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INTRODUCCION

En este estudio se presenta a la laparotomia exploradora como una
técnica quirurgica que ha sido utilizada desde 1854, que se puede usar con
fines diagnosticos y terapéuticos y que tiene variadas indicaciones. Consiste
en abrir la cavidad abdominal para explorar la gran mayoria de los 6érganos
peritoneales y, en ocasiones, retroperitoneales.

Su uso y eficacia en el traumatismo abdominal es comprobado a través
del paso de los tiempos; mas los avances médicos en cuestién de tecnologia,
han creado una disyuntiva para el manejo del traumatismo abdominal tanto en
trauma cerrado como penetrante.

Se ha reportado el uso de tratamiento conservador no quirurgico en el
trauma penetrante abdominal, en pacientes heridos por arma blanca
basicamente. Es decir, el hecho de que un objeto punzo cortante penetre a
cavidad abdominal atravesando las barreras fisicas que delimitan a ésta,
(peritoneo parietal y aponeurosis) no es igual a lesiéon de un 6rgano o vaso
sanguineo que amerite tratamiento quirurgico.

Esta descrito que este tipo de padecimientos, incluso con exposicion
de epipldn, se les ha brindado tratamiento conservador exitosamente.

Cuando se interviene quirargicamente a un individuo y no hay lesiones
abdominales que ameriten la realizacidon de alguna maniobra o técnica
quirurgica se le denomina laparotomia no terapéutica o innecesaria.

Se han descrito un indice bajo de complicaciones relacionadas con la
laparotomia innecesaria, en las que se pueden mencionar. dolor
postoperatorio, complicaciones pulmonares e infecciosas, efectos cosméticos
negativos, entre otras, ademas de incrementar los costos intrahospitalarios
relacionados con un problema que se hubiera solucionado por otros medios
sin necesidad de operarse.

Para brindar tratamiento conservador o no quirdrgico, es necesaria
llevar a cabo monitorizacion estrecha del paciente con vigilancia de los signos
vitales en busca de alguna modificacion, asi como aparicion de datos clinicos
que sugieran lesién intrabdominal, como pueden ser distension y o dolor
abdominal, distension, resistencia muscular y dolor signo. Ademas de otros
datos clinicos como fiebre, mal estado general, nauseas, vomitos, taquicardia,
hipotension, oliguria.

El uso de lavado peritoneal, USG y TAC han sido claves para el
tratamiento no quirdrgico a los pacientes heridos por arma blanca a nivel
abdominal y para el diagnostico preciso y adecuado.

Obviamente, para ofrecer esta opcidn no quirurgica es necesario contar
con personal capacitado asi como infraestructura hospitalaria para atender
adecuadamente este tipo de pacientes. No todos los hospitales institucionales
de todas las comunidades cuentan con lo necesario para tratar de manera
conservadora (0 no quirurgica) a pacientes que presenten herida por arma
blanca abdominal.



Actualmente, con los datos obtenidos del Metanalisis de Medicina
Basada en Evidencia, el cirujano esta mas obligado a tomar decisiones
adecuadas y certeras en la practica médica porque, el operar
innecesariamente a un paciente, se acompafa de complicaciones que
aumentan la morbimortalidad.

También aumentan los costos intrahospitalarios, tanto para el individuo
atendido como para la entidad hospitalaria. La tendencia mundial es disminuir
los procedimientos quirdrgicos no terapéuticos y de esta forma mejorar la
atencion médica.

El tratamiento conservador es un hecho en el trauma penetrante de
abdomen con herida por arma blanca: para ello, es necesario monitorizar y
estudiar a cada paciente adecuadamente, toda esta informacién esta
contenida en el primer capitulo, mientras que, en el segundo, se presenta la
estructura metodologica del estudio, que contiene el planteamiento del
problema, los obijetivos, hipétesis y criterios de inclusion. En el tercero y
ultimo, se incluyen la discusion, las conclusiones y recomendaciones.

Con relacion a las conclusiones, éstas son: Existe un alto numero de
casos de laparotomia no terapéutica en el Hospital General del Estado; la
inestabilidad hemodinamica previa a la operacion se observd en pacientes a
los que se les realizd laparotomia terapéutica y no terapéutica; las
complicaciones fueron mas frecuentes en el grupo de laparotomia terapéutica,
aunque existe un indice pequeino de laparotomia no terapéutica que se
acompano de complicaciones vy, finalmente, la estancia fue mas prolongada
en el grupo terapéutico.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

La laparotomia exploradora consiste en abrir, explorar, examinar y tratar
los problemas que presenta el abdomen. Laparotomia es una palabra de origen
griego la cual indica seccion o incisién del flanco o de las partes blandas debajo
de las costillas. Seriamente recomendada a partir de 1842 por Walne-Peasle.
Se ha usado con fines diagndsticos y terapéuticos, entre las indicaciones mas
comunes se encuentran cuadros de apendicitis aguda, diverticulitis, abscesos
pélvicos, trauma abdominal (cerrado y penetrante) y problemas oncolégicos y se
realiza la laparotomia ya sea con fines diagndsticos o terapéuticos.

Las conductas diagnésticas en traumatismo penetrante y contuso de
abdomen difieren sustancialmente. Se requiere muy poca valoracion en el
preoperatorio en lesiones por arma de fuego que han penetrado ha cavidad
peritoneal dado que la posibilidad de una lesion interna es mayor del 90% y es
obligatoria una laparotomia. En contraste con las heridas por arma de fuego, es
menos probable que las punzocortantes que penetren a la cavidad peritoneal
lesionen érganos intraabdominales.

Las heridas punzocortantes de las regiones anterior y lateral del tronco
deben explorarse bajo anestesia local en la sala de urgencias para determinar si
se ha violado el peritoneo. Las lesiones que no penetran la cavidad peritoneal no
requieren una valoracion mas amplia. Son mas dificiles de valorar las heridas
punzocortantes en el flanco y espalda. Algunos autores recomiendan un estudio
de Tomografia Axial Computarizada (TAC) con contraste triple para detectar
lesiones peritoneales ocultas de colon, duodeno y vias urinarias.

Debido a que el estudio de TAC no siempre detecta lesiones entéricas,
los autores han utilizado radiografias de colon y duodeno con contraste soluble,
seguidas de bario si es necesario. Las imagenes finales mas grandes pueden
mejorar su sensibilidad. El lavado peritoneal diagndstico (LPD) es aun la prueba
mas sensible disponible para determinar la presencia de lesién intraabdominal.

Un traumatismo penetrante o contuso puede lesionar cualquiera de los
organos, mas unos que otros segun sea el mecanismo. En traumatismos
penetrantes son los érganos con el area de superficie anterior mas grandes los
mas propensos a lesionarse, es decir, intestino delgado, higado y colon.

