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I. INTRODUCCION.

4
' Trauma Cerrado de Abdomen es una patologia gue se da
una alta incidencia, siendo los accidentes de tréansito la
pal causa de los mismos, seguidos por golpes directos
omen, Yy con mucho menos frecuencia las caidas de
(607, 13, 14, 22, 23).

E1 presente estudio fué realizado con el propésito de
lecer la frecuencia con que se presenta el Trauma
Abdomen ¥ establecer la sensibilidad,
ificidad y valor predictivo positivo del lavado
‘oneal como método diagnéstico para predecir trauma
-aabdominal. Esta investigacion de tipe descriptivo-
rospectivo se realizé evaluando 116 expedientes clinicos
pacientes con trauma cerrado de abdomen a los que se les
izé lavado peritoneal diagnéstico, asistidos en el
icio de Emergencia de Adultos del Hospital Roosevelt
nte e1 periodo de 1,992 -1,996. :

y La incidencia del Trauma Cerrado de Abdomen es menor que

1a del Trauma Penetrante de Abdomen segun el andlisis en este

estudio. La sensibilidad diagnéstica del Tlavado peritoneal

‘es satisfactoria, y se encontré en el rangoc que describe la

 literatura, la especificidad es relativamente baja, y el
valor predictivo positivo del método es exelente.

Por los resultados obtenidos en este estudio, es
recomendable insistir en el andlisis microscopico del fluido
intraabdominal, ya que esto nos darda Jla pauta a una mayor
sensibilidad y especificidad de la prueba en el diagnéstico
de dafio intraabdominal.



11. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Los traumatismos abdomi

: i Sf ominales co i

. nstituyen

hg:umftzsmgs mas frecuentes que precisan 1n;resounD g

]Gspw alario, estimédndose en uno por cada diez ingresoe on
servicios de urgencia de un Hospital da i wo W

8 Eetuiglos 2 una gran ciudad.

Los traumatismos i

; 1 abdominales s 2 i

cerr, ; N e clasifica 1

x u:dggé §3e:dq este Litimo el mas frecuente cgngTﬁzb?ertos

proporci e todos los traumatismos abdominales Sragasia
] ionados por el Dr. Gonzales Hermoso (73: segln datos

El trauma cerrado de

s ¢ abdomen o co ; :

or g ) ntusio

origina por varios = mecanismos, con mayor nfr:230m1?a1 .

e e transito (75-90%), golpes directos Shtve  Ror

L5 te laboral, pelea) 14% ; y caidas de al onfl ppdomen
uencia (10%). (5,7,13,14,22,23) altura con menos

Los pacientes con Trau
ey o 2 ma ‘Cerradc de Abdo
S paft;:s;:?es en érganos intraabdominales, m?zs?gizgntan
e o del c$erpo (aparatos y sistemas) las ¢ }en
o e pasa? guadro de dafio intraabdominal, y pgi ?S
e 0. pacar gsaperc1b1@as lesiones 1ntraaédomina1 :
que de traumatismos ;;§:§331?'§;da e e s e hai:
intraabdominales serias. (5,? ;d 32 g;eggg Pimires Temionse
3 5 ] ol

: E1 lavado peritoneal

intr ] como metodo ] :

1'96§?u§;521§25 R?ot y colaboradores (co1s.}d1:gn62§’°°- fue

general y del abdom exploracidn clinica del Dacieg?a s

B on ie Cavqgen especificamente, para la identifi o

E s vican 1 gd peritoneal, tomando en cuenta 1Cachn
previamente establecidos. (7,13,22 zsirﬂternos

111. JUSTIFICACION.

MU

lesidn Qque intervienen en el trauma

Los mecanismos de
como el dafio

cerrado de abdomen son diversos, asi
1ntraabdom1na1 producido. (722

s el método diagnéstico mas

intraabdominal en pacientes con
desde hace mas de tres décadas;
répido, sencillo, accesible ¥y
demandas econdmicas ¥ de
hospitales.

E1 lavado peritoneal e
usado para predecir dafo
trauma abdominal cerrado
ademds de ser un procedimiento
seguro, y Qque Sé adapta a las
presupuestoc de nuestros pacientes ¥
(6,7,14,22,23,24).

E1 factor tiempo para iniciar el tratamiento en estos
pacientes, ya sea guirurgico o no, es determinante para la
evolucion de los mismos, por 1o que es indispensable tener a
1a mano un meétodo diagnodstico altamente sensible ¥ preciso,
ademas de accesible y sencillo, el cual determine la
presencia © no de daho intraabdominal.

Roosevelt no existen estudics que
idad, especificidad Y valor predictivo
para diagnosticar dafioc intraabdominal
sufrido trauma cerrado de abdomen, por
1o que se realizaréd dicho estudio, determinando a la vez el
costo/beneficic de dicho método en el diagnéstico y

tratamientc de estos pacientes.

En el Hospital
determinen la sensibil
del lavado peritoneal
en pacientes que han




B. Determinar 1la frecuencia y Caracteristicas del
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2. ESPECIFICOS.
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Froceons. tratamiento mas
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

A. ANATOMIA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL.

E1 abdomen contiene la mayor parte del aparato
digestivo, la porcion inferior del estfago, el estomago, el
duodeno, el intestino delgado y el intestinc grueso, asi como
el bazo y las glandulas hepatica y pancreatica. (15,20,22).

La pared abdominal es una compleja estructura
aponeurdtica que se encuentra unida a la columna vertebral
por detras, a las costillas por encima y a los huesos de la
pelvis por debajo. Esta compuesta por nueve capas gue son, de
1a mas externa a la mas interna: 1) Piel, 2) Tejido Celular
subcutaneo, 3) Aponeurosis Superficial (o de Scarpa), 4)
Miusculo Oblicuo Externo del Abdomen, 5) Musculo Oblicuo
Interno del Abdomen, 6) Musculo Transverso del Abdomen, 7)
Aponeurosis Endoabdominal (Transversal), 8) Tejido Adiposo Yy
Areolar Extraperitoneales y 9) Peritoneo. (15,22).

Dos lineas horizontales y dos verticales permiten la
division de la pared anterior del abdomen. La linea
horizontal superior pasa por la extremidad anterior de las
décimas costillas, la inferior une la parte culminante de las
crestas iliacas. Las lineas verticales casi coinciden con el
surco lateral del vientre y se originan en la parte media de
cada clavicula. De esta manera se limitan nueve regiones en

la pared abdominal. (1,20).

De estas nueve regiones, tres son impares y medias: por
arriba la regidn epigastrica o celiaca, en el centro la
regién umbilical o mesogastrica y hacia abajo, por encima del
pubis, la regidn hipogastrica. (1,20).

Otras tres regiones de 1la pared abdominal son pares Yy
laterales: por arriba los hipocondrios derecho e izquierdo o
regiones subfrénicas, por debajo de éstos, los flancos y las
fosas iliacas derecha e izquierda, cuyo borde inferior
corresponde a la regidn inguinal o ingle. (1,20).




B. COMPARTIMENTOS VISCERALES DEL ABDOMEN.

A las divisiones de la pared anterolateral del abdomen
corresponden compartimentos viscerales: al hipocondrio
derecho, la celda hepatica (regidn subfrénica derecha); el
epigastrio, la regidn celiaca (pancreas Y curvatura menor del
estomage); al hipocodndrio izguierdo, el fondo y la curvatura
mayor del estomago y bazo (regidn subfrénica izguierda). E1
flanco derecho cubre el colon ascendente, y el izquierdo e}
angulo esplénico del colon y al colon descendente. La region
umbilical corresponde al estomago, colon transverso y el
intestino delgado. La fosa iliaca derecha esta ocupada por el
ciego, el hipogastrio por el idintestino delgado, 1la fosa
iliaca izquierda por el colon iliopélvico. (1,20).

