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INTroDUCCICN

La enfenredad t.raurnática, cuya incidencia alJ['(el1.ta el
pro¡;:orci6n directa al avance tecnol6gico de nuestra,era,'
viene a =stituirse en una de las enfenredades más-fre -.
cuentes e :im[x:Jrtantes en nuestros d1as.

-El área de Salud de petén, no agena a esto, viene d
servando cada vez ron más frecuencia la presencia de pad
tes traumatizados en las diferentes cHnicas nédicas, cruy
centro de referencia en el Hospital NacionaL de San Beni
to.

Fue por este rrotivo que esrog1 = terna de estudie

una de las ramas, que =sidero 1f«lY-iItpJrtante, de la en
fenredad traurnática = lo es el TraumaAbdominal. Ante
un paciE.nte = trauma abdominal, ci.rujanos experlrl'entadc

- pueden verse en apuroS por lo c<:n1Plicado que pueden preSE
tarse. En los Hospitales Departanentales muchas veces el
tos casos son vistos por M1klicos Generales, = poca o n:

guna experiencia en cuanto a Trauma J\bdorninal se refiere
En cons:Lderaci6n de esto, el solo análisis de los caSOS]
¡re pareci6 suficiente, por lo que dispuse hacer una des '

cripcl6n actualizada de los criterios del manejo del pa
ciente con ,Trauma Abdc:mi.Í1al, lo cual' constituye un verda
re aJITg?=ndio sobre este terna que espero que Sea de mucha
utilidad para los que se interesan en el manejo de estos
casos y para todos aquellos nédicos generales que por ne
sidad tienen que atenderlos en las eI'OODJencias de nuestr
hospitales departanentales.

- De tal manera que inicio la exfOsici6n, de mi trabé
eJe Tesis con las =sideraciones generales del Tru=AI:
minal, para después pasar a hacer un breve análisis de:
lesiones especificas en cada 6rgano intrél<:l]:ilaninal. Al
nal del trabajo se presenta un reSlJ['(el1. en cuadros estad:
ticos del análisis de los casos que reciliieron tratamiel
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to quirúrgico en el Hospital Nacional de San Benito.

A-

B-

c-

D-

E-

OOJETIVOS

Hacer un estudio retrospectivo para llegar a oono -
cer parte del trabajo de un Hospital Departamental.

Establecer el n~o de casos de trauma abdominal y
las caracter1st~cas de estos o=ridos en el 1irea -
de sal~ de pet&1y registrados en el Hospital de -
San BenÜo en el feriodo canprendido entre 1973 y -
1978.

'Actualizar los critérios del manejo ,del trauma abdo
rnj.r:al, por, rredio de una revisión de la literatura ::

.
aparecida sobre el tema en el curso de los últirros

" lO, años.
'

Cono~ criterios utilizados para la decisión qui -
rurgwa.

Car¡o~r., m;¡;todos diagnósti:x>s: Laboratorio y c1fni-
co utilizados en pacientes con heridas abdominal --
por arma de fuego y punzo cortante y determinar su
:iIrq:Jortancia.

3

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo de las cau :-
sas de traumatiSItD abdcminalregistrado en el Hospital Na-
cional de San Benito. Para ello se a:nsultaron los libros
de Iegistro de Sala ,de Operacicne.s, as1=taITbi§1se ~
visaron los Iegistros cl1nicos de cada paciente' parfl obte-
ner los datos deseados para fines del ,'estudio. "

. Se =nplerrenta el estudio, = tÍna parte II1l.ly:impor-

tante del rniSITO, un estudio de la literatura II1l.lndial a ---
nuestro alcance que apareci6 en los últirros 10 años.

.
-'

"



4

cn;¡SIDEHACICNES GENERALES EN TRAUMAABOOMINAL

.Ceroo de~20 al 30% de pacientes con lesiones intra
abdamnal:s qmenes nueren subsecuenterrente a su llegada-
a un Hospa.tal, es debido a un tratamiento tardío, inade -
cuado e inapropiado, la incidencia de muerte evitable es
probablenente aún ~s alta. Los nédicos en los departa ..,
nentos de energenc:La han requerido ser más sofisticados -
en el abordaje del trauma abdominal. '

-~f..

""
-.

p,?r un lado, un diagnóstico más decisivo sin ~L,
va ~hanza en los datos de laboratorio y estudios radio
16g~co~ para aquellos pacientes que neoesitan cirugía '00=-
urgenc= y por otro ,lado se viene aoonsejando un abordaje
más oon~ador en casos seleccicnados, para reducir el -
poroen~Je de Irorbilidad de oerca de 30% Y una ITOrtalidad
de arriba del. 6% en aquellos pacientes scrnetidos a: la pa-
rotornía negat~va, NANCE siguiendo una política selectiva
er: 393 herido~ por anna blanca redujo el porcentaje de pa
c~~tes sorret~dos a exploración del 95% al 45% con claro-
~Joramien~ en los resultados totales. Una política si-
mIlar ha s~do fuertenente reCOIre!1dada en las heridas por
pr<;>yea:-il conanna de fuego sin que ocurriera ninguna =
phcamón en 52 pacientes observados que no fueron opera'="
dos.. Cuando el néd~co se enfrenta a un paciente que ha -
sufr~do traumaabdominal debe preguntarse ciertas dudas --
críticas: a) ¿Existe algún. órgano lesionado?, b) Si exis-
te .¿re~iere cirugía?, e) Si requiere cirugía ¿Cuál es el
rreJ,?r tl.eI!1fO r:ara operar?, d) ¿Hay alguna lesión extra a!:.
dominal que hene prioridad?

'.
Las causas de lesión intraabdc:minal pueden variar -

con~~ab~te, no ~lo en diferentes partes de la ci~ \
dad, ~mo también en diferentes hospitales en una misma - ;

comUludad. Este hecho, oon las variaciones en tiempo qJe I
tran~e er:~e .la lesión y el tiempo en que recibe el - !

tr""""",,,, ID"""" ha~ que las =p=",i~" -= -"",
I

> ~
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tituciones específicas y entre regiones urbanas y rurales
sean difíciles y poco reales. Sin embargo, el principio
fundarrental de tratamiento es universal y es el que tra -
tare=s a continuación.

HISTORIA CLINlCA:

Una historia cuidadosa, cuando es posible, es impar
tante ya que provee datos valiosos, no solamente para el-
diagnóstico del paciente sino también de problemas ITédi -
cos subyaoentes; estos deben ser anotados tanto por razo-
nes ITédicas COITOpor las legales. El cambio de los sínto
mas con el tiempo o con la posición pueden ser muy signi=-
ficativos para el diagnóstioo y deben ser obtenidos por -
CUBstionamiento directo. Por ejenplo, un dolor que se de
sarrolla en el' hoITbro puede ser debido a una lesión en -=-
esa área, pero también puede ser referido a esa región -..
desde un diafragma irritado por sangre o bilis. Desafor-
tunadarrente, la historia es con frecuencia inobtenible, -
incompleta, insegura o se encuentra extraviada. El pa --
ciente puede estar bajo efectos de alcohol o drogas o pue
de tener lesiones en la cabeza, cuello o tórax, los cua =-
les obstaculizan una comunicación adecuada. El stress eITO
cional severo puede influirprofundarnente en la .interpre=-
tación de los eventos por el paciente y por los espectad~
res. Ocasionalrrente, la historia puede ser falsificada -
deliberadarnente por acciones legales de 'la policia o por
planes proyectados para la reclamación de futuras =npen-
saciones. Sienpre que sea posible se debe inquirir y ano
tar: a) Los detalles del accidente; b) El tiempo de pre =-
sentación, localización, severidad y cualquier cambio de
los síntomas; c) Enfenredades pasadas y presentes así co-
ITOrredicarnentos tomados; d) Alergia a drogas; e) Tenden -
cias heITO=ágicas; f) Operaciones previas.

- -
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EXAMEN CLlNICXJ:

. En l~ mayoría de los. casos de trauma abdomihal, el
~ fís1.OO es la partemformativa más importante de
l~ ~valuacion :x:debe cx::mpletarse en el tiempo que la =
d1.c1.on del pac1.ente lo permita. Un abordage sj.stémioo =-
es deseable siempre, dejando las áreas lesionadas obvia-
roonte, de últ:i1ro.

En los casos de duda deben de realizarse evaluacio
nes más frecuentes y cuidadosas de tal manera que uno -=-
P\;led~ hacer un diagnóstico más rápido y seguro para ins-
t1.tUl.r el tratamiento.

.
.

.Aún= le~iones viscerales similares, pueden exis
tir d1.ferentes s1.gnos Y síntanas en el paciente. La ruE:
tura o .los hematanas del músculo recto del abd<:Xre!1, las
fracturas ~stales o de ~a pelvis, la obesidad extrema y
la alterac1.ón del sensorl.O debida a trauma encefalocra -
neano, aloohol o drogas pueden hacer difícil de interprE!
tar el exal1'en físioo.

-

. . El paciente debe ser desnudado cx::mpletamente. En
pac1.entes con. lesiones penetrantes, uno debe ver cuidado
samente .las heridas de entrada y. salida, especialm:mte =-

en la p1.el de nalgas o perineo. El daño externo no nece
sariamente refleja la extensión de las heridas internas;
pueden ser solamente pequeñas punciones en la piel, pero
a pesar de eso fatales.

Pacientes con trauma abdominal de accidentes auto-
IIDvilístioos deben ser cuidadosamente examinados ¡:or mar
cas de llantas, quemaduras o heridas de cinturones de ~
guridad. - -

Ocasionalm:mte la diseccioo de la sangre de la pa-

,
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red abdaninal desde los he1rotcrnas
retroperitoneales puede

causar equi:m::>sis o coloración púrpura del orrbligo (signo
de Cullen) o .los flancos (signo de Grey Turner).

.. Tal coloracioo, sin enbargo, usuaJmente requiere ~
chas horas para aparecer o La distencioo abdcminal pro~
siva puede también ser un signodevalor. Si ~l~da ~
cha =fianza a la evaluación subjetiva, la distenci6n --
progresiva, cuando es gradual, no va a ser apreciada sino
hasta cuando ya este bien establecida.

\

I
I

I

. . ... Consecuentenente la meoioFlde la circunferencia ab-
daninal a la altura del orrbligo debe hacerse tan pronto

;..

el paciente es admitido lo cual proveerá un paranetro de
a:roparacioo en su evolución subaecuénte.

En todos los casos de trauma, todos los coágulos de
ben ser rercDvidos y el examen del paciente debe hacerse

=-

=idadosamente de la cabeza a los pies en busca de evi~
cia de lesiones ITálltiples. Es de particular importancia
mirar el frente = el dorso del paciente; una lesión d~
lorosa obvia puede hacer pasar ¡:or alt.o una lesión roonos
eviOOnte pero más fatal.

\
¡

En los casos de heridas penetrantes Y
perforaciones

del abdaren, las heridas de entrada y salida deben ser --
cuidadosamente localizadas. Proyectando una línea entre

estas dos heridas puede tenerse una ideade los órganos -
que pueden estar lesionados.

Cuando uno enfrenta una herida penetrante debe re -
oordar que can respecto a la localización, la penetración
puede extenderse en cualquier dirección y en pr-ofundidad
tanto COITO.longitudtenga el inst.rurlt;nto causante de la -
herida. Una herida en el epigástrico puede alcanzar el -
oorazón o ¡:or otro lado llegar hasta lá pelvis.

