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INTRODUCCION
En ta actualidad el trauma ocupa un lugar importante como causa de morta ~
lidad, que afecta con mas frecuencia a los adultos jovenes y que condiciona ya
un problema de Salud Piblica. El uso de vehiculos cada vez mas veloces vy el
incremento de la violencia civil por causas socicpoliticas, han elevado el grado
de lesiones que causan tanto por trauma contuso como penetrante.
La hemorragia masiva, el estado de choqﬁe, la hipotermia y fa acidosis
secundaria hacen que ef paciente grave traumatizado sea sometido con
mucha frecuencia a intervencion quirargica y actuaimente, sea manejado con
cirugia de control de dafios, empaquetamiento hepatico, o bien ser manejado
con abdomen abierto por contaminacién de la cavidad que se presenta en caso
de ruptura del tubo digestivo.
Sin embargo ocurre también en el que un paciente tenga antecedente de
trauma y que a su ingreso a una unidad de trauma se encuentre estable
hemodinamica y clinicamente por lo que se ha iniciado el métede no operatorio
-def trauma.
En nuestro hospital ingresan con mas frecuencia pacientes que se encuentran
con trauma severo y que ameritan tratamiento quirdrgico urgente y manéjo con
control de dafios y por ende son pacientes sometidos a reintervencion
abdominal; en este estudio revisamos el historial ¢linico de 41 pacientes
sometidos a reintervencién abdominal, la gran mayoria con antecedente de
empaquetamiento pof lesiones hepéticas severas y sangrado masivoldifuso 'y
en ocasiones por sangrado no mecanico (por coagulopatia);observamos el -

comportamiento de la morbilidad- mortalidad sobre tode en pacientes con una




reintervencion planeada y estimamos la importancia del tiempo de evolucién
desde el momento de su ingreso hasta el de la reintervencion planeada y no

planeada.




JUSTIFICACION

El traurma se ha cohvertido ya en un problema de grandes proporciones gue
afecta en gran medida a la poblacion econdmicamente activa y conlleva con
esto @ grandes pérdidas econdmicas, y esto no es lo importante, sino la
mortalidad y secuelas incapacitantes que ocasiona, es por ello que se ha
creado la cirugia de control de darfios, la estabilizacion posquirirgica en una
unidad de cuidados intensivos y posteriormente la reintervencién‘ para reparar
los dafios, revisar cavidad y érganos intra abdominales; todo esto bajo las
mejores condiciones clinicas y hemodinamicas del paciente y de esta foma
evitar en lo mas posible las complicaciones por trauma abdominal, bajo estas
condiciones y hablar de esto es hablar de reintervencién abdominal planeada.
Sin embargo no todo es planeado en la cirugia de trauma, también es factible
la reintervencién no planeada: la presencia de lesién del tubo digestivo con
fuga de material intestinat puede llevar a sepsis “ no programada,” y someter at
paciente a nuevos procedimientos, las lesiones inadvertidas sangrantes, la
técnica de empaquetamiento insuficiente, o la coagulopatia secundaria pueden
ocasionar una reintervencion en el momento menos pensado, por lo que es
meritorio analizar ambas situaciones y valorar le posibilidad de establecer un
probable pronéstiéo de este tipo de pacientes, dada su alta frecuencia de
presentacion y el alto indice de complicaciones, y verificar que si es posible

ampliar la sobrevida de nuestros pacientes.
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OBJETIVOS

1,- Establecer pronodsticos del paciente reintervenido segln cirugia realizada
{planeada y no planeada) y seglin tiempo transcurride hasta la reinterven-
cion.

2.-Definir tipos de reintervencion en base a tiempo transcurrido desde su in-
greso al hospital hésta la primera reintervencion. 7

3.-Conocer cual es & diagndstico mas Gtit para reintervencion pIanéada en -

trauma abdominal, de nuestros pacientes.

4. -Conocer cual es ¢l efecto de la reintervencidn no planeada y su relacién con

la mortalidad.

5.-Establecer cual es la correlacion entre la cirugia de reintervencion planeada

en forma mediata y ia mortalidad del paciente con trauma abdominal.

6.-Establecer una clasificacién de la reintervenciéon planeada y no planeada de

acuerdo al tiempo transcurrido desde el ingreso.




MARCO TEORICO

La frecuencia de traumatismos del abdomen, contintla en aumento. Cada afic
en Estados Unidos se lesionan alrededor de 3.5 millones de personas en
accidentes automovilisticos y muchas de estas lesiones incluyen el contenido
abdominal.(1)

Veinte por ciento de todas las operaciones por trauma se. realizan para el
tratamiento de lesiones abdominales, las lesiones contusas predominan en
medios rurales y el trauma penetrante en las zonas urbanas (2).

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 la causada por cancer y enfermedad cardiaca; esto
conlleva a costos milionarios. El trauma de las visceras abdominales esta
presente en 13 a 15% de todos los accidentes fatales y no sorprendentemente
contribuye en una forma significativa a las muertes tardias por sepsis (3) .El
mecanismo de la lesién én el traumatismo contuso es ia desaceleracion
rapida siendo las visceras macizas las mas afectada (higado, bazo, rifiones y
pancreas) en ocasiones se afectan 6rganos huecos y son particulammente
susceptibles el ducdeno y la 'vejiga urinaria. La mayor parte de las lesiones
contusas abdominales guardan relacion con accidentes de vehiculos
motorizados, si bien los dispositivos restrictivos {cinturén de seguridad, bolsas
de aire), se acompaiian de disminucion de la frecuencia _de lesiones craneales,
toracicas y de 4rganos sélidos, su uso puede producir lesiones pancreaticas,
_mesentéricas e intestinales a consecuencia de la compresion de los drganos

sobre {a columna vertebral.(1,2).




Estas lesiones debeh considerarse en la evaluacién de los pacientes que

tienen signos de abrasiones o hematomas por el cinturén de seguridad. Hasta

30% de estos casos presenta lesicnes internas (2).E! diagnéstico rapido es .
escencial para llevar gz -minimo la mortalidad Y en forma secundaria la

morbitidad.(1,4)

Las lesiones penetrantes son mucho mas directas en presentacién y

trauma abdominal contuso suele producirse en refacién con fesion de muitiples
sistemas, lo cual hace que su diagnéstico sea mas complejo y desafiante.(4)A
menudo el paciente se encuentra inconciente por intoxicacion alcohdlica,
intoxicacion por drogas, estado de chogue o una lesién concurrente de |3
cabeza, el diagnéstico también puede complicarse por un traumatismo de
“térax, problemas ortopédicos v lesiones retroperitoneales‘ﬁ,3,4}85 desean
evitarse errores diagndsticos, es necesario sospechar con firmeza lesiones
abdominales  incluso en las lesiones del abdomen aparentemente
leves.(1,).Hasta 30% de los pacientes con hemoperitoneo significativo pueden
Na  manifestar signos clinicos de  irritacian peritoneal. Las lesjones
retroperitoneales son mas dificiles de diagnosticar en la evaluacion inicial, En
algunos casos, Jos dates fisicos espectaculares se deben a lesion de la pared

abdominal sin que haya daro intraperitoneal &)
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS RELEVANTES.

Para la finalidad practica de este trabajo consideraremos los aspectos
anatomicos mas relevantes de la zona abdominal en su relacion con los
traumatismos.

La cavidad abdominal consta de tres compartimientos anatomicos que pueden
considerarse separados sin embargo la distribucidn de la energia cinética
generados en los traumatismos abdominales por lo regular se realiza a traves
de estas 3 zonas vy son {a cavidad peritoneal, el espacio retro peritoneal y ta
pelvis(3), sin embargo, algunos autores han designado al trauma abdominal
de acuerdo a la zona lesionada en téraco abdominal, abdominal y pélvico, para
propositos de manejo el abdomen puede divirse segun su topografta extemna en
las siguientes regiones:

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

2.- Abdomen intra toracico: Cuarto espacio intercostal anterior que correspénde
a la linea de las tetillas y séptimo espacio intercostal en la region posterior, que
corresponde a ia punta escapular inferior, hasta el margen costai inferior.
3.-Flancos Punta‘escapu!ar inferior a la cresta iliaca entre las lineas axilares
anterior y posterior bilateralmente. -

4.-Regién lumbar: Margen costal inferior hasta el borde superior de ambas
cresias iliacas entre las lineas axilares posteriores.

5.-Regidn pélvica: Borde superior de ambas crestas iliacas, pliegue inguinal y
tuberosidades isquidticas, las lineas axilares anteriores y posteriores

establecen los limites del abdomen anterior y posterior




£l abdomen anterior, protegido sb6lo por la pared abdominal es una de las
regiones mas vulnerables tanto en trauma penetrante como cerrado (contuso),y
contiene la mayor parte del tracto gastrointestinal; esto es , intestino delgado,
colon (excepto transverso).El abdomen intra toracico es la porcion de la
cavidad peritoneal que esta cubierta por el térax dseo, e incluye al diafragma,
el higado el bazo, el esdfago, el estémago y el colon transverso. El diafragma
sube en la espiracién profunda hasta el 4to espacio intercostal por lo gue en un
trauma penetrante de térax inferior se debe sospechar de lesién a érganos intra
abdominales.

En traumatismos de los flancos o de la zona lumbar se debe sospechar
lesiones de drganos refro peritoneates. Asi mismo el retro peritoneo puede ser
dividido en 4 zonas o areas anatdomicas las cuales se mencionan a
continuacion:;

ZONA |: Zona superior y central del retro peritoneo que se extiende en forma
caudal desde el hiato diafragmatico de la aorta hasta el promontorio sacro, e
incluye en su area a la aorta, vena porta, el duodeno ,la vena cava inferior y
sus ramas viscerales y la cabeza del pancreas.