En un corte sagital medio, la cavidad abdominal esta
dividida en dos compartimentos por la raiz del colon
transverso: un compartimento superior supramesocdlico, que
contiene &1 higado, el bazo y 1a porcidn media del estomago;
un compartimente inferior o inframesocdlico que contiene ia
tuberosidad menor del estomago, el intestinc delgado y: el
intestino grueso. (20).

Un corte horizontal del abdomen que pase por la primera
vertebra lumbar muestra ademas gque el abdomen contiene ademas
los organos situados por detras del peritoneo parietal:
rifiones, uréteres y capsulas suprarrenales, aplicados a 1la
pared lumbar entre las Ultimas costi]llas y la cresta iliaca,
regidn posterior del abdomen. (20).

Por ser una regidn anatdmica en estrecha relacidn con el
abdomen, describiremos la anatomia de la Pelvis. Esta se
divide en pelvis mayor y pelvis menor. La pelvis mayor tiene
baredes ensanchadas y corresponde hacia adetante a la region
abdominal inferior, fosas 1iliacas € hipogastrie, y esta
ocupada consecuentemente por las visceras abdominales. (20).

La pelvis menor, mas estrecha que la peivis mayor, es un
embudo &seo y muscular. Contiene de adelante hacia atras el
reservorio urinario: la vejiga, y despueés los reservorios y
organos genitales: vesiculas seminales en el hombre, Utero,
dnexos y ovarios en la mujer; y finalmente hacia atras, el
reservorio digestive: el recto. (20).

En la parte anterior de 1la
perineal presenta los orificios
los esfinteres que aseguran su
genitales externos. (20).

pelvis menor, el piso
de los reservorios pelvicos,
contenido vy los &rganos
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D. TRAUMATISMOS ABDOMINALES.

E1 abdomen es la terc
L Sl _ era regidn gue se i I
frecuente: zugo;iélggzen' une de los :$§ﬂ$2$1§°n e
0 o aue b ;adan ingreso en un centro hospi?o$ més
urgencias. Las lesio P s Sl Pl jos de
nes que requieren operacion se ;S;gznt:e
n

en casi el 20% de las victi :
(5,7,13,14,22,23). victimas civiles de traumatismos

Los traumatismos ;
abdominal S
cerrados. ; es se clasifi ;
se puede dzzoi?:;inde wor Eraipets s abiertgan :nua?]ertos ;-
y la cavidad er,tuna comunicacidn directa eﬁtreq ? en que
casos, i oneal. Estos representan el el exterior
comprenden las g?ggg;?gs como heridas abdomina1eS35%nde 1os
abdomen si idas por lesidn en ) o solo
i ctcian v fass Tumber e fan el
la i ' ~ (torso), regid : ive
parte inferior toracica. En el ged?ope;;zgﬁg Yés:utea, y
, esta suele

ser mas frecuente u 7
(5,7,22,23). gque las Jlesiones abdominales contusas

Traumatismos Abiertos:

Las heridas
por proyectil de
letales. (5,22).

con ¢ i
armauc2;11$ son mas comunes que las heridas
uego, Y en general son menos

-

Los agentes
trauma son:

lesivos mas habituales en este tipo d
2

- Arma d :
i pﬁegzﬁggéngias,lmetra11etas Y explosiones
i e elgajg y alta velocidad, 1o qué v;az
] . : . importancia :
1ﬁf;§;§§ 1ntraabdom1na1es. Se asgcigravedad M
ominal en un 80-90% de los casosn (go? 2;?Sibn

- Arma Bla s i
nca: Cuchillos, objetes punzocortantes Son

mas comunes que las heri
el [ eridas por proyecti
aspectz EnT;$ng:l;§ caracteristica ze t;l yiﬁg? e
b 1a1 icio delentrada, que no sugier‘znSWO
o Bl R profund1dad, naturaleza de) e
mportancia clinica de la 1esig;gago
. Se

asocia a lesidn intra i
el TN abdominal en 30-50% de los casos

se habia aceptado una politica

Durante varios decenios
de exploracion abdominal obligatoria en cualguier lesidon
abdominal penetrante, pero actualmente Sé recomienda un
selectivo en los pacientes con

enfogué terapéutico mas

Sobre todo en las producidas por armas

depbe al mayor numero de técnicas
como la tomografia axial
1a laparoscopié diagndstica.

heridas penetrantes.
punzocortantes. Esto se

diagnosticas mas exactas,
computarizada, e¢] ultrasonido ¥

=, 220,

Traumat ismos Cerrados:

Sigue siendo el tipo de lesidn mas frecuente en el
abdomen. Supone el 65% de los casos Y se puede originar por:
accidente de trafico (75-90%), golpes directos en el abdomen
(accidente laboral, peleas) en un 14% de los casos, Y caidas
de altura en un 10% En relacidon con el material explosivo
es posible la aparicion de traumatismos cerrados con las
dxplosiones bajo agua, © en el aire. En nifios los accidentes
automovilisticos ¥ de peatones, actividades recreativas
(ciclismo, caidas) y abusoc, son las principales causas de
trauma cerrado abdominal. (5,7,13,14.15,22,23,26}.

Mecanismos de Produccidn.

- Apoyado: E1 abdomen es§ comprimido de una manera
resistente ¥ un

temporal, entre un planoc posterior
agente agresivo anterior, dotado de una fuerza
conhtacto

cineética mayor © menor y una superficie de
varjable. Toda la energia transmintida es absorbida

por la cavidad abdominal. Es el caso de una rueda de
automovil pasando encima de un cuerpo tumbado en el

suelo. (7,22).

golpe sin plano

- No Apoyado: El abdomen recibe un
posterior de apoyo, lo que hace gue parte de la
energia recibida se convierta en desplazamientc, 1o
que suele disminuir la gravedad de la lesidn
producida. T4

La proyeccidn del cuerpo desde
obre una parte del cuerpo, pies
sacudida de las visceras
acusada @& nivel de los
drganos intraabdominales,

- Caida o Desaceleracion:
una altura, con caida s
o nalgas; produce una

abdominales especialmente
los

puntos de anclaje de
vasos ¥y mesenteric, que sufren desgarros parciales ©
totales. (7).

Qs




- S?zéggsg de;oduc;gas por Cinturdn de Seguridad:
ar proteger a Jlos s
chqques frontales, al evitar la prgsggg$égre§e1eguelos
2$$§;2n20h21 trqzco contra el respaldo del asiento 23
cac sido comprobada :
obligatorio por muchas 1egis1acionZs.su81§m2$g:r gecho
conocen circunstancias concretas en gue su em ?eé ﬁe
per;ud1cado al conductor. Entre las 12510 g
intraabdominales se encuehtran lesiones Seromuscu1a:ZS
dellco10n y duodeno, desgarros del mesenterio &
p031b]e necrosis intestinal diferido. En la pa?gg
abd?m1na1 es muy tipico la aparicidon de equimosis ¥y
ero§1én cutanea como marca del cinturdn, con hemato
parietal de mayor a menor extensidn. O%ras 1esionma
son, fractura de columna lumbar y contusidn de mDscu?g
y grasa enh pared sin afeccidon de aponeurosis. En tod
caso, la presencia de lesiones cutaneas en .relac'éo
con ej cinturdn de seguridad, deben alerta 11n
necesidad de descartar lesiones profundas. (7) : :

s Otrqs Traqmatismos. Dado el creciente empieo de
orp oraciones 1nstrumenta1gs en patologia abdominal, se estan
iginando casos de lesiones viscerales aédominales