Las balas y los cuchillos siguen habitualmente trayectorias rectas y es
comun que se lesionen estructuras vecinas, por ejemplo pancreas y duodeno.
Las lesiones contusas de higado, bazo y riidn se tratan de forma no quirurgica,
en un 90% de nifios y 50% de adultos, el principal requerimiento para este
tratamiento es la inestabilidad hemodinamica.

Debido a su versatilidad todas las exploraciones de abdomen en adultos
se llevan a cabo a través de una incisién larga en la linea media. En nifios
menores de 6 afios pueden tener ventajas una incision transversal. La incisidon



se debe de realizar con un bisturi y no con una unidad electroquirurgica por que
es mas rapida.

El traumatismo penetrante no es limitado por las propiedades elasticas de
los tejidos y son mucho mas comunes las lesiones vasculares. Si bien estos
principios generales simplifican la localizacion de las lesiones, siempre debe de
llevarse una exploracion metddica a menos que el paciente sufra de una
hemorragia desangrante. Los o6rganos abdominales se examinan en forma
sistematica mediante observacion o palpacion.

En el México actualmente, la primera causa de muerte en personas
jovenes son los traumatismos y de éstos el 22% corresponde a heridas por
armas de fuego y las heridas por arma punzocortante corresponden al segundo
lugar.

A finales del siglo XIX el trauma abdominal se manejaba en Europa de
manera conservadora. Esta conducta se apoyaba entre otras cosas en los
pésimos resultados obtenidos durante la guerra de Boer (1881), segun
informaron los cirujanos ingleses. Por esta razén, durante la guerra Ruso-
Japonesa de 1905, los cirujanos cerraban la herida externa y tenian muy alta
mortalidad.

Los Cirujanos mexicanos de finales del siglo XIX ya aceptaban
ampliamente las teorias de Lister sobre infeccion y muchos de ellos ya
cuestionaban el manejo conservador de las heridas abdominales. El primero en
pensar en Laparotomia con reparacion de intestino y lavado “a Grande agua” de
la cavidad abdominal fue Maximiliano Galan en 1873. Fernando Zarraga realizé
con éxito las primeras reparaciones viscerales (1892). Arriata en su tesis
recepcional propuso experimentalmente la laparotomia en Trauma abdominal
(1893).

T Nufez informo6 de un paciente con una herida por proyectil de arma de
fuego con lesion del bazo vy rifidn izquierdo y describié un caso de hemorragia
esplénica tardia (1898). Gracia Garcia utilizé la Laparotomia precoz durante la
revolucién Mexicana (1911). La Laparotomia en Trauma abdominal (1890-1914)
se desarroll6 en México antes que en otras muchas partes del mundo y desde
entonces se aceptdé como una excelente arma diagndstica y terapéutica (1).

En la actualidad, la laparotomia innecesaria esta aceptada en los centros
de trauma éstas se dividen en dos categorias: aquellas en las que no hay
penetracion peritoneal o retroperitoneal, entonces la laparotomia se considera
negativa. Cuando existe penetracién peritoneal o retroperitoneal y se descubre
una lesién no sangrante de viscera solida, una lesion superficial del intestino o
un hematoma retroperitoneal y no se realiza ninguna técnica quirurgica para su
reparacion o tratamiento se considera laparotomia no terapéutica y tiene gran
morbilidad (2).

Los Cirujanos que estan a favor de la realizacion sistematica de la
laparotomia exploradora nos mencionan que la morbilidad asociada con una
laparotomia innecesaria es minima. Estas complicaciones ocurren en su
mayoria en pacientes en las que hubo una lesion abdominal derivada del trauma
abdominal y no se reporta un aumento significativo de complicaciones entre las
laparotomias no terapéuticas y las laparotomias negativas. Es pues bien sabido



del incremento en la morbilidad en este tipo de cirugias y las complicaciones se
continuan describiendo prospectivamente. Actualmente se quiere reducir la
incidencia de laparotomias innecesarias sin pasar por alto lesiones abdominales
(3). Entre las complicaciones a corto plazo derivadas de la laparotomia
innecesaria se incluyen: neumonia, celulitis, infeccion de la herida quirurgica,
ileo prolongado e infeccion del tracto urinario. A largo plazo, se incluyen
obstruccién intestinal, hernia postinsicional y efectos cosméticos adversos.

Las complicaciones a corto plazo estas asociadas muchas veces con las
lesiones abdominales encontradas durante el evento quirurgico. Las
complicaciones largo plazo de la laparotomia innecesaria y no terapéutica es
baja (4).

Actualmente, se manejan métodos no invasivos en la evaluacion y
tratamiento del trauma abdominal, el uso de ultrasonido y el manejo no
quirurgico en las lesiones de viscera solida se ha convertido en una practica
estandar en varios centros de trauma.

Las pruebas no invasivas diagndésticas nos llevan hacia una evaluacion
mas rapida del trauma y disminuye la realizacion de laparotomias no
terapéuticas; la experiencia no operativa ha crecido y por lo tanto decrece la
experiencia quirurgica; de esta forma la practica inadecuada y los efectos
adversos sobre la enseflanza del residente de cirugia, disminuye y los prepara
para una adecuada experiencia en el tratamiento del trauma abdominal (5).

Existen pues algunos conflictos acerca del tratamiento del trauma
penetrante abdominal incluso con evisceracion de algun érgano o del epiplén, ya
que se puede realizar con laparotomia exploradora u observacién selectiva.

Se menciona en algunos estudios que la observacién selectiva es un
meétodo seguro y superior a la laparotomia de rutina en el tratamiento del trauma
penetrante abdominal incluso con evisceracion del epiplon (6).

Se ha tratado de determinar el tiempo adecuado entre egresar a un
paciente o bien, intervenirlos quirdrgicamente en trauma penetrante abdominal;
hay quienes recomiendan un periodo de de 24 a 48 hrs y otros recomiendan un
periodo de 12 hrs (7).

Gracias al advenimiento de tecnologia y de técnicas invasivas
diagnosticas de hoy en dia se ha logrado hacer mejor evaluacion del trauma
abdominal tanto abierto como cerrado: el lavado peritoneal, Ultrasonido (US) y
Tomografia axial computarizada (TAC) abdominal (8,9) nos proporcionan datos
muy relevantes en la evaluacion del trauma penetrante abdominal; por eso se ha
avanzado en el manejo conservador y han disminuido el numero de
laparotomias exploradoras innecesarias o no terapéuticas.



