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INTRODUCCION

1a enfermedad traumética, cuya incidencia aumenta e
proporcidn directa al avance tecnolégico de nuestra. era; -
viene a constituirse en una de las enfermedades més-fre -
cuentes e importantes en nuestros dias.

. _El &rea de Salud de Petén, no agena a esto, viene o
. servando cada vez con més frecuencia la presencia de paci
tes traumatizados en las diferentes clfnicas médicas, cuy
centro de referencia en el Hospital Nacional de San Beni

to.

. Fue por este motivc que escogi como tema de estudic
wna de las ramas, que considero muy importante, de la en
' formedad traumdtica como lo es el Trauma Abdominal. Ants
‘un paciente con trauma abdominal, cirujanos experimentade
. pueden verse en apuros por 1o complicado que pueden pres
tarse. En los Hospitales Departamentales muchas veces &
tos casos son vistos por Mdicos Generales, conm poca © n.
quna experiencia en cuanto a Trauma Abdcminal se refiere
| En consideracién de esto, el solo andlisis de los casos !
me parecié suficiente, por lo que dispuse hacer una des
cripcién actualizada de los criterios del manejo del pa

ciente con Trauma Abdominal, lo cual constituye un verda
ro compendio sobre este tema que espero que sea de mucha
utilidad para los que se interesan en el manejo de estos
casos y para todos aquellos mddicos generales que por ne€
sidad tienen que atenderlos en las emergencias de nuestx
hospitales departamentales.

_ De tal manera que inicio la exposicitn de mi trakx
de Tesis con las consideraciones. generales del Trauma Al
minal, para después pasar a hacer un breve andlisis de .
" lesiones especificas en cada Grgano intraabdaminal. Al
nal del trabajo se presenta un resumen £n. cuadros estad:
ticos del andlisis de los casos que recibieron tratamies



to quirfirgico en el Hospital Nacional de San Benito.

Fupnrk. i CBJETIVOS

A~ = Hacer un estudio retrospectivo para llegar a cono -

cer parte del trabajo de un Hospital Departamental.

. B Establecer el nimero de casos de trauma abdominal s

.. las caracteristicas de estos ocurridos en el &rea
de salud de Petén 'y registrados en el Hospital de
San Benito en el periodo camprendido entre 1973 y-
1978,

c-  Actualizar Ics criterios del manejo del trauma abdo
o s miral, por medio de wna revisién de la literatura -
- aparecida sobre el tema en el curso de los Gltimos

10, anos.

D~  Conocer criterios ut:LlJ.zados para la dec1s:.6n cui =
. .xlrgica.

E- 'Conocer nétodas alagnéstlces. Laborator:l.o y clfni-

£ (20 utlllzados en pacientes con heridas abdominal ——
por arma de fuego y punzo cortante y detenm.nar su
importancia.

MATERTAL, ¥ METODOS

El esente es un estudio retrospectivo de las cau -
sas de tr?raa.matlsrm abdominal registrado en el Hospital Na-—
cional de San Benito. Para ello se consultaron los libros

_ de Registro de Sala de Operacicnes, asi como tanbién se re

visaron los Registros clinicos de cada paciente’ para obte—
ner los datos deseados pa.ra fines del ‘estudio.

Se complementa el estudio, como una parte muy impor-

g .t.ante del mismo, un estudio de la literatura mundial a ——

nuestro alcance que apare.clé en los ﬁltimos 10 ancs.




CONSIDERACIONES GENERALES EN TRAUMA ABDOMINAL,

: Cerea del 20 al 30% de pacientes con lesiones intra

'abdqmmals.:s quienes mueren subsecuentemente a su llegaggl
* a un Hospital, es debido a un tratamiento tardio, inade -
‘ cuado e inapropiado, la incidencia de muerte evitable es
“probablemente afin mis alta. Los m&dicos en los departa -
mentos de emergencia han requerido ser mis sofisticados L
en el abordaje del trauma abdominal. .

=i

Por un lado, un diagnéstico més decisivo sin exgesi .
. va c_:onflanza en los datos de laboratoric y estudios r&ixﬁ
16gicos para aquellos pacientes que necesitan cirugia G
urgencia y por otro lado se viene accnsejando un aborda;je '
més conservador en casos seleccionados, para reducir el =
porcenl.:-aje de merbilidad de cerca de 30% y una mortalidad
de arriba del 6% en aquellos pacientes sometidos a la pa=
rotomia negativa, NANCE siguiendo una politica selectiva -
en 393 heridos por arma blanca redujo el porcentaje de pa
cientes sametidos a exploracifn del 95% al 45% con claro
mejoramiento en los resultados totales. Una politica si-
milar ha sido fuertemente recomendada en las heridas por
proyectil con amma de fuego sin que ocurriera ninguna com
plicacidén en 52 pacientes observados que no fueron opera:'
dos._ Cuando el médico se enfrenta a un paciente que ha = =
sufrido traumasbdominal debe preguntarse ciertas dudas —= |
,c;itlcas:_ a) ¢Existe alglin 6rgano lesionado?, b) Si exis—
te <requiere cirugfa?, ¢) Si requiere cirugfa ¢Cuil es el
mejor tiempo para operar?, d) ¢Hay alguna lesibn extra ab
dominal que tiene prioridad?. 3

- Las causas de lesifn intraabdominal pueden variar =
- censiderablemente, no solo en diferentes partes de la ciu

dad, sino tambi&n en diferentes hospitales en una misma =
commnidad. Este hecho, con las variaciones en tiempo Jue
transcurre entre la lesién y el tiempo en que recibe el =
tratamiento inicial, hace que las comparacicnes entre ins

. cuestionamiento directo.

tituciones especificas y entre regiones urbanas y rurales
sean dificiles y poco reales. Sin embargo, el principio
fundamental de tratamiento es universal y es el que tra -

 taremos a continuacidn.

" HISTORTA CLINICA:

Una historia cuidadosa, cuando es posible, es impor
tante ya que provee datos valiosos, no solamente para el
diagnéstico del paciente sino también de problemas médi —
cos subyacentes; estos deben ser anotados tanto por razo-
nes médicas como por las legales. El cambio de los sinto
mas con el tiempo o con la posicién pueden ser muy signi-
ficativos para el diagndstico y deben ser obtenidos por -
Por ejemplo, un dolor que se de
sarrolla en el hombro puede ser debido a una lesidn en —-
esa 4rea, pero también puede ser referido a esa regifn —-
desde un diafragma irritado por sangre o bilis. Desafor-
tunadamente, la historia es con frecuencia incbtenible, -
incompleta, insegura o se encuentra extraviada. El pa --
ciente puede estar bajo efectos de alcohol o drogas o pue
de tener lesicnes en la cabeza, cuello O térax, los cua -
les cbstaculizan una commicacibén adecuada. El stress emo
cional severo puede influir profundamente en la .interpre-
tacién de los eventos por el paciente y por los espectado
res. Ocasionalmente, la historia puede ser falsificada -
deliberadamente por acciones legales de la policia o por
planes proyectados para la reclamacitn de futuras compen-
saciones. Siempre que sea posible se debe inquirir y ano
tar: a) Los detalles del accidente; b) El tiempo de pre -
sentacién, localizacifn, severidad y cualquier carmbio de

" Jos sintomas; c) Enfermedades pasadas y presentes asi co-

mo medicamentos tomados; d) Alergia a drogas; e) Tenden —
cias hemorrdgicas; f) Operaciones previas. .




EXAMEN CLINIQO:

. . En la mayoria de los casos de trauma abdominal, el

. examen fisico es la parte informativa mds importante de

la evaluacidn y debe completarse en el tiempo que la con
dicién del paciente lo permita. Un abordage sistémico -
es deseable siempre, dejando las &dreas lesionadas cbvia-
mente, de Gltimo.

En los casos de duda deben de realizarse evaluacig_-

- nes més frecuentes y cuidadosas de tal manera que uno ——

pueda hacer un diagnéstico mds répido y seguro para ins-
tituir el tratamiento. ;

Afin con lesiones viscerales similares, pueden exis

tir diferentes signos y sintomas en el paciente. La rup
tura o los hematomas del mfisculo recto del abdomen, las

fracturas costales o de la pelvis, la cbesidad extrema ¥y
la alteracién del sensorio debida a trauma encefalocra -

neano, alcchol o drogas pueden hacer dificil de interpre
tar el examen fisico.

El paciente debe sér desnudado completamente. En

" pacientes con lesiones penetrantes, uno debe ver cuidado

samente las heridas de entrada y salida, especialmente =
en la piel de nalgas o perineo. El dafio externo no nece
sariamente refleja la extensién de las heridas intermas;
pueden ser solamente pequefias punciones en la piel, pero
a pesar de eso fatales.

Pacientes con trauma abdominal de accidentes auto—
movilisticos deben ser cuidadosamente examinados por mal

cas de llantas, quemaduras o heridas de cinturones de S€
guridad.

Ocasionalmente la diseccién de la sangre de la pa~

red abdominal desde los hemotomas retroperitoneales puede

' imosi i G ligo (signo
causar equimosis O colorac:..@n plrpura del amb
de Cullen) o-los flancos (signo de Grey Turmer) .

~ Tal coloracifn, sin embargo, usualmente ;eqqiere m
chas horas para aparecel. La distencifén abdominal progre

. giva puede tambidn ser un signo -de valor. si se le da

cha confianza a la evaluacifn subjetiva, la digtenhcitn —=

- progresiva, cuando es gradual, no va a sSer apreciada sino
hasta cuando ya este bien establecida.

Consecuentemente la medida de la circmferencia ab-

“drciuﬁnal a la altura del cmbligo debe hacerse tan pronto =

el paciente es admitido lo cual proveerd un parametro de
comparacién en su evolucifn subsecuente. -

Fn todos los casos de trauma, todos los codgulos de

. ben ser removidos y el examen del paciente debe _
. cuidadosamente de la cabeza a los pies en busca de eviden

cia de lesiones midltiples. Es de pari_:ictﬂ.ar :i;nporta_gcig
mirar el frente com el dorso del paciente; mawles:r, n do
lorosa cbvia puede hacer pasar por alto wna lesifn menos

. evidente pero mas fatal.

En los casos de heridas penetrantes b per—foracionef
del abdomen, las heridas de entrada y salida deben ser -
cuidadosamente localizadas. Proyectando una linea entre

estas dos heridas puede tenerse und idea de los 6rganos -

que pueden estar Jesionados.

