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Introduccidn.

En las ultimas décadas se ha registrado un aumento notorio en
casos de trauma como consecuencia del desarrollo de los viajes a altas
velocidades y el incremento de la violencia con el uso de armas cada vez
mas letales. El trauma accidental o intencional es la causa nimero uno
de muerte en personas jovenes ", y también es responsable de la
pérdida de vida laboral en una proporcion mayor que las causadas por el
cancer y la enfermedad cardiaca combinadas. Esto conlleva, ademas de

costos millonarios, un gran sufrimiento de parte de pacientes y familiares.

El infforme més antiguo de trauma toracoabdominal se atribuye a
Sennertus quien en 1541 describid la autopsia de un paciente con
herniacién postraumatica de la camara gastrica, el cual habia tenido
trauma penetrante 7 meses antes.

Ambroise Paré describid en 1579 como causa de muerte una
encarcelacion colénica por un defecto del diafragma en un paciente que
presenté herida por arma de fuego 8 meses antes. Paré posteriormente
describié pacientes con encarcelacion gastrica postmortem varios meses

después de un trauma cerrado de abdomen .

En 1853 Bowditch informé el primer caso de muere por hernia
diafragmatica postraumatica y realizd una revision exhaustiva de 83

autopsias adicionales @

El trauma cranecencefalico (TCE), seguido muy de cerca por el
trauma de torso son las causas principales de muerte en lesiones
accidentales o intencionales. Los traumatismos de la caja y las visceras

toracicas representan el 25% de todos los accidentes fatales y
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contribuyen en un 25% adicional a la muerte en el politraumatizado,
principalmente por hipoventilacion e hipoxemia asociadas. El trauma de
las visceras abdominales esta presente en un 13 a 15% de todos los
accidentes fatales y no sorprendentemente, contribuye en una forma
significativa a las muertes tardias por sepsis ® Los signos peritoneales
en estos pacientes pueden ser sutiles y frecuentemente no valorables,
debido a la presencia de dolor en otros sitios por traumatismos
asociados o por alteracion del sensorio causado por el consumo de
alcohol y toxicos o por TCE y raquimedular. Cerca de un tercio de los
pacientes que requieren laparotomia urgente tienen un examen fisico

abdominal inicial benigno &% 79,

El desafio para todos los sistemas responsables del manejo de
pacientes con trauma es disminuir &l porcentaje de muertes previsibles.
Esto demanda el esfuerzo de un equipo integrado, multidisciplinario, que
comienza en la escena del accidente y continla hasta la rebabilitacién
del paciente. El equipc debe de estar conformado por técnicos en
emergencias médicas, personal del departamento de urgencias,
cirujanos de trauma y un gran nimero de servicios auxiliares y
consultantes. El manejo inicial puede estar dictado por los
requerimientos fisiolégicos inmediatos del paciente para scbrevivir, este

es el ABC del trauma ©.

Pueden coexistir multiples lesiones que amenazan la vida, las
cuales requieren un triage rapido con intervenciones diagnoésticas y
terapéuticas simultdneas. El cirujano de trauma es quien debe asumir la
responsabilidad mayor en el manejo del paciente traumatizado,
asimilando los resultados diagnésticos claves y orquestande el manejo

especifico implementado por el resto del equipo.
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Anatomia.

La cavidad abdominal cuenta con tres compartimentos anatémicos
que pueden considerarse separados: la cavidad peritoneal, el espacio

99 E| abdomen se extiende desde el cuarto

retroperitoneal y la pelvis
espacio iniercostal hasta la cresta iliaca anteriormente, y en la parte
posterior desde la punta de la escapula hasta el pliegue gliteo. Para
propositos de manejo, el abdomen puede considerarse dividido, segun

su topografia externa, en las siguientes regiones (.

1. Abdomen anterior: margen costal anterior a crestas iliacas entre las
lineas axilares anteriores.

2. Abdomen intratoracico: cuarto espacio intercostal anterior que
corresponde a la linea de las tetillas y séptimo espacio intercostal en
la regidén posterior que corresponde a la punta escapular inferior
hasta el margen costal inferior (Fig. 1). Esta regién a su vez puede
subdividirse en cuatro dreas; anterior derecha e izquierda y posterior
derecha e izquierda. El trauma penetrante de esta region en especial

es el objeto del presente estudio.