ZONA |I; Abarca las partes laterales del retro peritoneo desde el 7mo arco
costal hasta las espinas iliacas postero superiores y se encuentran en esta
zona ¢l parénquima renal y los tejidos blandos de los flancos abdominales; son
2 zonas li de retro peritoneo una derecha y otra izquierda.

ZONA lIl. Corresponde al resto del peritoneo que cubre Ié pelvis, hasta la zona
del pubis.

En las fracturas de pelvis, al igual que lesiones que involucran las regiones

inferiores del tronco, los gliteos y periné se deben descartar lesiones del recto




extra peritoneal, de asas delgadas y gruesas, de la vejiga, de los uréteres, de
los vasos iliacos ,nervios y linfaticos y de los drganos genitales internos; en la
mujer, el ltero y los anexos ;en el hombre la préstata y las vesiculas

seminales. (3)




'INCIDENCIA Y PATRON DE LA LESION.

La incidencia de la lesién abdominal significativa varia de acuerde con el
ambiente de la institucion en la cual se proporciona la atencion del tfrauma. Los
centros urbanos tendran volumen mayor de individuos con lesiones

penetrantes y probablemente ios centro de trauma de nivel 1 o rurales tendran

mas pacientes con trauma contuso (4).

Las condiciones gque mas frecuentemente se asocian c¢on trauma abdominal
" cerrado son las colisiqnes en automéviles y motiocicletas, el atropellamiento por
automoviles a peatones o ciclistas, las caidas de alturas y los asaltos conarmas
contusas.(2,3,4).

El trauma cerrado se produce como consecuencia de una combinaciéon de
fuerzas de compresion, deformacidn, estiramiento y corte La magnitud de estas
fuerzas estd en relacién directa con la masa de los objetos involucrados, su
aceleracién y desaceleracién v su direccidn relativa durante el impacto. El
dafic ocurre cuando la suma de estas fuerzas excede las fuerzas cohesivas de
los tejidos y organos involucrados. Los traumas por desaceleracion se asocian
mas con accidente automovilisticos a altas velocidades y a caidas de grandes

alfturas. Cuando el cuerpo desacelera, ios 6rganos continlian su movimiento a
la velocidad maxima rasgando los vasos y los tejidos de sus puntos de ﬁj‘acién.
Se debe tener en cuenta también los traumas abdominales causados por
explosiones .Aunque éstas causan también lesiones térmicas y penetracion
por misiles secundarios (fragmenios de metal u otros objetos); el efecto
principal es la absorcion de la onda expansivas a {ravés del cuerpo como una

onda de percusion. Esto lleva a un pico de presion y una onda de impulso que
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causan la mayoria del dario. Los érganos mas susceptibles son aquellos que
contienen gas: como pulmones, estdmago e intestinos.

El trauma penetrante es causado mas frecuentemente por armas blancas como
cuchillos, navajas, pufales, aimaradas o empalamientos y por proyectiles de
arma de fuege o esquirlas por granadas de fragmentacion(3).

Las heridas por arma blanca y por empalamiento son usuaimente debidas a
penetraciones de baja velocidad y la mortalidad esfa relacionada directamente
con el organo lesionado o comprometido ;la infeccidon secundaria estd en
relacion a objetos extrafios introducidos al organismo con el objeto
agresor,({trozos de ropa, cuerpos extrafics), asi mismo con el derrame del
contenido de las visceras huecas lesionadas, siendo de mas importancia las
ocasionadas a nivel del cqion debido a la flora intestinal que contiene ( 1X10 -
14-).por gramo. Las heridas penefrantes por ama de fuego dependen de la
balistica del arma |la trayectoria del proyectil y los tejidos y organos
involucrados en su trayecto. E! potencial de ‘Iesién de un proyectil esta
determinado principalmente por su energia cinética al momento del impacto y
su eficiencia en disipar energia en el tejido. La energia de un proyectil es
proporcional a su masa y velocidad (EC =1/2 masa x Velocidad al cuadrado).El
hecho de ser fa velocidad el aspecto mas importante en cuanto al poder
destructivo de los proyectiles, ha tlevado a simplificar las armas de fuego en
aquéllas de baja, mediana y alta velocidad segin si esta es de menos de
1000pies/segundo, 1000 a 2000 pies / segundo; o mas de 2000 pies fsegundo

respectivamente.
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Las caracteristicas fisicas de un proyectil; asi como su patron de vuelo,
determinan su eficiencia en disipar la energia en los tejidos; los proyectiles de
plomo biando con punta hueca, que tienen predisposicion a tomar la forma de
honge al contacto con el blanco y que sufren fragmentacién tienen un poder
destructivo mayor a una velocidad dada. El dafio tisular se relaciona con la
interaccion de la energia disipada y las propiedades fisicas del‘tejido u organo
~involucrado.

Las escopetas o las armas de fuego de carga muitiple disparan un grupo de
perdigones que se dispersan en funcion de la distancia del arma al blanco v
varian en nimero y tamafo. Tienen gran poder destructivo a cortas
distancias.Con distancias entre 2.7 y 6.3 mts hay mayor dispersion, pero los
proyectiles pueden tener aun suficiente energia para penetrar ias 5uperﬁcies
corporales y causar lesiones. Si la distancia supera los 6.3 mts. la
probabilidad de penetracidon es menor, excepto eﬁ estructuras como el globo
ocular o la laringe.

Las armas de fuego de baja velocidad producen dano predominantemente por
mecanismos de aplastamiento y desgarro, mientras que las de aita velocidad
inducen ademas cavitacion tisular. El grado de cavitacidon se relaciona con.la
tasa de disipacion de energia, la densidad dei 6rgano y su elasticidad. Organos
solidos y poco elasticos como el higado, el bazo, y el cerebro son
considerablemente mas susceptibles a estos efectos que el pulmén, y el
misculo esquelético ,gue son més flexibles(3).Se han hecho y reportado en la
literatura varios estudios en los que ha predominado la lesidn de higado y bazo
como los mas afectados en el trauma contuso (4) y de higado, intestino

delgado diafragma y colon en el trauma penetrante (3).
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Antes de reconocer la existencia ono de lesion intraabdominal el enfoque del
paciente traumatizado, bien sea por trauma contusc o penetrante ,debe ser
detectar y tratar lesiones que pongan en peligro la vida. Para lo anterio;' debe
ponerse en practica los principios det ATLS del Colegio Americano de
Cirujanos: Revision primaria, resucitacién y restauracion de funciones vitales,
revision secundaria y tratamiento definitivo de ias lesiones
La via aerea v la ventilacion deben ser las primeras en restablecerse debido a
que no puede esperarse buen resultado si existe una oxigenacion deﬁcierite
por lo que todo traumatizado debe recibir oxigeno suplementario, y en caso
necesario que se requiera una intubacion definitiva se realizara intubacion naso
u orotraqueal (31);la reanimacion intensiva con liquidos en un paciente con
hemorragia o estado de choque se hace con 2 o mas lineas intravenosas; la
etilogia de la hemorragia puede ser obvia como en el caso de una herida
externa con sangrado activo, sin embargo cuande no es posible deteﬁninarla a
simple vista la causa puede ser sangrado de las cavidades corporales:
" toracica,.abdominal o péivica. Si no existe lesidn en torax, pelvis o muslos, la
atencion debe dirigirse al abdomen en casoc de choque o hipotension
" persistente.(3).
Es escencial conocer el mecanismo del dafio para establecer la posibilidad de
una lesion del abdomen. Puede tenerse informacion del paciente vy del
escenario del accidente de parte &e paramédicos, testigos y familiares, policia
y del propio paciente, de ser posible ésta informacion debe ser obtenida en el
primer contacto con e! péciente o bien con el personal paramédico desde la

ambulancia.(4)
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METODOS DIAGNOSTICCS EN TRAUMA ABDOMINAL.

EXAMEN FISICO:

La evaluacion secundaria se debe realizar en forma meticulosa, e cual debe
incluir los pasos tradicionales semioldgicos:inspeccion percusion.auscultacion y
palpacidn.La inspeccidon puede revelar orificios de entrada y salida de
proyectiles,laceraciones,abrasiones, distensidon abdominal evisceraciones,
empalamientos.La auscultacién busca identificar ruidos intestinales o soplos
por fistulas arteriovenosas traumétiqas;ruidos intestinales en torax son
sugestivos de hernia diafragmatica traumética..

{a percusion abdominal puede despertar dolor de rebote indicativo de irritacién
peritoneal v laparotomia inminente(3)La palpacion abdomional es la manicbra
mas evaluativa del estado abdominal de un paciente con trauma abdominal
previo,y su propdsito fundamental es identificar la presencia de rigidez
involuntaria o signos de rebote.La palpacion de la pelvis también es importante
per que los trauma abdominaies se asocian a fractura de pelvis (4).El examen
rectal es una parte importante de la exploracidn;la presencia de sangre en el
recto es indicativa de lesidn colorrectal y la pérdida del tono del esfinter de
trauma raquimedular.Una prostata flotante hace sospechar ruptura de uretra o
de hematoma pelvico por probable fractura.En la mujer se debe examinar la
vagina que puede resultar lesionada en fracturas pelvicas,en ei hombre el
examen del pene y perine puede servir para identificar lesiones uretrales y de
los testiculos.(3)

El examen fisico continua siendo el medio mas importante para detectar la
necesidad de una laparotomia de urgencia,en el paciente mental vy

neurcldgicamente intacto, con signos y sintomas confusos de lesidn
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abdominal,con dolor, hipersensibilidad y proteccion abdominal,el procedimiento
regular a efectuar es la laparotomia urgente.Este continlia siendo el caso de las
hefidas penetrantes.La hipotension de grado leve a moderado responde
favorablemente a la administracidn de liquidos,perc a veces la presion arterial
vuelve a reducirse.En estos casos es importante valorar si el estado del

paciente es atribuible a una hemorragia intraabdominal continua o a

hemorragia incompletamente explicada; sin embargo el paciente traumatizado -

puede presentar alteraciones del estado de alerta por trauma cranecencefalico
u otras lesiones que hécen que el diagnostico clinico sea dudoso o bien
impulse al cirujano a realizar ofros procedimientos diagnosticos mas
objetivos.(1,3,4,31) .Dentro de los estudios

de laboratorio utiles en el inicio del paciente traumatizado y que nos orientan
hacia ef estado de chogue del paciente es la gasometria arterial con calculo de
deficit de base o en su ‘mejor utilidad para determinar los niveles séricos de
acido lactica.(3)