Cuando uno enfrenta una herida pe:letrante debe re -
cordar que con respecto a la localizacifn, la penet-ra_tc:l.én
puede extenderse en cualquier direccifn y en profundidad
. tanto como longitud tenga el mstmﬁ'-:-nto causante de la -

" herida. Una herida en el epigéstrico puede alcanzar el -
. corazén o por otro lado llegar hasta la pelvis.




. En caso de trauma cerrado es importante buscar --
4reas de sbrasiones y contusiones, sin olvidarse de las
lesiones en la cual puede estar lesionado el bazc en el

lado izquierdo vy el higado en el lado derecho.

. PALPACTON:

te v con el paciente relajado tanto como sea posible.
la extensifn v severidad de cualquier defensa o rigidez,
la localizacidn de cualquier hipersensibilidad refer:fﬂﬁf
"0 de rebote, v la presencia de cualquier masa o enfiseia
subcutineo dehe sar anotado especificamente. ILa rlqlc‘iez
abdominal v la hipersensibilidad son signos J'mportant'es -’
" de irritacifn neritoneal por sangre o contenido intesti-
nal, pero tarbhiZn pusden ser causadas por fracturas cos—
tales bajas o contusiones. Mientras que la rigider es =
un signo variablz v diticil de evaluar, siempre es un =—
signo peligroso de ignorar. En casos de duda, la ingil
tracifn de ansstesia local por debajo del sitio de la ==
fractura costal puede aliviar el dolor-asociado’ con Iat=
fractura costal, pero no podrd abolir la defensa abddu
“nal o la rigidez, la cual es debida a la lesifn intra

dominal concomitante. : '

Ademds puede ser dificil de diferencias el dolor =
causado por una contusifn severa de la pared abdominal =
del dolor de una 1esién de viscera intra-abdominal. & 7
‘diferencia del naciente 'que tiene una lesidn de la pared
- abdominal, el paciente con dafo visceral tiend2 a ‘tener
menor dolor a la palpacidn cuando tiene la cabeza levaa—
tada. Si existe duda debe asumirse que la defensa © P
gidez es causada por lesibn intraperitoneal. 9

La walpacién del abdomen debe ser hecha gent‘l_]rm )

Una masa abdominal dque se encuentre después de un ——
. trauma cerrado es un hallazgo raro pero extremadamente im-
- portante, tal masa generalmente representa un hematama del
higado, bazo, mesenterio o epipldn, Una masa fija o &rea
. fija de empastamiento (Signo de Balance) en el cuadrante -
superior izquierdo es generalmente debido a un hema’ ==
subcapsular o extracapsular del bazo y puede desarrollarse
solamente después de varios dfas. La dependencia del exa-
men fisico es menos absoluta actualmente que en otras épo-
cas con la aceptacitn de la paracentesis y lavado perito -
neal de emergencia y con la disponibilidad de angiografias
.y otras t&cnicas radiopacas.

, El examen rectal es de mucha ayuda. Si el colon dis
tal se encuentra dafiado, puede cbtenerse sangre con el dedo
examinador. Si se tiene una fuerte sospecha que el colon

. sigmoide o recto ha sido dafiado, una sigmoidescopia puede

ser de gran valor.

. CUIDADO INICIAL DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO ABDOMINAL:

Manteniendo de la funcién respiratoria y cardiovascu
lar. Como todos los traumatizados, la consideracidn ini =

... cial mis importante es el mantenimiento de la funcibn res-

piratoria y cardiovascular. Dependiendo de la extensién -
de la herida y la pérdida potencial de sangre, dos O M&s =
catetéres intravenosos deben ser introducidos, con uno de
' 1os catetdres colocados a nivel de la vena cava superior -
para medir adecuadamente la presifn venosa central. Las -
venas de los miembros inferiores deben evitarse porque la
" vena cava inferior puede estar danada por el trauma abdomi
nal. Se extrae sangre para el tipo vy compatibilidad, me -
dir el hematocrito y hemoglobina y cualquier otra prueba -
" indicada para la localizaciGn y extensifn de la herida o -
problema médico del paciente. )
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ficio, excepto si se extraen las paticulas grandes de co-
mida s6lida. En muchas ocasiones la aspiracién no se s0S.
pecha hasta que se cbserva un proceso neumSnico bilateral
difuso en la radiografia de tfrax 48 a 72 horas después.
La tasa de mortalidad ha sido calculada en un 70%. Fara
este problema, la sonda nasogdstrica es también de mucha
utilidad para extraer el exceso de aire del estémago.

Los pacientes lesicnados tienden a ingerir aire, especial
mente si est&n extremadamente ansiosos o si tienen alg@n
problema respiratorio. EL paciente resucitado con una —-
miscara O con respiracién boca a boca puede tener gran --—
cantidad de aire dentro del estfmago. E1 ensanchamiento
resultante del estfmago no solo aumenta la posibilidad —-—
del vomito y la espiracifn sino también eleva el diafrag
ma, aumentando la resistencia a la ventilacidn.

Se administran liquidos para mantener la profusidn
adecuada en los tejidos vy signos vitales. Ia administra
citn de m8s de 2000 ml,, de liquidos, tal camo el lacta=
to de Ringer para restaurar la presién sangufnea o perfu
sién tisular sugiere grandemente que el paciente tiene =
hemorragia masiva y que requiere exploracién médica ur -
gente. Si se ha administrado suficiente cantidad de 17-
quidos y sangre para reponer la pdrdida ocasionada por -
fracturas y laceracicnes, el deterioro a menudo gradual
de los signos vitales pueden ser la finica clave de hemo-
rragia intra-abdominal continua. El margen entre el d&-
ficit de volfimen sangufneo que puede causar hipotensién
Yy la que puede ser mortal, es de 1000 a 1500 ml. Por —
consiguiente la cbservacidn del paciente debe hacerse —
con cierta frecuencia y muy cuidadosamente. Esto es es=
pecialmente esencial en pacientes ancianos quienes tie -
nen un margen reducido de reserva y estan propensos a in
fartos del miocardio debido a perfusidn inadecuada de —.
las coronarias. A

SCNDA VESICAL

El anélisis urinario debe efectuarse en todos los -
pacientes que se sospeche lesifn abdominal o p&lvica, co-
Mo guia a la vez de una lesifn posible en tracto urinario
© una enfermedad renal concomitante. Un espécimen evacua
do espontdneo es preferible, ya que el trauma ocasionado
por la introduccifn de un catéter puede en si causar hema
turia. Si se sospecha una lesifén en el tracto urinario,
debe efectuarse lo mis pronto posible un pielograma excre
tor completéndolo con un cistograma.

SONDA NASOGASTRICA

No colocar una sonda nasogéstrica a un paciente —
que tiene una herida que puede causar vémitos o shock se

Vero, puede resultar en aspiracifn y mierte.

- La inserci6n r&pida de una sonda nasogastrica es —
particularmente importante cuando existe la posibilidad
de dafo visceral intra~abdominal o cuando el paciente a
comido o bebido recientemente. Mientras el tubo nasogés
trico es Gtil para diagnosticar una herida del estfmago ;
cuando se obtiene sangre viva, la funcién de decomprimif
el tracto gastrointestinal y prevenir la aspiracién del
contenido gdstrico es mucho mis importante, La lesifn =
pulmonar que sigue a la aspiracién ocurre tan répido, ==
que la brencoscopia de urgencia puede ser de poco bene =i

El catéter vesical es también fitil como un medio pa
ra determinar la excreta urinaria mis de cerca, especial-
- tente cuando hay evidencia de shock o hemorragia severa.
La excreta urinaria constante de 50 ml., o mis por hora en
. Ui paciente que no ha recibido ninglin diurético, en per
fecta evidencia de perfusién tisular satisfactoria en la
Mayoria de los casos. .
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ESTUDIOS DE LABORATORIO: o : ox b !
con el conocimiento gue muchos pacientes con hiperamilase

mia no tienen lesiones pancredticas. Posiblemente en es—
te filtimo grupo de pacientes ocurra espasmos del esfinter
de 0ddi, especialmente cuando ciertas drogas narcbticas -
tal camo morfina-les ha sido administrada.

Recuento sanguineo completos:

Los niveles de hemoglobina y hematocrito general -
te no reflejan la cantidad de sangre perdida. Se requie
ren varias heras a menudo para que la hemodilucidn es ra :
fleja exactamente, en el hematocrito. 3 SRR

Sin embargo, estos valores pueden servir como 1% -
neas de base y son importantes si es necesaria una anes-
tesia general. Por lo general el nivel de hemoglobina -
de menos de 10.0 gramos /100 ml., no pueden proveer el -
transporte de oxigeno adecuado durante la anestesia, es=
pecialmente si el paciente es anciano o tiene un bombeo
cardfaco débil. El trauma usualmente causa algﬁna leuco
citosis, pero la lesibn del bazo debe sospecharse en el
paciente bien hidratado en quien el recuento del leucoci
tos vy plaquetas aumenta rapidamente, alrededor de 20,000
por mm clibico y 600,000 por mm cfibico respectivamente.

Cuando la condicifn del paciente lo permite, se pue
de obtener informacién importante de pacientes heridos de
' bala y heridas mfiltiples. En pacientes con trauma abdomi
- nal, es mds deseable obtener placas simples del abdomen =
con el paciente en decubito .dorsal en proyecciones AP o =
translaterales.

En la presencia de una hemorragia severa y shock, -
€S necesario usar un criterio propio en el uso de Rayos X.
~ La reposicién del volfimen y laparotomia cbviamente tienen
prioridad cuando el paciente no responden a la infusidn -
~ intravenosa. La tardanza y movimiento extra causado por
. insistentes ex@menes radiolSgicos de rutina pueden ser pe
ligrosos y hasta causa la muerte.

Amilasa sérica:

El nivel sérico de la amilasa debe interpretarse
- con cuidado después de un trauma abdominal. Un aumento
L del nivel de amilasa y la subsiguiente hiperamilasemia
- persistente es sugerente pero no patognémonica de lesidn
pancredtica. En una serie de 179 pacientes con trauma
abdeminal severo, solamente el 20% tuvieron hiperamila
semia y sorprendentemente pocos (3 de los 36 pacientes
con hiperamilasemia) tuvieron lesifn pancreitica demos
trada por operacién. Igualmente importante ha sido 03_11 :
- firmacién que algunos pacientes con lesién pancre&tica
pueden tener amilasa sérica normal. Por 1o consiguien—
te, un aumento de amilasa s8rica debe servir como guia
en la observacifn de un paciente con trauma abdominal -

Rayos X de Térax:

Las radiografias de t&rax deben ser siempre obteni-
das si la condicifn del paciente lo permite, a manera de
- identificar cualquier lesién enfermedad intrator&xica ———
asociada. Ademds del examen cuidadoso usual del parenqui
Ma pulmonar vy cavidades pleurales, es importante en trau-—
Ma, que las &reas diafragmiticas se examinen miy cuidado-
Samente para descartar la posibilidad de una ruptura dia-
fragmitica. Hasta las minimas anormalidades, especialmen

e EE S e Llealem S e




14

te en pacientes-disneicos, pueden proveer una clave si
nificativa; may ocasionalmente, el paso del est@mago a
los intestinos hacia el interior del térax puede ser cla
ramente evidente con el paciente en decubito dorsal pero
dificil de determinar con el paciente en posicifn verti-
cal si los &rganos han regresado a la cavidad abdominal,

‘1o cual es raro por la diferencia de presiones.