1.2 Descripciéon anatomica de la region abdominal.

La pared del abdomen tienen muchas funciones, sirve como cojin,
protege y rodea las visceras abdominales; esta limitada por el ensanchamiento
de los ultimos bordes costales y la apdfisis xifoides del esternén arriba y las
crestas iliacas, los ligamentos inguinales y el pubis abajo.

Las principales estructuras que constituyen la pared abdominal anterior
son los musculos rectos, oblicuo mayor y menor; transverso del abdomen y los
intercostales inferiores con sus vainas faciales envolventes y aponeurosis. La
linea blanca es un rafé tendinoso formado por la fusién de la aponeurosis de los
musculos oblicuos y transversos en la linea media, divide la pared anterior del
abdomen en dos partes y en consecuencia restringe la extensidon medial de
procesos patolégicos que puedan surgir dentro de ella. En la profundidad de los
musculos se encuentra la fascia transversal continua, que se considera la capa
mas fuerte de la pared del abdomen y el peritoneo. El riego de la pared anterior
del abdomen proviene de las arterias epigastricas superior e inferior,
intercostales inferiores, lumbares y circunflejas iliacas. El drenaje venoso sigue
las arterias. Los linfaticos de la mitad superior de la pared abdominal drenan a
los ganglios axilares y los del abdomen bajo en los ganglios inguinales e iliacos
El flujo linfatico alrededor del ombligo también puede ascender por el ligamento
redondo para llegar al hilio hepatico En resumen, los componentes de la pared
abdominal son:

Piel.

Fascia superficial.

Fascia profunda.

Musculos con sus vainas aponeuraoticas.
Fascia transversalis.

Fascia extraperitoneal.

Peritoneo parietal.

Dentro de la cavidad abdominal, se divide en dos grandes
compartimentos a la vez. La cavidad peritoneal y la retroperitoneal. La cavidad
peritoneal estd compuesta en su parte anterior por la pared abdominal,
posteriormente por una capa peritoneal, arriba los rebordes costales y el
diafragma y abajo la pelvis.

El retroperitoneo esta limitado en la parte anterior por el peritoneo, atras
el raquis y los musculos psoas y cuadrado lumbar, arriba la duodécima costilla y
las inserciones del diafragma y abajo el borde de la pelvis.

Con propésitos descriptivos, el abdomen suele dividirse en regiones o
areas imaginarias que cruzan el ombligo y que lo dividen en cuatro cuadrantes:
superior derecho, superior izquierdo, inferior derecho e inferior izquierdo; o en
nueve secciones limitadas por dos lineas horizontales que pasan por el borde
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costal derecho e izquierdo y por las espinas iliacas anteriores y por dos lineas
verticales que cruzan a nivel de la linea media clavicular. (Figura 1)

L.
hypocho—
ndrium

Epigastrium

L/ N
Umbilical
region
R. lumbar 5) L. lumbar
region region
R. iliac L. ihiac
fossa fossa
Hypogastrium

Fig. 1. Cuadrantes del abdomen anterior
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1.3 Tipo de lesiones en abdomen producidas por arma blanca.

Tipos de arma blanca

Punzante: Predomina la penetracion antes que la longitud de la herida, de perfil
redondo o circular, como el clavo, aguja, etc.,

Cortantes: Son armas con filo, como la navaja, hoja de afeitar, botella rota, etc,
Tienen un punto de entrada mas profundo, mas redondeado y mas regular.
Punzo cortantes: Poseen punta y filo, como el pufal, espada. Reune las
caracteristicas de los objetos punzantes (penetracion) y los cortantes
(movimiento).

Contuso cortante: Poseen solidez y peso y un filo cortante como el hacha,
machete, etc, .Aparte del filo tiene mucha masa.

Tipos de Herida

Herida Punzante: Actua percutiendo y perforando con la punta hundida,
separando en las fibras del tejido y penetrando en la profundidad. El orificio es
de forma circular, oval o en hendidura.

Herida Cortante: Seccionan o cortan el tejido con el filo de la arma, es de
aspecto lineal, con bordes o labios, la evolucion es segun la zona afectada.
Herida Punzo cortante: Perfora con la punta, penetra en la profundidad y
seccionan con el filo, da aspecto de ojal, predomina la profundidad sobre el largo
y ancho de la herida.

Heridas Contuso cortantes: Es traumatismo y separacion del tejido con el filo
de la arma.
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1.4 Efectos que produce una herida por arma blanca

Alteraciones Hemodinamicas: Una lesién en la pared abdominal
produce dolor e inflamacién, dependiendo de su magnitud va a existir una
descarga adrenérgica con activacion del sistema nervioso autbnomo la cual se
va a caracterizar por sudoracion ansiedad y aumento de la frecuencia cardiaca
(respuesta metabdlica al trauma)ademas, que si lesiona una estructura vascular
importante va a existir sangrado y, dependiendo de su magnitud, se puede ver
manifestado en aumento de la frecuencia cardiaca y la caida de la presién
arterial (hipotensién) como compensacion de parte del corazén de bombear
sangre a los 6rganos hipoperfundidos. Si el sangrado es abundante no existe
una adecuada perfusion en todos los 6rganos vy tejidos, disminuye el volumen
sanguineo circulante, hay hipoperfusion y esto se manifiesta con la caida del
volumen urinario.

Alteraciones Metabodlicas: La respuesta tipica a una lesidon incluye
multiples ejes. La de reaccién hormonal es activada por: a) mediadores liberados
por el tejido lesionado. b) impulsos aferentes neurales y nociceptivos que se
originan en el sitio de la lesion. C) estimulacion de barorreceptores por
disminucion del volumen intravascular. Las hormonas que se liberan en
respuesta a estos estimulos activadores pueden dividirse en aquellas
controladas principalmente por el hipotalamo y la hipdfisis y las que dependen
del control del sistema nervioso autonomo. Entre las hormonas que se aumentan
ante un trauma podemos mencionar el cortisol, adrenalina, noradrenalina,
tiroxina, insulina, glucagon, etc., .con los efectos que éstas conllevan.

Lesiones en tejidos: Una lesidn que causa hemorragia por los vasos y
linfaticos dafados; produce vasoconstriccion por accion de las catecolaminas,
las células cebadas de los tejidos liberan otros diversos compuestos vasoactivos
como bradicinina, serotonina e histamina, que inician el proceso de diapedesis
(el paso de células Intravasculares hacia el espacio extravascular dentro del
area lesionada. Las plaquetas derivadas de la hemorragia forman un coagulo
hemostatico y liberan factores de coagulacion para formar fibrina, que es
hemostatica y forma una malla para las plaquetas y otras células y condiciona la
migracion adicional de ceélulas Inflamatorias y fibroblastos. En el transcurso del
primer dia de la lesién tisular se unen neutréfilos (marginacion) a las paredes de
los vasos vecinos a la lesion y a continuacion pasan a través de su pared
(diapedesis) para migrar hacia el sitio de la herida.