¥g;r?§§:$2??émque ggedin participar de las caracteristicas de
os abiertos o cerrados. La i i p
diagnostica como ter i ) P Ay L
apéutica puede origina i
colon con aparicidon de ' i it i o
: ) una peritonitis secundari
i ; r aria.
2;23?:§:18epag1caz, colangiografia percutanea, ﬁUncioh::
i as de pancreas o higado
o R e _ 2, pueden ser causa de
agia o contaminacidn bacteri i
' ! iana peritoneal;
Egr 10 que el renovado interés por estos prozedimienilé
1aQﬁ1ereq uha cuidadosa realizacion de la técnica y sugiere
ecesidad de un entrenamiento previo de los cirujanos

Gy

10...

|

realizacion de una

(5,7,14,22,23).

accidente (Chogue f
~-clase de vehiculo

caida, punto de imp
del impacto en e
antecedentes patold
actual, presencia d

Examen Clinico
Tomar en observacid
signhos vitales (pre
del pulso). La may

cuerpo, por lo que

hipotension transit

fracturas pelvicas,

presencia © ausenci

huellas en la piel
agente agresor. La

apolicion de 108
(5,7,14,22).

£. ESTUDIO CLINICO D

En el individuo
anamnesis sy la exploracion

mecanismo et iopatogénico del

Inspeccion: Debe ha
torax, abdomen, espalda, pelvis

abdominal puede provocar

E LAS CONTUSIONES ABDOMINALES.

conciente, alerta Y reactivo, 1la
fisica permite predecir con

pastante exactitud la presencia de dafio visceral notable. La

historia clinica sucinta, concreta y sin

olvidar los datos fundamentales,
cualquier otro procedim

es tan importante coOmo

ijento diagndstico. Se deben averiguar
todos los datos aque nos permitan hacernos una idea del
traumat ismo, 1o que nos
permitird deducir la posible participacion del abdomen.

Las caracteristicas del accidente de trafico: tipo de

rontal, alcance Ppor detras, voltereta),
implicado, posicion del lesionado, empleo

acto, altura,

por impacto de un objeto, forma,

1 abdomen.

de cinturdn de seguridad Y velocidad probable. En caso de

tiempo transcurride. Si es
tamafio, velocidad ¥ lugar
Es necesario determinar

gicos personales: tipos de medicacion
e diabetes, alcoholismo © drogas. (7,22).

del paciente al momento de su ing

n el estado
sion arterial,

Es importante evaluar el estado general

reso a la sala de urgencias.
de consciencia, evaluar los
frecuencia respiratoria y

oria de pacientes con trauma cerrado de

abdomen presentan otras lesiones

es de suma

estado circulatorio de estos ]

asociadas a otras partes del
importancia determinar el
acientes. Evaluar si hay

oria o sostenida, 1la cual se debe

primariamente a hemoperitoneo,
hemotorax, shock neurogénico (
inferiores) y causa no determinad

presencia ©

a de vida. (B

y pared de
presencia de

movimienios

T e s e

hemorragia retroperitoneal,
paraplejia de miembros
a; valorar la presencia de
ausencia de signos de shock

circulatoric (acidosis metabdlica, anuria, taquicardia) Yy

7,14,22,23,26).

cerse una observacion detallada de el

y pering. Hay gque cbservar
los puntos de impacto del
un fraumatismo en la pared

un dolorimiento Qque determine una

respiratorios abdominales.




E1l mover al paciente para examen de la espalda y regién
glutea debe hacerce con cuidado por si existen TJesiones
vertebrales o medulares. E1 examen de la pelvis Yy periné no
debe pasarse por alto, ya que pueden existir lesiones
asociadas. (7).

Es necesario determinar repetidamente los signos vitales
Y obseryar el estado hemodinamico vy general del paciente
para evitar el shock. La via aérea, el sensorio y el diametré
pupilar también son evaluados. (5,14).

Palpacion: Constituye una parte fundamental del examen
Esta_debe repetirse periddicamente, por Jlo que debe se}
rga]azadg por la misma persona para poder evaluar Jlas
d1ferenc1as gue se originen. Esta parte del examen debe ser
cuidadosa para no desencadenar dolor, gque origine una
cqntrgctura voluntaria por parte del paciente. Primero debe
dirigirse al plano parietal buscandec 1la presencia de
hematomas o contusiones musculares. Luego debe de
Egvgitigarse la presencia de contractura abdominal refleja.

SR s

Finalmente, hay que realizar una palpacion mas profunda
buscando‘1a presencia de puntos o zonas dolorosas, cuya
topografia nos oriente a relacionarlas con Jlos posibles
drganos lesionados. Esta se debe realizar también en espalda
(cg1umna vertebral), costillas inferiores, fosas lumbares ¥y
anillo pelviano. (5,7).

-

Pgrcusibn: En caso de distencidn abdominal habra que
deteranar el contenido gaseoso o liquido del abdomen; V¥ la
percus1bn es el método aque puede ayudar en este' caso
determinando timpanismo ¢ matidéz en areas especificas dondé
generalmente la tonalidad es otra. (7).

Egamen Perineal. Hay gue inspeccionar ano Yy perine, y

g:@e{m1na; Ta grasencia de heridas o rectorragia, en caso de
istir algun dato sospechoso se tendra ue reali

BEctal . (5,7:23) ; P g e

Y2 i

gxamen Urinario. ts necesario comprobar la posibilidad
de la miccion, la existencia de hematuria, y en caso de duda
realizar un sondaje vesical en condiciones asépticas, previc

s 1a realizacidon de una uretrografia, si existe sangre en el

meato uretral, pues ello sugiere lesidn en ese conducto. LoOs
;gﬁgnos especificos de lesion de la parte alta de las vias
urinartias son hematuria macroscopica 0O microscopica,

fractura de la porcion inferior de la caja costal o fractura
de una apdfisis lumbar. Los signos positivos de lesién baja
‘de las vias urinarias son, la presencia de sangre en el meato
urinario, una prostata alta o desplazada que no puede
pa1parse en el examen rectal, y retencion urinaria,
distencion de la vejiga y tenesmo. La imposibilidad de
introducir con facilidad una sonda Foley en la vejiga apoya
la posibilidad de desgarro de la parte posterior de la uretra
en particular cuando el paciente sufrid una fractura pélvica.
@5, 7,22,23).

La exploracidn clinica en un traumatismo cerrado, tiene
una fiabilidad de 40-60% . Hay un 30% de casos en que puede
pasarse por alto el diagnastico de lesidn intraabdominal, por
consiguiente la necesidad de una intervencidn en una
evaluacisdn clinica inicial. Por elio es fundamental recurrir
a los examenes complementarios Yy a la evaluacidn clinica
peridodica. (2,7).

Examenes de Laboratorios.

Se debe realizar un examen sistematico de sangre. La
valoracion de la serie roja (hemogiobina ¥y hematdcrito) nos
da un valor absolutamente fiable en retacion con la
importancia de la hemorragia. Valores de hemoglobina por
debajo de 10 g% deben valorarse cuidadosamente para
transfundir sangre si hay que intervernir en forma guirurgica
al paciente. Valores mas altes no deben dar una tranguilidad
absojuta si la exploracién clinica sugiere la presencia de
hemorragia. (5,7,14).