-
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En caso de 'crauma ce=ado es importante buscar --
áre,:s de abrasiones y contusiones, sin olvidarse de las
leslones en la cual puede estar lesionado el bazc el'l el
lado izquierdo y el hígado en el lado dered'lo.

PALPACIO,¡ :

La "alpación él.Gl abdorren dere ser hed'la genti:i.rTe:1
te y con el pa.cj.e'lte relajado tanto = sea posible. -
La extensión .~ s,~veridad de cualquier defensa o rigidez,
la locallzaclon de cualquier hipersensibilidad referj.cla
o de rato-te, y la prese..'1cia de cualquier masa o e.'"1fisa."(B
subcutál'leO deI12 ser anotado específicarrente. La rigic12z
abdorn:Lr:al ?la hi~rsensibilidad son signos importantes
de l=lta.clÓ'l ':'2rltoneal por sangre o contenido L>"rcesti-
nal, pero t.arabjJ3:.1.puee..en ser causadas r=or fracturas cos-
tales bajas o oontusiones. t'lie."ltras que la riqide¿ es -

~ signo ,:,ariaol") y ditícil de evaluar, siempre es un --
slgno pellgroso de ignorar. En casos de duda la infil-
t .~ 'raClon de ~'lestesia local por debajo del sitio de la --
fractura cos'cal puede aliviar el dolor..asociado CO:1 la -
fractura cos'cal,p"ro no ¡::odrá abolir la defensa a}xlITl1i-
nal o la rigidez, la cual es debida a la lesión iIl'cr3.-~
dcrninal mnmm1.'CiJIlte. .

AdeTIás puede ser difícil de diferencias el dolor -
causado rx:>r una co:ltusión severa de la pared abdominal -
del dolor de una lesión de víscera intra-abdominal. A-
difer:ncia del ~cie.'lte que tiene rma lesión de la parecl
abdorrunal, el pacie.'lte mn d~ñ.o visceral tiend2 a tener
rrenor dolor a la palpación cuando tiene la careza levan-
t,:da. Si 2Xis'ce duda dere asumirse que la defensa o .d-
gldeZ es causada. por lesión intraperitoneal.

\
~

I
I

I
I
I
I

I

I
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una masa abdcminal que se encuentre después de un -
trauma cerrado es un hallazgo raro pero extreroadarrente :im-
portante, tal masa generalmente representa un hematana del
hígado, bazo, ¡resenterio o epip1Dno Una masa fija o área
fija de enpastamiento (Signo de Balance) en el cuadrante -
superior izquierdo es generalmente debido a un hematoma --
subcapsularo extracapsular del bazo y puede desa=ollarse
solarrente después de varios días. La depencJ.e.ncia del exa-
nen físioo es nenos absoluta actualmente que en otras épo-
cas con la aceptaci6n de la paracentesis y lavado perito -
.'leal de errergencia y con la disponibilidad de angiografías
y otras técnicas radiopacas.

r El exarren rectal es de rrncha ayudao Si el 0010.'1 di~
tal se encuentra dañado, puede obtenerse sangre con el dedo
examinador. Si se tiene una fuerte sospecha que el colon
sigtroide o recto ha sido dañado, una sigtroidescopía puede
ser de gran valor.

aJIDA!X) INICIAL DEL PACIEN'lE cx:N TRAUMATISMJ ABOOMINAL:

Manteniendo de la función respiratoria Y
cardiovascu

lar. Caro todos los traumatizados, la consideración ini =-
. . cial más importante es el mantenimiento de la funci6n res-

piratoria y cardiovascular. Dependiendo de la extensión -
de la herida y la férdida potencial de sangre, dos o más -
catetéres intravenosos deben ser introducidos, oon uno de
los catetl!res oolocados a nivel de la vena cava superior -
para n-edir adecuadarrente la presión venosa central. Las-
venas de los miembros inferiores deren evitarse porque la
vena cava inferior puede estar dañada por el trauma abdomi
nal. pe extrae sangre para el tipo y compatibilidad,

¡re =-

dir el hematocrito Y hem::Jglobina y cualquier otra prueba -
indicada para la 10calizaci6n y extenSiÓl' de la herida o -
problema rrédioo del paciente.

- - -
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Se administran líquidos para mantener la profusi6n
adecuada en los tejidos y signos vitales. La administra
ci6n de más de 20CD ml., de líquidos, tal cano el lacta::
to de Ringer para restaurar la presi6n sanguínea o perfu
si6n tisular sugiere grandemente que el paciente tiene ::
henorragia masiva y que requiere exploraci6n rrédica ur -
gente. Si se ha administrado suficiente cantidad de lí-
quidos y sangre para re¡:oner la pérdida ocasionada ¡:or -
fracturas y laceraciones, el deterioro a rrsnudo gradual
de los signos vitales pueden ser la única clave de hertD-
rragia intra-abdominal contínua. El margen entre el d/'!-
ficit de volúrren sanguíneo que puede causar hi¡:otensión
y la que puede ser rrortal, es de lOCD a 1500 ml. Por-
consiguiente la observaci6n del paciente debe hacerse -
con cierta frecuencia y muy cuidadosarrsnte. Esto es es-
pecialrrsnte esencial en pacientes ancianos quienes tie -
nen un margen reducido de reserva y estan propensos a in
fartas del miocardio debido a perfusi6n inadecuada de -=
las coronarias.

SCNDA NASOGASTRICA

No colocar una sonda nasogástrica a un paciente -
que tiene una herida que puede causar v6mitos o shock se
vero, puede resultar en aspiraci6n y muerte.

, La inserci6n rápida de una sonda nasogástrica es -
particulcu:nente importante cuando existe la ¡:osibilidad
de daño visceral intra-abdominal o cuando el paciente a
comido o bebido recientemente. Mientras el tubo nasogás
trico es útil para diagnosticar Una herida del estémago-
cuando se obtiene sangre viva, la función de de comprimir
el tracto gastrointestinal y prevenir la aspiraci6n del
contenido gástrico es mucho más importante. La lesi6n -
pu.1:nmar que sigue a la aspiraci6n' ocurre tan rápido, --
que la broncoscopía de urgencia puede ser de ¡:oco ba"1e -

J

1
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ficio, excepto si se extraen las patfculas grandes, de ea-
mida s61ida. En muchas ocasiones la aspiración no se sos
pecha hasta que se observa un proceso neurr6nico bilateral
difuso en la radiografía de t6rax 48 a 72 horas después.
La tasa de rrortalidad ha sido calculada en un 70%. Para
este problema, la sonda nasogástrica es también de mucha
utilidad para extraer el exceso de aire del est6mago.
Los pacientes lesionados tienden a ingerir aire, especia!
rrsnte si están extremadarrsnte ansiosos o si tienen algún
problema respiratorio. El paciente resucitado aon una --
máscara o con respiraci6n boca a boca puede tener gran --
cantidad de aire dentro del est6mago. El ensanchamiento
resultante del est6rnago no solo al1I!Enta la ¡:osibilidad --
del vánito y la espiración sino también eleva el diafraSl
ma, al1I!El1tando la resistencia a la ventilaci6n.

SCNDA VESlCAL

El análisis urinario debe efectuarse en todos los -
pacientes que se sospeche lesi6n abdominal o pélvica, co-
rro guía a la vez de una lesi6n ¡:osible en tracto urinario
o una enfenredad renal aoncomitante. Un espécirrsn evacua
do espontáneo es preferible, ya que el trauma ocasionado-
¡;or la introducci6n de un caU;ter puede en sí causar ~
turia. Si se sospecha una lesi6n en el tracto urinario,
debe efectuarse lo más pronto ¡:osible un pielograma excr~
tor completándolo con un cistograrna.

El caU;ter vesical es también útil corro un ITedio pa
ra determinar la excreta urinaria más de cerca, esPecial::
!!ente cuando hay evidencia de shock o herrorragia severa.
La excreta urinaria constante de 50 ml., o más ¡:or hora en
'- un paciente que no ha recibido ningún diurético, en peE.
fecta evidencia de perfusi6n tisular satisfactoria en la
mayoría de los casos.
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ESTUD-IOS DE LABORA'IORIO:

Recuento sanguíneo completo:

Los niveles de henoglobina y hematocrito general -
te no reflejan la cantidad de' sangre ¡:erdida. Se requie
ren varias horas a m=nudo para que la hem::x1ilución es re
fleja exactarrente, en el hematocrito.

Sin embargo, estos valores pueden servir caro lí -
neas de base y 'son importan.tes si es necesaria una anes-
tesia general. Por lo general el nivel de rETDc;lobina -
de menos de 10.0 graIT'Os /100 rol., no pueden proveer el -
transporte de oxígeno adecuado durante la: anestesia, es-
¡:ecialm=nte si el paciente es anciano o tiene un borIDeo
cardíaoo débil. El trauma usualm=nte causa alguna leuro
citosis, ¡:era la lesión del bazo debe sos¡:echarse en el-
paciente bien hidratado en quien el recuento del 'leuooc!
tos y plaquetas aUJTenta rapidarrente, alrededor de 20,CXJO
por l!I!1ctIDioo y 600,CXXJ por mn ctIDioo res¡:ectivamente.

Amilasa sérica:

El nivel sérioo de la arnilasa debe interpretarse
con cuidado después de un traUITIa' abdominal. Un aurrento
del nivel de arnilasa y la subsiguiente hi¡:erarnilasemia
persistente es sugerente ¡:ero no patognáronica de lesión
pancreatica. En una serie de 179 pacientes con trauma
abdominal severo, solarrente el 20% tuvieron hi¡:eramil~
semia y sorprendenteIrente pocos (3 de los 36 pacientes
con hiperarnilasemia) tuvieron lesión pancreática deITD~
trada por o¡:eración. Igualmente inp:>rtante ha sido co~
finnación que algunos pacientes con lesión 'pancreática
pueden tener arnilasa sérica nonrral. Por lo consiguien-
t de ' 1 ~';¡

'-' <'~e¡ un aurrento anu. asa serJ.ca ue.uc serv1X a:JITO gu.J..~

en la observación de un paciente con trauma abdominal -

,

I
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con el conocimiento que muchos pacientes con hiperarnila~
mia no tienenles-iones pancreáticas. Posiblerrente er: es-
teúli:irro grupo de pacientes ocurra espasrros del eS~lllter
de Oddi, es¡:ecialm=nte cuando ciertas drogas narc6t~cas -
tal caro rrorfina ,les ha sido administrada.

RAYOS X:

Cuando la condición del paciente lo ¡:ermite, se p~
de obtenerinforrnacián inp:>rtante de pacientes heridos de
bala y heridas múltiples. En pacientes con trauma abdc:>m:!:.
nal es nás deseable obtener placas simples del abdorren -
ron' el paciente en decubitodorsal en proyecciones AP o
translaterales.

En la presencia de una herrorragia severa y shock, -
es necesario usar un criterio propio en el uso de Rayos X.
La reposición del volúrren y laparotomía obvi~te t~enen
prioridad cuando el paciente no responden a la lllfus~ón -
intravenosa. La tardanza y rrovimiento extra causado por
insistentes exárrenes radiológicos de rutina pueden ser ~
ligrosos y hasta causa la muerte.