En el tfrauma penetrante de abdomen la penetracidn o no del peritoneo se
puede determinar mediante la exploracion de {a herida con anestesia localLa
forma de hacerlo es la si_guientegse realiza aseo de ia zona con soluéién
antiséptica,se colocan campos esteriles y se infiltra con lidocaina en los bordes
de fa lesidn,se amplia la herida cutanea {inicamente esta capa) hasta permitir
fa entrada del dedo del explorador hasta identificar si hubo lesion de la

aponeurgsis posterior o si penetra a la cavidad.(3)
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Los estudios radiclogicos simples de abdomen no tienen mucha utilidad en el
trauma abdominal;a excepcion de 3 condiciones:1) sospecha de lesion de
duodeno én fa que se aplica medio de contraste oral y valorar el trayecto del
duodeno, presencia de punto hematico en glande y descartar iesion de uretra
0 qe veji‘ga‘ en donde la uretrocistografia retrograda es muy Util; y una tercera
situ_acibn es la hematuria macroscdpica o la hematuria microscopica de mas de
35 eritrocitos por campo y descartar lesidn renal.(3)La radiografia de torax es
imprescindible en pacientes con frauma severo ya que permite valorar la
presencia de hemo o neumotdrax que puedan estar ocasionando sintomas de
chogue, asi mismo una radiografia de fdérax normal no garantiza que el

. diafragma esté intacto en el trauma abdominal,

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.(LPD).

Hace 40 afios se comunico la practica de puncion abdominal en cuatro
cuadrantes para diagnosticar hemorragia intraabdominal, sin embargo estudios
posteriores confirmaron la presencia de failsos positivos de hasta el 36%,por lo
que en 1965 Reot y cols.introdujeron el LPD como primer método objetivo bien
establecido para el diagnostico de estas Iesioneé.Aunque fue creado para
detectar hemoperitoneo, |

tambien puede révelar_ una lesion de viscera hueca.(4).Desde su introduccion

ha sido el estandar de oro para el diagnéstico de lesiones intraabdominales(3).

Existen 3 técnicas de lavado peritoneal.cerrada, semiabierta y abierta fodas se '

realizan después de descomprimir la vejiga y,Ja camara gastrica (1,2,3,4,31).
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Despues de la insercion del cateter se intenta realizar aspiracidn y si no se
aspira sangre, se instila 1 L de solucién cristaloide en la cavidad del aduito.(4),
en nifios se emplean de 10 a 15 mifKg de peso{1).El efluente o retorno de
liquide sera valido cuando se obtengan por lo menos 200 a 400 ml de
cristaloide (2,3).

Ef criterio de positividad sera establecido por 10 ml ¢ mas de sangre visible en
la aspiracion inicial,una cuenta de eritrocitos ae 100 000/mm3 & mas,una
cuenta de leucocitos de 500/mm3 o mas;presencia de bilis o fibras o restos de
alimentos.En la actuafidad con al advenimiento dél tratamiento no quirurgico de
algunas lesiones intraabdominales, se ha redifinido el papel del iavado
peritoneal y se usa con dos propositos: para pruebas de deteccion rapida en el
" paciente hemodinamicamente inestable con ultrasonido confuso y para la
evaluacion de lesiones de viscera hueca.En individuos hemodinamicamente
inestables que tienen otras lesiones un lavado francamente positivo dictara la
realizacibn de laparotomia urgente en lugar de_ realizar otros estudios
diagnosticos. Tambien continua siendo valioso para evaluar visceras huecas ya
que la TAC de abdomen tiene una sensibilidad baja para estas lesiones (1 a
5%).Asi mismo el LPD es débil para detectar lesiones de diafragma,pancreas
rifidon, duodeno.Cuando se detecta fractura de pelvis se indica el lavado
peritonel er; situacion supraumbilical, y evitar de esta manera puncionar el
hematoma desde el espacio prevesical de Retzius.Algunos autores sefialan de
utilidad dejar colocado el cateter de lavado y realfzar hno nuevo horas mas
tarde con la finalidad de detectar el leucosecuestro en las lesiones de visceras

huecas(4),como una alternativa de las lesiones de viscera hueca se ha
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utiizado el nivel de amilasa y de fosfatasa alcalina en et efluente del lavado
peritoneal.

Pese a las ventajas conocidas del lavado peritoneal,en las heridas penetrantes,
si el resultado es negativo o equivoco, la incidencia de laparotomias negativas
es del 50% aproximadamente (3);, y precisamente por tratarse de un
procedimi.ento que puede tener complicaciones ( a pesar de no encontrar
lesiones en la cavidad): Un estudio realizado en un Hospital de California
realizade en pacientes con celiotomia negativatlas complicaciones
mencionadas fueron de 7% de los casos, con neumonia, tromboembolia
pulmonar al mes de seguimiento, { no se mencionan factores agregados) 2
pacientes fueron reingresados por obstruccién intestinal de delgado y sélo un
paciente reingresé por dehiscencia de la herida quirdrgica (5).Algunos autores
sugieren la disminucién de los valores de positividad del lavado peritoneal con
esta medida (3,4). La Unica contraindicacion absoluta de lavado peritoneal es ia
indicacion de laparctomia; las contraindicaciones relativas son incisiones
previas de la linea media,obesidad, signiificativa y embarazo.Se _ha reconocido
una especificidad del LPD del 96 al 99% una sensibilidad del 90 al i00% y una
exactitud del 98 al 100% en promedio segin diversos autores(3).
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA.

Desde 1980 se comunicd fa utilidad de la TAC de abdomen para detectar
lesiones por trauma abdominal, el lavado peritoneal diagnostico solo muestra la
presencia de sangre ,mientras que la tomografia muestra el origen,muchas
lesiones de retroperitoneo no se demuestran con el lavado peritone, mientras
que son la TAC se proporciona informacion buena pero no excelente de

pancreas y sistema urinario (4),Sin embargo algunos centros de trauma han

[ —
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detectado lesiones de arteria renal con TAC y medio de contraste, las
desventajas de la TAC de abdomen es falta sensibilidad de lesion
diafragmatica,pancreaticas e intestinales. Su util'idad‘ mayor es para mostrar
lesiones hepaticas,esplénicas y renales, asi como posibles fracturas de pelvis
ycolumna vertebral; NO SE DEBE REALIZAR EN PACIENTES INESTABLES.
El desarrollo de generaciones mas recientes de escandgrafos helicoidales o
espirales ha aumentado en forma significativa el valor de la TAC; los estudios
se practican en forma cada vez mas rapida (5 minutos) y se obtiene una mejor
resolucion y en futuro puede ser de utilidad para detectar traumatismos adrticos
y carotideos (3,4).La técnica consiste en hacer cortes de 1 cm desde la base
del térax hasta los rifiones, de aqui en adelante hasta la pelvis se realizan
cortes de 2 cms, (3) Como se menciond previamente la TAC no es (fil para el
trauma penetrante.

Peitzman y colaboradores valoraron de manera progresiva la TAC de
abdomen como un agregado al éxémen_fisico en la evaluacién del trauma
abdominal contuso, se encontrd una precision de 98%, otros investigadores

han repertado una precision mayor del 95% para la TAC de abdomen,
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Incluso se han creado escalas de grados de trauma abdominal en base a los
hallazgos tomograficos.Cuadros 1y 2.(4)

El inconveniente de la TAC helicoidal o espiral s su alto costo.(4).
ULTRASONIDO.

El ultrascnido se ha utilizado ya desde hace varios afios en Europa y Asia y
recién se esta utilizando en Estados Unidos; las ventajas del ultrasonido son su
baio costo, la rapidez, la portabilidad, la no invasividad y la sensibilidad.Los
examenes son rapidos y pueden realizarse en la sala de choque.En la
ultrasonografia se exploran los espacios subfrénicos,el espacio s:ubhepético,
los caﬁales paracolicos la pelvis, y el pericardio pueden evaluarse faciimente
para detectar la presencia de liquido, tiene upa sensibilidad del 80 a 95%; en
general se usa para detectar hemorragia; sin embargo su especificidad es
relativamente baia ya que se ha reportado lesiones desapercibidas y depende
del operador, de hecho estudios recientes reﬂéren que 25% de las lesiones de
grganos solidos puede pasar inadvertido. (4)Su maxima utilidad es la
deteccion de sangre, pudiendo detectar hasta 100 mi. de sangre. Es ideal
cuando se evalia al paciente inestable y se cuenta con el personai capacitado
(de preferencia un cirujano trauma- con entrenamiento en ultrasonografia: son
suﬁcientés 200 estudios de USG) y determinar si el paciente es quirtrgico o no
.El inconveniente del US es que no define lesiones de visceras huecas, y no
diferencia entre hemoperitoneo y otras caﬁsas de liquido libre en la cavidad
(aséitis o liquide de reaccion peritoneal) no define érganos retroperitoneales

con precision por la presencia de gas en {as visceras mas superficiales(3.4).El
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ultrasonido también es primordiai en la paciente obstétrica con antecedentes de

frauma abdominal.(4).

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA .

_La laparoscopia ha incrementado su popularidad sobre la cirugia abierta para
colecistectomia;en realidad ¢l uso de la laparoscopia diagnéstica en trauma es
un redescubfimiento;la ventaja es que permite valorar en forma directa las
estructuras intraperitoneales.Las desventajas incluyen su caracter invasor la
precisidn no comprobada y el costo. ivatury y cols. Informaron una sensibilidad
del 18% para la laparoscopia diagnéstica en el diagnostico de viscera hueca.
Sin embargo pese a la utilidad que tiene en el diagnéstico de lesiones dudosas
del abdomen, la laparoscopia tiene mas desventajas que ventajas: No permite
valorar lesiones de retroperitoneo en forma adecuada, no evalia en forma
precisa las diferentes estructuras del tubo digestivo,puede causar
complicaciones desde neumotérax hasta embolizacién de gas, tiene el mayor
costo de investigacion diagndstica en comparacion de los métodos antes
descritos, en ocasiones se causa lesion de estructuras subyacentes ,aunque
esto disminuye con la practica.

Probablemente en un futuro con las mejorias en ia optica en miniatura sea mas
factible la anestesia local y no tenga que usar ia general para la aplicacion de la

laparoscopfa.
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CUADRO 1 Clasificacién de lesiones al
bazo usando TAC scan-Buntain.

Lesidn esplénica

Clase (uno)

Clase (dos)

Clase (res)

Clase {cuatro)

ter i

Criterios

Laceracién capsular localizada é
hematoma subcapsuiar,sin lesion

mayor al parénguima

Laceracion dnica o miitiple capsular

y de parénquima,transversal o longitudinal
que no se extiende al pediculo vascular

o interesa vasos sanguineos importanies
hematoma intraparenquimatoso puede
coexistir.

Laceraciones profundas Gnicas o maltiples
transversal o longitudinal, extendiéndose al
pediculo vascular o envolviendo un vaso
sanguineo importante.

Bazo pulverizado,o an miltiples pedazos
0 completamente separado del pediculo
vascular.

Sin ofra lesion intraabdominal

Con lesién intreabdominal asociada;
B1 viscera solida B2 viscera hueca
Lesidn extra abdominal asociada.

Tomado de la Clasificacién de Buntain et al. (3)

22



CUADRO 2. Clasificaciones de lesiones al bazo usando
el TAC scan - Resciniti.

Regidn Puntuacién
Parénquima esplénico 0= Intacto, 1= Laceracion {de-

fecto lineal),2= Fractura (defec-
to irregular), 3=Muitiples lacera -

ciones,

Capsuia esplénica _ 0= intacta , 1= Fluido periesplénico
evidente,

Fluido abdominal 0= No 1 = Cualquier tipo de fluide
intraabdominal (excepto el fluido
periesplénicy.

Fluido péivico 0=No, 7= Cualquier fluido
péivico.

Total 7 La suma de ias puntuaciones

cotrespondientes al dafio en el

parénquirea, la capsuta o el fluido

abdominal o pélvico.
Observaciones intarmedias 0.5 puntos.

Tomado de la clasificacion de Reseciniti. (3).
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TRATAMIENTO EN TRAUMA ABDOMINAL

En las figuras 3 y 4 se muestran los algoritmos sugeridos para el paciente con
trauma abdominal .En base a io que se decidira si el paciente es ingresado a la
sala quirdrgica o sera manejado en forma no operatoria, dependiendo del

estado clinico y hemodinamico del paciente.

En el trauma penetrante los pacientes con inestabilidad hemodinamica,
evisceracion, sangrado gastrointestinal o abdomen con signos de irritacion
peritoneal deben ser llevados a la sala quirtrgica en forma rapida. Los
pacientes con antecedenie de herida por proyectil de arma de fuego en el
abdomen anterior deben ser siempre lievados a la sala quirdrgica ,se han
reportade series de pacientes con 96 y 98% de casos de lesiones de drganos
intraperitoneales.En éstos casos la laparotomia se convierte en un meétodo
diagnostico valido en donde cualquier otro test seria superfluo y no justificado.

El paciente debe ser monitorizado y en especial en el que se encuentra en
shock persistente,se debe tomar la temperatura central y debe contar con 2
vias periféricas y una central como minimo para evaluar la presion central en
el sistema venoso. De preferencia con un cateter de Swan Ganz y una via
arterial para evaluacion continua del equilibrio acido base.

La laparotomia de urgencia difiere en la progfamada ya que el paciente se
encuentra en .un estado fisiolégico inestable,ha desarrollado dafio tisular previo

a la cirugia y muchas veces al borde de la muerte,por lo que se ha ideado la

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN |
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cirugia abreviada; basicamente la cirugia de trauma tiene dos partes: control
del dafo y la reconstruccionEl control del dafic incluye el control de la
hemorragia, la identificacion de las injurias y el control de ia contaminacion de
la cavidad.La reconstruccion se define como la reparacion definitiva de los
érganos lesionados.

Desde el momento de la lesion la reserva fisioldgica inicia dep[etacién,cuaqdo
se pierde por completo la reserva del paciente, entra en un estadio
irreversible(shock irreversible) El cirujano puede reducir la cantidad de pérdida
de sangre presionando ja aorta a nivel del hiato esofagico o haciendo presién
directa manual ‘sobre los sitios sangranies. Cuando se. logra un lcontrol
temporal de la hemorragia y la sangre ha sido removida del abdomen se
realiia una revision sistematica del abdomen si se encueniran lesiones de
intestino se hace control de la contaminacién con pinzas de Babcock vy se
continlia con la exploracién, no se‘hace ninguna reparacién hasta haber

evaluado en su totalidad la cavidad y sus érgancs.(3).
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Fig. 1 Algoritmo para Trauma Abdominal Contuso. Trauma Mattox y Moore
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Acidosismetabdlica.
Como ya se ha mencionado las principales complicaciones en el trauma del
tronco son las lesiones exsanguinantes el defecto predominante que es

resultado de las crisis persistentes de hipoperfusion es. la acidosis

metabdlica,las pérdidas hemdticas persistentes, ocasionan un deéficit en el

transporte de oxigeno y un desequilibrio entre la demanda y el suministro del
mismo, por o que el mecanismo de produccién de energia celular, cambia del
ciclo aerdbio al ciclo anaerobio, ocasionando acidésis lactica fig 5 y 6.
(3.4,13,14,32).Se ha correlacionade la depuracion de lactato es un factor
prondstico de la supervivencia en los pacintes con traumatismos graves.La
acidoéis se ha relacionado con aumento de arritmias y a una disminucién de
las catecolaminas enddgenas y exdgenas(4). Sin embargo no en todos los
hospitales se cuenta con los implementos necesarios para cuantificacion
sérica de lactato,por lo qué se ha ideado la medicién del déficit de base cémo
pardmetro de acidosis después del choque traumatico y aquellos pacientes
que tienen un déficit de base de —8 se han correfacionado con una frecuencia
elevada de distress respiratorio del aduito, falla organica miltiple y mortalidad.
{10).Asi mismo algunos autores han relacionado la edad como factor
prondstico asociada a acidosis,considerando que pacientes mayores de 55
afios son mas susceptibles de cdmplicaciones, mas tiempo de estancia en la
UCI y mayor mortatidad sobre todo cuando se detectan cifras de > 6 igual a 6
de déficit de base.(11).La acidésis también se ha asociado a coagulopatia por
dilucién de los factores de coagulacion del paciente en los casos de transfusion

masiva.
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ACIDOSIS

HIPOTERMIA )y COAGULOPATIA

Fig. 3 Circulo Vicioso de la Triada Mortal por Desangramiento
Clinicas Quirurgicas de Norte América 1997
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La coagulopatia por dilucién de los factores de coagulacion del paciente en los
casos de transfusion mdltiple que ocasiona mas sangrado y choque persistente
y en consecuencia persistencia de la acidésis (12).Asi mismo la aplicacién de
derivados hematicos frios conlleva y favorece la coagulopatia ya que los
factores de coagulacién son termolabiles(disfuncionan con la hipotermia).(12) Y
por lo regular un paciente con trauma severc del tronco amérita de 8 a 10
paguetes globulares y de 8 a |0 plasmas frescos congelados. para restablecer
el funéionamiento “normal”.(23).

Hipotermia.

Otro de los factores que se presentan en la devastacién del paciente
criticamente traumatizado es fa hipotermia, la cual se debe a perdidas de qalor
excesivas desde el escenario del traumatismo, maniobras de reanimacién,
gravedad del fraumatismo, edad, exposicibn de las cavidédes corporales
durante la cirugia, trastornos de la 'fermogénesis. La hipotermia se define
como ia temperatura por debajo de 36.1 grados centigrades durante mas de 4
hrs en un paciente con antecedente de trauma. Se han hecho reportes de
pacientes de trauma con temperaturas de hasta 32 grados los cuales todos
mueren, pacientes que alcanzan temperaturas de 34 grados, tienen un 40% de
mortalidad(23). Bush y cols en un estudios de 262 pacientes sometidos a
tratamiento de aneurisma adrtico abdominal, se presenta disfuncién orgénica
en las primeras 24 hrs, asi mismo mayor tendencia a la falla organica miltiple,
mayor necesidad de cristaloides e inotrépicos en la UCI. Cushman y col,

observé que el riesgo de morir. era cuatro veces mayor cuando la temperatura
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inicial del paciente en la saia de operaciones era menocr de 34 grados. En
muchos pacientes lesionados que mueren en el posoperatorio, después de un
procedimiento operatorio por traumas , se ha encontrade tanto disfuncidn
cardiaca terminal como hemorragia no mecanica irreversibié. Parece logico, por
tanto, efectuar control de dafic y completar rdpidamente cualquier operacion
con temperaturas menores de 35 grados.(4,13,14).

Coagulopatia.