Fig. 1. Anatomia de la region toraccabdominal anterior y posterior.
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3. Flances: punta escapular inferior a la cresta iliaca entre las lineas

axilares anterior y posterior bilateralmente.

4. Regidn lumbar: punta escapular inferior a la cresta iliaca entre las

lineas axilares posteriores.

5. Regién pélvica: cresta iliaca superior y lateral, pliegue inguinal
medialmente y en la parte inferior las tuberosidades isquiaticas. Las
lineas medicaxilares establecen los limites entre las regiones

anterior y posterior.

6. Regién glatea: cresta iliaca en la parte superior, los trocanteres
mayores lateralmente y los pliegues gliteos en la parte inferior.

Cada una de estas regiones tiene caracteristicas propias que las
hace diferentes en cuanto al riesgo de lesion de drganocs especificos,

aproximacion diagnodstica y manejo.

El abdomen anterior, protegido solc por la pared abdominal, es
una de las regiones mas vulnerables tanto en trauma penetrante como
cerrado y contiene la mayor parte del tracto gastrointestinal; esto es,

intestino delgado y colon intraabdominal ' ¥

El abdomen intratoracico o region toracoabdominal es la porcién
de la cavidad peritoneal que esta cubierta por el térax éseo, e incluye el
diafragma, el higado, el bazo, el eséfago, el estémago y el colon
transverso. El diafragma puede subir hasta el cuarto espacio intercostal
en una inspiracién profunda, por lo que en un trauma toracico inferior,
especialmente por heridas penetrantes, hay riesgo de lesidn viscerai

abdominal "9,
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En traumatismos que involucran los flancos o la regidn lumbar el
principal riesgo es el compromiso de estructuras retroperitoneales: la
aorta, la vena cava, el pancreas, los rifones, los ureteros asi como

segmentos del colon y duodeno 08)

Las estructuras pélvicas, al igual que en los traumas penetrantes
gue involucran las regiones inferiores del tronco, los glitecos y el pering,
se deben descartar lesiones del recto exiraperitoneal, de asas
intestinales delgadas y gruesas, de la vejiga, de los ureteros, de los
vasos iliaces, nervios vy linfaticos y de los érganos genitales internos; en
la mujer el atero y los anexos; y en el hombre, la prostata y las vesiculas

. 7,18, 19, 20
seminales ©' a

Es importante tener en cuenta que en una gran proporcion de los
casos de trauma penetrante o cerrado existe el compromiso de mas de
una region anatémica, por ejemplo, heridas por proyectil de arma de
fuego (HPAF) con sitio de entrada en térax que por su trayecto
involucran estructuras abdominales y retroperitoneales. Por lo anterior es
atil considerar el torso como una unidad, tal como lo sugirié Trunkey “:
“un cilindro con una capa muscular externa que protege las visceras en

su interior”,

Se dice que solo el 15% de los pacientes con trauma de térax
requerirdn de una operacién mas alld de la colocacién de un tubo de
pleurostomia. Sin embargo, la region toracoabdominal representa
anatdmicamente un area especial en cuanto a diagnostico y tratamiento
de pacientes traumatizados. Se denomina trauma toracoabdominal a la
lesion de térax y el abdomen con ruptura del diafragma. El trauma
toracico penetrante con vector caudal no es, por lo tanto, trauma

toracoabdominal mientras no se demuestre herida del diafragma €0 Las
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lesiones diafragmaticas en trauma penetrante se acompanan de lesiones
de visceras abdominales hasta en un 60% y de visceras toracicas hasta
en un 54% ©?_ Las heridas por arma punzocortante (HAPC) son mas
frecuentes en el hemidiafragma izquierdo, mientras que las HPAF
ocurren con una frecuencia similar en ambos lados. La herniacion del
contenido abdominal en fases tempranas es rara, pero las heridas
abdominales asociadas son comunes. La posibilidad de lesion
diafragmatica debe ser considerada y evaluada siempre que se realice
toracotomia o laparotomia ?*. El analisis cuidadoso e individual de cada
caso es especialmente necesario en este tipo de pacientes. El manejo
inicial debe ser como cualquier paciente traumatizado y estc incluye los
parametros establecidos por el Colegio Americano de Cirujanos en el
manual de ATLS, el cual ha contribuido a un manejo esquemnatico mas
sistematizado y crganizado de estos pacientes @9 {Fig. 2). Por otra parte
el examen fisico, tan importante para la toma de decisiones, en estos
pacientes puede ser confuso y no detectar lesiones que potencialmente
ponen en peligro la vida. Los auxiliares diagnésticos, como lo son los
estudios de imagen y el lavado peritoneal diagnéstico (LPD), no han
demostrado su efectividad en la deteccion de problemas y lesiones de
diafragma o de visceras abdominales. La presencia de hemotérax,
neumotorax, anormalidades en el contorno diafragmatico, elevacion de
un hemidiafragma, burbuja de aire en el hemitdrax comprometido, SNG
en hemitérax, borramiento del angulo costodiafragmatico y desviacion
contralateral del mediastino han sido descritos como hallazgos en los