Rayos X del AbdSmen:

Las placas simples del abddmen pueden ser de mu =
gha utilidad para localizar o descubrir cuerpos extra -—
fios o advertir la presencia de liquido intraperitoneal.
Ia entrada y salida de heridas de cualquier penetracifn
deben estar marcadas con objetos radiopacos de manera =
que la trayectoria del proyectil o arma pueda ser deter
minado. Una nebulosidad o apariencia de vidrio despuli
do del abdomen en los rayos X, lo puede causar la acuml
la_tcidn de liquido o sangre en el espacio peritoneal; -—
sin embargo, esto generalmente reguiere una cantidad --—
ccﬂmsiderable de 1igquido v es un signo tardio de hemorra
gla.intraperitoneal, Las fracturas de las costillas in
feriores, la columa y la pelvis deben recibir atencifn
especial ya que pueden estar asociadas con lesiones de
6;rganos adyacentes, tales como el higado, el bazo, el -
intestino delgado ¢ la vejiga. ILos cambios en la confl
guracién o posicién del higado, el bazo, los rinones; =
la burbuja de aire géstrica o intestino, también deben
cbservarse cuidadosamente.

Pielografia intravenosa:

Debe cbtenerse un pielograma intravenoso si exis—
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te cualquier posiblidad de lesifn renal sugerida por la lo
calizacién o severidad del trauma O por la presencia de he
maturia.

mngiografia abdominal:

Freeark han usado la Angiograffa Abdominal como ins-
trumento diagnéstico mayor para evaluar lesiones abdomina-
les. La angiografia es de gran valor en pacientes graves
en quienes hay alguna incSgnita acerca de la necesidad de
exploracitn abdominal y en pacientes que se sospecha que -
tienen hematcmas viscerales. Usando la via retr6grada a -
través de la arteria femoral (Seldinger).

Se obtiene informacién valiosa. En donde angiogra -
fos experimentados no estén a la mano, sin embargo, una in
fusién abrtica central de 50 mm de material de contraste -
apropiado (tal como Hypaque - M 75 o Remografin - 76) a —-=
aproximadamente 20 ml. por sequndo puede dar informacifn -
de mucha utilidad.

En pacientes con anteroclerosis marcadas o en quie -
nes las fracturas pelvicas o femoral hacen dificil en acce
so a las arterias femorales, se puede usar la ruta trans -
braquial. ‘

PARACENTESIS ABDOMINAL Y LAVADO PERTTONEAL DIAGNOSTICO:

En estudios efectuados se confirms que el volmen —-
presente en la cavidad peritoneal debia de ser de 200 a —=
300 cc., para pemmitir la recuperacién de una pequefia can-
tidad del liquido. Existe pues ma relacién directamente
proporcional entre la cantidad de 1fquido presente y el ——.
porcentaje de aspiraciones positivas.




Peligros:

peritoneal o paracentesis, por temor de perforar el in-
testino.
centesis y lavado peritoneal son:

lo.

20.

3o.
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Algunos cirujanos se resisten a emplear aspiraci

Las indicaciones y contraindicaciones de para
a) Indicaciones.

Enfermedad traumitica:

a) Trauma cerrado de abdomen en el que se sospec
hemorragia intraperitoneal.

b) Trauma penetrante con lesicnes no bien determi-
nados.

c) Paciente traumatizado con etilismo agudo que
precisa historia. g

d) Lesiones graves mltiples vy lesiones de cran

<

con choque persistente’ sin motivo fisico mani
fiesto.

e) Ruptura de vejiga urinaria.

f) Pacientes con signos clinicos cambiantes. 3
Po.
g) Pacientes con lesiones severas de tdrax.

h) Pacientes con trauma de columna vertebral.

Baxer, recomienda el uso de paracentesis en todesf
los casos de trauma abdominal cerrado. ~

Enfermedad inflamatoria.

Enfermedad neoplisica

' guirse ciertas reglas y cuidados.
recomienda:

o, -
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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 arma blanca.
b) Distencién abdaminal.
¢) Ileo paralitico avanzado.
d) Areas de cicatriz.

Estas no son contraindicaciones abselutas, debiéndo.

. se realzar siempre que se consideren de utilidad.

T&cnicas y camplicaciones de paracentesis y lavado

peritoneal.

La técnica es bastante sencilla, pero deberén se -
Previo a la técnica se

Vigilar que la vejiga urinaria haya sido vaciada o
cateterizada.

Tomar previamente Rx de Tdrax y abdomen para evitar
confusién en torno al origen del aire, intra-perito
neal:

Para evitar la entrada de aire, la aguja de puncitn
deberd ser conectada a una jeringa de 10 cc. la que
se mantendra siempre aspiracifn negativa.
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A= Técnica de la paracentesis abdominal:

= Seleccién del cuadrante: este varfia en relacidn
con la enfermedad sospechada. Un examen abdomi.
nal cuidadoso ayudard a elegir el cuadrante,
No es deseable usar los cuadrantes superiores -:
por la facilidad de dafio visceral, por lo cual
deben usarse los cuadrantes inferiores.

Si en el cuadrante empleado la paracentesis en
negativa, el otro lado deberd ser usado exacta
mente de la misma manera., ~

— Colocacifn del paciente: el paciente original-
mente colocado en posicién supina, deberi alcan
zar una inclinaci®n de 20 a 30° sobre el eje =
horizental. Esta posici®n se conservari al me
nos durante 5 minutos antes de efectuar la pun

cifn; esto permite que el 1iquido gravite den=

tro del drea paracBlica seleccionada.

= Seleccidn del sitio: la puncidn deberi hacerse
siempre por fuera del borde externo del mfiscu-
lo recto anterior del abdomen a la altura del
ombligo. Con esta medida se evitari lacerar -
la arteria epigdstrica.

= Preparacifn del sitio seleccionado: se harg =
preparacién estéril de la regidn y se coloca =
rén campos en el abdomen del paciente.

— Material y procedimiento: se emplea una jerin
ga estéril de 10 a 20 cc. y una aguja especial
de bicel cortoc de los nfimercs 14 8 16, despro
vistas del estilete, la que se inserta a traves
del espesor de la pared abdominal.

=
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COMPLICACIONES DE PARACENTESIS Y LAVADO PEROTONEAL:

A) Introduccidn de aire en la cavidad peritoneal.
B) Perforacién de asas intestinales.
C) Perforaci6n de asas de intestino delgado.

D) Puncibén de intestino grueso.

E) La perforacifén de masas inflamatorias localizadas -

puede producir inflamacidn peritoneal generalizado.

‘F)  Puncifn de hematoma retroperitoneal.

G) Perforacién 18bulo derecho del higado.

H) Puncidn de vasos epigistricos en la pared abdominal

al utilizar la t&cnica de puncién puede causar hemo
rragia.

I) Hematoma de la pared del ciego.
J) Puncidn de vasos mesé@ntericos.

K) Puncién de vejiga urinaria.

- L) Herida del mesocolon transverso.

INTERPRETACION DEL LIQUIDO PERITONEAL:.

La interpretacifn va desde la simple observacifn macros
COBpica, estudios microscépicos y pasando despuds a métodos ma

laboriosos de andlisis enzim&tico.
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INTERPRETACION MACROSCOPICA:

Sangre:

Una aspiracifn en positiva para hemorragia intra =
peritoneal si la sangre aspirada no coagula, ya que ocu-
rre defibrinacién de la sangre libre que se vierte en la
cavidad abdominal. El recuperar sangre relativamente —-
fresca que no coagula, serd suficiente para hacer el —=
diagnSstico de hemorragia intraperitoneal.

Si la sangre es oscura y algo rala se deberi de de

terminar la actividad de la amilasa vy hacer frotes para
microorganismos y cglulas. :

Bilis 1fquido quiloso y materia fecal son f£5cilmen

te reconocibles v puede ser ficil su diagndstico.

INTERPRETACION MICROSCOPICA:

Para el estudio del liquido que se obtiene del la-
vadcﬂ: peritoneal se han empleado dos métodos: E1 cuanti_
tativo y el cualitativo. y

El m8todo cuantitativo se basa en el recuento de =
glébulos rojos vy blancos del liquido que se obtiene del
lavado. Se considera un test positivo cuando existe un
conteo de mis de 100,000 glébulos rojos no mayor de 500
glébulos por milimetro cibico.

Cuando se encuentran recuentos menores de 100,000
glébulos rojos raramente se encuentra asociado a heridas
viscerales a menos que el 1fquido muestre incremento de
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glébulos blancos y amilasa.

Fl método cualitativo es puramente apreciativo y se
pasa en la apariencia colorimétrica del liquido que retor

. na del lavado; si el lfquido es opaco; existe la posibili

dad que el paciente tenga una lesién intra-abdominal sig-
nificativa.,

cuando el lavado es francamente positivo, a la lapa
rotomfa se encuentran lesiones significativas en el 98% -
de los pacientes. :

DETERMINACIONES ENZIMATICAS Y OTRAS

Ia elevacién de la amilasa sérica se encuentra gene

" ralmente después de un lapso de varias horas, cuando se -

trata de una perforacién grande O después de la fuga de -
considerable cantidad de ligquido duodenal.

Bn estudios efectuados en pacientes con lesicnes ab

dominales y hemoperitoneo macrosc@pico esta enzima fue la
' m&s ‘correlacionada con lesiones del intestino delgado.

La elevacién de la fosfatasa se puede explicar por libera
cidn 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 1fquido peritoneal pueden ser usados como test diagnds
tico de lesifn de intestino delgado.