Esta claro que casi todos los aspectos normales de {a coagulacién fisioiégica
en el paciente traumatizado, frio, acidético y que se estd desangrando.Se
inhibe en grado relativo durante la hipotermia la cascada de coagulacién,que
depende de una serie de esterasas dependientes de la serina sensibles a la
temperatura.(23),también se afecta la fun_cién de las plaquetas(4).Los estudios
clinicos realizados con anterioridad han mostrado una merma de los factores
de coagulacion como resultado del choque y de las medidaé de reanimacion
masiva.(23)asi mismo se ha reportado altreracién de la formacion de
ciclooxigenasa y del tromboxano lo cual altera la funcién plaquetaria, también
se ha informado la activacion del sistema fibrinolitico en el paciente
traumatizado con hipotermia((15,23).Asi t6ambien se han reportado estudios
en los que reporta la presencia de polimero D, prolongaciéon del TP, y reduccion
de las cifras de antitrombina Hll y de fibrindgeno en pacientes con antecedentes
de TCE.(23). A pesar de una reanimacion adecuada (1 paquete de plasma por

4 paquetes globulares }(4).Se ha comprobado con claridad ta trombocitopenia
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y la deficiencia de factores Vy Vill; se ha demostrado que la hipotermia y la
hemodilucién simultaneas tienen un efecto aditivo sobre !é coagulopatia(23)
Los intentos quirdrgicos | para controlar esta .hemorragia no mecanica .
especialmente del higado y del retroperitoneo, no suelen tener éxitc;.

Ante estas perspectivas se ha ideado la cirugia de control de dafios con
finalidad de tener al paciente a un mayor trauma quirargico. Los estudios de
Feliciano y cols. concluyeron correctamente que acid_osis, hipotermia y
coagulopatia contribuyeron a 85% de las defunciones que se produjeron en su
poblacién de estudios, sugirieron que la reduccion de los tiempos operatorios
reducides, contribuyeron a la tasa global de supervivencia.

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS.

FASE | DE CONTROL DE DANOS.

Ante las situaciones mencionadas en el parrafo anterior los cirujanos de trauma
acupiaron el términd de control de dafios, el cual en un inicié se enfocd a
controlar el sangrado incoercible de las lesiones hepaticas severas y de los
grandes vasos del abdomen. No es sorprendente el numero de complicaciones.
En esencia @s un intentd  par prevenir la muerte inminente rapida, el enfoque
de la reanimacion cambia desde terminar la intervencion hasta la finatidad
basica de preservar la vida. Esto permite la realizacion de cirugias incompletas,
evoluciones complicadas en las uhidades de terﬁpia intensiva y
procedimientos operatorios miittiples.{23).

El término control de dafios describe un enfoque sistemdtico de 3 etapas

{antes mencionado) cuya finalidad es interrumpir la cascada mortal de
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acontecimientos que culmina con el fallecimiento del paciente por
desangramiento; se retrasa la reparacion definitiva, y la aplicacion de
taponamiento intraabdominal a todas las superficies disecadas vy los 6rganos
lesionados va seguido por un cierre répido;,los pacienteé que se someteran a
juicio del cirujano durante o antes de iniciar la cirugia..
Sin embargo representan tipos de lesiones importantes que ameritan cirugia de
control de dafos las lesiones de la cabeza del pancreas, que requiere
pancreatectomia, lesiones de la porcién retrohepatica de la vena cava inferior,
hematomas pélvicos rotos, fracturas pélvicas abiertas y traumatismos hepaticos
graves. Los desencadenantes fisiologicos clave del control de daiio son pH
menor de 7.30,temperatura menor de 35 y coagulopatia, a juzgar por la
' presencia de hemorragia nol mecanica., También se han utilizado como
criterios por algunos autores |la determinacién de déficit de base ,la edad, el
tiempo quirlirgico y las unidades de sangre transfundidas {mas o igual de 10 U
de eritrocitos) (9.23).
En la primera parte de la laparotomia se controla la hemorragia, se reparan las
lesiones vasculares mas sencillas, se realiza taponamiento, se coloca ligaduras
o sondas con globo para cohibir la hemorragia; las lesiones traumaticas de
visceras huecas se controlan mediante ligadura temporal o grapas; en cuanto
se controla la hemorragia y la contaminacién se cierra la cavidad de forma
rapida mediante pinzas de campo , se pueden coser silos de temporales a ia
piel si es necesario. Existen otras formas de cerrar la cavidad desde la

colocacion de puntos continuos de nylon del 1 que no permite la fuga de
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liquidos de la cavidad, no lesiona |la aponeurosis y es menos tardado gue la
colocacién de una bolsa de polietileno, probablemente el método mas
expedite para el cierre sea con grapas cutaneas, también se ha reportado el
uso de mallas absorbibles y no absorbibles, siendo los primeros de tipo
polipropileno y politetrafluoroetileno (PTFE),y mallas absorbibles poliglactin y
Acido poliglicélico, ef inconveniente de estas és que ocasiona adherencias de
intestino delgado y la reexploracién subsecuente es dificil y problematica,en
pacientes que se encuentran con edema importante de intestino delgado tienen
posibilidad de hacer fistulas se ha observado menos la adherencia con la maila
de PTFE (9); se ha comunicado asi mismo la colocacion de cierres (zippers)

para la exploraciones continuas y aseos de cavidad en caso de contaminacion

de la cavidad con la consiguiente sepsis abdominal o formacion de

absceéos(9,24) Los tiempos operatorios pueden variar desde 60 a 180 minutos.
Parte Il de control de dafios.

En los esfuerzos por volver méximo el funcionamiento hemodinamico es de
utilidad el uso oportuno de catéter arterial pulmonar y se vigilan los parametros
gasométricos (acido lactico como uno de los pardametros terminales de la
reanimacion).Se debe de mantener los esfuerzos para recalentar al paciente
mediante calentadores radiantes, cobertores de calentamiento, circuito de
ventilacion caientado. Es de importancia clave la administracién de plasma
fresco congelado y plaquetas para corregir la coagulopatia, se emplea el apoyo
ventilatorio si es necesario, (23,9) El tiempo promedio en que se logra controlar

la coagulopatia, fa acidosis y fa hipotermia es de 36 hrs con un rango de 24 a
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48 hrs( 9,23). Algunos informes revelan la utilizacion de las camara gastrica y la
vejiga para introducir soluciones tibias a las cavidades para un (ecalentamiento
adecuado, se mencionan otras como fa instilacion de soluciones tibias a través
de sondas endopleurales y en casos extremos a traves de fistulas

arteriovencsas.
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Durante |a fase |l del control de dafios se utiliza el apoyo ventilatorio completo
del paciente. Existen dos cohortes que réquieren intervencién no planeada
antes que termine la reanimacién secundaria: La primera constituida por
pacientes en los que se han logrado perfiles normales de coagulacién y
temperatura, pero que de todas maneras presentan requerimientos de
transfusion: La mortalidad en este subgrupo es extremadamente alta .El
segundo grupo esta constituido por pacientes en los que se presenta el sd de
compartimiento abdominal; el cual se caracteriza por la presencia de distensién
abdominal, excrecion urinaria baja, insuﬁc;iencia ventilatoria extremada aun con
presiones ventilatorias altas. Se corrobora con la medicién de la presion
intraabdominal, ’si existe edema importante de las visceras se debe dejar abiero

el abdomen. El tiempo promedio de [a fase It de control de daiios. El control se

logra en aproximadamente 24 a 48 hrs. y de manera tipica se requierende 8 a

10 unidades de paquete giobular y de 8 a 10 unidades de plasma fresco
congelado. Ademas la atencion en la UCI requiere la administracién de
profilaxis contra la gastritis por estrés, aplicacion de antibiéticos de amplio

espectro y profilaxis de la trombosis venosa profunda .Después de la

reanimacion secundaria se programa al paciente para las reparaciones

definitivas de los 6rganos lesionados.
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FASE ill DE CONTROL DE DANOS: OPERACION DEFINITIVA, |

La reocperacion es un paso importante en el manejo de control de darfios el
paciente que totalmente resucitado, calentado y que ne se presenta
coagulopatico, esta liste para retornar al quiréfano, remover
empaquetamientos, y completar procedimientos quirGrgices.(9).Se revaloran
las lesiones trauméticas que se repararon con anterioridad debe hacerse un
examen a conciencia en busca de lesiones desapercibidas. lLos tiempos
operatorios varian de 2 a 4 hrs. Si aparece inestabilidad fisiologica, deben
aplicarse los principios de a parte | de control de dafios. Una vez terﬁinados
todos los procedimientos, se puede valorar el cierre de la cavidad, en caso de
que se presente presiones inspiratorias maximas al punto de trastornarse la
ventilacién se dejara el abdomen abierto. Se puede retrasar la reoperacion en
pacientes con distension masiva del intestino medio; durante la cirugia se hace
rapidamente  resecciones ,anastomosis de intestino y maduracién de
colostomias en el paciente hemodinémicaménte estable. La linea alba se cierra
con sutura permanente, mientras que el tajido subcutaneo y |a piel se empacan

abiertos con 'gasa empapada en antibiéticos.(4).
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COMPLICACIONES.

Complicaciones tempranas:

Dentro de las principales complicaciones del control de dafos existen aquellas

relacionadas directamente con el trauma, siendo los mas importantes el
sangrado y el sindrome de compartimiento abdominal (9,24).

Es frecuente la hipertension intra abdominal después de fraumatismo
abdominal extenso. Los factores que coniribuyen a la hipertensién intra
abdominal son acumulacién‘ de sangre y coagulos, edema o congestion
intestinales por traumatismo de los vasos mesentéricos después de la
laparotomia de control de darios para la hemorragia no quirargica difusa. Se
considera que ia presion intra abdominal, es medible a través de las visceras
accesibles a través de una sonda: estdmago vy vejiga. Se instila solucién
fisioldgica (5° a 100 ml) y de coloca un pevecimetro de agua y se coloca a la
éltura de la sinfisis del pubis ,debe sefalarse que 1 mm de Hg. es iguat a 1.36
cm de agua(24),

Morris y colaboradores describieron al sd. de compartimiento abdominal y lo
caracterizaron como abdomen tenso, incapacidad para la ventilacion a causa
de presiones inspiratorias altas ( de manera universal por arriba de 85 cms. de
agua) hipercapnia y oliguria. Burch y c¢ols. han descrito un sistema de
graduacion de presion intraabdominal alta: grado 1 (10-15cm H20);grado H
(15 25 cm de H20); grado Il (25-35 cm H20),grado IV (>35
cmH20).Sugirieron que el paciente debe someterse a descompresion cuando

se alcanzan preéiones de GllI 'y todos los de grado V. (24).