Se debe tomar muestras de sangre arterial, para evaluar
la capacidad de intercambio gaseoso del paciente, a traveés de
1a medicion de gases en sangre arterial. (14).
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Debe valorarse la medicidn de amilasa sérica, ya que
asta enzima se eleva en algunos casos de traumatismo
abdominal, sin gue ello demuestre 1la existencia de un
traumat1smo‘pancreat1co necesariamente. Este fendmeno se debe
a que €] Tliguido peritoneal con gran contenido de amilasa se
abscorve rapidamente, elevandose sus niveles en sangre
(5,7,14,22,23). :

Niye?es séricos de alcohol deben de ser determinados en
gos p?C1QﬂTES con alteracion del estado de conciencia
5,%4). )

14.

gon aguja como método para

retroperitoneales, mecanismos de lesion

iES LAVADG PERITONEAL DIAGNOSTICO.

En el comienzo de 1,960, se incorpord la paracentesis
precisar ia presencia de
memorragia intraperitoneal en sujetos comatosos, con
antecedente de trauma abdominal. Si se extrae sangre la
prueba podia predecir con gran precision la presencia de
Jesion notable dentro del abdomen. Por desgracia casi todos
1os primeros estudios dieron una tasa de resultados falsos
negativos gue promediaban de 9.4-40% (22,23).

£] lavado peritoneal fué descrito originariamente por

Root y colegas en el aho de 1,965, resaltando la importancia

del rol diagndstico de este método en Jlos pacientes con
trauma cerrado de abdomen. Este test es rapido, facilmente
ejecutado, preciso y seguro. (5,6,7,14,22,23,24).

La sensibilidad del lavado peritoneal diagndstico es
mayor que la de la tomografia axial computarizada (TAC) para
la evaluacion de los pacientes con trauma cerrado de abdomen,
en comparacién con el gran numero de cirugias no terapéuticas
realizadas por la tomografia. Segun diversos informes de
estudios realizados en grandes hospitales de Estados Unidos
de América, la sensibilidad del lavado peritoneal oscila
entre 87-100%, dependiendo de los parametros a evaluar en el
lavado peritoneal. La especificidad del método varia de
75-99% v tiene una precision diagndstica de 95-98%

5 7.,10,74,22,28,24).

E1l lavado peritoneal diagndstico tiene indicaciones
precisas, asi como contraindicaciones para su realizacion,
las cuales se mencionan a continuacion:

equimosis,
Inestabilidad

Abdominales:
distenciodn;

Indicaciones: Signos
contracturas, abrasiones y

Hemcdinamica: hipotensidn, taquicardia y anemia; Lesiones

ascciadas: trauma de torax, fractura de costillas inferiores,
fracturas multiples, fracturas pelvicas, lesiones
significativos,
necesario para realizar cirugia; Alteracion de la conciencia:
coma, trauma de craneo, intoxicacion por drogas o alcohol ¥y
retrasados mentales hipotensos sin causa evidente.
(5,8,7,14,22,23,24).
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Contraindicaciones: Indi i ‘
. C ' AC i : Indicacién obvia ar i
g:;:g;?ée;ngstap111gad nhemodinamica 1ncorregig1eay m£$?]1?ar
e cirugia abdominal previa. (6,7,14,22,23 24;p o
¥ s ’ r ? .

Técnicas de Lavado Peritoneal Diagnostico

Se conocen varias té 3
_ cnicas para reali
i alizar
gatgzgpegé.t§}1ggtogqu9_Lazarus—NeIson (Cerrado) ﬁg11}§;agg
t - ueno que se inserta o § mit
g;1apglegagig colocado previamente en un puntgog;?cgh a1§more
haéta forga?JSn gg;u1gmgTiggé dirigiéendolo hacia 1; 752;3{2
. : e 2. En la técni i

L : cnica a

ag;;z gs$m1ab1grto}, se elige un punto en ]gupglgggzgdadpor

o e dgTbT1gq,_ un t?rcio de la distancia de es'emgujé’

s o) pubis; después de descomprimir la vej; a v I?

B phape oon ;:2 sonda Foley y Levin respectivamente ge i -

e “ronchaeara con una solucidn antiseptica yédadahsga
con Tlidocaina al 1% i L ee

. . con

3ﬁrzztl?e?1e1 coh un bisturi n2 11. En este pggggn:;1ga i

= trocar'cﬁfgzgdar para dialisis peritoneal vy se in;zsgrta

oAl .osamente hasta penetrar el periton Jn

e’ esrnahvo (abierto), y guizas el mas e,

o o fﬁrtar la'pareq abdominal hasta el peritgﬁguro,

s per?fg;eobajo visidn directa. Una vez queO sg

, Se extrae el t i
2 itonec rocar
ateter para dialisis hacia la pelvis. (5 7y1291;n;gog:§e ¢
’ L 3 1 3 -

Se practica una aspi : ;
piracidn con i .

sa . jeringa :
Dog?;?v£r§$c$ en cantidad de 10 cc. g %3551sese obtiene
SR avado y se da por concluida 1la {écnig:§81dera
gobiracion es negativa, se perfunden 500 a 1000 ¢ o
se esperan ;ngzn (Lactato de Ringer), en nifios 10-15 m??ég °
7 minutos antes d . v Y

cav ; e drenar e

idad abdominal por gravedad. Posterior&eﬁggten1gs de11a
8 os

métodos semiabierto i
: s y abie
Biel. (5,7,13,19,23, 24). rtos se debe suturar aponeurosis vy

Criterios de positividad del Lavado Peritoneal Diagnostico.

- Sangre fresca saliendo a traves del cateter de
dialisis.

- Recuento de Leucocitos = & > 500/mm3.

- Recuento de Eritrocitos = & > 100,000/mm3.

_ contenido de Amilasa > 75 u/L.

- Fosfatasa Alcalina > 8§ u/L.

- Bilis, bacterias © contenido fecal en el liguido
peritoneal. (5,7,13,19,22,28,24).

especiaimente infecciones o

Procesos ginecoldgicos,
inflamaciones anexiales pueden
positivos, por el aumento de leucocitos en el
peritoneal superior a 500/mm3,
fractura de pelvis con desgarros
provocar elevaciones en el contec de
peritoneal, generalmente mayor de 100,000/mm3. (7,23,24).

Existen ventajas Y desventajas en la realizacion
ambas técnicas de lavado peritoneal, las cuales se
mencionan a continuacion:
de que el retorno del liguido

que sus desventajas consisten en :
riesgo al paciente,

provocar resultados falsos

liguido
aungue otras lesiones Ccomo
del peritconeo, pueden
eritrocitos en liquido

de

E1 método abierto tiene la ventaja
peritoneal &s mayor, mientras
gque requiere dos operadores,

el

es un procedimiento que pone &n ;
paciente generalmente esta inconforme, conlleva incision
guirurgica, necesita remocidn de suturas y hay mas

(hernia, obstruccidn

oportunidad de complicaciones
intestinal, etc).
mas facil, mayor tolerado p
solo operador sin realizar

esta en que el retorno del

problemas de cateter, puede
posteriormente este procedimiento

abierto. (24).

insicién quirirgica;
liquido peritoneal es pobre,

puede convertirse

YTlamn

haber perforacidn intestinal, ¥

E] método cerrado tiene la ventaja de ser

or el paciente ¥ requiere de un
la desventaja

por

en




G. EXAMENES RADIOLOGICOS.
Radiografia Simple.

Siempre que sea posible, se debe realizar un estudio
radiografico de abdomen, torax ¥ pelvis; se tomaran
proyecciones en posicidn decUbito supino y ortostatica, si
esta Ultima posicidn no es posibie se realizara una
proyeccion en declbito lateral con rayo horizontal. En el
caso de existir cuerpos extrafios se deben realizar
radiografias de las areas proximas para determinar la
localizacidn de los mismos. La presencia de gas libre en 1la
cavidad abdominal, liquido entre las asas intestinales,
cambios de la densidad normal del higado, rifién y bazo, o en
la posicidn de la camara gastrica, nos ponen de manifiesto la
existencia de lesiones intraabdominales. E} borramiento de
la sombra del Psoas o de la silueta renal nos advierte del
compromiso en el retroperitoneo. (5; 1,14,22,23).