TQ0. La elevacifn de la TGO, se encuentra presente
en todos los pacientes con lesiones abdominales y hemope-
ritoneo. '
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FISTULOGRAMA:

la determinacién de la profundidad de cualquier -
lesifn penetrante causada por arma blanca es extremada-
mente importante. Para facilitar &sta determinacifn y
de alli evitar laparotomia innecesaria, (Cornell). De-
sarrollaron la técnica de introducir 60 a 80 ml,, de me
dio de contraste por medio de una sonda de Foley asegu—
rada a la herida previamente anestesiada. Iuego se to-
man radiografias A-P y laterales para ver si el medio =
de contraste se encuentra dentro de la cavidad abdominal,
Una variacién de esta t&cnica ha sido empleada con &xi-
to en Guatemala, usando en lugar de medio de contraste
una insuflacién de 500 a 600 cc. de aire; placas de t&-
rax se toman posteriormente para observar la presencia
de aire por debajo del diafragma, lo cual es diagndsti-
co de penetracifn de la herida al abdomen.

_ La centellografia es wna t&cnica nc invasiva rela |
tivamente simple para delinear algunos Srganos intra-ab
dominales, especialmente higado y el bazo.

Indicaciones para laparotomia:

]‘:,a hemorragia intra-abdominal y dano visceral son
las principales indicaciones. La hemorragia intra-abdd
minal debe ser sospechada cuando ocurre una hipotension
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persistente o recurrente a pesar de un adecuado reemplazo
de sangre y liquidos. La presencia de hemorragia intra =

. abdominal puede ser confirmada por la demostracifn de san

gre en la paracentesis O lavado peritoneal o por la deli-

neacién de dafio del higado, bazo o grandes vasos por arte

riograffa o centellograffa. EL dafio visceral intra~abdo—
minal singnificativo en ausencia de hipotensifén se sospe-
cha o diagnostica primariamente en base al aumento de do-
lor abdominal, defensa, rigidez o evidencia de aire 1i -
pre. El juicio clinico del m&dico y su habilidad para ob
cervar cambios en los signos clinicos una vez el paciente

. e encuentra bajo una cbservacifn cuidadosa en el hospi -

£al deben ser los que pesen en la decisifn de operar. Afin
la presencia de un epiplén protruyente no es para algunos
indicacién de laparctomia, si el paciente se encuentra —-—
clfnicamente estable. En casos seleccionados se ha obte-
nido buenos resultados amputando la porcitn protruyente =
del enipl®: v regresando al abdomen la porcifn proximal.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Preparacién pre-operatoria:

Problemas médicos previo a la laparotomia deben co-
rregirse, tal como el desequilibrio hidroelectrolitico, -
acidosis o diabetes siempre que sea posible. Aunque el -

-paciente obviamente responde mejor a la anestesia y ciru-

gfa si se ha reemplazado adecuadamente el volfmen sangui-
neo en tanto continua una hemorragia severa puede ser de-
sastroso. En estas circunstancias, la infusifn de sangre
y 1fquidos deben ser monitorizada muy de cerca durante la
induccidn de la anestesia. :

Cuando hay contaminacifn peritoneal importante por
Wna herida de intestino delgado o de colon, puede asociar
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Técnica de exploracifn:

se clindamicina para ayudar a controlar o prevenir la —
infeccifn de organismos anaerobios, especialmente los bac '
teroides. = El intestino debe ser revisado sistemidtica y meticu-
losamente, si se encuentra una lesifn penetrante debe de -
. mostrarse un nlmero par de agujercs antes de decir que la
lesitén fud tangencial. Una vez la lesifén ha sido reconoci
da, se debe cerrar temporalmente mediante una pinza atrau-
mitica en tanto se termina la exploracidn inicial., Si ——-
existe duda de lesifn en la transcavidad de los epiplones;
debe abrirse por medic del epiplén gastro-cdlico, Es tam—
bién importante excluir la posibilidad de una fiscula arte
~ rio-venosa abriendo los vasos adyacentes, la cual puede no
ser aparente de inmediato.

BAnestesia:z

La iInduccibn de la anestesia general es potencial
mente una fase extremadamente peligrosa para el pacien=.
te y el grupo tratante debe estar preparado para preve =
nir una aspiracién, hipotensién stibita o arritmia cardfa-
ca, el anest8sico debe ser no explosivo. En pacientes -
que estén en shock, anestesia minima puede ser suplemen-

tada con relajante muscular.
Lavado peritoneal:

Incisiones:
b Algunos cirujanos lavan el peritoneo con grandes can
tidades de solucién salina para reducir la carga bacteria—
na, Y detritus celulares. No se recomienda el uso de an-
tibidticos en la solucifn de lavado ya que son mayores los
~ riesgos que los beneficios.

Las heridas en los flancos o regiones laterales =—
del abdemen pueden ser abordadas satisfactoriamente por
medio de una incisifn transversa u oblicua en el &rea de
la lesién. En las heridas por proyectil de arma de fue—
go, la incisifn mediana es la de eleccién debido a que -
el curso del proyectil es impredesible. En trauma hepé—
tico severo que interesa las venas hepaticas, la extensién
de la incisifn mediana hacia el t8rax por una esternoto—
mia se ha venido popularizando como un abordage mas rapi
do y efectivo para controlar las venas hepiticas y vena
cava inferior supradiafragmitica.

'Drenajes .

' Ios drenajes pueden servir para conducir la infeccifn
 hacia adentro de la cavidad peritoneal y producen erosién -
de los vasos adyacentes. La justificacidn principal para -
el uso de drenajes la constituyen las heridas hepéticas y -
pancredticas extensas y la presencia de una cavidad perito-
neal gruesamente contaminada. Los drenajes deben ser blan-
dos y se deben movilizar intermitentemente, limpiar cuidado .
Samente y sacados por contraindicaciones en la pared abdomi
" hal. No deben dejarse in situ una vez terminada su funcifn.
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Cierre:

¥

. Bs recomendable el uso de puntos profundos de con
tencién, atadas secbre tubos de hule. La linea alba de—
be cerrarse con sutura no absarbible; cuando ha habido
mucha contaminacifén de la cavidad peritoneal el tejido
subcuténeo y la piel no debe cerrarse primariamente.

IESIONES ABDOMINAIES ESPECIFICAS,

PARED ABDOMINAL,

Trauma cerrado:

El hematoma resulta generalmente de hemorragia den
tro del misculo recto, causada por ruptura muscular con
o sin ruptura de los vasos epiglstricos. E1 diagn&stico
puede hacerse demostrando una masa la cual es palpable =
cuando el paciente pone tensa su musculatura abdominal.
Si el hematoma es muy grande y doloroso, estd indicada =
la exploracién y drenaje del hematoma. Las rupturas mis
culares, deben ser reparadas drenando el &rea por un dia

o dos. 3

Iesiones penetrantes:

Las lesicnes penetrantes de la pared abdominal, ==
las cuales son superficiales al peritoneo, generalmente
son ficiles de tratar. Despus de un lavado y debrida =
miento bajo anestesia local, pueden ser suturadas o deja
das abiertas. Muchos procedimientos han sido recomenda-
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s movilizando colgajos hacia el &rea afectada. Algunos
?:?.rujanos han preferido el uso de las mallas de Marlex cu
piertas con un colgajo de espesor comp]_e:tc? como tr&ﬂltame.ﬁ_l_
to definitivo. Antibidticos como Kanamiciha o,Bac:!.trac:J.-
na pueden ayudar a disminuir la cantidad de bacterias en
la superficie. Il debridamiento concj;emw.zudowdei_L area yl—=-
la reduccién de la sepsis son prerequisitos indispensables.

La mayoria de lesiones esplenicas son debldas a alc)—
cidentes automovilisticos, aungue OCUrTit les:.ongs del ba
zo en actividades atléticas.

Se ha estimado que el 10 al 20% de éstas ocurren du
rante las primeras dos semznas de la lesién. Alggnos pa-—
cientes desarrollas ruptura tardia del bazo después de —=
traumaminico.

Signos y sintomas:

Los signos y sintomas de un bazc;v rgto se deben prin
cipalmente a irritacifn peitoneal y pérdida de sangre. B
Ios sintomas que generalmente causa un bazo les:.onade 1n
cluyen dolor, hipersensibilidad, defensa, nausea y vomi -
tos y cerca del 75% de los pacientes des_:arrolla:r} hipoten-
sién. E1 dolor referido al hombro izquierdo (signo de -

Kehr) ocurre en cerca del 20% de los pacientes. Durante

ok fa de
un periodo de 6 a 12 horas de cbservacifn, la mayor
Pac?eentes en quienes el bazo estd roto.. dese_lrrollarén uno
O mis de los sintomas clinicos anotados arriba.
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Laboratorios

El recuento de glSbulos blancos se eleva rdpida-
mente despuds del trauma esplénico, pudi&ndose encon -
trar una leucocitosis de 12,000 a 30,000 Gl/mm ocasio-
nalmente el recuento de plaquetas se elevard la amila-
sa sérica.

Rayos Kie

- Cerca del 30% de los pacientes con el bazo roto
tienen fracturas de las costillas inferiores especial
mente la 9a., 10a. y lla., de la sanbra esplénica, _—
distorcién de la btrbuja géstrica y pérdida de la de-
lineacién normal del rifién izquierdo. Uno o mds de -
8stos hallazgos se encuentran en un 50%.

Angigografia abdominal:

La angiograffa es de gran valor en pacientes de
alto riesgo en los que la necesidad de exploracifn no
8sta clara. Esta fase no aguda la angiografia puede
delinear distorcién de los vasos esplénicos, reflejan
do el tipo y grado del dafio esplénico. E

Centel lograma:

En pacientes en quienes se sospecha que tienen
un hematoma subcdpsular e intraparenquimatoso, €l cen
tellograma es de inapreciable valor para visualizar
los hematomas o defectos de llenado mayores de 2 dm.
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gatmﬁmto :

Cuando se sospecha razonablemente la existencia de =

. una esplénica una laparotomia exploradora se debe realizar

tan pronto como sea posible resecindose el bazo si se en -

- cuentra danado. La esplenectomia perseno indica dejar dre

naje; &ste se debe reservar para aquellos pacientes con —=
sangrado continuo, traumatismo pancredtico asociado o con-
taminacién de la cavidad peritoneal por heridas intestina-
les.

De las complicaciones post esplenectomias, el absce-
so subfrénico izquierdo es el mis frecuente postoperatoria

. mente la pancreatitis puede ocurrir si se asocia contusidn

de la oola del pancreas, pero es leve y cede expontineamen

te. Esplénosis puede resultar de la implantacidn y creci-

miento de fragmentos del bazo roto sobre el peritonec o su
perficie de 6rganocs. Se deben mencionar ademds las compli
caciones a causa de trambocitosis, tales como las embolias

" pulmonares trombocis arterial y venosa.