TESIS CON
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Se ha observado deterioro de la funcidn renal respiratoria y de la
hemodinamica a nivel esplacnico, se piensa que el aumento de la presion
intraabdominal condiciona una disminucién del retorno venoso y 'una
disminucién subsecuente del gasto cardiaco y de la perfusion renal
ocasionando incremento de los azoades, lo cual disminuyd posterior a la
_descompresion abdominal.

Asi mismo se ha observado una disminucién de la irrigacién de la pared
abdominal en pacientes con hipertensién intra abdéminal lo cual puede
conlievar a las complicaciones de los bordes quirlrgicos, como maceracién y
necrosis. (24,17)

.

La hipertensién intra abdominal también causa un efecto similar en las cifras de
presion intra craneana la cual se eleva a la par de la presion abdominal alta;
posterior a la descompresién abdominal se ha observado mejoria de la
beffusién cerebral (24,18).

La hipertension intra abdominal produce anomalias ﬁsioléglicas mdltiples y
profundas tanto dentro como fuera del abdomen; es muy facil la vigilancia de
PIA mediante mediciones vesicales y debe ser manera frecuente y sistematica
sobre todo en paéientes que se encuentran con antecedentes de control de
darios situacion en que se presenta con mayor frecuencia esta complicacién. El
tratamiento es la descompresion de la cavidad con coiocac;ién de una maila
sintética o bien apertura del abdomen con colocacién de silos o bolsa de

p

Bogotd, lo cual incluso se puede realizar en la sala de UCI, bajo sedacidn del

paciente, y debie vigilarse la presién intra abdominal en forma frecuente. (24).
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Cuando se presenta sindrome de compartimiento abdominal (ACS)
generalmente se deba a las siguientes causas: traumatismos abdominales
abiertos y cerrados, rotura de aneurisma adrtico abdominal, hemorragia
retroperitoneal, neumoperitoneo, neoplasias, pancreatitis, ascitis y transplantes
‘hepéticos, Y se caracteriza por las presiones inspiratorias elevadas (Mas de 85
cms. de agua) bajo ventilacion mecanica controlada y aparicidn de oliguria.
Efectos cardiovasculares: Disrﬁinucién del gasto cardiaco, hipotensidn,
disminucién del riego. sanguineo esplacnico (el cual se valora por la tonometria
de PH 1a mucosa intestinal). También se ha reportado la presencia de
translocacion bacteriafna en las lesiones intra abdominales severas en las que
es involucrado el peritoneo visceral que ocasiona una reaccién inflamatoria
severa y que en forma posterior ocasiona la transiocacion de baderias.

La ofra causa imporfante de reintervencién urgente es la presencia de
hemorragia importante y continua. Por tanto el cirujano debe decidir si se esta
produciendo hemorragia quirGrgica 0 mecénica, en comparacién con una

forma de rezumamiento difuso por una coagulopatia en las cuales puede no

estar indicada una reoperacién temprana. En el trauma contuso las

indicaciones para reoperacién urgente, es un paciente corf nbrmotermia pero
~con hemorragia de 2 U/ hora o sindrome de compartimiertb .abdominal con
pérdida continua de sangre; y en el trauma penetrante es hémorragia >de 15
mi + hipotermia, ¢ paciente normotérmico eon hemarragia de/2 U/ hora ‘o

sindedive de compartimiento abdominal con pérdida de sangre continua.
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No es raro que coexistan los 2 factores en el mismo paciente sobre todo por
que la presencia de sangre en el peritoneo condiciona per se la elevacién de la
presién intra abdominal. La finalidad de la reoperacion urgente y la Gnica es ia
de salvar la vida del individuo mediante hemostasia eficaz o descompresion
abdominal. La tasa de mortalidad de la reintervencién urgente después de
control de daﬁqs es del 70% mucho mas alta que la observada en los que se
someten a reoperacion después de laparotomia o toracotomia definitivas.

En cerca | de la mitad de los casos la reoperacion revela hemostasia

incompleta en un sitic que se revisd o se repar6 durante el procedimiento inicial

de salvamento, y en la otra mitad se origina en una lesion que se pasod-

desapercibida o como consecuencia de lesidn yatrégena.
Es especialmente frecuente la hemostasia incompleta en las zonas taponadas
como higado o retroperitoneo y con frecuericia se puede identificar error

técnico corregible. (22,24)
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Los efectos renales se relacionan con oliguria como manifestacién. Los efectos
pulmenares se manifiestan como hipercapnia resistente al tratamiento y la
distensibilidad pulmonar extremadah;lente mala; esta mala distensibilidad esg
resultade de interferencia por compresién del parénquima pulmonar con
excursion progresiva del diafragma hacia arriba. Ei componente mas
importante del manejo es la descompresién infrraapdominal.
Desafortunadamente |a mortalidad continla siendo elevada a pesar de la
descompresion.

Asi como existen complicaciones tempranas también existen complicacionés
tradias del procedimiento de control de dafios en los que se incluyen la
disfuncién organica maltiple, la sepsis intraabdominal, la cual debe la
mortalidad del 30 al 50% de las causadas por trauma abdominal principalmente
en forma tardia; o formacion de abscesos localizados; algunos ofros se
complican con la formacién de fistulas enterocutaneas o sobre el tejido de
granulacién que cubre los intestinos en pacientes que tuvieron control de dafios
¥ que se dejaron con abdomen abierto, también en algunos'otros se desarrollan
grandes hernias ventrales las cuales son factibles de reparacién con plastia de
pared con rotacidn de colgajos miocutaneos, mallas sintéticas rotacion de
facias o aplicacion de expansores tisulares; claro esta son pocos los pacientes
que se benefician de estos procedimientos debido a la alta mortalidad de los

pacientes que presentan traumas abdominales severos.
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REOPERACION PLANEADA:
Existen 3 indicaciones distintas para reintervenir a un paciente severamente
lesionado y son 108 siguientes:
1 -Anulacién de dafo fisiologico irreversible en un pagiente hipotérmico y
coagulopético por una termihacién rapida del procedimiento quirargico inicial.
2 - Incapacidad de obtener hemostasia directa necesitando control indirecto de
la hemostasia (empaquetamiento o balon).
3.-Edema visceral‘masivo pravio tomando en cuanta 12 posibitidad de cierre de
la cavidad. '
Los pacientes que cuenten con jos antecedentes mencionados seran los que
se reintervendran en una segunda intervencion.(22)
Algunbs autores consideran que existe una sobrevida del 65% de patientes
reoperados en forma ptaneada.. La presencia de sepsis es un marcador de
pfonéstiéo sombrio cuando aparece. (24}
Es imprescindible mencionar que cuando el paciente se ha estabillizado
hemodinamicarmente, con temperatura adecuada y sin datos de coagulopatia,
es el momento mas acertado para la reintervencién planeada; lo cual se
‘presenta en 36 a 48 hrs., algunos autores refieren gue se ha encontrado
estabiligad del paciente hasta en un periodo de hasta 96 horas.
El principio subyacente en la reinteryencién planeada es que sea el cirujano
que hizo la primera intervencién quien efectue la reintervencién; por ser el mas

familiarizado con la anatomia del paciente, as lesiones que presenta y que

TESIS CON
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sea ademas quien establezca en que momento debe realizarse la
reintervencion planeada.(22,24)

En este momento se puede presentar nuevamente sangrado por I<‘> que
nuevamente se puede emplear la fase | de control de dafios, se debe revisar
minuciosamente la cavidad abdominal buscando lesiones desapercibidas,
buscar la presencia de abscesos en la cavidad o fugas de material intestinal de
alguna lesién del tubo digestivo, en caso de que no se encuentren problémas
agregados a la cavidad es necesario valorar la posibilidad del gierre de la
cavidad o bien dejarlo abierto para continuar con aseos de cavidad en casos de
presencia de infeccion intra abdominal para lo cual se tendrd que realizar la
cirugia en “etapas” programando al paciente cada 24 0 72 hrs. dependiendo la

contaminacion o grado se sepsis intra abdominal (24). .
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LS

HIPOTESIS

LA REINTERVENCION PLANEADA EN FORMA MEDIATA
(24 A 48 HRS.), AUMENTA LA SOBREVIDA DEL PACIENTE

CON- TRAUMA ABDOMINAL.

LA REINTERVENCION NO PLANEADA INCREMENTA
LOS INDICES DE COMPLICACIONES ENLOS  PA-
CIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL.
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VARIABLES
Las variables a evaluar fueron las siguientes ;
I).-Antecedente: 1)Caida 2)Acciderite vial 3) Herida por PAF 4)Herida PIC
Il).-Sexo: 1)Masculino  2) Femenino
1Ily.-Edad: 1)10 a20 afios 2)21 a 35 afios 3)36a 50 4) S‘i ¥y mas afios.
IV).—DiagnéstiCo de la primera intervencidn: 1:Lesion de tubo digestivo

2)Lesion de viscera maciza 3)Lesion de gdes. vasos 4) Otros,

V)Duracién de la primera intervencion: 1)Menos de 1 hr. 2)1 a 3 hrs. 3)Mas de '

3hr

VI)Método diagnéstico para la reintervencion: 1)}imagen 2)Laboratorio 3)PIA
4)Hemorragia 5)Clinico

Vil)Laboratorios aiterados: 1)BH 2)QS 3)PFH 4)Gasometria 5)TP y TPT
6)Ninguno. |

IVIH)Tipo de reintervencién: 1) Planeada - 2) No planeada

IX)Tipo de reintervencion (en cuanto a tiempo): 1)inmediata 2)Mediata

3)Tardia

X)Tiempo de ingreso a reintervencion planeada: 1)24 hrs  2)48 hrs 3)72 y mas

hrs.