La radiografia de torax nos permite comprobar la
presencia de fracturas costales inferiores y valorar la
sombra del diafragma en ambos lados, asi como reconocer 1la
presencia de otra patologia toracica asociada. 05,7, 14,22 )

La radiografia de pelvis demostrara la presencia de
fracturas pelvianas con sus desplazamientos, 1o cual es causa
importante de hematomas; ademds permite hacernos una idea de
la afeccidn de 1las vias urinarias bajas, en caso de
disyuncidén de ia sinfisis del pubis, asi c¢omo valorar el
compromiso de la articulacion de la cadera. (5,7;28):

Cistouretrografia.

Esta técnica diagndstica se realiza Tlenando la vejiga
con 200 a 300 mi. de medic de contraste para distender ai
maximo su Juz. Se obtienen placas cuando el medic de
contraste pasa a través de la uretra ¥ cuando la vejiga esta
distendida y en vaciamiento para asi poder demostrar si
existe o no extravasacion del medio. (5,22,23).

sglograma Intravenoso.
1

tico que valora la funcidn excretiora

rifones,
so a traves de ambos iR
aliminpins bos rinones.

Es un método diagnés
7 io de contraste 1in : .
e 393%11 para demostrar funcionalidad o no en am
-

%5,22,23),

ﬂrteriografia.

i ara
Este procedimiento diagndstico suele drggz;:g;?zs ppor
asos de lesiones vasculares gque no sean dz s e
ﬁuncibn/1avado, como pueden ser ;si;ggﬁftonea] A e
: . ramas en el espacio T _ / A
?ﬂriﬁéﬁ izs g;{ica en caso de hematomas intrahepaticos
Tam

hemobilia. (5,7,23).

Ultrasonografia.

con la nueva tecnologia, e1_g1tra§onidg h?edemgitra?g
ser una herramienta de investjgaC1on 1mporaan AT T
evaluacion de pacientes traumatizados en Europa ¥

la acumulacidon de datos
en el diagndstico de dafo
cerrado de abdomen, ha
de diagnéstico rapido,

En muchos centros hospita1§rios
sobre el soporte ultrasonografico
intraabdominal en pacientes con trauma

ser un mé&todo no invasivo, _ By
Sgg??é;?goy de bajo costo. Otra de sus ventajas e

j i a, ©
aplicacidn en casos de 1apar§tom1as prey;gsécﬁggbzga;rande
trastorno de cuagulacion sanguinea. Su ut1 131dad Byt o
en la determinacidon de liguido libre en la ca

(BT, 12,21, 26) .

i ner
En multiples estudios el ultrasonido haddemgit;?dgagg ar
un tiempo de realizacidn promedio de 5 segundos

i i en el caso
o =1 oot 1ntraabdom&nali yu1g$asgn12;2uﬁgz1izados en estos
contrario. E1 82 % e os

i de 3
pacientes, con trauma abdominal cerrado, dura menos
minutos. (3,26).

i i i 80~
La sensibilidad de este método dxggno§t1c85??85;a Se ol
100%. tiene una especificidad que oscila ?do e
D?es%cion diagndstica de 96%, la cual ha 35 e iy
la realizacion de laparotomias terap?ut;ca sy solgm ol
¢linica del paciente con trauma abdominal ce "
tratamientc conservador. (3,7,8,21,26).
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E1 valor

predictivo positive para dia ! 8

; ! gnosticar d
intraabdominal, es de un 82% ¥y el valor predictivo ne a~?30
de 96%, en este tipo de pacientes. (3). ) sidie

E1 ultrasonido
cerrado de abdomen

dej gb@omen, en pacientes con trauma
estéd limitado a la deteccidn de sangre en

diferntes regiones, las i

i r 5 cuales se examinan si i
siguiente secuencia: Inicialmente se evalua gg;endoar;a
per1card1ca, luego el cuadrante superior derechoa
posteriormente el cuadrante superior izquierde vy por Ulti ;
la fosa de Douglas. (21). s

El trapsductor es colocado en la regidn subxifoidea El
corazdn‘es identificado a ese nivel y se desca‘té ?
. ’ ! I
E:Zsegc1a de hemorragia pericardica. Posteriormente e?
nsductor es colocado en la linea axilar media derecha

entre la 1iva. y 12va. costilla i i 1

nt ! . ;, para identificar i
rindn y diafragma, ademas se descarta 1la presenciae;eh1gado,
en la fosa de Morrison. (9,21). AR

Luego el transductor
pqsterjor izquierda entre la 11va. vy
visualizar el bazo, rifion y descartar
en el espacio esplenorrenal.

se coloca en la linea axilar
12va. costilla para
o 1atpresenc1a de sangre

iormente el transd
g;;oc:gg zprgg p]gno corang] gn‘posicibn de la 11neauézgzaei
mueétra o iba e la sinfisis del pubis. E1 examen norma}l
a vejiga llena y las estructuras anexas. El examen

anormal revela ) i3 Y :
{210, @ vejiga con multiples hematomas periféricos.

El ultrasonido abdomin

U1t al de emergencia esta ini

:ggo pos1t1vq al encontrar liquide Tlibre en ?a dg;;?;:g
ominal, visto en uno o mas de Jlos siguientes tres sitios:

1. Fosa de Douglas 2 Fo i
las, . sa de Morrison 3 E i
Efggezorrepa1. $i no hay liguido 1libre en a?guno desgggég
. spacios el wultrasonide abdominal de emergenci
eTine como negativo. (8,21,26). i s
Los resultados del ultrasonido son clasificados en base

:bggm$:2§?ohad26hgeggnéausgncia de fluido libre en la cavidad

nir ; h os (execiva cantidad de fluid

S;2§;§1cgc1én fug repcrtgda por Huang y ca1aborador;30)§ E:E:
enda gue si1 un paciente con trauma cerrado de ,abdomen

ti =g g
ene un punteo = o > (gé) esta indicada 1la laparatomia

exploradora de urgencia.

204,

Huang ha relacionade la presencia de 1000 ml. de liquido
intraperitoneal libre, con un punteo = & > 3 Further
recomienda que si el punteo es = 5 > 3 se realice laparatomia
exploradora de urgencia. Si el punteo es de 1 a 2, no es

pero esta seleccidn se basa en la

mandatoria la laparatomia,
Los autores recomiendan gue

condicion clinica del paciente.
la fosa de Morrison es el primer lugar que debe visualizarse
al realizar el ultrasonido abdominal de emergencia en 10§
pacientes hipotensos, esto se basa en los resultados de un
estudio gue se realizd en 400 pacientes con trauma abdominal

cerrado e hipotensos. (26).

Este método tiene una excelente aplicacidn en el
seguimiento de los pacientes que han sido tratados
conservadoramente, y también en los pacientes guienes han

sido intervenidos guirurgicamente, para valorar la evolucidn

de derrames intraperitoneales o hematomas
intraparenguimatosos. (7).

La limitacion de este método diagndstico esta dada
bhasicamente por la existencia de enfisema subcutaneo,
obesidad marcada u operaciones previas con adherencias
intraabdominales, gue dificultan la circulacidon de liguido

peritoneal. (7).