Lesiones en 6rganos internos: Si se lesiona una estructura vascular,
ésta se manifiesta como hemorragia la cual, dependiendo de su magnitud,
puede dar alteraciones hemodinamicas muy graves, hasta llegar al choque
hipovolémico. Si existe trauma de alguna viscera hueca, el contenido intestinal
se esparcera por la cavidad abdominal, provocando peritonitis quimica o si este
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material intestinal es alto en contenido de bacterias provocara una peritonitis
bacteriana (secundaria) la cual puede desencadenar una sepsis abdominal y si
no se atiende de forma adecuada, provocar falla organica multiple.

1.5 Técnicas quirurgicas de reparacion en herida producidas por arma
blanca

Las heridas penetrantes por arma blanca, causan este tipo de lesiones en
los vasos:

Laceracion: Es un desgarro o ruptura parcial de un vaso con mayor o
menor pérdida de la sustancia dependiendo de las circunstancias de la lesion.

Transeccion: Es la pérdida completa de la continuidad de un vaso.

Perforacion: Son lesiones puntiformes producidas por objetos de
pequeio calibre como perdigones.

Fistula arterio-venosa: Cuando el mecanismo de la lesion compromete
tanto a la arteria como a la vena paralela a ella y no se hace el reparo vascular
inmediato, puede producirse una derivacion del flujo arterial a la vena a través
de dicha comunicacion lo cual se denomina fistula arteriovenosa.

Aneurismas falsos: Llamados también pseudoaneurismas, si la lesion
vascular no comunica con el exterior se produce un hematoma que usualmente
obliga a una intervencion quirurgica, usualmente alrededor de estos hematomas
se forma una capsula fibrosa y con el paso del tiempo hay licuefaccion de los
coagulos de este hematoma. De tal proceso resulta una cavidad que comunica
con la circulacién a través del defecto de la pared arterial conformando un
hematoma pulsatil que se conoce con el nombre de aneurisma falso por no tener
paredes como un aneurisma verdadero.

Cuando existe una lesion vascular, este vaso se puede ligar si es de
pequefio calibre y no hay repercusiones con su oclusion, o bien si es un vaso
grande (vena cava, porta, hepatica, mesentérica), tratar de repararlo por lo
regular con sutura vascular, polipropileno (prolene) del 5 o 6 ceros. En ocasiones
cuando se trata de fistulas arteriovenosas o pseudoaneurismas se pide la
colaboracion del cirujano vascular.

Lesiones Intestinales: Cuando existe lesién de intestino delgado, se
debera valorar la magnitud de la lesion, si es menor al 50 % de la circunferencia
de la luz se puede valorar un cierre primario, siempre y cuando no existan los
siguientes factores:

Shock: Puede ser ocasionado por hemorragia o sepsis.

Hemoperitoneo: Si es masivo refleja |la gravedad de las lesiones y obliga
los reemplazos sanguineos o autotransfusion.

Contaminacién intestinal severa: Favorece la infeccidon al aumentar el
in6culo e incrementa la incidencia de abscesos y de peritonitis residual.

Otros o6rganos comprometidos: Las lesiones de los grandes vasos
intrabdominales, del pancreas o de las vias urinarias poseen de por si un alto
indice de complicaciones, lo cual favorece la dehiscencia de los cierres.
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El tiempo de evolucidon es un factor importante en el cierre intestinal, a
mayor tiempo de la lesidon mas probabilidades de presentarse una complicacion
en lo referente al cierre. Estos tipos de criterios se aplican también a las lesiones
colonicas, siendo el margen de tiempo de evolucion menor que intestino
delgado, para que se presente complicaciones.

En los casos en los que la lesion es mayor al 50% de la circunferencia
intestinal, se puede realizar anastomosis, cortando el segmento afectado y
uniendo los dos bordes intestinales libres. En caso de que existan factores como
los anteriormente mencionados se puede realizar una derivaciéon intestinal
(estoma) previo al segmento afectado. En los casos de afectacién de estémago,
duodeno o primeros segmentos de yeyuno, se debera realizar cierre primario
(estdbmago) o bien anastomosis intestinales si la lesion es grande, sobre todo en
duodeno y yeyuno. En estos segmentos del tubo digestivo no es posible realizar
estomas. Las anastomosis y cierres se realizan con suturas absorbibles de
preferencia.

1.6 Criterios clinicos para ingresar a un paciente a cirugia abdominal

El traumatismo abdominal constituye un problema para el diagnostico y
tratamiento, principalmente en individuos bajo el efecto del alcohol, drogas,
pacientes politraumatizados o inconcientes. Los traumatismos pueden ser
cerrados por contusion directa sobre la pared abdominal, por concusion
consecutiva a las ondas de choque producidas por una explosion cercana en el
aire o el agua, contusiones toracicas con fracturas de las ultimas costillas se
asocian a lesidn hepatica en el lado derecho y lesion esplénica del lado
izquierdo, o bien ser traumatismos abiertos por heridas penetrantes producidas
por arma punzocortante, proyectiles de arma de fuego, varillas, astas de toro u
otros agentes.

La exploraciéon fisica es muy importante; un paciente con datos de
abdomen agudo (dolor abdominal, irritacion peritoneal, distension abdominal)
aunado a taquicardia, fiebre e hipotensién; se debera pasar a quirdéfano en la
gran mayoria de veces. La presencia de leucocitosis en la Citologia Hematica
(BH) y neutrofilia nos hablan de inflamacién aguda.

El paciente con traumatismo abdominal puede cursar con hemorragia
grave y choque hipovolémico por lesiones vasculares, de una viscera maciza o
por lesion en mesenterio, con mayor repercusion proporcional al volumen de la
hemorragia, gravedad y duracion del estado de choque; o bien, presentar
septicemia o peritonitis por perforacion de viscera hueca, siendo la gravedad
proporcional al tamano y virulencia de las bacterias contaminantes.