XhTiempo de ingreso a reintervencion no planeada:

NM12a24hrs 2)24a48hrs 3)49a72hrs 4)72hrs ymas 5) No

47



XIhHallazgos de reintervencion:;
‘1) Hemorragia 2)Lesi6n desapercibida de viscera hueca 3)Lesion
desapercibida de viscera maciza. 4)Abscesc  5) Ninguna

XXll)Efectividad: 1) Positiva 2) Negativa

XV) Patologias agregadas al trauma -
1)SNC  2)Cardiopulmonar 3) Digestivas  4)Musculocesquelético
5) Renales.
XVi)Complicaciones sistémicas:
l1)SNC 2)Cardiopulmonares 3) Digestivas  4)Renales 5)otras
" 6) Ninguna

XVihMortalidad: 1) Mueren 2) Sobreviven
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DISENO METODOLOGICO

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo.,

Se revisaron los expedientes de 41 pacientes que ingresaron a quiréfano con
antecedente de trauma abdominal ( contuso y/ 6 penefrante) durante el
periodo comprendido de 1 de Enero de 2000 al 30 de Junio de 2001 y que
fueron sometidos a reintervencion.

Para la elaboracion de este trabajo se tomaron en cuenta los antecedentes de:
caida, accidente automovilistico, heridas por PAF, heridas PEC; se distribuyd
en los siguientes grupos de edad : 10-20, 21-35, 36-50, 51 y mas., Asi mismo
se tomaron en cuenta os diagnésticos encontrados en la primera cirugia,

duracién de la misma.

Para reintervenir o realizar el diagnéstico de reintervencion se examinaron los
siguientes  parametros: imagen, Iaboratorio, presiéon  infraabdominal,
hemorragia, evaluacion élinica. Se revisaron los laboratorios alterados al
momento previo de la reintervencion siendo BH, QS, PFH, gasometria arterial,
TPT, ninguno.

. De acuerdo al tipo de reintervencion realizada se dividié en planeada y no
planeada y en cuanto al tiempo después del diagnéstiéo (de diagnosticada la

necesidad de reintervencion) se clasificé en inmediata, mediata y tardia. Se

49



consideré el tiempo de ingreso hasta el momento de la reintervencion
pléneada siendo los parémetros 24 hrs., 48 hrs., 72 hrs. y méas. También se
valoré el tiempo de ingreso al momento de la reintervenciéon no plar;eada
siendo los parametros de 12-24 hrs., 2448 hrs., 48-72 hrs., 72 hrs. y més, no

contemblado.

Hallazgos de reintervencion se clasificaron en hemorragia, lesion
desapercibida del tubo digestivo, lesion desapercibida de viscera maciza,
abscesos. La evolucidn clinica del paciente se calificd en base a los

resuitados calificAndose como negativa o positiva a la reintervencién. Se

estimaron las patologias asociadas al trauma clasificadas con problemas del -

SNC, aparate cardiopuimonar, digestives, musculo esqueléticas, renales,

ofras.
Se evaluaron las complicaciones sistémicas secundarias al trauma y se
clasificaron como siguen : del SNC, cardiopulmonares, digestivas, renales,

ninguna y otras.

La mortalidad se valoré de acuerdo al nimero de musrtos.
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RESULTADOS

De los 41 expedientes clinicos revisados de los pacientes que ingresaron con
antecedentes de trauma abdominal {contuso y penetrante) se encontrd que el
9.7% fue por caida, el 43.9% fiue causado por accidente automovilistico, el
41.4% fue causado proyectil de arma de fuego y ef 4.8% por armas cortantes;
la mayor incidencia fue en el sexo masculine con un porcentaje de 83.0% v el
sexo femenino del 17%;la duracién de la primera intervencion fue de 56.0% de
los casos de 1 a 3 horas, ef porcentaje restante se dividié a partes iguales entre
la cirugia de duracién de menos de 1 hr. y mas de 3 hrs.;el método diagnéstico
que fue mas utilizado para la reintervencion planeada y no planeada fue el
método clinico en un 82.9%, el 75.6% fue reintervenido en forma planeada y el
resto fue de forma ufgente; se clasificd a Ja reintervencion en formas
inmediata (menos de 8 his.),mediata (24 a 72 hrs.) y tardia ( mas de 72
hrs).Se revisé el tiempo desde su ingreso hasta ef momento de la
reintervencion planeada y no planeada; asi mismo se revisaron los hallazgos

enla
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reintervencion encontrandose hemorragia en 17.0%,y ninguno patolégico en él
48.7%, abscesos en 12.1% de los casos, Se encontré que la reintervencién fue
de efecto positivo en en 90.2% de los casos; las patologias asociadas al
trauma abdominal fueron los siguientes: SNC7.3%, cardiopulmonar
39.0%.digestivas 12.1 % ,musculo esqueléticas en 14.6%.Las complicaciones
agregadas mas frecuentes fueron:24.6% de sepsis, 29.2% con SIRPA vy
SDRA, Se encontrd una mortalidad general en la reintervencién de 26.8% y
sobrevida de 73.1% la cual se debié principalmente a complicaciones sépticas

de los pacientes.
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ANALISIS:
Del presente estudio se recaban los siguientes datos; en la reintervencion
planeada el promedio de pacientes que se complican fue de 5.8; el 54.8% se
complica con mas frecuencia con problemas respiratorios principalmente con
SIRPA y SDRA, dentro del grupo de la reintervencion planeada fallecieron 7
pacientes de los cualés 4 tenian contusion profunda de térax; 1 paciente
fallecid6 por complicaciones abdominales propiamente, y 1 con trauma
cranecencefalico; otro fallecio por desangramiento por fractura de pelvis. por lo
que se chserva que hay mayor mortalidad cuando se asocian trauma toracicos
al frauma abdominal; el 77.4% de todos los pacientes sobrevivio; en
comparacion con lo reportado por Hirshberg y Mattox: que la mortalidad en la
reoperacién planeada es de 46 a 66%, fallecieron por sepsis abdominal 6.4%
\de nuestros pacientes(2); ia bibliografia reporta 30 a 50% de mortalidad por
sepsis. En ia reintervencion no planeada el promedio de complicaciones es de
2.6, el 20% se complica con sepsis abdominal y 30% con SIRPA o SDRA,
fallecieron 4 pacientes por contusién profunda de térax ( 40% de los pacientes,
total IO pacientes), el 60% de los pacientes reintervenidos en fonﬁa urgente
sobreviven de los cuales el 80% se complica. Asher reporta 70% de
mortalidad después de reintervencién no planeada. Entre los métodos clinicos
y paraclinicos predomind el clinico para decidir en que momentc se
reintervenia al paciente, encontrando un 83% de decisidn por clinica para la
reoperacion planeada, 3.2%_:!9 los casos se determind por imagen. Se reporta
por Asehr Hisrhberg que alguhos cirujanos esperan la normotermia y
coagulacion eficaz: sin embargo las circunstancias clinicas son las que indican

con frecuencia el momento de operar. Para la reintervencion no planeada se
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determiné el diagndstico de necesidad de cirugia por el método clinico en un
50%,por sangrado importante en 40% de los casos y por presion intra
abdominal elevada en 10% de los casos. En la cirugia planeada se observé
una efectividad de 90% de todos los casos pianeados y el 10% es negativa(
con {a primera reintervencion no se limita el dafio o complicaciones
subsecuentes); de los pacientes con reintervencion positiva 66% soprevive ¥
33% muere principaimente cuando se asocia trauma toracico en nuestros
pacientes. Del total de pacientes (41) el 43.9% fue operado de forma mediata
con mayor porcentaje de sobrevida, de estos el 50% de todos los grupos
(reintervencién planeada inmediata, mediata y tardia; y reintervencién no
planeada inmediata, mediata y tardia).De los 41 pacientes 10 (24.3%) fue
operado en forma tardia con un indice de mortalidad en este grupo de 40 %.En
los pacientes operados en forma inmediata no hubo muertes, sin embargo no
guarda correlacién por el escaso namero de pacientes que fuero intervenidos
con este método: por lo que podemos concluir gue la reintervencién mediata
(24 a 72 hrs. ) es el mejor momento para operar al paciente con trauma
abdominal. Y que el estado clinico general es el mejor método para definir el
momento de la reintervencidn planeada. Mediénte el anafisis de este trabajo
proponemos una clasificacion de la reintervencion tanto planeada como no
planeada en base al tiempo en que se tarda en pasar al paciente al quiréfano
desde su ingreso { momento de la primera cirugia) y se establece como sigue:

Reintervencién inmediata no planeada : Antes de 8 horas ( En este rango
entraran los pacientes con sangrado abdominal en forma activa = 300 ml de

sangre, PIA persistente, mayor de 25 cmde agua ).
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Reintervencidn mediata no planeada: Pa;';ientes que se encuentran con
normote:;mia, sin datos de acidosis, pero que continian sangrando y que
requieren transfusidén continua para mantener su estado hemodinamico.
Reintervencion tardia no planeada: Pacientes que se encuentran
normotérmicos sin acidosis ni coagulopatia, con lesion de tubo digestivo y con
presencia de fiebre aumento de la presidn intra abdominal y gastos purulentos
o intestinales en forma sdbita, que se observan a fravés de drenes o belsa de
polietileno, y que requieren aseos quirtirgices escalonados {cada 24 6 72
horas) y continuar su manejo con abdomen abierto.

Reintervencion planeada inmediata; Es dificil establecer un rasgo especifico
para los pacientes traumatizados a mencs que se lograra una estabilizacién
exqepcional y breve lo cual és extremaﬁamente difiqil en este tipo de cirugia,
ya que en ninguna situacion se puede reintervenir en forma electiva en un
periodo de tiempo tan corto { puede haber excepciones).

