIA FRO~on>DIO 33 años 

TIPO DF. TRAUMA 

TRAUMA CONTUSO 19 45.2~ 
ARMA DF.: FUEGO I5 35.7¡( 
ARMA PUN'l.OCOR-
TAN·TE 6 I4.2% 
CATETER TENKOT I 2.31' 
PUNOION HEPATIOA I 2.3% 

ESTADO DR SHOCK 

PACIENTES 9 2 I. 41' 

CAUSAS 
HERID4S POR ARMA 
DF. FUEGO 4 
TRAUMA CON'WSO _5_ 

9 



TRAUMA ABOOMI!UL 

ORGAJfOS U:SIOIUDOS MAS FRlCUJ:lfTE"llNTJ:. 

llTJ:STI1'0 DELGADO 1J }0.9'C 

HIGA DO 10 23;8" 
COL01' 8 19% 
llll!KO 6 14.2" 
SIGMOIISS ' 11.9'C 
BUO 3 7 .. 1" 
lst'OMAOO 3 7 .. 1" 
PA,fCRSAS 3 7 .. 1" 
DUODlllO 3 7 .. 1" 
RIROlf 2 4.7% 
'RJIOA s 2.7" 

,2 

TOTAL u:sxons l OROAlfOS POR ARMA DJi FUJ:OO 

COLOlf 7 
UTJ.STil'O Dl:TJlAOO 6 

HI~ADO 4 
DUÓDafO 3 
PAlfCRIAS 3 
ISTOMAOO 3 
RIR01' 2 

V~IOA _..z_ 
30 57.6" 



TRAUMA AllDOMilfAL 

TOTAL DI LKEIOIBS A ORGAnOS POR HERIDAS DI ARMA 

PU!f ZOCORTA!fTI. 

IlfTESTI!fO OILGADO 2 

COLON 1 

DUO DINO _t_ 

lt 

TOTAL DI L~SIO!fES A OR3AnOS POR TRAUMA CONTUSO 

HIGA DO 5 
13400 3 
SIGMOIDIS Y RJ:CTO 3 
Ilf'l\:STINO DJ:LGATXl 2 

COLO!f 

J!STOIUGO 

!UllOll 

DUODll'!O 

PANCRJ:AS 

TIEMPO Q.OI RUFIGICO 

MAXIMO 

MI!fIMO 

TOTAL HORAS 

_,_ 
·18 34.6% 

5.30 HORAS 

.40 HORAS 

(>~ • .Já horas 



'l'RAUKA ABDOMINAL, 

T.AVA!>O Pl:RITOKrAL 
CORR~SP'l!JDIO AL 45~ 

19 P1.crnrrs 

MORTALIDAD ~N 24 HORAS. 

FAJ,J,T.CIJ:RO!f 
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