El examen fisico del abdomen es el procedimiento mas sencillo y
confiable en la valoracion del traumatismo abdominal;, en ocasiones, el
diagnéstico clinico es obvio y se apoya por los examenes de laboratorio,
aunque en casos dudosos se requieren otros estudios auxiliares como la
telerradiografia de torax para detectar lesiones toracicas asociadas, aire
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subdiafragmatico o la presencia de visceras en el interior de la cavidad toracica.
Otros estudios que nos pueden ayudar son:

Lavado Peritoneal: Este método ha sustituido a la puncion abdominal;
se indica cuando hay duda en cuanto a la indicacion de una laparotomia de
urgencia, sobre todo en el paciente politraumatizado. Se coloca un catéter de
dialisis bajo vision directa a cuatro centimetros por debajo de la cicatriz umbilical,
previa instalacién de sonda Foley vesical; una vez introducido el catéter, se
aspira y si se obtiene 10 mls de sangre que no coagula, es indicativo
hemoperitoneo e indicacion de operacion de urgencia; si no se obtiene sangre,
se instila en la cavidad abdominal solucion Hartmann o solucion salina a razén
de 10 ml/Kg./ de peso; una vez que se introduce la solucion, se deja salir
libremente el liquido y al examen sin centrifugar, el hallazgo de mas de 100,000
eritrocitos o0 mas de 500 leucocitos por mililitro cubico indican una prueba
positiva que requiere una intervencion quirurgica urgente.

En el liquido obtenido también se puede dosificar amilasa,
deshidrogenasa lactica y otras enzimas, lo que ayuda al diagnostico. Este
procedimiento puede dar resultados falsos positivos asi como resultados falsos
negativos; también la introduccion del catéter puede ocasionar complicaciones
como hemorragia, perforacion intestinal o de vejiga.

Existen contraindicaciones relativas como obesidad extrema,
intervenciones quirurgicas previas y sobre todo, cuando hay un cuadro clinico de
vientre agudo inminente para el tratamiento quirurgico.

Ultrasonido: Es un método no invasor que ayuda a identificar
colecciones liquidas, aumento de volumen o alteraciones de visceras macizas;
es conveniente que el ultrasonido se realice en la misma sala de urgencias o de
Terapia Intensiva por el médico del servicio o el cirujano responsable, quien
debe de tener adiestramiento necesario en este procedimiento. El ultrasonido y
el lavado peritoneal se complementan, juntos aumentan la sensibilidad y la
especificidad.

Tomografia Axial Computarizada: Es util en los casos de diagndstico
dificil o traumatismos no recientes, por medio de ella se detectan lesiones de
visceras macizas, higado, bazo, rifiones, hematomas subcapsulares vy
retroperitoneales.

Si se administra medio de contraste intravenoso y oral (doble contraste)
se aumenta la certeza diagnostica; con la tomografia helicoidal es posible ver
lesiones de pared de visceras huecas o del mesenterio .Este procedimiento esta
indicado en nifios traumatizados, en quienes la exploracién fisica no proporciona
datos fidedignos y es dificil de realizar lavado peritoneal. Debe de estar
hemodinamicamente estable el paciente para la realizacién de este estudio.
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CAPITULO IIl. MATERIALES Y METODOS

2.1 Problema

¢ Cual es la efectividad que presenta la laparotomia exploradora en pacientes
con trauma abdominal penetrante por arma blanca?

¢ Cual es la incidencia y complicaciones de laparotomia exploradora innecesaria
en el Hospital General del Estado de Sonora?

2.2 Objetivos

General: Demostrar que los pacientes que hayan recibido una lesién abdominal
por arma blanca que penetre a cavidad abdominal y sean atendidos en el
Hospital General del Estado, no siempre requieren “laparotomia exploradora”.

Secundario 1: Determinar qué tipo de lesion abdominal es la mas frecuente en
el Hospital General del Estado.

Secundario 2: Estimar la incidencia y prevalencia de lesiones por arma blanca
penetrante de abdomen, en laparotomias exploradoras.

Secundario 3: Estimar la incidencia y prevalencia en lesiones por arma blanca
de laparotomia exploradora no terapéutica.

Secundario 4: Determinar las complicaciones que acompafian a la laparotomia
exploradora no terapéutica o innecesaria.
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2.3 Justificacion

En la practica de la cirugia, las decisiones a las que se debe llegar
resultan certeras pero en ocasiones, también fallidas; en estas ultimas, se
aplican procedimientos y técnicas que no son adecuadas, debido a una
evaluacion poco precisa. Los diagnosticos incompletos e inadecuados producen
alto numero de casos de morbimortalidad que se pueden evitar o al menos
disminuir significativamente. Las rutinas protocolarias en que los médicos
cirujanos basan sus decisiones para este tipo de casos son el interrogatorio, la
exploracion clinica y los estudios de gabinete.

Por otra parte, una cirugia inadecuada se puede acompanar de
complicaciones ademas de aumentar los costos nosocomiales secundarios a
una intervencion quirurgica, entre las que se pueden mencionar : medicamentos,
dias de hospitalizacion y pérdida de tiempo de actividades laborales por parte
del paciente.

2.4 Hipotesis

No todos los pacientes con herida por arma blanca penetrante de
peritoneo son candidatos a realizarse laparotomia exploradora. Una de las
disyuntivas a las que se enfrenta el cirujano cuando atiende a pacientes con
herida por arma blanca penetrante es proporcionar tratamiento quirdrgico
inmediato o asistilo con monitoreo continuo no quirdrgico (tratamiento
conservador).

2.5 Criterios de Inclusion, exclusion y eliminacion

Inclusién: Pacientes con expediente con diagnéstico de herida por arma
blanca penetrante de abdomen, independientemente del sexo y de su estado
hemodinamico (estables o inestables).

Eliminacion: Pacientes con expediente en el que se describa que hayan sido
trasladados a otra unidad hospitalaria, incompletos, ilegibles o con dudosa
credibilidad y que hayan sido operados en otra unidad hospitalaria.

Exclusion: Muertos al ingreso.
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2.6 Diseno

Para alcanzar los objetivos anteriormente mencionados, se planteé un
estudio de tipo: retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

2.7 Seleccion de la muestra

Se selecciond un total de 50 pacientes intervenidos quirurgicamente de
laparotomia exploradora heridos por arma blanca, realizadas en el periodo 2004-
2006. Se excluyeron un total de cinco pacientes por expedientes ilegibles, tres
por traslado a otra unidad hospitalaria y hubo una defuncién al ingreso.

La edad promedio fue de 28.5 afos + 9.4 afios, en un rango de 15-58
anos, siendo el rango de edad mas frecuente entre 21-30 afios, 92 % de los
pacientes eran del sexo masculino, solamente 8% de la muestra eran del sexo
femenino, la profesion mas comun fue la de jornalero (25%), desempleado
(14%) vy albafiil (14%).

El tiempo de evolucion promedio entre el traumatismo y la intervencion
quirurgica fue 3.3 hrs.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirargicamente en el Hospital
General del Estado de Hermosillo, se describié su estado hemodinamico al
ingreso, los hallazgos de la laparotomia y las complicaciones que se presentaron
en el grupo de laparotomia terapéuticas y no terapéuticas.