Higado H

La gravedad de las heridas estd relacionada a la na-

. turaleza del agente etiolégico, la edad y estado general -

del paciente, el tiempo transcurrido hasta que recibe tra-
tamiento, el grado de shock y el ntmero y extensifn de las
lesiones asociadas. Las heridas por proyectil de arma de

fuego y las lesiones cerradas tienen potencialmente un am-
plio aspectro del dafio intra y extrahepatico. La lesién -
final puede ser desde un tunel neto con poco tejido isqué-
mico adyacente, que necesita poco O ningtin debridamiento,

o destruccién campleta de uno o mas 18&bulos. En los gol -

pes directos puede ocurrir un hematama subescipsular de ta
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mafio variable. En lesiones por aplastamiento, un 18bu
10, generalmente el derecho, se fisura profundamente 2
puede ser también el sitio de fracturas miltiples, es=
pecialmente el &rea posterior subdiafragmitica. Mis -
de 90% de lesiones hepiticas cerradas se campafan de -
dafio de otros &rganos intra-abdominales, principalmen-
te el bazo, rifiones e intestino, el diagrama se encuen
tra lesicnado en mis de un 50% de los casos pudiéndose
pronosticar complicacicnes pulmonares. En los pacien=
tes que se sospecha una posible lesifn hepética los ob
jetivos principales sen: a) DiagnSstico, b) Operacién,
¢) Prevencibn y tratamiento de las camplicaciones.

Diagndstico y cuadro clinico. El diagnSstico -
de dafio hep&tico por trauma penetrante se hace por los
orificios de entrada y salida, debiéndose recordar que
el dafio hepitico se extiende del cuarto espacio inter-
costal derecho y que el l6bulo izquierdo se puede exten
der a la izquierda de la linea media. =

Cuando ingresa a la emergencia el paciente con -
lesifn hepitica puede presentar sSlo unos pocos sinto-
mas. Puede existir poca o estar ausente la hipoten ——
sién, taguicardia o distencidn abdominal. Una historia
cuidadosa, observacién clinica y el lavado peritoneal,
generalmente llevan al diagndstico y a la necesidad de
operacién. Los estudios angiogrédficos y por centello
graffa son de gran valor en pocos pacientes con trauma
cerrado. La angiografia es de .gran valor cuando exis—
te hemobilia u otra lesifn sospechada de los vasos por
tales hepaticos. E

Operac i6n:

_-.Preparacién pre-operatoria: Ia laparotomia es =
esencial para las lesiones hepdticas excepto cuando =
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han transcurrido mis de 12 a 18 horas de evolucibn y el pa
ciente se encuentra virtualmente asintomitico. Algunas --—
+écnicas especificas; no tinicas, en el manejo de trauma he
patico son: a) El uso de venoclisis miltiples en las venas
de los brazos en caso de una hemorragia severa, b) Evitar

]as venas de los miembros inferiores ya que puede estar da
Fada la vena cava inferior, c) Restablecer el volumen san—
guineo y la excreta urinaria siempre que sea posible, d) -
Asegurar que todos los instrumentcs necesarios para obte -

ner la hemdstasis estén disponibles. Esto incluye instru-

mentos para realizar una estemotomia, teracotomia y pin -
zas para vena cava y aorta. T

La pérdida del efecto de tamponamiento de el abdamen
intacto puede conducir a una hemorragia catastrdfica, hipo
tensidn y no rara vez, para cardfaco sfbito cuando se abre
el peritoneo. En estas circunstancias deben tomarse pre -
cauciones tales como: la oclusifn de la Rorta por via to-
rixica y asegurar un reemplazo sanguineo adecuado.

Procedimiento quirfirgico: debe practicarse una incie
sién mediana como acceso ripido al abdomen y buena exposi-
cidn.

Control de la hemorragia. ILa presin manual directa
o sobre una compresa en el &rea lesionada, generalmente es
efectiva para producir hemostasis, por lo menos mientras -
dura la compresién. Si la presién directa es inadecuada
para controlar la hemorragia la triada portal puede ser —-—
oclutda con una pinza vascular (Manicbra de Pringle), si -
esta manicbra falla debe considerarse la posibilidad de —-
que el higado pueda tener una arteria anormal. Esto ocu -
rre en cerca de el 10 al 20% de los pacientes y generalmen
te se originan de la arteria mesentdrica superior o la ar-
teria géstrica izquierda. Deben considerarse las posibili
dades mis peligrosas y més comunes, COmO por ejemplo las =
laceraciones de la vena hepdtica o la vena cava inferior -
retrohepética.
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Cuando la hemorragia es arterial, debe ocluirse -
la arteria hepatica apropiada. Si la hemorragia se ori
gina de la superficie posterosuperior del hfgado o el =
complejo vena hep&tica vena cava, la extensibn de la in
cisién puede ser esencial; actualmente la extensidn se
prefiere por esternotomia mediana por ser mis ripida f3
cil v eficiente para proveer acceso a la vena cava infe
rior intrapericérdica y las venas hepdticas. Se ha ob=
tenido recuperacidn satisfactoria de algunos pacientes
introduciendo un puente temporal intra cava por medio -
de la auricula derecha o a travEs de la vena cava sub -
diafragmitica.

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

Debridamiento. Todo tejido hepatico isquémico de
be ser removido ya que constituye una fuente potencial
de infecci6n. En algunos casos el dano hepético consis
te en un gran hematoma intra-hepitico y la reseccién —
puede ser contraindicada si el paciente se encuentra --—
gravemente enfermo, con lesiones miltiples o si la le —
si6n involucra ambos 18bulos. En estas circunstancias
cabe reccmendar el uso de drenages miiltiples. El1 teji-
do necrético intrahep&tico serd donado gradualmente a =
través de los catéteres.

Ligadura de arteria hepitica. Un substituto de la
lobectomia en hemorragia hepdtica severa es la ligadura
de la arteria hepdtica. Idealmente debe ligarse la arte
ria hepatica derecha o la izquierda pero si es necesario
puede ligarse la arteria hepdtica comfin. Cuando se liga
la arteria hepitica debe tratarse por todos los medios =
de mantener la presién sangufnea normal oxigenacidén por—
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tal adecuada y reducir la actividad metabdlica intestinal
~ en el perfodo postoperatorio.. El &xito se obtiene con —
transfucién de sangre fresca, manteniendo de la presidn -
sanguinea una ventilacién adecuada por medio de un tubo -

endotraqueal o tragueostomia, normotermia, antibibticos y

aspiracifén gastrica continua.

Empaques.

Para los m&dicos con poca experiencia, el empaque -

- de las laceraciones hepiticas para transferir al paciente

a un centro apropiado puede salvar la vida. El empaque =
debe ser removido después de 4 a 6 dias con el paciente -
preparado para una futura exploracién para obtener hemos-

t8sis, si es necesario.

Dr.e.naj es.

La mayorfa de cirujanos esté&n de acuerdo en que to-

das las heridas hep&ticas deben tener un drenaje externo,

anticipi&ndose a la posibilidad de necrosis, fiebre y sép-

sis.

Complicacicnes.

Fiebre transitoria debido probablemente a peguerias
cantidades de tejido necrBtico, frecuentemente ocurre en
la primera semana o dos; la ictericia transitoria no es
rara. Hemorragia por gastritis erosiva, ileo persisten-

~ te y problemas de la herida son las complicaciones mis -

frecuentes, dibiéndose poner especial atencién a las si-
guientes:

Abscesos subfrénicos y subhepiticos:

Son frecuentes despuds de trauma heptico severo,
deben ser sospechados siempre que se desarrolle sépsis
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después -de trauma hepético. Debe asegurarse un drenaje 1o mejor para el tratamiento de lesiones masivas,

oficiente, debiéndose tener cuidado que la herida por -
la que se saca el drenaje sea de tamafio adecuado. Si -
el absceso es posterior o a la derecha el drenaje queda
mejor en el lecho de la 12ava. castilla.

Insuficiencia hepaticas:

La regeneracifn hepdtica es posible afin si queda solo
el 20% del higado normal. En trauma donde se asocian otras
lesiones como shock, transfusiones mltiples y gran contami

Tnsuficiencia respiratoria: . :
nacién bacteriana, las reseciones no son gatisfactorias.

Las lesiones hepiticas por lo general, se acampa
fian de dafio al parenquima pulmonar fracturas costales,
heridas diafragmiticas. Las cuales pueden comprometer
la funcién pulmonar adecuado, dividiéndose de ello wna
insuficiencia respiratoria.

los esfuerzos deben dirigirse para mantener una buena
perfusién hepética, drenajes perihepaticos control de sé€p -
sis, paro intestinal y proveer albumina v 200 mg. O mé_xs de
. glucosa diariamente para mixima proteccién contra la insufi
ciencia hepética.

- Hemobilia:

Es una complicacién rara el 0.3%. Se caracteriza VIAS BILIARES EXTREHEPATICAS:
esta enfermedad por desarrollo de ictericia, malestar
en el abdomen superior melena con O sin hematem8sis.
Pacientes con &sta complicacifn tienen un periodo de -
hemorragia después de dos semanas de la lesién. El1 ——
diagndstico de Hemobilia debe ser sospechado en todo =
paciente que desarrolla anemia inexplicada, hematem& -
g;i o melena y ha tenido lesifén hepética en el curso =

afio.

Bilis libre en el abdomen sugiere lesifn hepatica de
las vias biliares extrehepdticas o del ducdeno.

Cuando hay hemorragia asociada de la vena porta © de
1a arteria hepatica los puntos sangrantes pueden ser con =
trolados por compresidn digital derecha, Siempre que sea
posible no debe ocluirse el flujo hepético por més de 15 -

. Cuando se ha establecido que la hemobilia es la minutos en pacientes hipovolémicos o hipotensos.

causa de la hemorragia el tratamiento quirfirgico con =
siste en abrir la cavidad intrahepdtica, ligar la arte
ria sangrante y colocar un drenaje adecuado.

lLas complicaciones agudas incluyen hemorragia vy peri
tonitis biliar.

Defectos de la coagulacifn: Vescicula biliar y conducto cistico:

Dependiendo de la gravedad de la lesifn se efe?ctﬁa -
colecistostomia o colecistectomia, debiéndose ‘practlcar,, -
siempre que sea posible, la primera de estas.

_ Los defectos de la coagulacién por trauma hepd =
tico estfn relacionados a deficiencia de plaquetas caud
sadas por transfusiones miiltiples. '

. La sangre fresca o el plasma fresco congelado es
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1as heridas del duodenc en si rara vez resultan en =
erto si se tratan adecuadamente en las primeras 24 horas.
do por negligencia el paciente pasa este limite la mor
~ talidad se eleva.