Rayos X de Tórax:

.,¡

Las radiografías de tórax deben ser siempre obteni-
das si la condicioo del paciente lo ¡:ermite, a manera de
identificar cualquier lesión enfernedad intrutoráxica

,

asociada. Además del exarren cuidadoso usual del parenqu2:.
lITapulrronar y cavidades pleurales, es ~rtante en, trau-
ma, que las áreas diafragnáticas se exanunen ITUYcu~da~o-
Sarrer1t€ para descartar la Posibilidad de una ruptur,: d~a-
fragnática. Hasta las mínimas anormalidades, es¡:ec~a~
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te en pac1entes-d1sne1cos, pueden proveer una clave s1~
n1Hcat1va; muy ocas1ona1.rrente, el paso del estánago a
los intestinos hac1a el inter10r del tórax puede ser cla
ramante evidente con el paciente en decubito dorsal pero
difícil de detenninar con el paciente en posición verti-
cal si los órganos han regresado a la cavidad abdaninal,
lo cual es raro por la diferencia de presiones.

Rayos X del Ab:'I6men:

Las placas simples del abd6men pueden ser de mu -
cha utilidad para localizar o descubrir cuerpos extra -
ños o advertir la presencia de líquido intraperitoneal.
La entrada y salida de heridas de cualquier penetración
deben estar marcadas con objetos radiopacos de manera -
que la trayectoria del proyectil o ama pueda ser deter
minado. Una nebulosidad o apariencia de vidrio despulI
do del abdaren en los rayos X, lo puede causar la acunñl
lación de líquido o sangre en el espacio peritoneal; -=
sin embargo, esto genera1.rrente requiere una cantidad --
considerable de líquido y es un signo tardío de hercorra
gia intraperitoneal. Las fracturas de las costillas i!!:
feriores, la colUIma y la pelvis deben recibir atención
especial ya que pueden estar asociadas con lesiones de
órganos adyacentes, tales = el hígado, el bazo, el -
intestino delgado o la vejiga. IDs cambios en la conf1.
guraci6n o posici6n del hígado, el bazo, los riñones; -
la burbuja de aire gástrica o intestino, tanbiál deben
observarse cuidadosanente.

Pielografía intravenosa:

Debe obtenerse un pielograma intravenoso si exis-

~
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te cualquier posiblidad de lesión renal sugerida por la 1:2.
calización o severidad del traU!1aO por la presencia de ~
maturia.

Angiografía abdominal:

Freeark han usado la Angiografía Abdominal = ins-

truIrento diagnóstico mayor para evaluar lesiones abdomina-
les. La angiografía es de gran valor en pacientes .graves
en quienes hay alguna incógnita acerca de la necesldad de
exploración abdominal y en pacientes que :;e sospecha que -
tienen hematorras viscerales. Usando la Vla retrógrada a -
través de la arteria ferreral (Seldinger).

Se obtiene información valiosa. En donde angiogra -
fos exper:irrentados no están a la mano, sin embargo, una i!2-

fusión aórtica central de 50 nro de material de contraste -
apropiado (tal = Hypaque - M 75 o Renograf~ - 76) .a --
aprox:i.madanente 20 ml. por segundo puede dar lllfOrmaC1Ón -
de mucha utilidad.

En pacientes con anteroclerosis marca~s o.en quie -
nes las fracturas pel vicas o ferreral hacen dlfíCll en ac~
so a las arterias ferrerales, se puede usar la ruta trans -
braquial.

PARACENTESIS ABOOMINAL YLAVAOO PERITOOEAL DIACNOS~

En estudios efectuados se confirrr6 que el volúrren --
presente en la cavidad peritoneal debía de ser de 2<;'0 a --
300 cc para pennitir la recuperación de una .pequena can-
tidad d~l líquido. Existe pues una relación directanente
proporcional entre la cantidad de líquido presente y el
]:Qrcentaje de aspiraciones positivas.

~ - -- ---
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Peligros:

AlglIDOS cirujanos se resisten a emplear aspiración

peritoneal o paracentesis, por tenor de ¡::erforar el in-
testino. Las indicaciones y contraindicaciones de para

centesis y lavado peritoneal son: a) Indicaciones. -

lo. Enfenredad traumática:

a) Trauma cerrado de abdorren en el que se sos¡::echa

henorragia intraperitoneal.

b) Tratnna ¡::enetrante con lesiones no bien determi-

nados.

c) Paciente tratnnatizado con etilisrro agudo que no

precisa historia.

d) Lesiones graves múltiples y lesiones de cráneo

con choque ¡::ersistente sin rrotivo físico mani -

fiesto.
.

e) Ruptura de vejiga urinaria.

f) Pacientes con signos clínicos cambiantes.

g) Pacientes ron lesiones severas de tórax.

h) Pacientes ron tratnna de colurma vertebral.

Baxer, reromienda el uso de paracentesis en todos

los casos de trauma abdominal cerrado.

20. Enfenredad inflarratoria.

30. Enfenredad neoplasica

I

l

~
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b) Contraindicaciones:

Las contraindicaiones que se han encontrado a la pa-

racentesis y el lavado peritoneal son las siguientes:

a). Heridas por proyectil de arma de fuego y heridas

producidas por ama blancao

b) Distencioo abdominaL

c) neo paralítico avanzado o

d) Areas de cicatriz.

Estas no son contraindicaciones absolutas, debiéndo.

se realzar siempre que se consideren de utilidad.
-

Técnicas y canplicaciones de paracentesis y lavado

¡::eritoneal.

La U;cnica es bastante sencilla, ¡::eradeberán se
guirse ciertas reglas y cuidadoso Previo a la técnica se

rea:>mi.enda:

lo. Vigilar que la vejiga urinaria haya sido vaciada o
cateterizada.

20. Temar previarrente Rx de TÓrax y abdorren para evitar
confusi6n en torno al origen del aire, intra-perito

neal:
-

Para evitar la entrada de aire, la aguja de punci6n
deberá ser conectada a una jeringa de 10 cc. la que

se rrantendrá siempre aspiraci6n negativa.

t

- - -- - - -
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A- Técnica de la paracentesis abdominal:

Selecci6n del cuadrante: este varía en relacioo
con la enfe:r:rredad sospechada. Un exarren abdomi
nal cuidadoso ayudará a elegir el cuadrante.

No es deseable usar los cuadrantes superiores -
por la facilidad de daño visceral, por lo cual
deben usarse los cuadrantes inferiores.

Si en el cuadrante enpleado la paracentesis en
negativa, el otro lado deberá ser usado exacta
rrente de la misma manerao

Colocaci6n del paciente: el paciente original-
rrente colocado en posici6n supina, deberá alcan
zar una inclinaci6n de 20 a 30° sobre el eje =
horizontal. Esta posici6n se conservará al ne
nos durante 5 minutos antes de efectuar la puñ
ci6n; esto pennite que el líquido gravite den=-
tro del área para06lica seleccionada.

Selección del sitio: la punci6n deberá hacerse
sienpre por fuera del borde externo del múscu-
lo recto anterior del abdaren a la altura del
cmbligoo Con esta nedida se evitará lacerar -
la arteria epigástrica. .

Preparacron del sitio seleccionado: se hará -
preparación estéril de la regi6n y se coloca -
rán campos en el abCIonen del paciente.

- Material y procedimiento: se enplea una jeri!;.
ga estéril de 10 a 20 cc. y una aguja especial
de bicel rorto de los nÚ11Eros 14 6 16, despro
vistas del estilete, la que se inserta a trav§S
del espesor de la pared abdominal.

l

~

F)

G)

K)

L)
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(DMPLlCACICNES DE PARACENTESIS y IAVNXJ PERaI'CNEAL:.

A) Introducci6n de aire en la cavidad peritoneal.

B)

C)

Perforaci6n de asas intestinales.

Perforaci6n de asas de intestino delgado.

D)

E)

Punci6n de intestino grueso.

La perforaci6n de masas inflamatorias localizadas -
puede producir inflamaci6n per.itoneal generalizado.

Punci6n de hematoma retroperitoneal.

Perforaci6n looulo derecho del hígado.

H) Punci6n de vasos epigástricos en la pared abdominal
al utilizar la Wcnica de punci6n puede causar heIID
=agia.

1)

J)

Hematcrna de la pared del ciego.

Punción de vasos neséntericos.

Punci6n de vejiga urinaria.

Herida del nesocolon transverso.

INTERPRETACICN DEL LlCPIDO PERITCNEAL~

La interpretaci6n va desde la simple observación macros
c6pica, estudios microscópicos y pasando después a rrétodos ná
laboriosos de análisis enzirnático.



20

INTERPREI'ACICN MACROSCOPlCA,

Sangre:

Una aspiración en positiva para he1ro=agia intra -
peritoneal si la sangre aspirada no coagula, ya que ocu-
rre defibrinación de la sangre libre que se vierte en la
cavidad abdominal. El recuperar sangre relativamente --
fresca que no coagula, será suficiente para hacer el --
diagnóstico de herrorragia intraperitoneal.

Si la sangre es os=a y algo rala se deberá de de
terminar la actividad de la arnilasa y hacer frotes para-
microorganisrros y células. .

Bilis líquido quiloso y materia fecal son fácilmen
te recon=ibles y puede ser fácil su diagnóstico.

IN'IERPREI'ACICN MICROSCOPlCA:

Para el estudio del líquido que se obtiene del la-
vado peritoneal se han empleado dos ITétodos: El cuanti
tativo y el cualitativo.

-
El ITétado cuantitativo se basa en el recuento de -

glóbulos rojos y blancos del líquido que se obtiene del
lavado. Se considera un test positivo cuando existe un
conteo de más de lCO,ooo glóbulos rojos no mayor de 500
g16bulos por milímetro ctIDico.

Cuando se encuentran recuentos menores de 100,000
gl6bulos rojos raramente se encuentra asociado a heridas
viscerales a menos que el líquido muestre incr6!rel1to de

-~
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glóbulos blancos y arnilasao

El ITétado cualitativo es puramente apreciativo y se
basa en la apariencia coloriJrétrica del líquido que retor
na del lavado; si el líquido es opaco; existe la posibilf
dad que el paciente tenga una lesión futra-abdominal sig'=
nificativa.

Cuando el lavado es francamente positivo, a la lapa
rotarnía se encuentran lesiones significativas en el 98%

:::

de los pacientes o

DETERMINACICNES ENZIMIITlCAS y arRAS

La elevación de la arnilasa. sérica se encuentra gene
ralmente después de un lapso de varias horas, cuando se

:::

trata de una perforación grande o después de la fuga de -
considerable cantidad de líquido duodenal.

En estudios efectuados en pacientes con lesiones ab
dominales y herroperitoneo macrosc6pico esta enzima fue. la
más 'co=elacionada con lesiones del intestino delgado o

La elevación de la fosfatasa se puede explicar por libera
ción de la enzima desde la pared intestinal traumatizada:-

La diferencia entre fosfatasa alcalina en sangre pe
ritoneal elevada y sérica normal sugiere que los niveles-
en líquido peritoneal pueden ser usados corro test diagnó§.
tico de lesión de intestino delgado,

TGJ. La elevación de la Tm, se encuentra presente
en todos los pacientes con lesiones abdominales y herrope-
ritoneo.