2.8 Anadlisis de datos

En el presente estudio se describieron las variables demograficas de la
muestra completa, se determind qué tipo de lesion era la mas frecuente en el
Hospital General del Estado; se compararon los grupos de laparotomia
terapéutica y no terapéutica para buscar diferencias significativas; se estimo la
incidencia y prevalencia de laparotomia terapéutica y no terapéutica, se
describieron las complicaciones mas frecuentes en ambos grupos; para esto, se
utilizaron frecuencias y porcentajes, ademas, las pruebas estadisticas “t de
student” para variables numéricas y “ Xi cuadrada” para variables categoricas
con o = .05.
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2.8 Resultados

Se describieron las variables demograficas de la muestra completa; se
compararon los grupos de laparotomia terapéutica y no terapéutica para buscar
diferencias significativas, para esto se utilizaron frecuencias y porcentajes,
ademas, las pruebas estadisticas “t de Student” para variables numéricas y “Xi

cuadrada” para variables categoricas con a=0.05.
Etapa descriptiva de la muestra (demografia)

1. Edad

La edad promedio fue 28.5 + 9.4 anos, en un rango de 15-58 anos, el rango de

edad mas frecuente fue de 21-30 anos.

60+ 50
Rango Frec. %
451 De15-20 9 18
% 30] De21-30 25 50
De 31- 40 11 22
5] De41-50 3 6
> 51 2 4
Total 50 100
L S N
o ,i\ ,5\' N’ ]
P P ?
2. Sexo
Mas del 90% de los pacientes eran del sexo masculino.
100- 92
Sexo Frec. %
75 Femenino 4 8
Masculino 46 92
% 50 50 100
254 8

-~

:
Femenino Masculino
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Profesién
La profesidbn mas comun fue jornalero (25%), desempleado (14%) y albaiil
(14%).

1A 0,
Otro 18 Ocupacién  Frec. Yo
c ant 4 Jornalero 12 24
omerelante Albafiil 7 14
Estudiante 6 Desempleado 7 14
Reo 10 Empleado 5 10
Empleado 10 Reo 5 10
Desempleado 14 Estudiante 3 6
Albafil 14 Comerciante 2 4
Jornalero 24 Otro 9 18
| : | Total 50 100
0 10 20 30 40
%
4. Rango de edad y ocupacion
- Rango Ocupacion Frec. % por rango
1 $33.3 Jornalero 3 33.3
e De 15-20 Albanil 2 22.2
& Empleado i 18.2 Otro 4 44.4
] Jornalero IINENNNNNGN—— 45.5
Desempleado 7 28.0
8 Empleado [N 8.0 Jornalero 4 16.0
~ Albaiiil — 12.0
o Reo 4 16.0
© Reo | 16.0 De 21-
e Jornalero [ 16.0 © 30 Albaiil 3 12.0
Desempleado I 28.0 Empleado 2 8.0
§ Otro 5 20.0
; Albaiil I 22.2
a Jornalero IEEEE——— 33.3 ] | 5 255
‘ ‘ ‘ ‘ ornalero .
0 20 40 60 80
% De 31-40 Empleado 2 18.2
Otro 4 36.4
Albail 2 33.3
>40 Empleado 1 16.7
Otro 3 50.0
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5. Tiempo de evolucién

El tiempo promedio de evolucién fue de 3.3+4.3 horas, el 22% de los
pacientes presentaron 30 minutos. Se excluyé un dato que tenia un tiempo de 7
dias (168 horas). El rango de tiempo mas representativo fue de media horay 1-
2 horas

40+
Rango  Frec. %
304 |oas 0-30 min. 12 24.5
184 204 184 30-1 hr. 9 18.4
% 20- 122 1-2 hr. 10 20.4
' 2-3 hr. 6 12.2
101 6.1 3-12 hr. 9 18.4
>12 hr. 3 6.1
0 e e e 49  100.0
& N
I A
&
Etapa comparativa de los grupos
1. Grupos
80
60 56 Grupos Frec. %
44 Terapéutica 28 56
% 40 No terapéutica 22 44
20

Terapeutica  No terapeutica

22



2. Edad

Las edades promedio de los dos grupos son iguales (a=0.05).

Grupos Media D.E.
Terapéutica 294 9.8
No terapéutica 27.4 8.7

3. Sexo
No existen diferencias en genero en ambos grupos (a=0.05).

92.9

100- 90.9 . o
Grupos Femenino Masculino
Terapéutica 2 26
751 No terapéutica 2 20

% 50

25+

0

Terapéutica No terapéutica

O Femenino @ Masculino
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4. Profesiones

Otro

Comerciante 0O No terapéutica

Estudiante @ Terapéutica
Reo
Empleado
Desempleado
Albaiil

Jornalero

10 20 30 40

o 4

5. Tiempo de evolucién

Terapéutica No terapéutica
Ocupacioén Frec. % Frec. %
Jornalero 8 28.6 4 18.2
Albaiil 3 10.7 4 18.2
Desempleado 3 10.7 4 18.2
Empleado 3 10.7 2 9.1
Reo 3 10.7 2 9.1
Estudiante 2 71 1 4.5
Comerciante 1 3.6 1 4.5
o Otro 5 17.9 4 18.2
Total 28 22

Las diferencias en el tiempo de evolucién fueron iguales con a=0.05 (95% de
confianza), pero con a=0.10 (90% de confianza) si existen diferencias. El grupo
terapéutico presentd mayor tiempo de evolucion.

@ Media
oD.E.

4.57

4.5+

297

Horas
w

1.5

Terapéutica No terapéutica

Grupos Media D.E.
Terapéutica 3.7 4.57
No terapéutica 2.2 2.97
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Traumatismo

Signos vitales

6. Presion arterial
No hubo diferencia significativa en la presion arterial («=0.05).

140+

118 118 B Media
120 O Desv. Est.
Terapéutica No terapéutica
1999 Sistdlica 118+18.5 118+17.1
o 804 Diastolica 71.8+15.2 72.7+10.8
E 60|
404
20
0
Terapéutica | No terapéutica Terapéutica | No terapéutica
Sistolica Diastdlica
Frecuencia cardiaca
No existen diferencias significativas en la frecuencia cardiaca («=0.05).
120+ m Media
94.1 974 pDE.
100
Grupos Media D.E.
804 Terapéutica 94 .1 13
No terapéutica 97.4 19
S 60
I
40-
13 19
20-
0
Terapéutica No terapéutica
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8. Frecuencia respiratoria
No existen diferencias significativas entre ambos grupos con ¢=0.05 (95%

de confianza), pero con a=0.15 (85% de confianza) si existen diferencias. El
grupo no terapeéutico presenté un promedio mayor.