COLEDOCO:

Son muy raras estas lesiones. EL sitio usual de
lesién es la unidn de la porcién mévil con la fija, ju
mente por arriba del pancreas.
‘Cuadro_clinico:

ILa transeccifn puede ser completa o parcial. Cuan
do el paciente presenta lesicnes severas, la atencifn
de ser desviada del arbol biliar y el derrame de bili
ré reconocido en el postoperatorio cuando el paciente
sarrolla una peritonitis biliar, durante la operacifn
sitio de la lesifn puede ser establecido por un colang:
grama transoperatoric o por la inyeccidn de solucidn s:
na o azul de metileno diluido.

La historia es importante y la mayoria de heridas ce
" rradas del duodeno son debidas a accidentes autamovilisticos
0 golpes directos en el abdamen superior.

Inicialmente el paciente puede que no experimente do-
lor, con el tiempo el dolor se desarrclla en el cuadrant}e e
superior derecho, acompanandose de n&useas, vémitos y f,fle
bre. Si no son tratados, puede desarrcllarse fleo y signos
La mayoria de rupturas no permiten la reparacifn —— ' de peritonftis franca o septisemia.
primaria en trauma cerrado y se tratan por coledoco yeyu—
nostomia en Y de Roux.
- INVESTIGACION :

ARTERIA HEPATICA Y VENA AORTA:

El diagn6stico de una ruptura aislada del duodeno es
con frecuencia muy dificil.

Las heridas de wvena porta pueden esconderse en un
hematoma retroperitoneal, pudiendo ocurrir una hemorra =
gia severa cuando el taponamiento se libera. Siempre ¢
sea posible debe hacerse la reparacién directa cuando se
efectlia un desvio porto-cava o meso-cava pero los &xitos
de la operacifén son minimos. i

. Cuando existe duda, la administraci®n deaun, material

- radiopaco soluble en agua, puede darse por medio de la son-
- da nasogéstrica, pudiendo demostrar la fuga desde el duode-
Fno.

1os niveles mis altos de amilasa sérica se han encon-
trado en pacientes con ruptura del duodeno con fuga del con
tenido duodenal a la cavidad peritoneal.

Operacitn:

] . Duxante .la operacifn, las rupturas retropeﬁritoneale&
del duodeno se reconocen por hematomas retroperitoneales.

HERTDAS PANCREATICODUODENALES :

Las lesiones del péncreas y del duodeno deben ser
consideradas en una sola ya que el dano de una influye
profundamente en la otra.,
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Los cualgs pueden contener aire, bilis, alimentos o ju=
go pancréatico. Todos los hematomas deben ser explora-

dos cuidadosamente. Ias fistulas duodenales ocurren =-

frecuentemente como una secuela de la reparacidn tardfa
o mal drenaje. Cuando no hay drenaje los sintomas y —
signos, tales como dolor referido al dorso, fiebre u ——
otro signo de sé€psis, con algiin grado de ilec, son rela
tivamente inespecificos. Este tipo de fistulas rara —
vez cierran expontadneamente, el tratamiento incluye res
tauracién del voldmen sanguineo, antibiBtico, hiperali=
n@gntaciﬁl parenteral y reparacifn quirfirgica de la le -
sién.

Lesiones cambinadas pancréatico duocdenales: En =
las heridas pancreaticoduodenales pueden ser reconoci =
dos tres grados.

Grado I1:

Lasceracién duodenal con contusifn pancr&ativa le
ve. Se trata con reparacién lccal del duodeno, con o =

sin esfuerzo de un parche de yeyuno, gastrostomia y de-

ccﬂ:mpresién duodenal, drenaje del &rea y cierre secunda-
rio tardio de la herida abdominal.

Grado IT:

; Cuando el dafo del duodeno es extenso pero es po-
sible la reparacién local y el péncreas estd danado pe—
ro no completamente fracturado. Debe considerarse una
Operacién mis extensa. La meta principal es poner en =
reposo el intestino lesionado. Las técnicas operatorias
bueden” resumirse como sigue:

a) El duodeno lesionado se convierte en una ffstula
terminal controlada por medio de un tubo de duo-
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b) Construir una gastroyeyunostemia para pasar la repa-
racién duodenal y disminuir la estimulacifn pancréa-
tica. ;

c) Antrectomfa para reducir la acidez géstrica.

d) Vagotomia para disminuir atin mis la acidez gdstrica

y disminuir el chance de filceras marginales.

e) Diversi6n de la bilis por medio de un tubo en T en -

el coledoco.

£) Asegurarse de un buen drenaje de todas las &reas ve-
cinas.
Gr_ado IITs

Cuando se ha destruido un segmento grande de la pa -
red duodenal y la reparacifn local no es posible o cuando
la cabeza del pancreas esta tan destruida que cualquier pro
cedimiento de reseccifn menor podria fracasar. No gueda —-
otra alternativa que efectuar una pancreaticoducdenectomia.

- Hematomas intramurales del duodeno:

Estas lesiones pueden ocurrir a cualquier edad pero -
son mds frecuentes en nifios. La niusea y los vémitos pue -
den aparecer después de varias horas.

Existe malestar progresivo en el cuadrante superior -
derecho desde el inicio elevandose desde un dolor leve has-—
ta un dolor severo. Dependiendo del sitio y extensién del
hematoma, los vémitos pueden estar o no tefiidos de sangre.

La mayorfa de hematomas ocurren en la regifn distal del duo_

deno y en la regidn superior del yeyuno.

Como la mayorfa de estos hematomas se resuelven espon-

denostomia. - -
t8neamente entre los 5 a los 14 dias se han tratado usando -




40

‘succifn nasogastrica y liquidos i.v. Cuande hay duda de:' '
que haya perforacidn el tratamiento es quirfirgico.

HERTDAS PANCREATICAS:

El péncreas puede ser contusicnadc, lascerado, frac

~ turado o totalmente destrozado. El dafio puede ser menor
en las heridas producidas por arma blanca y mayor por las

producz:das por arma de fuego. El trauma cerrado puede —
“producir contusiones y hematomas asi como también puede =
destrozar el péncreas por compresién directa; las fractu-
ras ge.nera_'l_trgnte ocurren en la unidn de la cabeza y el —
cuerpo del péancreas, lugar donde el 8rgano descansa sobre
la columna. En las heridas del péancreas, la integridad =
de los conductos pancreaticos es extremadamente importan=
;ﬁ;n gzrohpuedtcemzer dificil de evaluar en presencia de —

s hema s. Se ha recamendado la creatografia
a t-ra_tvés del- duodeno o del conducto secc*;:i_gliaigd‘;oJ lggf:uaiam '
es diffcil de realizar en circunstancias de emergencia ya
que aumentan el riesgo del paciente severamente tramnati!-?‘
zado. Ias heridas de la cabeza del pincreas son por lo =

gzrieral mas fatales que las’ localizadas en el cuerpo y la
1A

Diagndsticos:

- El trauma pancredtico debe ser sospechado en todo =
paea.;ente que ha sufrido un golpe en el mesogéstrico o una
herida penetrante.

Patofisiologfa:

Los altos porcentajes de mortalidad asociados a ==
‘trauma pancredtico reflejan el hecho ‘que &ste Srgano eS -8
. extremadamente vascularizado. El dafio al conducto pancred
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tico generalmente resulta de extravasacién en enzimas pan-—
creéticas dentro del parenguima pancredtico y tejidos veci
nos. Estas enzimas cuando se activan pueden causar diges-
+i6n severa, inflamacifn y necrosis de los tejidos con ——=
grandes perdidas de 1iquidos en el &rea. La causa princi-

pal de muerte sin embargo, es la hemorragia O la infeccifn,
las cuales ocurren localmente O en los espacios subfréni -
COS.

Tratamiento:

La hemostasis completa en el &rea pancredtica y, el
drenaje eficiente son los principios mis importantes las -
heridas por arma blanca puede ser manejada por sutura liga
dura y drenaje externc., Los drenajes deben dejarse en su
lugar en tanto continfie el drenaje y por no menos de una -
semana. E1 tejido pancredtico lascerado debe ser tratado
con sutura—ligadura de material no absorbible. Si solo ——
1os conductos pancrefticos pequenos se encuentran lesiona~
dos, extravasacifn cederd esponténeamente. Cuando se han
dafiado los conductos mayores puede formarse una fistula.
En el post-operatorio el tratamiento principal incluye —==
reemplazo de liquidos y electr8litos, prevencifn y trata -
miento del intestinal y en casos seleccioniados ali
mentacién parenteral total para reducir la cantidad de se-

creciones pancredticas. En los pacientes en donde se en =

Cuentra una transeccifn pancreftica el tratamiento defini-
tivo es la. Pancreatectomia distral. El manejo del trau-

. ma severo de la cabeza del péncreas es mucho mis dificil.

En muchos casos O en su mayoria un buen drenaje del drea -
produce bueno resultados. EL péncreas tiende a cicatrizar

. lenta y firmemente por lo gue son miy corrientes las pan -

cre4titis persistentes o recurrentes. La mayoria de las -
ffstulas cicatrizan en un periodo de dos o tres semanas; =
si &sta no cicatriza una operacifn electiva colocando-una.
Y de Roux de yeyuno scbre la porcifn del pancreas donde se
origina la fistula es mucho mas ficil y segura.
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Di tico:

satisfactoriamente con una pancreaticoducdenoctamfa primg
ria. Las indicaciones podrfan incluirse: 1) Destrozo se=
vero de la cabeza del pancreas, 2) Daho combinado de la
cabeza del péncreas y del duodeno, 3) Dano de la vena p

ta retropancreatica. 3

La maycria de pacientes con perforacién intestinal
muestran algfin grado de rigidez abdominal. En todos los
casos en que existe duda debe practicarse una paracente—
sis abdominal la cual revelara la presencia de sangre, =
bilis, contenido intestinal o .la presencia de orgarfn.srros
en el frote de gran. Los hematomas pueden comprimir los
vasos mesent&ricos adyacentes y causar isquemia intesti-
nal y por Gltimo perforacién. En cualguier laparotomia

el intestino debe ser meticulosamente examinado. Cada -
agujero, como se vayan encontrando, debe clampearse O sSU
turarse parcialmente para prevenir derrame d!?l contenido
intestinal y contaminacitn de la cavidad peritoneal du -
rante el resto de la exploracitn.