estudios de imagen > 2

. La tomografia computada (TC) de térax y
abdomen no ha arrgjado resultados satisfactorios. Un diagnéstico tardio
de dichas lesiones condena al paciente a complicaciones importantes,
principalmente compromiso de la funcién pulmonar, estrangulaciéon y
necrosis de la viscera herniada, infeccién, sepsis, y en ocasiones a la

(27)

muerte Muchos han sido los intentos por desarrollar métodos
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diagnosticos no invasivos para detectar lesiones diafragmaticas y de
visceras abdominales. A la fecha no existe ningun estudio con la

sensibilidad y especificidad satisfactorias.

El tratamiento de lesiones de diafragma es la reparacion temprana
de preferencia con material de sutura no absorbible por abordaje
abdominal. El uso de mallas puede estar indicado en reparaciones de
defectos grandes en los que exista la posibilidad de tensién. Las lesiones
cronicas son mejor abordadas por el torax ya que tas adherencias entre
las visceras herniadas y las estructuras toracicas pueden ser disecadas

con mayor facilidad .
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Paciente
politraumatizado
Evaluacion iniciat
control columna cervical
A Via area
B Ventilacion
C Control de hemorragias
Accesos venosos
D Déficit neuroldgico
Exposicion del paciente
Muestras sanguineas
Hemoclasificacién
HB, Gases arteriales

RX Columna cervical
RX de torax

v

m
Bolo 2.000cc

Cristaloides 1
| o
recupera

Respuesta
transitoria
Evaluacién "
diagndstica | l | Cirugia
T ———,
Ley
Sangre I
Recupera No
recupera

Fig. 2. Algoritmo de tratamiento inicial de todo paciente traumatizado.
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Cinética det Trauma.

Los pacientes que han sufrido HPAF y heridas como resultado de
una explosiéon requieren de consideraciones especiales. Todo médico
responsable del cuidado de estos pacientes debe de ser muy cauteloso

en la evaluacion y tratamiento de este tipo de heridos 9.

1. HPAF: tres parametros deben ser registrados en la historia médica
de cualquier paciente que haya sufrido este tipo de lesion:

a) Arma. Esta puede ser pistola, revolver, rifle o escopeta. La
diferencia entre estas radica basicamente en la veiocidad a la
gque son capaces de disparar un proyectil v el namero de
proyectiles que pueden disparar (unc a uno o en rafaga).

b) Proyectil. Se debe de consignar de ser posible el calibre y que
tipo de punta tiene. Hay proyectiles especificamente disefados
para fragmentarse a la hora del impacto.

¢) Rango. Se refiere a la distancia existente entre el arma y su
objetivo. Es importante ya que el proyectil, una vez que sale del

candn pierde velocidad conforme avanza.

Por otra parte se deben reconocer tres fendmenos caracteristicos de
estas heridas. Ellos son: cavitacion, disipacion de la energia cinética

y proyectiles secundarios por fragmentacion.

La cavitacion resulta de la aceleracidn que en todas las direcciones
desarrollan las particulas de un medio al paso del proyectil u otras de
tejido circunvecino alcanzado. Esto ocurre en milisegundos vy
produce una cavidad llena de vapor a presion subatmosférica. El
tamafno de la cavidad sera en funcién de la velocidad y de la

dimensién del proyectil, incluida su masa y configuracién. Al
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incrementarse la velocidad del proyectil se creard una cavidad
transitoria mucho mayor, que se extenderd muchas veces el
diametro del proyectil y en todas direcciones a través de su paso. La
compresion, estiramiento y aplastamiento del tejido resultard en un
dafic aun a cierta distancia de la ruta de penetracion. Esta cavidad
puede alcanzar en armas de uso civil, dimensiones entre 5 y 10
veces el diametro de la base de los proyectiles. La cavidad produce
una presién negativa dentro del blanco. Asi, material extrafio como
fragmentos de ropa y detritus pueden literalmente ser succionados al

interior de la herida, constituyendo una fuente potencial de infeccidn.