Reintervencién planeada mediata: Sin lugar a dudas es el ‘momento mas
optimo para reintervenir a un paciente, para darle tiempo de una resucitacién
secundaria efectiva y evitar lo mas posible el triangulo _mortal. En este rango
entrarian pacientes que se someten a desempaquetamiento de la cavidad
abdominal. Pacientes normotérmicos, sin acidosis ni coagulopatia.
Reintervencién planeada tardia: En este rango enfrarian pacientes que
presentasen abscesos lgcatizados o tabicados en alguna parte de la cavidad
abdominal como consecuencia de contaminacion localizada y que se llega al
diagnéstico por USG o TAC, asi mismo planear la manera de abordarlo: en

forma abierta o percutéanea.
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DISCUSION:
Esta bien observado que el trauma abdominal se puede asociar a otras
lesiones que pueden estar localizadas con mas frecuencia a ia cavidad toracica
y pélvica, por lo que consideramos que ésta asociacion provoca una mayor
morbilidad y mortalidad.
La mayor parte de nuestros pacientes ingresan con antecedente de accidente
automovilistico tipo choque y el traﬁma contuso es de 43.9%, lo cual se
- encuentra que coincide con la literatura; el Presley Regional Trauma Center el
cual reporta su incidencia en un porcentaje de 44% (4). esto'conlleva unza gran
dispersion de energia cinetica entre los érganos intraabdeminales provocando
lesiones severas y ocasionando hemorragias abundantes y que ponen en
riesgo alto la vida del paciente. Dentro del manejo de traun;la de abdomen se
encuentra el control de dafios que se utiliza con ~mayor frecuencia en nuestra
unidad en casos de lesiones hepaticas severas y con sangrado exsanguinante,
ya désde el ingresb a quiréfane el cirujano debe saber que pacientes es
candidatc a control de dafios, empagquetamiento de la cavidad y forma
(técnica) mas facil para concluir la birugia (32).
Durante la estancia de nuestro paciente en terapia; sitio ideal para |la segunda
fase del control de darfios y la reanimacién secundaria, donde se aplica al
paciente plasma y paguetes de concentrado eritrocitario, con la finalidad de
revertir el estado fisiopatoldgico y evitar el choque irreversible, en esta fase
ademas es prudente reiniciar el recalentamiento del paciente, cuando

ostabilizamos al paciente y se encuentra en éptimas condiciones para ser
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reintervenido, previa valoracion integral, se reingresa a quiréfano y realizamos
el desempaguetamiento y en occasiones dejamos el abdomen abierto (cuando
hay edema severo de |las asas, contaminacion ¢ sepsis intraabdominal; todb
esto se encuentra referido en la bibliografia.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes en la literatura internacional se
mencionan de forrh_a temprana a la sepsis , 1a cual en nuestro hospital es una
causa importante de compliéaciones, morbilidad y mortalidad, se reporta una
incidencia de sepsis y abscesos principaimente en pacientes sometidos a
empaquetamiento y fuga de material intestinal al espacio peritoneal, de 30 al
60%.

Es basico ingresar a nuestro paciente a un tiempo de 242 48 hrs. { el éptimo) ya
que este periodo el paciente se debe encontrar ya tibic y sin sangrado no
mecanico, esto favorece al paciente para que en un tercer tiempo quirargico el
paciente sea cperado y tratar de cerrar la cavidad, ya que si se hace en forma
tardia la sepsis se presenta con mas frecuencia (12 a 44%) (32).

Por lo tanto consideramos que el control de dafios no se termina cuando el
paciénte sale de la reintervencién ya que amerita vigilancia extrema y medicion

seriada de la presion intraabdominal. { 32.4,3,9)

57



GRAFICAS

ANTECEDENTE
5% 10%

1.-Caida
, o 419
2.-Accidente automovilistico

3.-Herida por PAF
4.-Heridas por IPC

Fuente;Expedientes clinicos HCCRM " Elaboro:Dr Adrian Olguin Lopez
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DISTRIBUCION POR SEXO

FEMENING
17%

MASCULING
83%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS HCCRM,
BELABORO:DR ADRIAN OLGUIN LOPEZ
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1.-10-20A
2.-21-35A

3.-36-50 A
4-51Y MAS

Fuente:Expedientes clinicos HCCRM
Babeoré:Br Adrian Clguin Lopez
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LESION DE ORGANOS

1
1.-Viscera hueca
2.-Viscera maciza

3.-Lesion de grandes vasos
4.-Otros

3,4.

Fuente:Expedientes clinicos HCCRM
Habor¢:Dr Adrian Olguin Lopez
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DURACION DE 1a INTERVENCION

30
20
10 -
0 ‘ . :
‘ 1 . 2 3 4
" 1.-Menos de 1 hr
| 2.-De1-3hrs. Fuente:Expedientes c¢linicos HCCRM |
- 3.-Mas de 3 hrs Elabord: Dir Adrian Olguin Lépez
[ ‘.
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DIAGNOSTICO PARA REINTERVENCION
2% 5% 10%

: 1.-Imagen

: 1
i 2.-Laboratorio

3-PIA m2
+ 4.-Hemorragia o3
i P 0,
5.- Clinico 83% 04
: - ‘ ‘W5
- Fuente:Expedientes clinicos HCCRM T

; Elaboré: Dr Adrian Olguin Lépez
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LABORATORIOS ALTERADOS

1.- Biometria H, _
2.-Quimica Sanguinea 10.
3.-Funcién Hepatica
4. -Gasometria Arterial 04 .
5-TPy TPT 1 2 3 4 5 6
6.-Ninguno ‘

Fuente:Expedientes Clinicos HCCRM Blaboro:Dr Adrian Olguin Lopez
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1.-R. Planeada
2.- R No planeada

Fuente:Expedientes clinicos HCCRM

|t
o2

Blaboré:Dr Adrian Olguin Lopez
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TIPO REINTER_VEN_CION (TIEMPO)
) 30 A e

20 b

104

1.-Inmediata (-8 hrs)
2.-Mediata (24-72hrs)
3.-Tardia (+72 hrs)

Fuente:Expedientes clinicos HCCRM Babord Dr Adrian Olguin Lopez
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TIEMPO INGRESO A REOPERACION
PLANEADA

> E
1.- 24 hrs.

2.-48 hrs 1R m Seriet |
3.-72 y mas hrs AR ‘

-0 10 20 - 30
Fuente:Expedientes clinicos HCCRM Baboro:Dr Adrian Olguin Lopez
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TIEMPO INGRESO A REOPERACION

NO PLANEADA
5
1.-12-24 HRS
2.-24-48HRS
3.-48-72 HRS
4-72Y MAS 1 2 3 4 5
5.-NO
Fuente:Expedientes clinicos HCCRM Baboré:Dr Adrian Olguin Lépez
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HALLAZGOS REINTERVENCION
ﬁ;‘ i
ld =
1.-Hemorragia ‘
2.-Lesién de tubo digestivo ‘H2
3.-Lesion de viscera maciza 1 _
4.-Abscesos a3
5.-Otros ;
6.-Ninguno @ a4
W5
Fuente:Expedientes clinicos HCCRM Baboré:Or Adrian Olguin Lépez
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EFECTIVIDAD

1.-Positivo
2.-Negativo

Fuente:Expedientes Clinicos HCCRM Babord:Dr Adrian Olguin Lopez
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PATOLOGIAS ASOCIADAS

5l
1.-SNC 10¢
2 .-Cardio.P. j
3.- Digestva 547}
4 -Musc. esq. _
5.-Renales ) X
6.-Otras
7.-Ninguna |
Fuente:Expedientes clinicos HCCRM Baboré:Dr Adrian Olguin Lopez
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COMPLICACIONES

15 -

1.-SNC 10

2.-Cardio P.

3.-Digestivas
4 -Renales 0
5.-Musc esqg.
6.-Otras 1 0 2

7.-Ninguna

Fuente:Expedientes clinicos HCCRM

3 4 5 6 7

* Haboré:Dr Adrian Olguin Lopez
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4.-Mueren
2 -Sobreviven

~ MORTALIDAD
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CONCLUSIONES:

1.- El trauma abdominal constituye una causa muy frecuente de ingresos a
nuestro hospital, debemos continuar alertas para detectar en forma oportuna
las lesiones asociadas y brindar un manejo integral, de esta forma tratar de
disminuir los rangos de mortalidad.

2.-Nuestro manejo del paciente traumatizado estd acorde con los pasos
establecidos en la literatura mas avanzada de los cuidados y atencion ai
traumatizado.

3-En la litératura reciente se sugiere que el paciente sea reintervenido no
antes de 36 hrs., lo cual coincide con el manejo que ofrecemos a nuestros
pacientes y hemos observado 'que el mejor momento es de 48 a 72 hrs. en
nuestro hospital.

4.-Nuestros pacientes se ingresan a quiréfano sin datos de coagulopatia,
aunque en ocasiones (baja frecuencia en este estudio =3 pacientes) se
encuentran alteraciones gasomeétricas, estas 'no son contfraindicacién para
desempaqu'etar a un paciente cuando se encuentra hemodindmicamente

estabie, sin apoyo inotrépico y con buenos flujos urinarios,
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5.-Las causas mas frecuentes de reintervencion no planeada en nuestro
hospital es ta hemorragia (12.1%, 5 pacientes) con una mortalidad de 40% v Ia
reportada en la literatura es de 70% en la relaparotomia urgente.

6.-L os resultados de nuestros pacientes en Ia.réintewencién planeada es mejor
(sobrevida de 77.4% ) que la reportada en la lliteratura (34 ai 54%).

7.--Es importante correlacionar el estado clinico, hemodinamico y paraclinico
de nuestro paciente con la finalidad de mejorar sus esperanzas de vida.

8.-No importan que tanto de recursos nos hacen falta continuemos como hasta

hoy; velando por ia mejoria de nuestros pacientes.
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