- - -- - - - --
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FISTULOGRAMA:

La detenninaci6n de la profundidad de cualquier -
lesioo penetrante causada por anna blanca es extremada-
rrente l1rp:>rtanteo Para facilitar ésta detenninacioo y
de .allf evitar laparotanfa innecesaria, (Cbrnell). De-
sarrollaron la técnica de introducir 60 a 80 roL, de ¡re
dio de rontraste por rredio de una sonda de Foley asegu=
rada a la herida previarrente anestesiadao Luego se to-
man radiograffas A-P y laterales para ver si el rredio -
de contraste se encuentra dentro de la cavidad abdominaL
Una variaci6n de esta técnica ha sido empleada =n ~i-
to en Guaterrala, usando en lugar de ¡redio de contraste
una insuflacioo de 500 a 600 cCo de aire; placas de t6-
rax se toman posteriorrrente para observar la presencia
de aire por debajo del diafragma, lo cual es diagn6sti-

= de penetraci6n de la herida al abdorren o

CENTELLOGRAMAS :

La centellograffa es una técnica no invasiva rela
tivarrente simple para delinear algunos 6rganos intra-ab
dominales, especialrrente hfgado y el bazo o

-

INTOOOOCCICN.DE-,5CNDA..EN.JlERIDAS EXPLORACICN <XN :ux:AL
DE IA HERIDA

Indicaciones para laparotcrnia:

La heno=agia intra-abdominal y daño visceral son
l~s principales indicaciones. La herro=agia intra-¡¡bdo
l!11l1al debe ser sospechada cuando o=re una hipotensi6ñ"

I

,
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persistente o recu=ente a pesar de un adecuado reerrplazo
de sangre Y lfquidos. La presencia de henorragia intra -
abdcrninal puede ser =nfirmada por la derrostracioo de san
gre en la paracentesis o lavado peritoneal o por le. deli=
neaci6n de daño del hígado, bazo o grandes vasos por arte
riograffa o centellografía. El daño visceral intra-abdo=
minal singnificativo en ausencia de hipotensión se sospe-
cha o diagnostica primariarrente en base al aurrento de do-
lor abdominal, defensa, rigidez o evidencia de aire li --
bre. El juicio clfui= del rredico y su habilidad para ob
servar cambios en los signos clfui=s una vez el paciente
se encuentra bajo una observaci6n cuidadosa en el hospi -
tal deben ser los que pesen en la decisioo de operar. Aún
la presencia de un epiploo protruyente no es para algunos
indicaci6n de laparotomía, si el paciente se encuentra --
clfuiCaIOOl1te estable. En casos seleccionados se ha obte-
nido buenos resultados amputando la porcioo protruyente -
del epipli'b y regresando al abdaren la porci6n proximal.

LAPAIDI'OMIA EXPLORAOORA

Preparaci6n pre-operatoria:

problemas rredicos previo a. la laparotorofa deben co-
rregirse, tal = el desequilibrio hidroelectrolítico, -
acidosis o diabetes siempre que sea posible. Aunque el -
paciente obviarrente responde mejor a la anestesia y ciru-
gfa si se ha reemplazado adecuadarrente el volúrren sanguí-
nea en tanto continua una heno=agia severa puede ser de-
sastroso. En estas circunstancias, la infusi6n de sangre
y líquidos deben ser =nitorizada muy de cerca durante la
inducci6n de la anestesia.

Cuando hay =ntaminacioo peritoneal l1rp:>rtante por
una herida de intestino delgado o de colon, puede asociar

....
- -- - - - - -
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se clindar¡lfc:Úla para ayudar a controlar o prevenir la -
infecci6n de organisrros anaerobios, especial1rente los bac
te=ides. -

Anestesia:

La inducci6n de la anestesia general es p::Jtencial
rrente una fase extremadarrente peligrosa para el pacien=
te y el grup::J tratante debe estar preparado para preve -
nir una aspiraciÓn,híp::Jtensi6n súbita o arritmia cardía-
ca, el anestésico debe ser no explosivo. En pacientes -
que están en shock, anestesia rnfuima puede ser suplerren-
tada con relajante muscular.

Incisiones:

Las heridas en los flancos o regiones laterales -
del abdorren pueden ser abordadas satísfactoriarrente pcr
ITedio de una incisi6n transversa u obUcua en el área de
la lesi6n. En las heridas pcr proyectil de arma de fue-
go, la incisi6n ITediana es la de elección debido a que -
el curso del proyectil es impredesible. En trauma hepá-
tico seve= que interesa las venas hepáticas, la extensiÓn
de la incisi6n ITediana hacia el t6rax p::Jr una esternoto-
rnfa se ha venido p::Jpularizando = un abordage más rápi
do y efectivo para controlar las venas hepáticas y vena-
cava inferior supradiafragmática.

1 25

Técnica de exploración:

El intestino debe ser revisado sistemática y ITeticu-
losarrente, si se encuentra una lesión penetrante debe de -
rrostrarse un nÚIre= par de agujeros antes de decir que la
lesión fué tangencial. Una vez la lesi6n ha sido reconoci
da, se debe ce=ar t:ernp:>ralITente -ITediante una pinza atrau=
rnática en tanto se tennina la exploración inicial. Si ---
existe duda-de lesi6n en la transcavidad de los epiplones,
debe abrirse p::Jr ITedio del epiplón gastro-cólico. Es tan\-
bién importante excluir la p::Jsibilidad de una físcula arte
rio-venosa abriendo los vasos adyacentes, la cual puede no
ser aparente de inITediato.

Lavado peri toneal:

Algunos cirujanos lavan el peritoneo- con grandes can
tidades de soluci6n salina para reducir la carga bacteria=-
nao y detritus celulares. No se recomienda el uso de an-
tibi6tioos en la soluci6n de lavado ya que son mayores los
riesgos que los beneficios.

Drenajes:

lDs drenajes pueden servir para conducir la infecci6n
hacia adentro de la cavidad peritoneal y producen erosi6n -
de los vasos adyacentes. La justificación principal para -
el uso de drenajes la constituyen las heridas hepáticas y -
pancreáticas extensas y la presencia de una cavidad perito-
neal gruesarrente oontaminada. lDs drenajes deben ser blan-
dos y se deben rrovilizar intermitenteIrente, limpiar cuidado .
SaITente y sacados p::Jr contraindicaciones en la pared abdo~
nal. No deben dejarse in situ una vez terminada su funci6n.
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Cierre :

.J

Es reCOl1'eIldable el uso de puntos profundos de oon
tención, atadas sobre tubos de hule. La línea alba de=
be ce=arse con sutura no absorbible¡ cuando ha habido
mucha oontaminación de la cavidad peritoneal el tejido
subcut:IDeo y la piel no debe cerrarse primariarrente.

IESICtílES AI3JX1.1INALESESPECIFICAS.

PARED Al3DCMINAL.

Trauma cerrado:

El hematoma resulta genera1lrente de hem:>=agia den
tro del míÍsculo recto, causada por ruptura muscular con-
o sin ruptura de los vasos epigastrioos. El diagnóstioo
puede hacerse dem:>strando una masa la cual es palpable -
cuando el paciente pone tensa su musculatura abdaninal.
Si el hematoma es I111Ygrande y doloroso, está indicada -
la exploración y drenaje del hematoma. Las rupturas I111S
culares, deben ser reparadas drenando el área por un dfa
o dos.

Lesiones, penetrantes:

Las lesiones penetrantes de la pared abdaninal, --
las cuales son superficiales al peritoneo genera1Irente
sc:n facile:s de trat~. Después de un lav~ y debrida -
nu.ento baJo anestes~a local, pueden ser suturadas o deia
das abiertas. Muchos procedimientos han sido r~aá=

...-
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dos rrovilizando oolgajos hacia el área afectada. Algunos
cirujanos han preferido el uso de las mallas de Marlex, C.'::!.
biertas con un oolgajo de espesor ~leto ccm:> tratanu.~
to definitivo. Antibi6ticos ccm:> Kanamicina o.Bacitraci-
na pueden ayudar a disminuir la cantidad de bacterias en
la superficie. El debridamiento ooncienzudo del fu:ea y -
la reducción de la sepsis son prerequisitos indispensables.

Bazo:

La mayorfa de lesiones esplenicas son debidas a ac-
cidentes automJvilistioos, aunque ocurrir lesiones del b~.
zo en actividades atléticas.

Se ha estimado que ellO al 20% de éstas ocurren d~
rante las pr:imeras dos semanas de la lesi6n. Algunos pa-
cientes desarrollas ruptura tardfa del bazo después de -
traumamínioo.

Signos y síntomas:

..¡

Los signos y síntomas de un bazo roto se deben pr~
cipa1lrente a irritación peitoneal y pérdida de sangre.
Los síntomas que genera1lrente causa un bazo lesionad~ ~-
cluyen dolor, hipersensibilidad, defensa, náusea Y.Vom:L -
tos y cerca del 75% de los pacientes desarrollan h~poten-
sión. El dolor referido al hombro izquierdo (signo de --
Kehr) ocurre en cerca del 20% de los pacientes. Durante
un perfodo de 6 a 12 horas de observación, la mayoría de
pacientes en quienes el bazo está roto i

desarrollarán uno

o más de los síntomas clínicos anotados arriba.

....
--- - -- ---
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Laboratorio:

El recuento de g16bulos blancos se eleva rapida-
rrente después del trauma espléniaJ, pudiéndose enmn -
trar una leurocitosis de l2,0CXJ a 30,OCXJ Gl/nm ocasio-
nalIrente el recuento de plaquetas se elevara la amila-
sa sérica.

Rayos X:

Cerca del 30% de los pacientes mn el bazo roto
tienen fracturas de las costillas inferiores especial
m;mtel<; 9a., lOa. y lla., de la sanbra esplénica, -=
dlstorcl6n de la búrbuja gástrica y pérdida de la de-
~ineacián norrral del riñ6n izquierdo. Uno o 'lJás de -
estos hallazgos se encuentran en un 50%.

Angigograf1a abdominal:

~ angiograffa es de gran valor en pacientes de
alto rlesgo en los que la necesidad de exploraci6n no
ésta clara. Esta fase no aguda la angiograf1a puede
deline~ distorción de los vasos espléniros, reflejan
do el tlpo y grado del daño esplénim.

-

Centellograrna :

En pacientes en quienes se sospecha que tienen
un hematoma subcápsular e intraparenquilnato50, el cen
tellograrna es de inapreciable valor para visualizar-
los hematoma s o defectos de llenado mayores de 2 ano

\

1
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Tratamiento:

Cuando se sospecha razonablen>ente la existencia de -
una esplénica una laparotornfa exploradora se debe realizar
tan prcoto = sea posible resecándose el bazo si se en -
cuentra dañado. La esplenectc:rnfa perseno indica dejar dre
naje¡ éste se debe reservar para aquellos pacientes con -0=
sangrado contínuo, traumatisnD pancreatiro asociado o ron-
taminaci6n de la cavidad peritoneal por heridas intestina-
les.

De las rornplicaciones post esplenectomfas, el absce-
so subfrénico izquierdo es el más frecuente postoperatoria
rrente la pancreatitis puede o=rir si se asocia rontusiáñ
de la rola del pancreas, pero es leve y cede expontánearren
te. Esplénosis puede resultar de la implantación Y

creci=

miento de fragrrentos del bazo roto sobre el peritoneo o su
perficie de 6rganos. Se deben rrencionar además las. compli
caciones a causa de trornbocitosis, tales =re> las eIIDolias
pu1nDnares trornbocis arterial y venosa.