El dafio tisular que provoca el proyectil se correlaciona con su
energia cinética (KE), la cual esta en funcién de la masa (M} y de la
velocidad al cuadrado (VZ). Mas precisamente, el dafo tisular se
correlaciona con la transmisidn de la energia cinética (delta KE) a los

tejidos circunvecinos. Este parametro se expresa por la ecuacion:
delta KE = M (Ve — Via)®

El méximo dafho por este calculo se ocasiona cuando la velocidad de
salida (V) del proyectil se reduce a cero. Contrariamente si el
proyectil atraviesa a la victima y sale con la misma velocidad con la
que entrd (Ve—Vea=0), no producirda dafo distinto al de la
penetracién, al menos matematicamente. No es sorprendente el
hecho de que los proyectiles sean disefiados para maximizar el

principio de transmisién de la energia cinética.
Los proyectiles secundarios por fragmentacion pueden derivarse de

la victima, de su ropa o del contenido de sus bolsillos. Los

proyectiles que checan contra el huese pueden fracturarle e impartir

Pagina 14



energia cinética a sus fragmentos. Estos a su vez se convierten en

misiles secundarios, los cuales deben ser tratados de la misma

manera que el proyectil primario.

Heridas por explosién: difieren de otras formas de trauma ya que

producen diversos tipos de lesiones.

a)

b)

d)

Lesicnes primarias. Se conocen como lesiones producidas por la
“onda explosiva” y dependen del pico de presion y la duracién
producidas por la brusca conversidn del material explosivo sélido
en un gran volumen de gas. Inicialmente hay una fase corta de
presion positiva extremadamente alta, luego una fase de presidn
negatva con moderada intensidad pero muy prolongada.
Finalmente se desarroila un movimiento de aire en masa. Los
drganos afectados por este tipo de lesiones son aquellos que
contienen aire, como los pulmones y el oido. La onda explosiva
atraviesa de un medio a otro de menor densidad creando
tensiones locales. Este fendmeno se conoce como ‘“spalling” y
produce rupturas micro y macroscdpicas en la interfase del tejido
ocasionando edema y hemorragia.

Lesiones secundarias. Son producidas por el impacto de
esquirlas, escombros o partes de la capsula de la bomba. Este
tipo de lesicnes son muche mas frecuentes que las primarias.
Lesiones terciarias. Su mecanismo es el desplazamiento del
cuerpo debido a la onda explosiva v puede generar una fuerza
de 15 G’s. E! cuerpc humano es relativamente resistente a la
aceleracion, de tal manera que la lesion es causada por la fase
desaceleratoria debido al impacto contra superficies rigidas.
Lesiones cuaternarias. Estas se derivan de los efectos diversos
de ia onda explosiva. Incluye quemaduras por llama, relampagoe,

inhalacion de gases tdxicos y aplastamiento por la caida de
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escombros. Al explotar la bomba, la temperatura de los gases

explosivos puede alcanzar una temperatura de 3000°C.
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Indices de Gravedad en Trauma.

Los indices de gravedad en trauma son escalas creadas para
evaluar las alteraciones fisiologicas, la gravedad de las lesiones
anatémicas y la probabilidad de sobrevida de la poblacidn victima del
trauma. Mas aun, estas escalas pueden ser usadas con el propdsito de
triage, para la comparacion de resultados entre las diversas instituciones,
resultados de una institucion en diferentes periodos, y para

determinacion de calidad de la atencion "%

Los indices de trauma constituyen una importante y fundamental
herramienta para la evaluacion de los centros y sistemas de trauma y
han sido también extensamente utilizados con propésito de investigacion
clinica. La uniformidad de la nomenclatura y la estandarizacién de la
terminologia representan avances en la investigacion del trauma, a
través de la utilizacion de los indices de trauma, Las politicas especificas
para el control de trauma, la prevencion de la violencia y los estudios

epidemiolégicos de trauma estan basados en esas escalas.