407 @ Media
oOD.E.
% Grupos Media D.E.
| s Terapéutica 21.8 4.35
' 20.7 No terapéutica 20.7 2.95
Z 201
o
10+ 435
2.95
0 ' ‘
Terapéutica No terapéutica

9. Temperatura
No existen diferencias significativas en la temperatura (a=0.05).

45+
o2 %2 ;'E)A.?.Ia Grupos Media D.E.
364 Terapéutica 36.2 0.5
No terapéutica 36.2 04
27
&)
18
9,
05 0.4
0
Terapéutica No terapéutica
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10. Hallazgos encontrados

En el grupo no terapéutico los hallazgos fueron:

Lesion hepatica (Sangrante)
Lesion esplénica (No sangrante)
Lesién esplénica Grado |
Hematoma retoperitoneal

Hematoma epiplén

Exposicion de epiplon

Sin lesiones

Hemoperitoneo

Lesion epiplon (No sangrante)
Lesion hepatica (No sangrante)

Ninguno

%

30

En el grupo terapéutico los hallazgos fueron:

40+
3071 1250 250
% 20
104
O T T T T T
Colon Estdmago ecto Otros
Diafragma " “Mesenterio

Intestino delgado

Hallazgos Frec. %
Ninguno 5 227
Lesion hepatica (No sangrante) 4 182
Lesién epiplon (No sangrante) 3 136
Hemoperitoneo 2 9.1
Sin lesiones 2 9.1
Exposicion de epiplon 1 4.5
Hematoma epiplén 1 4.5
Hematoma retoperitoneal 1 4.5
Lesién esplénica Grado | 1 4.5
Lesién esplénica (No sangrante) 1 4.5
Lesion hepatica (Sangrante) 1 4.5

Sitio de lesién Frec. %

Intestino delgado 7 250

Colon 7 250

Estémago 5 179

Diafragma 5 17.9

Recto 1 3.6

Mesenterio 1 3.6

| Otros 2 71
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Complicaciones postquirargicas

11. Dolor
No existen diferencias significativas («=0.05).

40+
oSi
- '\kJ , . ’ .
30/ Dolor  Terapéutica  No terapéutica
2 Si 24 17
17 No 4 5
% 20
104
4 5
0 T
Terapéutica No terapéutica

12. lleo
No existen diferencias significativas («=0.05).

30-
oSsi
= No .
241 lleo Terapéutica No terapéutica
Si 10 5
17
18/ No 18 17
%
124
6,
0 '
Terapéutica No terapéutica
13. IVU

Solamente el 4.5% del grupo no terapéutico present6 IVU.

14. Flebitis
Ningun paciente presento flebitis.
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15. Infecciones de herida quirurgica
No existen diferencias significativas (a=0.05).

p 95.5
100 | Si
O No
72
75
% 504
25
25+
4.5
0
Terapéutica No terapéutica

16. Obstruccion intestinal

Inf. Qx  Terapéutica  No terapéutica
Si 7 1
No 21 21

El 7.14% de los pacientes del grupo terapéutico presentaron obstruccién

intestinal.

17. Eventracion

Solamente el 4.5% de los pacientes del grupo no terapéutico presentaron

obstruccion intestinal.

18. Resumen de complicaciones

Presencia Terapéutica

No terapéutica

Dolor 85.7
ileo 35.7
Infeccion Qx 25.0
\VAU] 0.0
Obst. Intest. 7.1

Eventracion 0.0

77.3
22.7
4.5
4.5
0.0
4.5

100

75 A

25

—— Terapéutica
" ---=---No terapéutica

0,
N
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19. Dias de estancia

Existen diferencias altamente significativas («=0.001), con mas de 99%
de confianza. El grupo terapéutico presenté un promedio mayor de dias de
estancia.

10+
@ Media
8 7.4 oD.E.
Grupos Media D.E.
N Terapéutica 7.4 4.0
P 4 No terapéutica 3.7 1.9
a 3.7
4,
1.9
2,
0
Terapéutica No terapéutica
20
—— No terapéutica :
15 ---=---Terapéutica
Dias de estancia _."
-u
0 i
60+
@ No terapéutica
@ Terapéutica L e P
451 No terapéutica Terapéutica
Dos dias 18.2 3.6
% 304 Tres dias 455 14.3
Cuatro dias 22.7 3.6
Cinco dias 4.5 25.0
154 . ,
Seis dias 0.0 3.6
Siete dias 0.0 71
0 ———— e = \ > Ocho dias 9.1 42.9
Dos dias Tres dias Cuatro  Cinco Seis Siete > Ocho
dias dias dias dias dias
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CAPITULO lil. Discusion, conclusiones y recomendaciones

I.- Discusioén:

Los pacientes a los que se les realizé laparotomia exploradora con herida
por arma blanca, en un alto porcentaje son del sexo masculino, los cuales
pertenecian a un estrato socioeconémico bajo. Estos acudieron al Servicio de
urgencias entre media hora y dos horas después del traumatismo, lo cual nos
traduce que se atendieron en forma rapida.

Al 56% de los individuos intervenidos quirdrgicamente se les practicé
laparotomia necesaria o terapéutica, mientras que en 44% la laparotomia fue
innecesaria o no terapéutica; esto es un porcentaje alto en comparacion a otras
series (3).

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a los
signos vitales al ingreso a urgencias y en ambos grupos hubo pacientes que
presentaron inestabilidad hemodinamica.

Entre el grupo terapéutico, las lesiones mas comunes encontradas fueron
de intestino delgado, colon y estbmago. Los hallazgos del grupo no terapéutico
fueron lesidn hepatica, esplénica y de epiplon; pero que no se le dio tratamiento
con ninguna técnica o procedimiento al momento de la operacion. Dos pacientes
no tuvieron patologia dentro del grupo no terapéutico; de este grupo, se le
realizo US solamente a un paciente y fue intervencién no terapéutica.

De ambos grupos, no hubo ningun otro caso que se le realizara US o
TAC.

Hubo mas frecuencia de complicaciones en el grupo terapéutico, siendo
estas complicaciones dolor, ileo, infeccion de herida quirdrgica y obstruccion
intestinal. Las complicaciones del grupo no terapéutico fueron dolor, ileo,
infeccion de herida quirurgica e infeccidn de vias urinarias.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron mayores en el grupo
terapéutico, los del grupo no terapéutico estuvieron en promedio 3.7 dias. Como
vemos, la estancia intrahospitalaria y las complicaciones fueron mayores dentro
del grupo terapéutico.