H1gado:

La gravedad de las heridas está relacionada a la na-
turaleza del agente etiológico, la edad y estado general -
del paciente, el tiempo trans=rido hasta que recibetra-
tamiento, el grado de shock y el nÚI1'ero Y

extensión de, las

lesiones asociadas. Las heridas por proyectil de arma de
fuego y las lesiones cerradas tienen potencialIrente un aro-
plio aspectro del daño intra y extrahepatiro. La lesi6n -
final puede ser desde un tunel neto ron poco tejido isqué-
miro adyacente, que necesita poco o ningún debridamiento,
o destrucci6n canpleta de uno o más l6bulos. En los gol -

.

pes directos puede ocurrir un hematoma subescápsular de t~

'-, ~
- -~
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maña variable. En lesiones por aplastamiento, un lObu
lo, genera11rente el derecho, se fisura profundaxrente y
puede ser también el sitio de fracturas múltiples, es-
r:ecia11rente el &ea posterior subdiafragmatica. Más-
de 90% de lesiones hep13.ticas cerradas se canpañan de -
daño de otros 6rganos intra-abdominales, principa1lren-
te el bazo, riñones e intestino, el diagrama se encuen
tra lesionado en nás de un 50% de los casos pudiéndose
pronosticar c.::cxnplicaciones puJnünares. En los pacien-
tes que se sospecha una posible lesi6n hepática los ob
jetivos principales son: a) Diagnóstico, b) Operacioo-;
c) Prevención y tratamiento de las c.::cxnplicaciones.

Diagnóstico y cuadro clfnioo. El diagnóstioo -
de daño hepático por tralUlla r:enetrante se hace por los
orificios de entrada y salida, debiéndose recorder que
el daño hepático se extiende del cuarto espacio inter-
costal derecho y que el 16bulo izquierdo Se puede exten
der a la izquierda de la línea ItEdia.

-

Cuando ingresa a la errergencia el paciente con -
lesioo hepática puede presentar sólo unos pocos Sll1to-
rras. Puede existir poca o estar ausente la hipoten -
sión, -taquicardia o distención abdominal. Una historia
cuidadoSa, observacioo clínica y el lavado peritoneal,
genera11rente llevan al diagnóstioo y a la necesidad de
or:eraci6n. IDs estudios angiográficos y por centello
grafía son de gran valor en pocos pacientes con tra~
cerrado. La angiografía es de gran valor cuando exis-
te herroJ:>ilia u otra lesi6n sosr:echada de los vasos por
taleS~hepátiaos. -

Operaci6n:

preparaci6n pre-operatoria: La laparotornfa es -
esencial para las lesiones hepáticas excepto cuando -

!

~
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han transcurrido nás de 12 a 18 horas de evoluci6n y el pa
ciente se encuentra virtua11rente asintornático. Algunas-=
técnicas esr:ecíficas, no únicas, en el manejo de tralUlla h:':.
pátioo son: a) El uso de venoclísis mili tiples en las venas
de los brazos en caso de una herrorragia severa, b) Evitar
las venas de los miembros inferiores ya que puede estar da
ñada la vena cava inferior, c) Restablecer el volurren san=
guíneo y la excreta urinaria siempre que sea posible, d) -
Asegurar que todos los instrurrentos necesarios para obte -
ner la herr6stasis estén disponibles. Esto incluye instru-
mentos para realizar una estemotOI11Ía, teraootornfa y pin -
zas para vena cava y aorta.

La pérdida del efecto de tamp:mamiento de el abdonen
intacto puede conducir a una heirorragia catastrófica, hi~
tensi6n y no rara vez, para cardíaco súbito cuando se abre
el r:eritoneo. En estas circunstancias deben tanarse pre -
cauciones tales como: la oclusioo de la Aorta por vía te-
ráxica y asegurar un reemplazo sanguíneo adecuado.

procedimiento quirúrgico: debe practicarse una inci-
si6n ItEdiana OOIlOacceso rápido al abdomen y buena exposi-
ci6n.

Control de la herrorragiá. La presión manual directa
o sobre una oompresa en el área lesionada, generalmente es
efectiva para producir herrostasis, por lo menos mientras -
dura la c.::cxnpresi6n. Si la presión directa es inadecuada -
para controlar la herrorragia la triada portal puede ser --
ocluída con una pinza vascular (Maniobra de pringle), si -
esta maniobra falla debe oonsiderarse la posibilidad de --
que el hígado pueda tener una arteria anormal. Esto ocu -
rre en cerca de el 10 al 20% de los pacientes y genera:I:rre::.
te se originan de la arteria rresentérica sur:erior o la ar-
teria gástrica izquierda. Deben oonsiderarse las posibil~
dades más peligrosas y más oomunes, como por ejemplo las -
laceraciones de la vena hepática o la vena cava inferior -.
retrohepática.

- -~-- ~ - -- ---
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Cuando la herrorragia es arterial, debe ocluirse -
la arteria hepática apropiada. Si la herrorragia se ori
gina de la superficie posterosuperior del hígado o el ::
=nplejo vena hepática vena cava, la extensi6n de la in
cisi6n puede ser esencial; actua1rrente la extensioo se-
prefiere por estemotomía !TEdiana por ser res rápida f~
cil y eficiente para proveer acceso a la vena cava infe
rior intrapericárdica y las venas hepáticas. Se ha 01:>=
tenido recuperación satisfactoria de algunos pacientes
introduciendo un puente terrq:>oral intra cava por !TEdio -
de la aurícula derecha o a trav":;s de la vena cava sub -
diafragrrática.

La mayorfa de heridas por arma blanca y muchas -
causadas por proyectiles de arma de fuego bajo calibre
han cesado de sangrar cuando se realiza la laparotornfa.
Los proyectiles que atraviezan el hígado se tratan de -
jando drenajes de penrose cerca de los orificios de en-
trada y salida.

Debridamiento. Todo tejido hepático isquSnico de
be ser rerrovido ya que constituye una fuente potencial-
de infecci6n. En algunos casos el daño hepático consi~
te en un gran hematoma intra-hepático y la reseccioo -
puede ser oontraindicada si el paciente se encuentra --
graveI1Ente enfe=, con lesiones múltiples o si la le -
si.oo involucra ambos lóbulos. En estas circunstancias
cabe reccmendar el uso de drenages múltiples. El teji-
do necr6tico intrahepátioo será donado gradualITEnte a -
través de los catéteres.

Ligadura de arteria hepática. Un substituto de la
lobectomía en herrorragia hepática severa es la ligadura
de la arteria hepática. ldea1rrente debe ligarse la art~
ria hepática derecha o la izquierda pero si es necesario
puede ligarse la arteria hepática común. Cuando se liga
la arteria hepática debe..tratarse por todos los !TEdios -
de mantener la presión sangufnea normal oxigenación por-

l
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tal adecuada y reducir la actividad !TEtabólica intestinal
en el período postoperatorio..El éxito se obtiene C<?n-
transfución de sangre fresca, manteniendo de la pres1ón -
sangufnea una ventilación adecuada por !TEdio de un tubo -
endotraqueal o traqueostcrnfa, no=tennia, antibi6ticos y
aspiraci6n gástrica contfnua.

Empaques.

Para los rrédicos con poca experiencia, el empaque -
de las laceraciones hepáticas para transferir al paciente
a un centro apropiado puede salvar la vida. El empaque -
debe ser rerrovido .despu(!:js de 4 a 6 d:ías con el paciente -
preparado para una futura exploracioo para obtener herros-
tásis, si es necesario.

Drenajes.

La may~r:ía de cirujanos están de acuerdo ,en que to-
das las heridas hepáticas deben tener un drenaJe externo,
anticipándose a la posibilidad de necrosis, fiebre y sép-
sis.

Complicaciones.

Fiebre transitoria debido probablSlEIlte a pequeñas
cantidades de tejido necrotico, frecuenterrente o=re en
la prirrera semana o dos; la icterici,: trro;-sitoria r;o es
rara. Herrorragia por gastritis eros1va, 1leo pers1sten-
te y problemas de la herida son las =nplic,:ciones res ,-
frecuentes, dibi!'\noose poner especial atenc1ón a las Sl-
guientes:

Abscesos subf~icos y subhepáticos:

Son frecuentes después de trauma hepático severo,
deben ser sospechados sianpre que se desarrolle sépsis

. ~.



..- - ----
34

después -de trauma he~tioo. Debeasegurarse un drenaje
eficiente, debiéndose tener cuidado que la herida por -
la que se saca el drenaje sea de tamaño adecuado. Si-
el absceso es posterior o a la derecha el drenaje queda
nejor en el- lecho de la l2ava. castilla.

Insuficiencia respiratoria:

Las lesiones hepáticas por lo general, se acanpa
ñan de daño al parenqu:ilna pulIronar fracturas costales-;
heridas diafragmaticas. Las cuales pueden =prorreter
la funci6n puJJronar adecuado, dividiéndose de ello una
insuficiencia respiratoria.

Hem:Jbilia:

Es una oomplicacioo rara el 0.3%. Se caracteriza
estaenfernedad por desarrollo de ictericia, malestar
en el abdomen superior rrelena con o: sin hematerresis.
Pacientes con ésta canplicaci6n tienen un período de -
hem:Jrragia después de dos semanas de la lesiOO. El--
diagn6stico de Hem::>bilia debe ser sospechado en todo -
paciente que desarrolla anemia inexplicada, hematerre -
sis o nelena y ha tenido lesi6n he~tica en el =so -
del año.

Cuando se ha establecido que la hem::>bilia es la
~usa de la hem:Jrragia el tratamiento quirÚrgioo con -
SJ.ste en abrir la cavidad intrahepatica, ligar la arte
ria sangrante y colocar un drenaje adecuado.

-
Defectos de la coagulaci6n:

. Los defectos de la coagulaci6n por trauma hepá -
tJ.CO están relacionados a deficiencia de plaquetas cau
sadas -por transfusiones múltiples.

-
La sangre fresca o el plasma fresoo congelado es
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lo rrejor para el tratamiento de lesiones masivas.

Insuficiencia hepática:

La regeneraci6n hepática es posible aún si queda solo
el 20% del hígado normal. En trauma donde se asocian otras
lesiones =o shock, transfusiones múltiples y gran contaro:!:.

naciOO bacteriana, las reseciones no son satisfactorias.

Los esfuerzos deben dirigirse para rrantener una buena
perfusi6n he~tica, drenajes perihepátioos oontrol de sép -
sis, paro intestinal Y proveer albumina Y 200 mg. o más de

gluoosa diariarrente para máxima protecciOO centra la insuf.!.
ciencia hepática.

VIAS BILIARES EXTREHEPATICAS:

Bilis libre en el abdomen sugiere lesi6n hepática de
las vías biliares extrehepáticas o del duodeno.

Cuando hay hem::>rragia asociada de la vena porta o de
la arteria hepática los puntos sangrantes pueden ser oon -
trclados por ccmpresi6n digital derecha. Siempre que sea
posible no debe ocluirse el flujo he~tioo por más de 15 -
minutos en pacientes hipovolémioos o hipotensoS.

Las oomplicacionesagudas incluyen hem:Jrragia Y per.!.

tonítis biliar.