Los indices de trauma se agrupan de acuerdo con el parametro
utilizado para su calculo, como indices anatémicos, indices fisioldgicos e

indices que determinan la probabilidad de sobrevida.

1. Escalas anatomicas. Estan basadas Onicamente en la gravedad de
las lesiones anatémicas. Han sido utilizadas principalmente para
correlacionar la gravedad de la lesidn con la evoilucion. La extensidn
de las lesiones anatdémicas puede ser determinada con el examen
fisico, estudios radiolégicos, cirugia y autopsia. Por las
caracteristicas basicas de esta escala, no pueden ser utilizadas para

propdsito de triage y por lo tanto predecir la evolucidn al ingreso.
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Indices fisiolégicos. El problema del triage requiere, con respecto al
paciente traumatizado, un método basado en criterios objetivos,
informacién facilmente obtenible con respecto a la magnitud y
localizacién de las lesiones que comprometen la vida, y la habilidad
para obtener esta informacion sin retrasar el transporte del! paciente
a un sitio de cuidado definitivo. Todas estas escalas, por su propia
naturaleza, son irrelevantes en el contexto prehospitalarioc por su
incapacidad de ofrecer datos para estratificar el cuidado del paciente.
Requieren de una evaluacién de los pacientes, que puede ser
unicamente realizada en forma controlada, de una forma
comprensiva, no siendo estas las condiciones en el sitio del
accidente. La evaluacién inicial de los pacientes, basada en los
signos vitales, el nivel de conciencia y otros datos fisioclégicos
corresponde al fundamento de los indices fisioldgicos. La escala
revisada de trauma (Revised Trauma Score [R.T.S.]) corresponde a
este tipo de indices y fue desarrollada y probada en respuesta a una
necesidad de un indice que pudiera prevenir la sobrevida y
mortalidad de los pacientes severamente lesionados. Los
componentes de esta escala son la escala de coma de Glasgow
(G.C.8), la presion arerial sistdlica (P.A.S.)) y la frecuencia
respiratoria (F.R.). La escala revisada ®” fue basada de acuerdo con
el peso de la suma de los valores codificada para GCS, P.A.S. yF.R
(Tabla 1).
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Tabla 1. Escala Revisada de Trauma {R.T.S.)

G.C.S. P.A.S. F.R. Valor
13-15 89 o mayor 10-29 4
9-12 76-89 29 o mayor 3

6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Probabilidad de sobrevida. El uso combinado de edad, escalas
fisiclogicas y anatdmicas se correlaciona con la evelucién mas
confiablemente que cuando estas escalas son utilizadas en forma
independiente. La probabilidad de sobrevida es una herramienta
valida para evaluar la calidad, seguridad y mejoria de la atencién
ofrecida, y para revisién de pares de muertes previsibles y de

evolucion inesperadas @& 2% %0.31.32)
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Justificacion.

La presencia de heridas de diafragma y lesicnes abdominales
asociadas es alta en pacientes con trauma penetrante toracoabdominal.
El examen fisico inicial contempla hasta un 35% de falsos negativos y los
estudios diagndsticos auxiliares no han demostrado efectividad real en el
diagnéstico de este tipo de pacientes. Por tode lo anterior es
indispensable identificar un auxiliar diagnéstico o una clasificacién que
nos permita reconocer a los pacientes con riesgo potencial de presentar
estas lesiones. La utilizacion de indices fisiologicos de trauma pudiera

ser un auxiliar pronostico para este efecto.
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Objetivos.

Detectar tempranamente lesiones diafragmaticas y de
visceras abdominales en pacientes con trauma penetrante
de la regién toracoabdominal mediante abordaje quirdrgico
temprano, y de esta forma disminuir la morbi-mortalidad

previsible.

Correlacionar los hallazgos del examen fisicc inicial y de los
estudios de imagen preoperatorios, asi como el agente
causal y de la calificacién de R.T.S. de ingreso, con la
incidencia real de lesién diafragmatica, verificada por

intervencién quirdrgica.
Verificar el valor predictivo del R.T.S. en la deteccién de este
tipo de heridas en pacientes que ingresan con exploracion

fisica abdominal negativa.