Tomografia Axial Computarizada.

la tomografia al armamento
el cirujano para valorar el
traumat ismo abdominal contuso. La presicidn de los tomogramas
en el diagndstico de trauma cerrado de abdomen ha mejorado
con la experiencia y con la comprension de 1o que constituye
datos anormales. Ha probadc ser un estudio muy valioso para
valorar el retroperitonec, una zona de lesidn en la cual no
es utli el Javado peritoneal, pero que tampoco puede
realizarse en el paciente inestable. (7,11,22,23).

En 1,981 se afadid
diagnéstico con gue cuenta

sefialaron cince indicaciones
para la tomografia abdominal en victimas de traumatismo, las
cuales son: 1) estabilidad hemodinamica coh un examen
abdominal eguivoco, 2) lesidn craneal cerrada, 3) lesion de
médula espinal, 4) hematuria en el paciente estable ¥

5) fractura pélvica ¥ hemorragia significativa. Si

paciente verdaderamenie esta estable hemodinamicamente,
tiempo que se reguiere para realizar una tomografia no demora
los procedimientos gquirtrgicos. (22).

peitzman y colaboradores
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La exploracidn por tomografia debe incluir la infusién
de medio de contraste por via endovenosa € intraluminal, para
poder hacer una buena evaluacidn. Su eficacia depende en gran
parte de la capacidad diagnostica de quién drterprete el
estudic, asi como la potencia de la maguina (7).

Su principal limitacidn es.el diagndstico de lesiones de
diafragma, intestino y mesenierio, ademas del costo del
estudio. (7,12).

Es g] procedimiento empleado especialmente para el
diagndstico y seguimiento de los traumatismos abdominales en
nifios. (7).

Estudios a largo plazo han demostrado que 1la tomografia
tiene una sensibilidad del 90-97% en el diagndstico de dafio
intraabdominal en pacientes con trauma cerrado de abdomen;
una especificidad y presicidn de 98%, lo que demuestra que es
un exelente método de asistencia a pacientes con traumatismo
?$30T1?a1 cerrado, con una frecuencia de error muy baja.
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H. TRATAMIENTO.

£1 traumatismo es la principal causa de muerte en nihos
y adultos de hasta 44 ahos de edad. La mortalidad suele ser
mas alta en guienes tienen traumatismo abdominal cerrado que
en quienes tienen heridas penetrantes (7,22,23).

E1l tratamiento de los pacientes con traumatismo
abdominal cerrado es complejo, Yya gque generalmente hay que
aplicar maniobras de resucitacién y estabilidad circulatoria
a la mayoria de estos pacientes, para poder Tllevarlos a
cirugia inmediata y corregir Jlas lesiones encontradas por
japarotomia exploradera. (2,5,7,22,23).

Heridas Abiertas. Producidas por bala, descarga de
escopeta, cuchillos de gran tamafio o medios similares
requieren una exploracién abdominal. S8i la lesidn viene

asociada con shock o distensién abdominal, el paciente debe
ser exploradec inmediatamente. Si no es asi, se puede tomar el
tiempo necesario para llevar a cabo los examenes diagnodsticos
anteriormente descritos. Las peqguenas heridas abiertas de la
pared abdominal anterior en las que es improbable una
penetracién de la cavidad peritoneal pueden ser ‘tratadas de
una forma expectante. Si aparece cualqguier signo de
irritacién peritoneal, como dolor a la palpacidn, contractura
o ausencia de ruidos intestinales, el paciente debe ser
explorado. La manera més segura de tratar a estos pacientes
es explorar la lesidn directamente con anestesia local, en el
quirdfanoc. Si se observa que la cavidad peritoneal ha sido
penetrada, deberéd efectuarse una exploracién abdominal
mediante anestesia general. (5).

Los pacientes con traumatismo abdominal no penetrante
deben ser tratados seglin los sintomas y signos presentes vy
los resultados de otros examenes anteriormente descritos. Un
lavado peritoneal diagnéstico positivoe es una indicaciodn
explicita para laparotomia. 8i se observa un minimo de
hallazgos en el momento del examen inicial, perc la sospecha
de un traumatismo abdominal significativo estd aun presente,
el paciente deberd ser hospitalizado para su observacion.(5).
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Las indicaciones para laparotomia exp]oradora en estos
pacientes son:

a). Dolor a la palpacién o contractura persistentes de 1Ja
pared abdominal.

b). Hallazgos persistentes inexplicados (aungue sean minimos)
en examenes repetidos del abdomen.

c). La aparicion de signos de shock o pérdida de sangre.

d). Hallazgos radiolégicos o de laboratorios positivos. (5).

Las estructuras lesionadas por orden de frecuencia,
encontrades por laparatomia exploradora son: Bazo (26.2%),
Rifiones (24.2%), Intestinos (16.2%), Higado (15.2%), Pared
Abdominal (3.6%), Retroperitoneo (2.7%), Mesenterio (2.5%),
Pancreas (1.4%), y Diafragma (1.1%). Estos resultados tienden
a variar dependiendc de las caracteristicas del estudio.
(2,55 12,22,23).

En el caso del que el paciente se encuentre
hemodinamicamente estable, y los estudios diagndsticos no son
concluyentes, el manejo puede ser conservador, es decir, se
evaluara al paciente, clinicamente y auxiliado de otros
metodos diagndsticos, para asi determinar si se sigue con
dicho manejo o© se toma una desicidn de realizar una
laparotomia exploradora. (2,5,7,12,22,23).

Es importante el wusc de antibidticos en los pacientes
Que presentaron lesiones de intestino delgado y grueso, ya
gue la flora bacteriana intestinal tiende a contaminar Jla
cavidad peritoneal y por consiguiente provocar peritonitis ¥y
septicemia, en el post operatdorio. (23).

El tratamiento con antibidticos va dirigido contra las
bacterias gram negativas aerdbias (E. coli, etc) y las
bacterias anaerobias (B. fragilis, etc), las cuales son la
mayoria de dicha flora. Tan pronto comoc sea pesible se inicia
la administracidn de antibidticos. Las infecciones son mas
comunes en pacientes que cursaron con hipotensién
preoperatoria o durante la cirugia. (23).

24.

Los factores de riesgo para el desarro1;od de ;3;§§g;gn
consecutiva a traumat ismo 1nc1u¥en:d ‘?t? ee brganos:
transfusiones masivas, shock vy 1es1bn & mu_| pduracibn ons
se desconoce la duracion apropiada para 125 el
tratamiento con antibidticos. En O g

astrointestinales son adecuaqos entre dos a i L
gratamiento. Los pacientes sin lesiones gastrointestina A
sin lesidn masiva de tejidos blandos, probab1$ngge dngnde
recibir antibidticos por 24 horas, pero en realil
de la evolucion clinica del paciente. (23).

complicaciones.

los pacientes con trauma abdqmina1
esdzgermﬁngdas por el tipo de mapejodque
se le haya dado a cada pacjente, 4drganos 11ES102?9§26
procedimiento terapguticos re§11zados y y .gn LIS
transcurrido desde el sufrimiento de la esi D e
establecimiento del tratamiento adecuado, pord ua Lot
seran diversas y variaran desde el desarrc}io g‘dad pfisica
infeccioso local © generalizado, hasta 1incapaci

total. (7,22,23).

Las complicacion
cerrado van ha estar
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V1. METODOLOGIA.