~cula biliar y conducto cistioo:

Dependiendo de la gravedad de la lesi6n se efectúa -
colecistostamia o colecistectam1a,

debiéndose practicar, -
siempre que sea posible, la prirrera de estaS.

;¡
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COLEOOCO:

Son muy raras estas lesiones. El sitio usual de la
lesic5n es la unic5n de la porcián rn:5vil oon la fija, justa
rrente por arriba del páncreas.

La transecci6n puede ser c:mpleta o parcial. Cuan-
do el paciente presenta lesiones severas, la atenci6n pue
de ser desviada del árlx>l biliar y el derrarre de bilis se
rá reoonocido en el postoperatorio cuando el paciente de=-
sarrolla una peritonítis biliar u durante la operación el
sitio de la lesi6n puede ser establecido por un colangio-
grama transoperatorio o por la inyecci6n de solución sali
na o azul de metileno diluído.

La mayoría de rupturas no permiten la reparación -
primaria en trauma cerrado y se tratan por coledooo yeyu-
nostanía en y de Roux.

ARl'ERIA HEPATlCA Y VENA AORI'A¡

Las heridas de vena porta pueden esconderse en un
hematana retroperitoneal, pudiendo ocurrir una herrorra -
gia severa cuando el taponamiento se libera. Siempre que
sea posible debe hacerse la reparación directa cuando se
efectúa un desvío porto-cava o meso-cava pero los ¡§xitos
de la operación son rnfuiIros.

HERIDAS PANCRBATlCODUOIENALES:

Las lesiones del páncreas y del duodeno deben ser
consideradas en una sola ya que el daño de una influye
profundamente en la otra. -

\
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Las heridas del duodeno en sí rara vez resultan en -
J1"{!..JBrtosi se tratan adecuadarrente en las primeras 24.horas.
QJando por negligencia el paciente pasa este limite la IIDr
talidad se eleva.

Cuadro clínico:

La historia es importante y la mayoría de heridas ~
rradas del duodeno son debidas a accidentes autcmJvilisticos
o golpes directos en el abdaren superior.

Inicialmente el paciente puede que no experimente do-
lor, con el tiempo el dolor se desar=lla en el cuadrante
superior derecho, acompanándosede náuseas, vOmito s y fie -
bre. Si no son tratados, puede desarrollarse íleo y.signos
de peritonítis franca o septisemia.

INVESTlGACICN:

El diagnóstioo de una ruptura aislada del duodeno es
mn frecuencia muy difíciL

Cuando existe duda, la administraci6n de un material
radiopaoo soluble en agua, puede darse por medio de la son-
da nasogástrica, pudiendo deIIDstrar la fuga desde el duode-
no.

Los niveles res altos de amilasa serica se han enoon-
trado en pacientes oon ruptura del duodeno con fuga del con
tenido duodenal a la cavidad peritoneal.

9peraci6n:

Durante la operaci6n, las rupturas retroperitoneales-
del duodeno se reconocen por hematomas retroperitoneales.
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Los cuales pueden rontener aire, bilis, alinentos o ju-
go pancreatiro. Todos los hemata11aS deben ser explora-
dos cuidadosaI!EJ1te. Las fístulas duodenales ocurren -
frecuenterrente = una secuela de la reparaci6n tardía
o mal drenaje. Cuando no hay drenaje los sínta11aS y -
signos, tales = dolor referido al dorso, fiebre u -
otro signo de sépsis, ron algún grado de íleo, son rela
tivarnente inespecíficos. Este tipo de fístulas rara ~
vez cierran expont:3neaITeI1te, el tratamiento incluye res
tauraci6n del volúrren sanguíneo, antibiéStico, hiperalf=
ITeI1taci6n parenteral y reparación quir1írgica de la le -
sioo.

Lesiones cat1binadas pancreatico duodenales: En-
las heridas pancreaticoduodenales pueden ser reconoci -
dos tres grados.

1-
Grado I:

Lasceracioo duodenal con contusión pancreativa le
ve. Se trata con reparación local del duodeno, con o:::
sin esfuerzo de un parche de yeyuno, gastrostomía y de-
compresión duodenal, drenaje del area y cierre secunda-
rio tardío de la herida abdcrninal.

Grado II:

Cuando el daño del duodeno es extenso pero es po-
sible la reparación local y el pi3ncreas está dañado pe-
ro no =rpletarnente fracturado. Debe =siderarse una
operación más extensa. La neta principal es poner en -
reposo el intestino lesionado. Las técnicas operatorias
pueden' resumirse roll'O sigue:

a) El duodeno lesionado se convierte en una fístula
tenninal controlada por nedio de un tubo de duo-
denostanía.

,

~

..

~

39

b) Cbnstruir una gastroyeyunost.crnía para pasar la repa-
ración duodenal y disminuir la estimulación pancréa-
tica.

c) Antrectomía para reducir la acidez gástrica.

d) Vagotomía para disminuir aún más .la acidez gástrica
y disminuir el chance de úlceras marginales.

e) Diversión de la bilis por Iredio de un tubo en T en -
el coledoco.

f) Asegurarse de un buen drenaje de todas las áreas ve-
cinas.

Grado !II:

Cuando se ha. destruido un segnento grande de la pa -
red duodenal y la reparación local no es posible o cuando
la cabeza del pi3ncreas esta tan destruida que cualquier pr~
ced:imiento de rese=ioo ITeI10r podría fracasar. No queda. -
otra alternativa que efectuar una pancreaticoduodenectomía.

Hematamas intramurales del duodeno:

Estas lesiones pueden ocurrir a cualquier edad pero -
son más frecuentes en niños. La náusea y los v6mitos pue -
den aparecer después de varias horas.

Existe malestar progreSivo en el cuadrante superior -
derecho desde el inicio elevándose desde un dolor leve has-
ta un dolor severo. Dependiendo del sitio y extensión del
hemata11a, los v6mitos pueden estar o no teñidos de sangre.
La mayoría de hematamas ocurren €I1 la región distal del duo
c1eno y en la región superior del yeyuno.

Corro la mayoría de estos hematamas se resuelven espon-
táneanente entre los 5 a los 14 días se han tratado usando -
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succi6n nasogástr~;a y líquid?s i. v. Cuando hay duda de
que haya perforac:lOn el tratamiento es quiri1rgico.

HERIDAS PANCREATlCAS:

El páncreas puede ser contusionado, lascerado, frac
turado o totalmente destrozado. El daño puede ser IreIlor-
en las ,heridas producidas por arma blanca y mayor por las
produc:das por ~

de fuego. El trauma cerrado puede --
'produc1r contus1ones y hematorras así ~m::J"tarnbiifu1 puede -
destrozar el pfulcreas por canpresi6n directa, las fractu-
ras generalIreI1te ocurren en la unión de la cabeza y el -
cuerpo del páncreas, lugar donde el 6rgano descansa sobre
la colUIma. En las heridas del poocreas, la integridad -
de los conductos pancreáticos es extremadaIreI1te inportan-
te, pero puede ser difícil de evaluar en presencia de --
grande::: hematomas. Se ha recarendado la pancreatograf:La
a traves del, duodeno o del conducto seccionado 'lo cual -
es difícil de rea~izar en circunstancias de ~encia ya
que aUIreIltan el r1esgo del paciente severamente traumati-
zado. Las heridas de la cabeza del pfulcreas son por lo -
general más fatales que las' l=alizadas en el cuerpo y la
cola.

Diagnóstico:

,
El trauma pancreático debe ser sospechado en todo -

pac1ente que ha sufrido un golpe en el mesogástrico o una
herida penetrante.

Patofisiología:

Los altos porcentajes de nortalidad asociados a --
trauma pancreático reflejan el r ~ho que éste órgano es -
extremadaIreI1te vascularizado. El daño 'al conducto panc~á

~ 41

tico generalmente resulta de e.xtravasacián en enzimas pan-
creáticas dentro del parenquima pancreático y tej idos vec.!.
nos. Estas enzimas cuando se activan pueden causar diges-
tión severa, inflamación y necrosis de los tejidos con ---
grandes perdidas de líquidos en el área. La causa princi-
pal de muerte sin embargo, es la henorragia o la infección,
las cuales =urren localmente o en los espacios subfréni -
coso
Tratamiento :

La henostasis completa en el área pancreática y, el
drenaje eficiente son los principios más importantes las -
heridas por arma blanca puede ser manejada por sutura lig~
dura y drenaje externo. Los drenajes deben dejarse en su
lugar en tanto continúe el drenaje y por no IreIlOS de una -
semana. El tej ido pancreático lascerado debe ser tratado
con sutura-ligadura de material no absorbible. Si solo --
los conductos pancreáticos pequeños se encuentran lesiona-
dos, extravasación cederá espontáneamente. CUando se han
dañado los conductos mayores puede formarse una fístula.
En el post-operatorio el tratamiento principal incluye ---
reemplazo de líquidos y electr6litos, prevención y trata -
miento del intestinal Y en casos seleccionados al.!.

IreIltación parenteral total para reducir la cantidad de se-
creciones pancreáticas. En los pacientes en donde se en -
cuentra una transección pancreática el tratamiento 'defini-
tivo es la. pancreatectomía distral. El manejo del trau-
ma severo de la cabeza del páncreas es mucho más difícil.
En muchos casos o en su mayoría un buen drenaje del área -
produce bueno resultados. El páncreas tiende a cicatrizar
lenta y firmemente por lo que son muy corrientes las pan -
creátitis persistentes o recurrentes. La mayoría de las -
fístulas cicatrizan en un período de dos o tres semanas, -
si ésta no cicatriza una operaci6n electiva colocando ,una.
y de Roux de yeyuno sobre la porción del p1illcreas donde se
origina la fístula es mucho más fácil y segura.

'-.JI:1 ~ ---- - ----.... - - ---
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- Se han des=ito un buen ntlmarode casos tratados
satisfactorianente con una pancreaticoduodenoctanía prima
ria. Las i11dicaciones podrían incluirse: 1) Destrozo se"::
vero de la cabeza del pan=eas, 2) Daño combinado de la ~

cabeza del pm¡=eas y del duodeno, 3) Daño de la vena por
ta retropancreatica. -

Corrplicaciones:

Algunas de las <XX1lplicaciones incluyen ffstulas, -
pseudoquistas,. abscesos y herrorragias tardías. Si gran
partedal pm¡creas se ha destrufdo puede producir mala -
absorción por la reducción de las secreciones pancrellti-
cas eKocrinas; la fístila y el pseudoquiste pueden tratar
se quirdrgicaITente.

Est6mago:

El est6mago fllci1rrente se lesiona en las lesiones
penetrantes en el abdaren superior y el t6rax inferior.
Si eol.v6mito o el aspirado gllstrico es sanguinolento de-
be- sospecharse la presencia de una herida gllstrica, si -
se encuentra sangre en el ligaITento gastroheplltico debe
examinarse cuidadosaITente la =vatura menor del est(roa-
go. Si se =00 necesaria una aspiraci6n gllstrica prolon
gada y si el paciente desarrolla <XX1lplicaciones pu1IrDna=

'res, debe considerarse una gastrotcrnfa. Si se ha derra-
mado el contenido gastrico o intestinal debe hacerse un
buen lavado peritoneal.