Determinar que pacientes pueden manejarse

conservaderamente con base en los anteriores objetivos.
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Material y Métodos.

El presente estudio es de tipo prospectivo y longitudinal. Fue
realizado durante los meses de agosto-octubre de 1998 en el Hospital
Universitario del Valle “Evaristo Garcia” de la ciudad de Santiago de Cali,
Colombia. Se incluyeron a pacientes admitidos en la unidad de Trauma
gue presentaban trauma penetrante de la regién toracoabdominal. El
total de pacientes registrado fue de 39. En todos los casos se realizd
examen fisico al ingreso. El Unico criterio de exclusién utilizado fue que
la valoracidn fisica de ingreso no fuera posible de realizar, ya sea por
estado de conciencia alterado debido a TCE o a intoxicacidn ocasionada
por alcohol u otros enervantes. Este criterio excluyé a dos pacientes
quedando la muestra total de 37 pacientes. Todos los pacientes fueron
calificades al ingreso con la escala de trauma revisada (Revised Trauma
Score [R.T.S.]}. En los casos gue la condicidn del paciente lo permitié se
realizaron estudios de gabinete simples (radiografias de torax y
abdomen). Los agentes causales se dividieron en cuatro grupos: HPAF,
HAPC, heridas por arma de fuego de carga multiple (perdigones) y
heridas causadas por explosion (Fig. 3, 4, 5, 6). Debido al tamano de la
muestra, los pacientes fueron divididos en 2 grupos: grupo | pacientes
con trauma de la regién toracoabdominal por HPAF (n = 11}, y grupo I
pacientes con trauma de la regién toracoabdominal por HAPC (n = 20),
ya que estos dos grupos constituyen la muestra mas representativa.
Para fines de analisis estadistico, se excluyeron tanto a los pacientes
con heridas por escopeta {perdigones) como a aquellos victimas de
explosion. Se documentd si el paciente fue sometido a laparctomia
electiva o de urgencia, la indicacién quirdrgica y los hallazgos

intracperatorios.
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Se realizd estadistica descriptiva para el total de pacientes en
ambos grupos. Se contrastaron variables entre grupos de acuerdo a su
calificacién de R.T.S., dias de estancia hospitalaria y moralidad
mediante la prueba U de Mann-Whitney, considerande como
estadisticamente significativa p < 0.05. En relacién a la presencia de
lesién diafragmatica corroborada por exploracién quirirgica entre grupos,
se analizé mediante la prueba exacta de Fisher, considerando valores
significativos con p < 0.05.

Fig. 4. HAPC en region toracoabdominal anterior izquierda.
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Fig. 5. Herida por arma de fuego de carga multiple.

Fig. 6. Herida por explosién.
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Resultados.

El estudic contempld un total de 37 pacientes de los cuales 29
fueron de sexo masculino (78.4%) y 8 de sexo femenino (21.6%), con un
rango de edad de 16 a 65 afos (media = 23.8). Las HAPC fueron las
mas frecuentes presentadndose en 20 pacientes (54.1%), sequida por las
HPAF en 11 (32.4%). Las heridas provocadas por explosién se
documentaron en 3 pacientes al igual que las heridas por perdigones
(8.1% cada uno). La regién anatdmica involucrada con mayor frecuencia
fue la anterior izquierda en 14 pacientes (37.8%), 10 sujetos tuvieron
compromiso de la region posterior izquierda, al igual que la regidon
anterior derecha (27.0% cada uneo). Por dltime solo 3 pacientes

presentaron heridas en la regidn posterior derecha (8.1%).

Al ingreso todos los pacientes fueron sometidos a examen fisico
completo, incluyendo clasificacion de R.T.S. que incluye escala de coma
de Glasgow, presion arterial sistdlica y frecuencia respiratoria. De los 37
pacientes, 17 tuvieron datos abdominales positivos (45.9%) que
indicaron exploracién quirdrgica de urgencia, y 20 pacientes se
presentaron con abdomen benigno a la exploracion inicial (54.1%). Si
correlacionamos el examen fisico de ingreso con el agente causal
veremos que el 100% de los pacientes con heridas por explosién y por
perdigones presentaban datos abdominales positivos, 54% de los
pacientes que recibieron HPAF tuvieron un examen fisico de ingreso
positivo, en contraste con aquellos pacientes que recibieron HAPC, de
los cuales solo el 25% cursaron con datos de abdomen agudo a su

ingreso en la unidad de trauma (Tabla 2).
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Tabla 2. Relacién entre el agente causal y los datos fisicos de ingreso.