Il.- Conclusion:

Hay un alto numero de pacientes a los que se realiz6 laparotomia
innecesaria 0 no terapéutica; llama la atencion que dentro de estos pacientes
comparados con los del grupo terapéutico, no hubo diferencias significativas, en
cuanto a los signos vitales se refiere, es decir, algunos pacientes dentro del
grupo terapéutico presentaron taquicardia e hipotensién asi como también los
presentaron individuos dentro del grupo no terapeéutico

En los pacientes no terapéuticos que presentaron variabilidad en su
estado hemodinamico, tal vez obedecian a dolor, sangrado que se contuvo por
si solo u otras causas. En estos pacientes no se realizaron estudios de gabinete,
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como US o TAC, que pudieran orientar la presencia de algun tipo de lesion que
ameritara tratamiento quirdrgico. Es necesario apoyarnos mas en los estudios de
gabinete al momento de valorar al traumatizado en urgencias.

La estancia intrahospitalaria y las complicaciones fueron mayores dentro
del grupo terapéutico en comparacion con el grupo no terapéutico.

La estancia intrahospitalaria, medicamentos y cuidados de estos
pacientes supera en costos a los que implicaria la realizacién de US y TAC,
ademas de que un evento quirurgico innecesario implica complicaciones que se
pudieran evitar, derivadas pues de una cirugia inadecuada.

El tratamiento conservador es una opcion que se debe considerar en los
pacientes que se presenta por trauma penetrante abdominal, heridos por arma
blanca especificamente. Es necesario el apoyo de los estudios de gabinete asi
como exploracién fisica escrupulosa de estos individuos, para que no se lleve a
cabo en una intervencion quirdrgica innecesaria o no terapéutico con las
complicaciones que estas conlleva.
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lll.- Recomendaciones:

A)

Es necesario disminuir la incidencia de laparotomia no terapéutica en el
HGE de Hermosillo, Sonora. Se requiere interrogatorio y exploraciéon
fisica meticulosa de los pacientes que ingresan a urgencias con trauma
penetrante abdominal heridos por arma blanca, teniendo en cuenta que
algunas ocasiones la taquicardia, la hipotensién y algunos otros datos
observados en la exploracion clinica pudieran obedecer a dolor, sangrado
ya sea fuera de la cavidad abdominal o dentro de la cavidad abdominal
que se haya contenido de forma espontanea, o bien, alguna otra lesion
fuera de la cavidad abdominal; ademas recordando que algunos estados
de intoxicacion ya sea por alcohol o drogas provocan cambios en los
signos vitales. La recuperacion con liquidos y aplicacién de analgésico
ayudan a valorar al paciente y observar si los cambios en sus signos
vitales son por las causas anteriormente mencionadas o por alguna lesion
que amerite tratamiento quirurgico.

Los estudios de gabinete (US,TAC) nos pueden brindar gran ayuda en la
valoracion del paciente traumatizado, deberan de ser tomados en cuenta
cuando enfrentemos a pacientes en los que haya duda si el trauma
penetrante lesiond alguna viscera intrabdominal antes de pasarlos
directamente a quiréfano.

Hay que tener en cuenta antes de operar a un paciente sobre los riesgos y
complicaciones derivadas de un procedimiento quirurgico, saber que una
cirugia innecesaria son costos tanto para el paciente como para la institucion
y se acompaian de complicaciones que se pudieran haber evitado. El
tratamiento conservador en el herido por arma blanca esta ahi, presente, y se
debe tomar en cuenta cuando el cirujano se enfrente este tipo de
situaciones.

33



Bibliografia

1.- Dr. Carlos Rodriguez Paz, Dr. Ramoén Vazquez Ortega. El inicio de la
laparotomia en el trauma abdominal en México. Cirujano General.
México.

2001. Vol. 23. Pag. 278-282.

2.- Dr. Javier Pérez Aguirre. MMC Armando Vizcarra Diaz. MMC Ruy
Cabello Pastra. CMC Ignacio Magafia Sanchez. Laparotomia no
terapéutica en trauma penetrante de abdomen en dorso y flanco;
propuesta algoritmo de estudio. Cirujano General. Mexico. 2001. Vol. 23.
Pag.234-239.

3.-Renz, Barry M. MD, Feliciano , David V. MD. Unnecessary
laparotomies of trauma.Journal of trauma.Vol. 38. USA. 1995. Pag.350-
356.

4. - Morrison, James E. MD; Wisner, David, H.MD.Complications after
negative laparotomy of trauma.Journal of trauma.Vol.41. USA. 1996. Pag.
509-513.

5.- Lukan, James K. MD; Carrillo , Eddy H. MD; Impact o recent trends of
noninvasive trauma evaluation and no operative management in surgical
resident education.Journal of Trauma.Vol. 50. USA. 2001. Pag.1015-
1019.

6.- Arykan, Soykan MD., KocaKusak, Ahmet, MD; A prospective
comparison of the selective observation and routine exploration methods
for penetrating abdominal stab wounds with organ or omentum
evisceration.Journal of trauma.Vol. 58. USA. 2005. Pag.526-532.

7. - Alzamel, Heythem A. MD; Cohn, Sthepen M. MD, FACS. When is safe
to discharge asymptomatic patients with abdominal stabs wounds?
Journal of Trauma .Vol. 58. USA. 2005. Pag. 523-525.

8.- Brasel, Karen J. MD, MPH; Olson, Christine J. MD; Stafford, Renae
E. MD.

Incidence and significance of free fluid on abdominal computed
tomographic scan in blunt trauma.Journal o Trauma.Vol. 44. USA. 1998.
Pag. 889-892.

34



9. - Schreiber, Martin A. MD; Gentilello, Larry M. MD; Rhee, Peter MD.
Limiting computed tomography to patients with peritoneal lavage-positive
results reduce cost and unnecessary celiotomies in blunt trauma. Archives
of surgery. Vol. 131USA. 1996.Pag. 954-959.

35



ANEXO |

Cédula de recoleccion de datos

Nombre Ocupacion:
Edad: Estado civil:
Sexo: Expediente:

Tiempo de evolucidon del Traumatismo:

Signos vitales al ingreso:

Al ingreso : T/IA FC FR
TEMP.
Se realizé: us: TAC:

Hallazgos de la Laparotomia:

Laparotomia Terapéutica: No Terapéutica

Complicaciones Postoperatorias

Dolor: ileo: IVU:
Flebitis:
Infeccion de HxQx Obst. Intes.: Eventracion:

Evisceracion

Tiempo de estancia intrahospitalaria
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ANEXO Il

HGE “Dr. Ernesto Ramos Bours”, lugar donde se realizd
esta tesis.
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