Intestino delgado:

Las lesiones de trauma cerrado genera1rrente ocu -
rren €!1 -la unión de una porción fija con una rr6vil del
intestino. Olando se originan a causa de un golpe di -
recto, las lesiones ocurren en el lugar donde el intes-
tino descansa sobre la columna vertebraL

I

.~ 43

Diagn6stico:

La mayoría de pacientes con perforación intestinal
muestran alg(In grado de rigidez abdominal. En todos los
casos en que existe duda debe practicarse una paracente-
sis abdcrninal lá cual revelara la presencia de sangre, -
bilis, contenido intestinal o.la presencia de organisrros
en el frote de gran. Los hematomas pueden CCXfq?riroir los
vasos nesenlliicos adyacentes Y causar isquemia intesti-

nal y por mt:irro perforaci6n. En cualquier laparotornfa
el intestino debe ser neticulosanente examinado. Cada-
agujero, caro se vayan encontrando, debe cJ.arnpearse o ~
turarse parcialnente para prevenir derrane del contenido
intestinal y contaminación de la cavidad peritoneal du -
rante el resto de la exploracifu o

Tratamiento:

Las lasceracionesintestinales se suturan en dos -
planos después de debridar todo tejido que se considere
no viable.' Si se encuentran rnCiltiples perforaciones en
un segrrento corto de intestino, o si se encuentra ~ --:-
gran hematoma nesentérico, es preferible la resecc~6n ~
testinal.

Colon, recto y ano:

Etiología:

Cerca del 90% de heridas de colon son debidas a pro
yectiles de arma de fuego y arma blanca. Las heridas d81
colon rara vez se observan aisladas Y la rrortalidad gen~
ra1mente en el reflejo de las rnCiltiples heridas extraco-
lonicas.

.
Diagnóstico:

En las heridas penetrantes cerca de la pelvis, el
ano y regiones gluteas, debe siempre sospecharse lesi6n

"
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del colon y recto. Si se encuentra al tacto sangre en -
las heces debe practicarse una prostoscopia y si es posi
ble una sigIlDidescopía. Si en las heridas de bala no -=
existe orificio de salida, debe ponerse atenci6n en las
placas de tórax y de los mierrbros ya que los proyectiles
pueden seguir cursos impredecibles.

Manejo:

Sierrpre que se sospeche una lesión de colon o rec-
to, debe de iniciarse inrrediatarnente la administraci6n -
de antibióticos. Si durante la exploración no se encuen
tran tales lesiones los antibiótico s se aniten. Si no =
se ha desarrollado peritonitis, la mayoría de heridas --
por arma blanca se tratan fácilmente por cierre prirnariD
en dos planos.

Al decidir el tratamiento. se debe considerar el -
grado y duración del shock, la extensión de la =tamina
ción peritoneal, el carácter y severidad de las lesiones
=comitantes y la edad del paciente. Todos estos facto
res afectan el pronóstico de la cicatrizaci6n intraperi=-
toneal de las anastomosis.

En los pacientes severarrente lesionados por un pro
yectil de arma de fuego el procedimiento más simple, se=-
guro y rápido es la exteriorización del segrrento herido,
o resección estableciendo una ccilostomía proxirnal y una
fístula mucosa distal. Cuando el daño es extenso en el
lado derecho del colon, una hemicolectOffiÍa derecha con -
anastom::Jsis primaria por lo general es fácil de hacer y
conlleva un bajo porcentaje de Irorbilidad. los pacien -
tes que han estado 'en shock profundo y ha requerido tr~
fusiones masicas y tienen lesiones intra-abdominales se-
veras asociadas a gran contaminación, o que han sufrido
daño rruscular retroperitoneal se tratarl rrejor ITediante .,.. :
resección delsegrrento de colon lesionado, drenaje retr

.
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tula mucosa del colon. Aunque la anastomisis primaria es -
significativarnente rnfu; peligrosa en el lado izquierdo del -
oolon que en el lado derecho, se ha hecho un abordage mucho
más agresivo utilizando resección y anastarrosis primaria en
esta región. Algunos cirujanos han tratado de evitar la ~r
bilidad y una segunda operación necesaria en la colostomía,
reparando el intestino dañado y exteriorizando la anastaID-
siso Esta anastaIDsis puede. ser ooservada en la pared abd~
minal y si cicatriza satisfactoriarrente es re introducida a
la cavidad abdaninal extraperiotonealmente. Debe tenerse -
precaución en las heridas del recto extraperitoneal. Cbn-
frecuencia la extensi6n de la lesirn es imposible de eva --
luar en la prirrera operación y en muchos casos la situaci6n
se canplica posterio.mente por heridas de la vejiga o del -
recto. Cualquier lasceraci6n fáci1Irente accesible del rec-
to debe ser reparada: los rrejores resultados se obtienen:-
a) Cbn una colostOffiÍa sigIlDidea proxirnal, b) Limpieza com -
pleta del intestino entre la colostomía y el ano por rredio
de irrigaci6n. con solución salina durante la operaci6n para
reducir la carga bacteriana, c) Debridamiento =npleto de -
los tejidos de la pelvis, d) Establecer un buen drenaje del
área peritoneal, sacando los tubos de drenaje rrediante una
incisi6n precocigea, e) Administracirn de antibi6ticos sis-
témicos f) Instilaci6n de antibióticos tal = la neomici-
na en el intestino desfuncinalizado, y g) M:didasgenerales
de soporte.

Sierrpre que exista una contaminacj.6n, debe practicar
se un buen lavado peritoneal con solucirn salina al final-
de la operación.

Las perforaciones asociadas a enema de bario son bas-
tante serias debido a que la l1'ezcla de bario y de heces son
bastante virulentos y causan infecciones severas. La mayo-
ría de estas lesiones son causadas por falta de cuidado en .
el manejo de la sonda rectal rígida.
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TRAUMA CERRADO:

El trauma cerrado del =lon tiene problemas espe -
ciales, los signos y síntomas son difíciles de reoonocer
en el estadio teITqJrano. lDs síntcmas y signos de las le

. siones intra-abdominales pueden tardar en aparecer más =-
de una semana, cuando el intestino isquenu.co se necroza
y finalmente se perfora a la cavidad abdominal libre o -
más rara vez a los tejidos retroperitoneales dando lugar
a la formación de una fístula colo-cutanea.

Aorta .abdominal y vena cava inferior:

Cerca del 80% de los pacientes con heridas de la -
aorta o la vena cava inferior mueren antes de llegar al
hospital. La resucitación de éstos pacientes oon lesio-
nes vasculares requiere la irurediata administraci6n de -
sangre. Cuando el abdcrren se encuentra distendido por -
sangre y el paciente no responde a la administración de
grandes cillltidades de líquidos debe practicarse una to-
ra=tornfa izquierda a través del quinto espacio intercos
tal rorro una medida preliminar para obtener oontrol de la
aorta toráxica por arriba del diafragma. Esta maniobra
rrejora la perfusión cerebral y ooronaria y si se realiza
lo más distral posible se recuce el peligro de isquemia-
espinal y parálisis subsecuente.. La herrorragia se puede
controlar temporalrrente por ccrnpresión digital. pinzas
vasculares apropiadas. Los defectos pequeños de la aor-
ta pueden ser reparados por sutura simple. lDs defectos
rcayores pueden requerir la inserción de injertos, con e~
tos se han obtenido buenos resultados aún en presencia -
de heridas intestinales oontaminantes.

En éstos casos está indicado el uso de antibióti -
oos en grandes dosis. Las rupturas de la pared poste --
rior de la vena renal pueden repararse convenienterrente

1,,
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l1Iadi..anre una incisión prac;ticada de la par-ed anterior de la
vena ya que puede ser peligroso rotar la vena para obte
ner buena exposición.

Los hematoma s peri -cava deben abrirse una vez se ha
obtenido buen control Y exposición. En muchos casos, sin

enDargo, la ligadura de la vena cava inferior puede ser el
abordage más r~ido y segurO. Además la ligadura tiende a
prevenir la enbolia pulrronar. SieITqJre que sea posible la
ligadura debe =locarse distal a las tributarias mayores.
La vena cava suprarrenal presenta los problemas más difíci
les del truuma abdominal, debido -a su posición poco accesi
ble y por que el hÍgado invariablemante se encuentra tam =-
bién herido.

.

Hematanas retroperitoneales:

La mayoría de hematomas retroperitoneales se desarr~
llan de rasgaduras de venas frágiles de mediano y pequeño
calibre del espacio retroperitoneal. Tales lesiones son -
frecuentes en trauma cerrado y heridas penet-rantes. Las-
visceras más frecuenterrente asociadas a hematanas retrope-
ritoneales, son las del riñón y el pancreas, en la porción
superior del abdonen y las fracturas de la pelvis y de la
columna las más frecuentes en el abdcrren inferior.

Diagn6sti=:

El paciente puede tener relativarrente pocos síntanas
y signos a su ingreso, pero varias horas des~s puede de-
sarrollar distenci6n abdominal progresiva, neo, con o sin
sensibilidad o rigidez, particularrrente si existe fractura
de la oolumna vertebral.

Tratamiento:

En presencia de un hematama que se expande, causado -
por una fractura de la pelvis, debe procurarse la oclusión

'- -
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definitiva de los vasos que lo nutren. Un tratamiento -
satisfactorio es la ligadura de las arte+ias iliacas in-
ternas bilateral.nEnte. Si esto falla no queda otra IlEdi
da que empacar con rollos de gasa tem¡:x:>ral.nEnte = una
medida salvadora. El empaque se deja por unos 2 6 3 --. dtas y luego se remueve cuidadosamente, teniendo al pa -
c~ente preparado para una reintervenci6n si ocurre san -
grado nuevamente. - Las indicaciones absolutas de explo -
rar un hanatoma retroperitoneal son: a)Aunento visible -
del hematana o pulsaci6n del misrro, b) Scspecha de ruptu
ra visceral, tal = duodeno, colon retroperitoneal o=-
pSncreas, c) Perforad6n sospechada de grandes vasos, -
tal COIIDla aorta, arterial renal o vena cava , y d) Evi
dencia de daño significativo del tiñ6n, ureter y vejiga:-

El dilerra rrés a:mID se presenta cuando el hematana
se asocia a fracturas de pelvis. Abrir este hematana en
la pelvis puede producir una hemJ=agia tan severa y di-
fícil de controlar, excepto con grandes empaques. El se
gundo tipo de herratana retroperitoneal que causa dificul
tades especiales es de -tipo de hernatana retroperitoneal-
que causa dificultades especiales en el que ocurre en el
cuadrante superior derecho del abdc:m=n, por detrás de el
hígado;, La hem:>=agia en ese lugar es general.nEnte debi
do a tributarias retrohepáticas de la vena cava inferior,
las cuales son ext:remadaIra1te difíciles de controlar
Si se ahr-e uno de estos- hernatanas, habrá necesidad ~ ca
tet-izar teIIporalnente la vena cava inferior a traws de-

~ toractanía para alcanzarla por la aurícula derecha.-
S~ el paciente se encuentra estable y el hematana no ~
senta canbio es nejor ser conservador. -
~IA.DIAFRAG1ATICA TRAUMATICA:

La hernia. diafr~tica traumádca se ha definido= el establecimiento. de una conducci6n patol6gica que

I

49

permita la protusi6n del contenido abdominal a la cavidad -
tor13xica a través de una apretura traumática del diafragma.