E.F. Explosion Perdigones HPAF HAPC
(+) 100% 100% 54% 25%
{--) 0% 0% 46% 75%

La condicién de los pacientes permitié la valoracion radiclégica,
tanto de térax como de abdomen en 28 pacientes de los cuales solo el
7.7% de las radiografias de térax tuviercn hallazgos positivos (aire libre
subdiafragmaético, elevacion de algin hemidiafragma, borramiento del
angulo costodiafragmatico o contenido abdominal en térax). En las
placas abdominales se detectaron anormalidades en 8 pacientes
(20.5%), y estas incluyeron aire libre en cavidad, ileo de algin segmento
intestinal, dilatacién de camara gastrica y datos sugestivos de

colecciones intrabdominales.

Treinta y cuatro pacientes fuercn llevados a sala de operaciones
para la realizacion de laparotomia exploradora. De estos, 16 fueron de
caracter electivo y 18 de caracter urgente (47.0 y 53.0%
respectivamente). El resto de los pacientes (n = 3) no fue operado ya que
nunca desarrolié datos positivos en la exploracion fisica o en estudios de
radiologia. Estos tres pacientes fueron el 100% de los que recibieron
HAPC en regidn posterior derecha.

Se documentd herida de diafragma en 16 pacientes (47.0%). Las
heridas de viscera hueca fueron evidentes en el mismo numero de
pacientes, mientras que las lesiones de érganos sélidos se registro en 11
casos (32.4%). Se presentaron lesiones vasculares en 6 pacientes
(17.6%). Otros organos abdominales lesionados fueron observados en 7
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pacientes (20.6%) y estos incluyeron esdfago, rindn, ureteros, pancreas
y vesicula biliar.

Las complicaciones en el periodo perioperatorio fueron
registradas. Dos pacientes cursaron con sepsis en el periodo
postoperatorio inmediato y reguirieron de miultiples intervenciones
subsecuentes para lavado de cavidad, uno de ellos {allecio por sindrome
de disfuncién organica multiple. Un paciente presentd fistula entero-
cutanea posterior a dehiscencia de anastomosis duodenal, la cual fue
manejada médicamente. Otro paciente mas presentd dehiscencia de
anastomosis en colon transverso y tuvo que ser reoperado. Un paciente
desarrollé sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Cuatro pacientes
ingresaron al quiréfanc con chogue hipovolémico severo no recuperable
debido a multiples lesiones en térax y abdomen. En total se registro
morbilidad perioperatoria en 11.8% de los casos. La mortalidad
observada fue de 14.7%.

Seis pacientes (17.6%)} fueron sometidos a laparotomia
exploradora innecesaria, ya que no se encontrd evidencia de lesion

alguna.

A los grupos en los que se dividid la muestra se les realizé
estadistica descriptiva en relacion a su calificacién de R.T.S.
encontrando una media para el grupo | de 9.08 con desviacion estandar

de 2.02, y para el grupo Il de 10.85 con desviacion estandar de 1.14.
La estancia hospitalaria promedic para el grupo | fue de 13.3 +

15.3 dias, mientras que para el grupo li esta fue de 3.95 + 4.4 dias

encontrando un valor de p = 0.061 sin significacidn estadistica.
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Los pacientes que fallecieron tuvieron una media de R.T.S. de 5.0
con desviacién estandar de 3.16, mientras que en los sobrevivientes ésta
fue de 10.41 con desviacion estandar de 1.42, siendo estadisticamente

significativa con un valor de p = 0.0001.

En el grupo |, los pacientes que ingresaren al hospital con examen
fisico abdominal benigno, tuvieron un valor medio de R.T.S. de 10.0 +
2.35, mientras que los del grupe li tuvieron una calificacion media de
R.T.S. de 10.92 + 1.26 con p = 0.433.