Complicacioness

Algunas de las complicaciones incluyen fistulas, =
pseudequistas, absceses y hemorragias tardias. Si gran
parte -del pancreas se ha destruido puede producir mala =
absorcién por la reduccién de las secreciones pancredti-
cas exocrinas; la fistila y el pseudoquiste pueden tratar
se quirfirgicamente. =

Tratamiento:

Estomagos:

El estfmago f&cilmente se lesiona en las lesiones
penetrantes en el abdomen superior y el térax inferior.
Si el vémito o el aspirado gistrico es sanguinolento de—
be sospecharse la presencia de una herida g&strica, si =
Se encuentra sangre en el ligamento gastrohepitico debe
examinarse cuidadosamente la curvatura menor del estGma—
go. Si se cree necesaria una aspiracifn gdstrica prolon
gada v si el paciente desarrolla complicaciones pulmona—
‘res, debe considerarse una gastrotomia. Si se ha derra-
mado el contenido gastrico o intestinal debe hacerse wn
buen lavado peritoneal.

lLas lasceraciones intestinales se suturan en'dos s
planos después de debridar todo tejido que se @Sldere
no viable, Si se encuentran miltiples perforaciones en
un segmento corto de intestino, o si se encuentra un ===
gran hematoma mesentérico, es preferible la reseccién in
testinal., :

Colon, recto y ano:

~ Etiologia:

: Cerca del 90% de heridas de colon son deb:.das a pro
yectiles de arma de fuego y arma blanca. Las heridas del
colon rara vez se cbservan aisladas y la mortalidad gene
ralmente en el reflejo de las mfiltiples heridas extraco-
lonicas.

Intestino delgado:

Las lesiones de trauma cerrado generalmente ocu =
rren en -la unién de una porcién fija con una mSvil del
intestino, Cuando se originan a causa de un golpe di =
recto, las lesiones ocurren en el lugar donde el intes=

~ Diagnéstico:
tino descansa sobre la columa vertebral. )

En las heridas penetrantes cerca de la pelvis, el
ano y regiones gluteas, debe siempre sospecharse lesitn
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del colen y recto., Si se encuentra al tacto sangre en -
las heces debe practicarse una prostoscopia y si es posi
ble una sigmoidescopfa. Si en las heridas de bala no —
existe orificio de salida, debe ponerse atencidn en lasue
placas de tfrax y de los miembros ya que los proyectiles
bueden seguir cursos impredecibles.

- Manejo:

Siempre que se sospeche una lesién de colon o rec—
to, debe de iniciarse inmediatamente la administracifn =
de antibibticos. Si durante la exploracifn no se encuen
tran tales lesiones los antibifticos se emiten. Si no =
se ha desarrollado peritonitis, la mayoria de heridas -~
por arma blanca se tratan f&cilmente por cierre primarie
en dos planos.

Al decidir el tratamiento.se debe considerar el ——
grado y duracién del shock, la extensién de la contamina.
cifn peritoneal, el carfcter y severidad de las lesiones
concomitantes y la edad del paciente. Todos estos facto
res afectan el pronSstico de la cicatrizacidn intraperi=
toneal de las anastomosis.

En los pacientes severamente lesionados Por un pro
yectil de arma de fuego el procedimiento mis simple, se—
guro y répido es la exteriorizacién del segmento herido,
O reseccifn estableciendo una colostomfa proximal y una
fistula mucosa distal. Cuando el dafio es extenso en el
lado derecho del celon, una hemicolectomia derecha con =
anastomosis primaria por lo general es f&cil de hacer y
conlleva un bajo porcentaje de morbilidad. Ios pacien =
tes que han estado-en shock profundo y ha requerido trans
fusiones masicas y tienen lesiones intra-abdominales se-
veras ascciadas a gran contaminacién, o que han sufrido
dafio muscular retroperitoneal se tratan mejor mediante —
Yesececibn del segmento de colon lesionado, drenaje retro
periteneal y el establecimiento de una iliostomfa y fiss
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tula mucosa del colon. Aunque la anastomisis primaria es -
significativamente mas peligrosa en el lado izquierdo del -
colon que en el lado derecho, se ha hecho un abordage mucho
mas agresivo utilizando reseccifn y anastomosis primaria en
esta regién. Algunos cirujanos han tratado de evitar la mor
bilidad y una segunda operacifn necesaria en la colostomia,
reparando el intestino dahado y exteriorizando la anastomo-
sis. Esta anastamosis puede ser cbservada en la pared abdo
minal y si cicatriza satisfactoriamente es reintroducida a
la cavidad abdominal extraperiotonealmente. Debe tenerse -~
precaucién en las heridas del recto extraperitoneal. Con -
frecuencia la extensién de la lesifn es imposible de eva —-
luar en la primera operacifén y en muchos casos la situacién
se camplica posteriarmente por heridas de la vejiga o del -
recto. Cualquier lasceracifén f&cilmente accesible del rec-
to debe ser reparada: los mejores resultados se obtienen:—
a) Con una colostomfa sigmoidea proximal, b) Limpieza com -
pleta del intestino entre la colostomia y el ano por medio
de irrigaci6én con solucién salina durante la operacién para
reducir la carga bacteriana, c) Debridamiento completo de -
los tejidos de la pelvis, d) Establecer un buen drenaje del

~8rea peritoneal, sacando los tubos de drenaje mediante una

incisifn precocigea, e) Administracidn de antibifticos sis-
témicos f) Instilaci®n de antibiéticos tal como la neomici-

- Na en el intestino desfuncinalizado, y g) Medidas generales
- de soporte.

: Siempre que exista una contaminacién, debe practicar
Se un buen lavado peritoneal con solucifn salina al final
de la operacién.

_ Las perforaciones asociadas a enema de bario son bas-
tante serias debido a que la mezcla de bario y de heces son

- bastante virulentos y causan infecciones severas. La mayo-

Tla de estas lesiones son causadas por falta de cuidado en -
€l manejo de la sonda rectal rigida. '




ciales; les signos y sintomas son dificiles de reconocer

siones intra—abdominales pueden tardar en aparecer mis =
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. mediante una incisifn practicada de la pared anterior de la
vena ya que puede ser peligroso rotar la vena para obte -
ner buena exposicidn. ;

TRAUMA CERRADO:

El trauma cerrado del colon tiene problemas espe -
lLos hematomas peri-cava deben abrirse una vez se ha

obtenido buen control y exposicién. En muchos casos, sin
enbargo, la ligadura de la vena cava inferior puede ser el
. abordage més r&pido y seguro. Ademids la ligadura 1:-.iende a
. prevenir la embolia pulmonar, Siempre que sea posible la

ligadura debe colocarse distal a las tributarias mayores.
Ia vena cava suprarrenal presenta los problemas mis diffci
les del trauma abdominal, debido a su posicién poco accesi
ble y por que el higado invariablemente se encuentra tam =
bién herido.

en el estadio temprano. Los sintamas y signos de las le

de una semana, cuando el intestino isquémico se necroza
y finalmente se perfora a la cavidad abdominal libre o =
mé&s rara vez a los tejidos retroperitoneales dando lugar
a la formacién de una fistula colo-cut@nea.

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 resucitacifn de &stos pacientes con lesio=
nes vasculares requiere la inmediata administracifn de =
sangre., Cuando el abdomen se encuentra distendido por =
sangre y el paciente no responde a la administracifn de
grandes cuntidades de 1fquidos debe practicarse una to—=
racotomia izquierda a través del quinto espacio intercos
tal como una medida preliminar para obtener control de la
acrta toréxica por arriba del diafragma. Esta maniobra
mejora la perfusién cerebral y coronaria y si se realiza
lo m&s distral posible se recuce el peligro de isquemia=
espinal y pardlisis subsecuente.  La hemorragia se puede
controlar temporalmente por compresién digital. Pinzas
vasculares apropiadas. Los defectos pequerios de la aor-
ta pueden ser reparados por sutura simple. Los defectos
mayores pueden requerir la insercién de injertos; con €S
tos se han obtenido buenos resultados afin en presencia =
de heridas intestinales contaminantes.

. Hematcmas retroperitoneales:

La mayoria 3e hematomas retroperitoneales se desarro
llan de rasgaduras de venas frégiles de mediano y pequeno
calibre del espacio retroperitoneal. Tales lesiocnes son =
frecuentes en trauma cerrado y heridas penetrantes. Las =
visceras mis frecuentemente asociadas a hematomas retrope-
ritoneales, son las del rinén y el péncreas, en la porcidn
superior del abdomen y las fracturas de la pelvis y de la
columa las mis frecuentes en el abdomen inferior.

DiagnSstico:

' El paciente puede tener relativamente pocos sintcmas
 y signos a su ingreso, pero varias horas después puede de-
sarrollar distencién abdaminal progresiva, fleo, con O sin
sensibilidad o rigidez, particularmente si existe fractura
 de la columa vertebral.

En &stos casos estd indicado el uso de antibibti = Tratamiento:
cos en grandes dosis. Las rupturas de la pared poste == '
rior de la vena renal pueden repararse convenientemente

En presencia de un hematoma que se expande, causado
por una fractura de la pelvis, debe procurarse la eclusién
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definitiva de los vasos que lo nutren. Un tratamiento -
satisfactorio es la ligadura de las arterias iliacas in-
ternas bilateralmente. Si esto falla no queda otra medi

medida salvadora. El empaque se deja por unos 2 6 3 =——
- dfas vy luego se remueve cuidadosamente, teniendo al pa =
ciente preparade para una reintervencifn si ocurre san -
grado nuevamente., - Las indicacicnes absolutas de explo -
rar un hematoma retroperitoneal son: a)Aumento visible -
del hematoma o pulsacifn del mismo, b) Sospecha de ruptu
ra visceral, tal como duodeno, colon retroperitoneal o =
péncreas, c) Perforacifn sospechada de grandes vasos, —
tal como la aerta, arterial renal o vena cava , y d) Evi

 El dilema mis comfin se presenta cuando el hematama
Se agocia a fracturas de pelvis., Abrir este hematama en

ficil de controlar, excepto con grandes empaques. El se

que causa dificultades especiales en el que ocurre en el

cuadrante superior derecho del abdomen, por detris de el

higado: La hemerragia en ese lugar es generalmente deb_J_..
do a tributarias retrohep8ticas de la vena cava inferior,
las euales- son extremadamente diffciles de controlar.

Si se abre uneo de estos hematomas, habr§ necesidad de ca
tetizar temporalmente la vena cava inferior a través de
una toractomia para alcanzarla por la auricula derecha.=
Si el paciente se encuentra estable y el hematoma no pre

senta cambio es mejor ser conservador.