CLASIFICACIOO :

Se han clasificado en dos grandes grupos:

a)
b)

De acuerdo con la aparici6n de su sintomatología.
De acuerdo a su 10calizaci6n

De acuerdo a la aparición de su sintcmatología en:

a) Innediatas o primarias: manifiestan sintomatología -
m:>rrentos después del trauma.

b) Secundarias o progresivas: no hay manifestaciones ~
IlEdiatas de invasi6n tor13xica (pueden =sar asinto-
maticas.

De acuerdo a su localizaci6n se clasifican en:

a)
b)
c)

Derechas .
Izquierdas.
Bilaterales.

El trauma del diafragama al igual que el trauma gen~
ral tiene mayor incidencia en hCI11bres j6venes.

En la actualidad la causa más común la constitt:\yen -
accidentes de tránsito y otro poroentaje el aplastamiento
por máquinas pesadas.

Los traumastisrros diafragmáticos se dividen en:
..J.

a)
b)

Trauma directo por compresi6n.
Trauma directo por aplastamiento.

- - ------
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Los traumas indirectos son causados p:>r el contra
golpe que afecta \ID punto mas o rrenos distante del dia=-
fragma. Las lesiones del diafragma muy frecuentemente
sangr~ .abundan~te con consiguientes hemJt5rax y he
¡roperJ.toneo sufJ.cJ.entespara causar manifestaciones de-
shock. (Casi siempre estas lesiones suelen existir aso-
ciadas-alesiones de bazo, hígado y cerebro).

Ocurre herniaci6n. cuando el daño anat6mico es su
ficientenent€ grande para que no pueda ser tap:>neado -=
p:>r el e:pipl6n.

En los casos de heridas del diafragma la hernia -
ci6n de las visceras es inmediata, aunque puede realizar
se tardfaJ!EI1te. Esta es favorecida p:>r el desequilibrio
de presiones que se origina entre dos cavidades.

DIArnOSTICD:

. El diagn6stico de hernia diafragrnática traurnati-
ea debe -ser -sospechado-en todo paciente que sufre trau
roa ror-aco-abdom:i.nal. El diagnostico cHnico no es f§.=
oil; muy rararrenteaparecen los signos descritos caro
clllsicos de les ion diafragrnática com:J: risa sárdonica,
dolor referido a 1"; espalda, hip:>, tos y respiraci6n -
alrlominal parad6gica. Generalrrente en muchos casos --
predo¡nina la sintornatología respiratoria, tos, disnea y
ciro:osis, cianosis cardopvasciñ~es, palpitaciones, --
arrJ.tlnÍas, frialdad de extremidades, dolor angiIroso.

En la sintc:rnatología de las rupturas diafragrnáti
cas se -han di-stinguido tres fases:

-

a) Fase inicial o aguda: el cuadro es dominado p:>r
el shock dolor y disnea.

b) Fase -lactante: suele ocurrir frecuentenente que
durante la reanimaci6n de un_paciente graverrente

-~
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tr-aumatiZ-ado,la atenci6n:ha sido dirigida al shock o a -
las heridas conccmitantes, pasando de-sapercibida la hernia
diafragrnátÜca traurrática. Los -pacientes vi-stos enrecono-
c:ilnientosposterior tienen síntomas que"pueden sugerir úl-
cera pépt;ica, coleccistitis, enfernedad de arteria corona-
ria, etc.

El síntorra nás común es el dolor gener-alnente de --
absceso súbito -y localiz-ado .anel epigastrioo, área. sub-es
ternal y cuadrante superior izquierdo. El alivio se logra
al vomitar y sentarse en ángulo recto. -

Fase Tardía: La ocurrencia tardía de obstrucción o estran
gulamiento visceral puede .representar la pdrrera manifes ::
taci6n de lesión diafragrnática previa, generalrrente es anun
ciOOo p:>r un acceso dramático de obstrucci6n intestinal

.:::

aguda.

Diagn6stico:

El exarren radio lógico del tórax es muy- importante pa
ra el diagn6stico definitivo. Los oontroles de henvglobi-
na yhematocrito alertaran sobre una pérdida aguda de san-
gre; la sedinentaci6n elevada p:>dría indicar hip:>xia de un
segrrento intestinal estrangulado.

.

En la -placa de t6rax las características radiol6gicas son:

Una línea arcifome srrej ando una altura anonnal del
diafragma. -

- Sombras extrañas = de burbulas de gas u otras i.rI11i
genes anormales para el nivel usual del diafragma.

-
- Desviación del coraz6n y rrediastino hacia el lado -

opuesto.
Areas de atelectosia en pulrr6n adyacente a la línea
arcifome diafragmática.
Desviaci6n del coraz6n y rrediastino hacia el lado iz
quwrdo~

-

-



~- - --
52

F<) < .
- Areas< de- atelecl:asia en pu1E6n adyacente a la 1fnea

arcifonre diafragrrática.

G) Presencia no constante de niveles Uquidos en el he
mit6rax afectado. -

Placa sinple de abdorren: Puede revelar la presencia de -
desplazamiento-hacia. el t6rax de la burbuja g:3.strica o -
del gas del oogulo explénico del colon.

Serie gastroduodenal:. OJnfi:rmar:3. el desplazamiento del - .

estOOago al t6rax cuanoo < hay dificultad de localizar el -
diafragma, la practica del neuroperitoneo diagn6stico es
decisiva. .

Tratamiento:

. . ... Toda hemia traunát;icadiafragrrática debe ser trata
-de. quirtirgicaIrel1teuna vez hecho el diagn6stico;-- < Todos ::-

los autores opinan que una hernia traunática diafragrráti-
cadebe tratarse r5.pidaIreIlte por el peligro de estrangula
cioo o grave cornpraniso cardiorespiratorio.

-

El acceso debe hacerse por el abdorren en las hernias
que--se -diagnostican tempraI1aIreIlte, por la facilidad del as
ceso y porqu&.pueden~atarse otras lesiones de visceras -
intraabdaminales,. las hernias que se tratan tard1aIreIlte -
son mejor abordadas por el t6rax, debido a que han fO:r:!M-
do adherencias,. y porque la reparaci6n del diafragma re -
sulta mucho.nás fácil a trav1!!s del t6rax.

\
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,

.,j..

--L-

Cuadro No. 1.
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EDAD
Trauma abdominal (ReVisi6n de 30 casos)
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Cuadro No. 2.

Sexo

90~o
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. Camplicacion. Trauma cerrado. Arrea Blanca Proyectil

Infecci6n de
herida Op. 4 3

Brcncc¡;ulnD-
nares. 1 2 4

Otras 1 2

IDI'AL 1 6 9

~
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CUadro No. 5.

OJMPLICACICNES POST-0PERATORIAS

- -- - - - --
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RESULTADO Y ANALISIS DE LOS CUADROS ANTERIORES:

Cuadro No. 1.

En el cuadro No. 1, pode.I!DS observar que la mayor
incidencia. de trauma abdominal se di6 en pacientes coro-
prendidos en las edades de 20 a 40 años y en los 40 a -
60 años la incidencia fue bajísima.

Cuadro No. 2.

En el cuadro No. 2, hubo una predominancia del se
xo masculino de un 90% y un ITeI10r porcentaje en las mu=
jeres de un 10% en lo que a trauma abdominal se refiere.

Cuadro No. 3.

El tipo de .trauma en lo que a arma se usó se ana-
lizó que el arma más usada fue el arma blanca con un -
55%, seguido el arma de proyectil con un 43%, y el trau
ma cerrado que solo se present6 un caso por accidente =
de trabajo.

Cuadro No. 4.

Este fue analizado en dos partes: trauma cerrado
y trauma penetrante, este a su vez lo subdividirros en:
causado por arma blanca y arma de fuego. En el trauma
cerrado solo obtuvirros. un caso saliendo dañado solo el
6rgano hepático, la lesión causada por arma blanca es
epip16n asociado a lesi6n de otros 6rganos y por pro -
yectil el bazo tuvo mayor incidencia en un total de 3
casos.

Cuadro No. 5.

En las complicaciones post-operatorias hubo una

I

1.
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lMyor inoidencia .de .infeccioo .de .her-ida operatüria secun-
daria a lesi6n porarrna .blanca ,y en ll'e11or incidencia por
pr-oyecH1v En cuanto a problenas broncopul.nDnar-es se re-
fiere .la incidencia fue mayor. por her-ida de proyectil y -
secundario a ello por arrna .blanca con un porcentaje ITeI10ro
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<XNCLUSlOOES

Iasher4rlas penetrantes producidas p::¡r ama blanca
- - scn más -frecuentes que las producidas por ama de

fuego.

La edad--oswprendida entre los 20 y los 40 años es
la más afectada p::¡r lesiones -abdominales p::¡r ama
de fuego Y punzo-a:>rtantes.

- EJ. se= -masculino es el más efectado p::¡r lesiones
intra-abdan:ínales que el sexo femenino.

Las cx:nplicacicnes pJst-operatorias se dieJ:OIl a:>n
mayor frecuencia en lEridas pJr arma de fuego que
por ama blanca;

.

Las estructuras abdominales internas Irás afectadas
scm. bazo en un 20% y estánago en un 10%. 'lbdas-
sufridas a distinto nivel.

La IIDrtalidad inter-operatoria se di6 solamente en
un caso.

Los procedimientos diagn6sti=s, asi == notas de
evoluci6n satisfactorias no se encontramn en las
fichas.

El m:mejo de pacientes a:>n trauma abdcminal en su
mayoria fue operatorio.

...1

a)

b)

c)

d)

-
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RECXJMENDACICNES.

Las heridas abdominales pJr arma de fuego o punzo cor-
tante deben considerarse de alto riesgo y ser evalua-:-
das cuidadosarrente.

Al ingreso es :ilrp:)rtante efectuar una buena historia
y seguir con evoluciones periodicas escritas.

Debe hacerse un buen uso -de los medios diagn6sticos -
que esten al alcance del equipJ hospitalario.

El manejo conjunto del paciente lesionado, pJr profe
sionales especialistas, filosofia multidisciplinaria-
es lo ideal. Deben hacerse las consultas pertinen -
tes y oportunas, olvídese de la autosuficiencia.
Siempre debe existir un res¡:cnsable en las acciones
directas sobre el paciente.

e)- El tratamiento pre-operatorio debe ir encaminado en
llevar en nejores condiciones al pacientes a sala --
de operaciones.

f) Haciendo uso de todos los medios que tengarros a nues
tro alcance, se han fo:rmulado ciertas normas de oon=-
ducta que- deben seguirse con todo paciente en la ---
energencia:

- Historia y exarren Usico cuidadoso.
- Signos vitales constantemente.
- Evaluaci6n del estado general del paciente tratan

do de detenninar si hay heridas y el nÚIrero de h~
ridas que presenta.
Canalizacioo de vena con angiocat, para mayor se-
guridad de no perderla, si no fuere posible hay
que canalizar vena.

- - -- .-- ---- ----
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.- Obtención inrrediata de muestra de sangre, para
determinar henvglobina hematocrito, grupo Y Rh.

- Colocación de sonda nasog§.strica con succioo -
continua y sonda de foley para exaITeJl de orina
y control de excreta.

- Al tener al paciente con un control adecuado, -
efectuar otros estudios diagnósticos siempre y
cuando el estado general del paciente lo aneri-
te.

- Tratill: detener un diagnóstico r§.pido y tener -
en condiciones aceptables al paciente para ser
intervenido quirúrgiCaITeJlte.

{
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