A. TIPO DE ESTUDIO.

ES de garac d 'p i o-retros i T e
.r‘ ter escri v r I pect vo, po Que s

tomo ur mate a ya acumu lado er e! asado eg i T i
p ( stros méd cos

B. OBJETO DE ESTUDIO.

Se tomaran en cuenta los expediente ini

: : s clinicos de t

195 p§c1entes que consultaron a la Emergencia de adu1togdgz
Cirugia del Hospital Roosevelt c¢on trauma de abdomen
cumplen con tos criterios de inclusidn. b=

C. TAMANO DE LA MUESTRA.

El universo de expedientes clini

cos de
encontrados en el periodo comprendido del 1
al 31 de diciembre de 1,996.

los Dpacientes
de enero de 1,992

D. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

gos criterios de inclusidn son:
Expedientes clinicos de los pacientes
presentaron trauma cerrado de abdomen

1avado‘per1tonea1 diagnoéstico durante
en el inciso C.

que Unicamente
y que se les realizd
el periodc comprendido

Los criterios de exclusidn son:

Pacientes gque presentaron otro tipo de trauma

trauma abdominal. L

26 4

E. VARIABLES.

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION U/MEDIDA
e
1 EDAD. Cantidad de IDEM. Intervalo. Afos.
afios que ha
vivido una.
persona des-
de su naci-
miento.

SEXO. Diferencia IDEM. Nominal . Masculino
fisica ¥ v
constitucio- Femenino.
nal del hom-
bre ¥y la mu-
jer.

TRAUMA Lesidn con- [|Antecedente Nominal. Cerrado

DE tusa o abra-|lde trauma que v

ABDOMEN. |lsiva gue in-|se encuentre Abierto.
volucra tan-fanotado en el
to la pared [lexpediente
abdominal médico, de
como su ca- |acuerdo a la
vidad v to- fclasificacidén
dos los ér- fde truma que
ganos inter—jse estudie.
nos en esta.

LAVADO Método diag-|Antecedente Nominal . Positivo

PERITONEAL|néstico es- jde realiza- v
pecifico pa-fcidén de lava- Negativo.
ra predecir jdo peritoneal
dafio intra- fanotado en el
abdominal, expediente
valorando médico.
pardmetros
en el fluido
peritoneal
previamente
estableci-
dos.
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VARIABLE

.CONCEPTUAL

OPERACIONAL

MEDICION

U/MEDIDA

TRATAMIEN-
TO.

Cuidados
prestados a
un paciente,
con el obje~
to de comba-
tir, mejorar
O prevenir
una enferme-
dad o lesién
traumatica.

Tratamiento
activo enca-
minado a la
curacién, e-
valuado en el
expediente
médico.

Nominal.

Conserva-
dor.

v
Quirdrgi-
el

COMPLICA-
CION.

Dafio secun-
dario que se
produce en
una enferme-
dad! lesién
traumdtica 6
después de
algin proce-
dimiento in-
vasivo, el
cual todos
gueremos
evitar.

IDEM.

Numérica
Continua.

MORTALIDAD

Sece de las
actividades
vitales de

un ser vivo,

IDEM.

Numérica
Continua.

3%

SENSIBILI-
DAD.

Capacidad de
una prueba
de detectar
a los verda-
deramente
enfermos.

¥ A/A+C(%)

Numérica
Continua.
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VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION U/MEDIDA
4 or

ESPECIFI- |Capacidad dej * D/B+D(%) Numf§1§: %
CIDAD. una prueba Continua.

de detectar

a los verda-

deramente

Sanos.
VALOR Es la pro- IDEM. Numfyic: %
PREDICTIVO|[porcién de Continua.
POSITIVO. [enfermos en-

tre todos

los gue tie-

nen una

prueba diag-

néstica po-

sitiva.
%+ A: Verdaderamente Enfermos. ) o
* B: Sanos con Prueba Diagn65t1ca'Posxt1va:
¥ C: Enfermos con Prueba Diagndstica Negativa.
#+ D: Verdaderamente Sanos.




F. RECURSOS.

1. Materiales:

.

2

Fisicos.

- Biblicteca del Hospital Roosevelt, Hospital San
Juan de Dios y Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

- Registros Médicos del Hospital Roosevelt.

- Boleta de Recoleccion de Datos.

~ Materiales de Escritorio.
Humanos.
Personal administrativo del Hospital Roosevelt v
Registros Médicos,

Personal Biblictecario.

Personal de Unidad de Tesis, USAC.

B0 s

MEL .

PRESENTACION DE RESULTADOS.

ol




CUADRO No.

9

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN, ASISTIDOS EN LA

EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT,

DISTRIBUIDOS POR EDAD,

1992-1,996.

EDAD (afios) NUMERO %
12 = 997 15 1248
18— 28 20 o P
24 - 28 25 21.6
30 - 35 24 20.7
36 - 41 ¥4 9.5
42 - 47 6 L
48 - 53 ] 4.3
54 - 59 2 [
> 60 8 6.9
TOTAL 116 100 %

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 2

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS EN LA
EMERGENCTA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT,
DISTRIBUIDOS POR SEX0,1,992-1,996.

SEXO. NUMERO %
MASCULINO 105 90.5
FEMENINO 11 9.5

TOTAL 116 100 %

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 3

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS EN LA
EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DISTRIBUIDOS EN
BASE AL MECANISMO DE LESION MAS FRECUENTE.

MECANISMO DE LESION NUMERO %
GOLPES DIRECTOS EN ABDOMEN 84 72.4
ACCIDENTE AUTOMCVILISTICO 22 18.0
CAIDA DE ALTURA 10 8.6
l_TOTAL 116.0 100 %

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 4

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASI

STID :
EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HMOSPITAL ROOSEVELT DISTg?85¥n§A
POR SU ESTADO DE CONCIENCIA A SU INGRESO A LA EMERGENCIA .
; 1,992 - 1,996. 4

ESTADO DE CONCIENCIA NUMERO %
ALERTA 52 44.8
ETILICO 15 128
ESTUPOROSO 33 28.5
SHOCK 16 13148
TOTAL 116 100 %:

=

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No.

PACIENTES CON TRAUMA CERRADC DE ABDOMEN ASISTIDOS EN LA
EMERGENGIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DISTRIBUIDOS
EN BASE A HRESULTADOS DE LAVADO PERITONAL DIAGNOSTICO

ba

(LPDx).
RESULTADO DE LPDx. NUMERC %
POSITIVO 100 85
NEGATIVO 16 14
TOTAL 116 100 %
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
CUADRO No. 5b

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS EN LA
EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT DISTRIBUIDOS EN

BASE AL CRITERIC DE POSITIVIDAD DEL LAVADO PERITONEAL.

CRITERIO DE POSITIVIDAD NUMERO %
SANGRE 89 89
HECES 10 10
BILIS 1 1
TOTAL 100 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 6

ESTRUCTURAS INTRAABDOMINALES MAS FRECUENTEMENTE LESION

AD

ENCONTRADAS POR LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES Ggﬁ SURRES e
TRAUMA SERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS EN LA EMERGENCIA DE
ADULTOS DEL HOSPIT o
SPLTALROOSEVELTy. 15392 = 1,900, COMPLICACIONES POST  OPERATORIAS ~ MAS FRECUENTEMENTE
DETERMINADAS EN PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN,
ASTSTIDOS EN LA EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, 1,992 — 1,9896.
ESTRUCTURA INTRAABDOMINAL NUMERO % | |
INTESTINO DELGADO 4 :
; ¢ HEeS | COMPLICACION POST OPERATORIA NUMERO %

RETROPERITONEO 42 o -
HIGADO o8 - PARO CARDIORRESPIRATORIO IRREVERSIBLE 43 52.0
MESENTERIO 26 . | FALLO VENTILATORIO 7 8.7
BAZO B - -} SEPTICEMIA 7 8.7
INTESTINO GRUESO 18 ai | DEMISENCIA DE HERIDA OPERATORIA 4 4.9
GRANDES VASOS A/V ' 4 ol INFECCION DE HERIDA OPERATORIA 4 4.9
VEJIGA 15 5.0 l SHOCK HIPOVOLEMICO 4 4.9
PANCREAS 11 . | INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 4 4.9

- {
VESICULA BILIAR 2 il NEUMONIA NOSOCOMIAL 3 3.8
DIAFRAGMA i . COLECCIONES INTRAABDOMINALES 2 2.4
URETRA ) o . ACIDOSIS METABOLICA 2 2.4
OVARIO ; S ARRITMIAS CARDIACAS 1 1.2
CORDON ESPERMATICO " " | PARO CARDIORRESPIRATORIO REVERSIBLE 1 1.2
TOTAL 238 100 % | TOTAL 82 100 %

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 8

RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO
(LPDx). EN PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN, ASISTIDOS
EN LA EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT
1,992 -1,996. ]

LAPAROTOMIA EXP.