HERNIA -DTAFRAGMATICA TRAUMATICA:

e La hernia diafragmitica traumitica se ha definido
camo el establecimiento de una conduccifn patol8gica que

da que empacar con rollos de gasa temporalmente como una -

dencia de dafio significative del tifi6n, ureter y vejiga.

la pelvis puede producir una hemorragia tan severa y di-

gundo tipo de hematcoma retroperitoneal que causa dificul
tades especiales es de tipo de hematoma retroperitoneal
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permita la protusién del contenido abdomn}al a la cavi
toréxica a través de una apretura traumdtica del diafragma.

CLASIFICACION:

Se han clasificado en dos grandes grupos:

a) ~ De acuerdo con la aparicifn de su sintematologia.
b) De acuerdo a su localizacifn

De acuerdo a la aparicifn de su sintomatologia en:

a) Tnmediatas o primarias: manifiestan sintomatologia -
momentos después del trauma.

b) Secundarias o progresivas: no hay manifestaciongs in
mediatas de invasifn toréxica (pueden cursar asinto-
maticas.

De acuerdo a su localizacidn se clasifican en:

a) Derechas.
b) ~ Izquierdas.

- ) Bilaterales.

El trauma del diafragama al 1gual que el trauma gene
ral tiene mayor incidencia en hombres jovenes.

En la actualidad la causa més comfn la ODI_)._Stitlfyeli -
accidentes de trénsito y otro porcentaje el aplastamiento
por miquinas pesadas.
los traumastismos diafragméticos se dividen en:

a)  Trauma directo por compresidn.
b) Trauma directo por aplastamiento.




Los traumas indirectos son causados por el contra
golpe que afecta un punto mis o menos distante del dia=
fragma. Las lesiones del diafragma muy frecuentemente
sangran abundantemente con consiguientes hemotdrax y he
moperitoneo suficientes para causar manifestaciones de
shock. (Casi siempre estas lesiones suelen existir aso-
ciadas-a lesiones de bazo, higado y cerebro).

e Ocurre herniacién cuando el dafio anatSmico es su
ficientemente grande para que no pueda ser taponeado ——
por el epiplén.

En los casos de heridas del diafragma la hernia =
cifn de las visceras es inmediata, aunque puede realizar
se tardfamente. Esta es favorecida por el desequilibrio
de presiones que se origina entre dos cavidades. i

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de hernia diafragmitica traumiti-
ca debe -ser sospechade -en todo paciente que sufre trau
ma roraco-abdominal. ELl diagn8stico clinico no es fa=
ecil; muy raramente aparecen los signos descritos camo
clésicos de lesién diafragmitica como: risa sardonica,
dolor referido a la espalda, hipo, tos y respiracifn -
abieminal paradégica. Generalmente en muchos casos ==
predomma la sintomatologia respiratoria, tos, disnea ¥y
cianosis, cianosis cardopvascinares, palpitaciones, ==
arritmias, frialdad de extremidades, dolor angimoso.

- En la sintomatologia de las rupturas diafragmdti
cas se han distinguido tres fases: ' E

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

b) -  Fase lactante: suele ocurrir frecuentemente que
durante la reanimacién de un paciente gravemente
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traumatizado, la atenci®n ha sido dirigida al shock o a —

3 las heridas concomitantes, pasando desapercibida la hernia
- giafragmitica traumstica. LOS pacientes vistos en recono—

cimientos posterior tienen sintomas que ‘pueden sugerir Gl-
cera péptica, coleccistitis, enfermedad de arteria corcna-

ria, etc.

El sintoma m&s comin es el dolor generalmente de =~——

. absceso stbito .y localizado en el epigéstrico, area sub-es

ternal y cuadrante superior izquierdo. EL alivio se logra
al vomitar y sentarse en &ngulo recto.

Fase Tardfa: la ocurrencia tardfa de obstruccifn o estran

gulamiento visceral puede representar la primera manifes -

tacifn de lesién diafragmitica previa, generalmente es anun
ciado por un acceso dramitico de obstruccifn intestinal -=-

aguda.

~ Diagn&stico:

= £l examen radiolégico del tfrax es muy importante pa
ra el diagndstico definitive. Los controles de hempglobi-

" na y hematocrito alertaran sobre una pérdida aguda de san-—

gre; la sedimentacién elevada podria indicar hipoxia de un
segmento intestinal estrangulado. -

~ En la placa de tfrax las caracteristicas radioclbgicas son:

A) Una lfnea arciforme smejando una altura anormal del
i diafragma.

'B)  Sombras extrafias como de burbulas de gas u otras imd

genes anormales para el nivel usual del diafragma.

C) -  Desviacién del corazén y mediastino hacia el lado -

opuesto. -
D) Areas de atelectosia en pulmfn adyacente a la linea
arciforme diafragmitica. 7
E)  Desviacién del corazbn y mediastino hacia el lado iz
' quierdo.
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Cuadro No. 1.

F} -~ Areas de atelectasia en pulmﬁn adyacente a la linea
e R arc:.fom\e diafragmitica. . EDAD
; Trauma abdominal (Revisién de 30 casos)

@) Presencia no ceonstante de niveles liquidos en el he,

- mitérax afectado.

Placa simple de abdomen: Puede revelar la presencia de -
 desplazamiente-hacia el térax de la burbuja géstrica o —
del gas del &ngulo explénico del colon. 1 “#0

Serie gastroduodenal: - Confirmard el desplazamiento del =
estémago al térax cuando -hay dificultad de localizar el -
dlafragna, la practica del neuroper:.tcmeo dlagnést:l.co es
~ decisiva.

30

N
Q

: '-da quirﬁ:g:.cmente una vez hecho el diagnSsticos - Todos
_ les autores opman que una hernia traum&tlca diafragmét

PAC/CATES

N
<

ceso y porque pueden tratarse otras lesiones de visceras
intraabdominales, las hernias que se tratan tardfamente
.~ sen mejor abordadas por el térax, debido a que han forma
- do adhereneias, y porque la reparacifn del diafragma re =
sulta mucho més f&cil a través del tbrax.

= o /0 2o 30 40 S0 60 -
EDAD, -
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Tipo de Trauma
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Cuadro No. 5.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

! Complicacion -~ Trauma cerrado. Arma Blanca Proyectil

Infeccidn de '
herida Op. = 4 3
Broncopulmo—
nares. 1 2 4
Otras - 1 2
TOTAL T ' 6 9
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mayor incidencia -de -infeecifn de herida eperatoria secun—

- daria a lesi&n por arma-blanca.y en menor incidencia por

~ proyectil. En cuanto a problemas breonceopulmonares se re-

- fiere la inecidencia fue mayor por herida de proyectil y -
~ securndario a ello por arma blaneca cen un porcentaje menor.

RESULTADO Y ANALISIS -DE LOS CUADROS ANTERIORES &

Cuadro No. 1.

En el cuadro No. 1, podemos cbservar que la mayor
incidencia de trauma abdominal se dif en pacientes com-
prendidos en las edades de 20 a 40 afios yen los 40 a -
60 afios la incidencia fud bajfsima.

Cuadro No. 2,
En el cuadro No. 2, hubo una predominancia del se

X0 masculino de un 90% y un menor 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 usd se ana-
1iz6 que el arma mis usada fue el arma blanca con wn -
55%, seguido el arma de proyectil con un 43%, y el trau
ma cerrado que solo se presentd un caso por accidente -
de trabajo.

Cuadro No. 4,

.. Bste fue analizado en dos partes: trauma cerrado
Y trauma penetrante, este a su vez lo subdividimos en:
causado por arma blanca y arma de fuego. En el trauma
cerrado solo cbtuvimos un caso saliendo danado solo el
Srgano hep&tico, la lesién causada por arma blanca es
epiplén ascciado a lesién de otros 6rganos y por pro -
yectil el bazo tuvo mayor incidencia en un total de 3

| casos.

| Cuadro No. 5,

En las complicaciocnes post-operatorias hubo una




CONCLUSIONES

- son mas frecuentes que las producidas por arma de
fuego. , .

] ndida entre los 20 v los 40 anos es
la més afectada por lesiones abdominales por arma

de fuego y punzo-cortantes.

- Bl seso masculino es el mas efectado por lesiones
intra—abdeominales gue el sexo femenino.

Las complicaciones post-operatorias se dieron con
mayor frecuencia en heridas por arma de fuego que
por arma blanca. ‘

Las estructuras abdominales internas mSs afectadas
som bazo en un 20% y estOmago en un 10%. Todas -
sufridas a distinto nivel.

La mortalidad inter—operatoria se dif solamente en .

un CasS.

Los procedimientos diagn@sticos, asi como notas de @

evolucifn satisfactorias no se encontrarcon en las
fichas.

El manejo de pacientes con trauma abdominal en su
mayoria fue operatorio.

a)

b)

c)

&y -

L f)

6l

RECOMENDACICNES .

Las heridas abdominales por arma de fuego O punzo CoOr
tante deben considerarse de alto riesgo y ser evalua
das cuidadosamente.

Al ingreso es importante efectuar una buena historia
y seguir con evoluciones periodicas escritas.

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

El manejo conjunto del paciente lesionado, por profe
sionales especialistas, filosoffa multidisciplinaria.
es lo ideal. Deben hacerse las consultas pertinen -
tes y oportunas, olvidese de la autosuficiencia.
Siempre debe existir un responsable en las acciones
directas sobre el paciente.

El tratamiento pre-operatorio debe ir encaminado en
llevar en mejores condiciones al pacientes a sala ——
de operaciones.

Haciendo uso de todos los medios que tengamos a nues
tro alcance, se han formulado ciertas normas de con—

ducta que deben seguirse con todo paciente en la =-——
emergencia:

~ Historia y examen fisico cuidadoso.

— Signos vitales constantemente.

- Evaluacifn del estado general del paciente tratan
do de determinar si hay heridas y el nfimero de he
ridas que presenta. :

- Canalizacifn de vena con angiocat, para mayor se-
quridad de no perderla, si no fuere posible hay =
que canalizar vena.
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Obtencién inmediata de muestra de sandgre; para
Jeterminar hemoglobina hematocritc, grupo v Rh
Coloc_:acién- de sonda nasogéstrica con succifn -3
continua y sonda de foley para examen de orina
v centrol de excreta.
Al tener al paciente con un control adecuado, =
efectuar otros estudios diagnbsticos siempre’y
Euando el estado general del paciente lo ameri-
e.

Tratar de tener un diagndstico r8pido y tener -
en condiciones aceptables al paciente para ser
intervenido quirfirgicamente.
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