Finalmente se hizo correlacién entre los grupos | y Il con
examenes abdominales positivos y negativos y que tuvieron lesion
diafragmatica corroborada por laparctomia, mediante la prueba exacta
de Fisher, encontrando que en el grupo |, los pacientes con abdomen
positivo el valor medio de R.T.S. fue de 10.2 + 1.64, en los pacientes con
abdomen negativo fue de 8.25 + 1.83 y en &l grupo Il con abdomen
positivo fue de 10.44 + 1.33 y con abdomen negativo de 11.10 + 0.88,

con un valor de p=0.751,
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EST8 TESIS Ny pppg
LA BIBLIOTEGK

El paciente que ha sufrido cualquier tipo de trauma en la regidn

Discusion.

toracoabdominal constituye un reto desde el punto de vista diagnostico y
terapéutico. Por una parte ha quedado demostrado que el examen fisico
puede presentarse negative en un alto porcentaje de pacientes que
tienen involucro de algln organo. En el universo de este estudio, mas de
la mitad de los pacientes cursaron con datos abdominales negativos al
ingreso. Bowditch en 1853 describio los siguientes datos fisicos:
inmovilidad del hemitérax correspondiente, desplazamiento mediastinal,
ausencia de ruidos cardiacos, auscultacion de ruidos intestinales y
percusion timpanica Y. Sin embargo, estos signos se encuentran en un
nimero reducido de pacientes, lo cual resulta en una falta de sensibilidad
del método clinico para hacer el diagnéstico. Los auxiliares diagndsticos
han sido de poca ayuda para reconocer lesiones abdominales y de
diafragma. En el trauma penetrante, la radicgrafia de térax se interpreta
como normal en un 50% de los pacientes con herida de diafragma ©4 .
El lavado peritoneal diagnostico tiene una incidencia de falsos negativos
del 12 at 40% en trauma penetrante (#6.37. 38 | as heridas aisladas de
diafragma pueden pasar desapercibidas, incluso si el LPD se considera
positivo con recuento de 5000 eritrocitos x mm® o menos. Ademas,
cuando se utiliza este valor como limite, el nimero de falsos positivos se
incrementa en forma significativa debido al sangrado de la pared ©* *,
Por otra parte el tenddn central del diafragma es avascular y cuando es

penetrado no libera gldbulos rojos ©°,

La mortalidad de la hernia diafragmatica, si se hace el
diagnostico al ingreso, es de 7.1%, pero si éste se hace tardiamente
alcanza un 30%. La moralidad secundaria a hernia diafragmatica

estrangulada oscila entre el 40 y el 57% 4%,
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Por otra parte existe el riesgo de someter innecesariamente a
laparotomia a pacientes que no tienen lesién diafragmatica o abdominal.
Hay que tener presente que el paciente politraumatizado frecuentemente
se presenta con lesiones en varias regiones anatoémicas, y que es un
individuo  labil. Existen complicaciones inherentes al trauma vy
complicaciones propias de los procedimientos quirdrgicos, lo cual se
debe considerar siempre que se someta a un paciente a una operacién.
El balance entre los beneficios y las complicaciones potenciales debe
ser evaluado individualmente con base en juicio ¢linico. En nuestro
estudio 3 pacientes fueron evaluados de forma seriada, no encontrando
datos clinicos que indicaran exploracién quirirgica. Por otra parte el
estado hemodinamico del paciente es un valioso auxiliar para normar la
conducta del cirujano, aln cuando se trate de lesiones infringidas por

proyectil de arma de fuego “'.
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Conclusiones.

1. El paciente que presenta trauma penetrante de la region
toracoabdominal constituye un problema desde el punto de vista

diagndstico en un gran porcentaje de los casos.

2. El examen fisico de ingreso vy los estudios paraclinicos son de poca
utilidad para efectos diagnésticos.

3. El RT.S. no constituyd una ayuda para descartar a aguellos
pacientes con abdomen negative que no requerian laparotomia en

nuestro universo de estudio.

4, Pacientes con R.T.S. de 8 o menos presentaron un riesgo de

mortalidad mayor que aquellos con calificaciones mayores a 8.

5. Lalesién diafragmatica no fue posible de predecir utilizando el indice
fisioldgico propuesto en este estudio.

6. En nuestra muestra los tres pacientes con herida en region
toraccabdominal posterior derecha fueron manejados

conservadoramente con base en clinica.

7. El estudio continuo de forma prospectiva tratando de establecer valor
predictivo con base en alguna escala debe de ser realizado para
mejorar la calidad de ia atencion del paciente con trauma

toracoabdominal.
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