POSITIVA. NEGATIVA.
LEPDX .
POSITIVO. 98 2 100
LPDX .
NEGATIVO. 14 2 16
112 4

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Haciendo un andlisis de la incidencia del trauma cerrado
de abdomen con respecto al trauma penetrante, se determind
que el trauma penetrante es mds frecuente Qque el trauma
cerrado de abdomen, esto se debe probablemente al aumento de
1a violencia en nuestra ciudad, ya gue las lesiones por
arma de fuego y arma blanca prevalecen con respecto a otro
tipo de lesién.

E1l grupo etareo mas afectado fué el de 24 - 29 afios,
pero tomando en cuenta los valores de la incidencia de trauma
cerrado de abdomen en los grupos etédreos que oscilan entre 12
y 35 afios no hay diferencia marcada, esto se debe por lo
visto a gque éste grupo estd expuesto con mayor frecuencia a
los mecanismos de lesién gue lo producen.

Los pacientes de sexo masculino fueron el grupo mas
afectado con respecteo al femenino.

Con respecto al mecanismo de lesién gue se asocia mds
frecuentemente con trauma cerrado de abdomen se determind gue
los golpes directos en la pared abdominal son la principal
causa de trauma cerrado de abdomen, en este grupo de
pacientes se incluyé a los que fueron atropellados por
automovil, los cuales corresponden a 1la mayoria de casos;
luego a los pacientes gue fueron agredidos por personas Yy
animales, y por Gltimo a las personas gque sufrieron alguna
contusién directa por algdn otro objeto.

E] estade de conciencia de la mayor parte de pacientes
que ingresaron con trauma cerrado de abdomen fué en alerta,
seguidos por pacientes en estado estuporosc ¥y de shock. Un
pequefio porcentaje se encontré en estado etilico. Esto
probablemente influye directa e indirectamente en la
morbimortalidad postoperatoria.

Con respecto a los resultados del lavado peritoneal, se
encontré gque la mayor parte fueron positivos vy el criterio
de positividad més frecuentemente encontrado fué sangre, esto
guarda relacién con las estructuras intraabdominales que méas
frecuentemente se lesionan al momento deil traumat ismo
abdominal. A continuacién se mencionan en orden de frecuencia
las cinco estructuras intraabdominales méas frecuentemente
lesionadas: Intestino Delgado, Retroperitoneo, Higado, Meso y
Bazo, pero la frecuencia de estas TJesiones pueden variar
dependiendo del mecanismo de lesidon predominante.
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Las gomp11caciones postoperatorias méds frecuentes fueron
Paro Cardiorrespiratorio Irreversible, seguido por Falil
Yentilatoric y Septicemia, estas complicaciones estaO
relacionadas con el estado de conciencia y hemodimia de?
pgciente al momento del ingreso a sala de urgencias y dei
tiempo gue transcurre desde el 1inicio del trauma al 1n1c16
del tratamiento en un Centro Hospitalario.

Evg]gando la probabilidad que tiene la prueba (LPDx) de
ser‘pos1t1va al tener dafioc intraabdominal (VPP) en 1los
pacientes con trauma cerrado de abdomen se determiné gue esta
es excelente.

La capacidad de 1la prueba para detectar a los que
verdaderamente tienen lesién intraabdominal (Sensibilidad) es
bgena, y se encuentra dentro del rango gque define la
literatura. Con respecto a la capacidad del lavado peritoneal
para qetectar a los que verdaderamente estdn sanos fué
dqf1c1ente, esto por 1o visto se debe a la falta del andlisis
microscopico del fluido peritoneal.
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IX. CONCLUSTONES.

determind que el Trauma

En el estudio realizado se
sobre el Trauma Cerrado

Penetrante de Abdomen prevalece
Abdominat.

La principal causa de Trauma cerrado de abdomen son los

atropellamientos por automéviles y 1los accidentes de
trdnsito.
E1 Trauma cerrado de abdomen tiene su mayor incidencia

en la poblacion de adolecentes y adultos jovenes de sexo
masculino, ya que estos se ven mayormente expuestos a
los mecanismos de lesién que lo producen.

La Sensibilidad y el Valor predictivo

Se determind que

positivo del lavado peritonel para detectar lesién
intraabdominal es exelente. La Especificidad es
deficiente.

E1l tiempo transcurrido desde el dnicio del trauma

abdominal hasta la asistencia hospitalaria, el estado de
conciencia del paciente al momento de su ingreso y la
cantidad y tipc de lesiones asociadas son determinantes
en el prondstico del paciente con trauma cerrado de

abdomen.
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X. RECOMENDACIONES.

Iniciar la evaluacidn microscépica Qe? ' fluido
intraabdominal, para aumentar la sensibilidad Vv
especificidad del lavado peritoneal como método

diagnéstico.

Coordinar con las autoridades del laboratorio clinico
del Hospital Roosevelt, el método por medioc del cual se
pueda iniciar el procesamiento microscépico del fluido
intraabdominal del lavado peritoneal.

Utilizar otros métodos diagndsticos como el Ultrasonido
y Tomografia Axial Computarizada abdominal que sirven de
apoyo en caso de un resultado dudoso de lavado
peritoneal.

Realizar estudios que evaluen y determinen otros métodos
diagnésticos como el Ultrasonido abdominal que pued1eran
resultar mds sensibles y especificos en el diagnéstico
de trauma cerrado de abdomen.

Llevar un control y correlacién adecuada de la evolucién
de los pacientes en el expediente clinico.

43...

XI. RESUMEN.

Se revisaron un total de 116 expedientes clinicos de
pacientes asistidos en la emergencia de adultos del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de enero de 1,992 a diciembre
de 1,996.

El objetivo fué
Especificidad y valer

establecer la Sensibiiidad,
Predictivo Positivo detl Lavado
Peritoneal come método diagndéstico para determinar dafo
intraabdominal en los pacientes con trauma cerradec de
abdomen; a quienes se les realizé Jlavado peritoneal para
establecer o descartar dafo intraabdominal.

La informacién obtenida determiné que la sensibilidad
del lavado peritoneal diagnéstico en pacientes con trauma
Cerrado de abdomen fué de un 87.5 %, la especificidad de 50 %
y el valer predictivo positivo del 98 %,

ET principal mecanismo de lesién en el trauma cerrado de
abdomen fueron los golpes directos en 1la pared abdominal
secundarios a atropellamientos por automoviles y accidentes
de trédnsito.

La incidencia del trauma cerrado de abdomen con respecto
a la del trauma penetrante fué de un 22.5 % /N o
respectivamente,

La mortalidad en este tipo de trauma fué del 37 %,
el estado general de los pacientes al momento del ingreso a
la sala de urgencias era inestable, ya que solo el 44.8 % se
encontraba alerta,
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