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J.INTRODUCCION.

.

El Trauma Cerrado de Abdomen es una patología que se da
con una alta incidencia, siendo los accidentes de tránsito la
principal causa de los mismos, seguidos por golpes directos
en e 1 abdomen, Y con mucho menos f recuenc i a 1 as ea; das de
altura. (5, 7, 13, 14, 22, 23).

El presente estudio fué realizadocon el propósito de
establecer la frecuencia con que se presenta el Trauma
Cerrado de Abdomen y establecer la sensibilidad,

especificidad y valor predictivo positivo del lavado
peritoneal como método diagnóstico para predecir trauma
intraabdominal.Esta investigación de tipo descr;ptivo-
retrospectivo se realizó evaluando 116 expedientes clínicos
de pacientescon trauma cerrado de abdomen a los Que se les
realizó lavado peritoneal diagnóstico, asistidos en el
servicio de Emergencia de Adultos del Hospital Roosevelt
durante el periodo de 1,992 -1,996.

La incidencia del Trauma Cerrado de Abdomen es menor que
la del Trauma Penetrante de Abdomen segOn el análisis en este
estudio. La sensibilidad diagnóstica del lavado peritoneal
es, satisfactoria, Y se encontró en el rango 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 análisis microscópico del fluido
intraabdominal, ya que esto nos dará la pauta a una mayor
sensibilidad y 'especificidad de la prueba en el diagnóstico
de daño intraabdominal.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Los traumatismos abdominales constituyen uno de los
traumatismos más frecuentes Que precisan ingreso a un centro
hosp1talario,estimándose en uno por cada diez ingresos en
los servicios de urgencia de un Hospital de una gran ciudad.
(7.13,22.23) .

Los traumatismos abdominales se clasifican en abiertos
cerrados, siendo este ultimo el mas frecuente, considerandolo
en un 65% de todos los traumatismos abdominales, segun datos
proporcionados por el Dr. Gonzales Hermoso. (7).

El trauma cerrado de abdomen o contusión abdominal se
origina por varios mecanismos, con mayor frecuencia por
accidente de trAnsito (75-90%), golpes directos en el abdomen
(accidente laboral, pelea) 14% ; Y caidas de altura con menos
frecuencia (10%). (5,7,13,14,22,23).

Los pacientes con Trauma Cerrado de Abdomen presentan
además de lesiones en órganos intraabdominales, lesiones en
otras partes del cuerpo (aparatos y sistemas) las cuales
pueden enmascarar el cuadro de daño intraabdominal, y por lo
tanto pueden pasar desapercibidas lesiones intraabdominales
graves, que ponen en riesgo la vida del paciente; lo Que hace
que de traumatismos imperceptibles puedan derivarse lesiones
intraabdominales serias. (5,7,14,22,23,24).

El lavado peritoneal como método diagnóstico fu&
int roduc ido por Root y colaboradores (co 1s.) en e1 año de
1,965, asociando la exploración clinica del paciente en
general y del abdomen especificamente, para la identificación
de daño en la cavidad peritoneal, tomando en cuenta criterios
de positividad previamente establecidos. (7,13,22,23).
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111. JUSTIFICACION.

intervienen en el trauma
Los mecanismos de les~ón Que aSl como el daño

rrado de abdomen son dlversoS,
~~traabdominal producido. (7,22).

. 1 método diagnóstico másEl lavado perltoneal es e bd 'nal en pacientes cond
. daño intraa om, dé d s'usado para p~e eClr desde hace más de tres ~a a ,

trauma abdomlnal cerrado á 'do sencillo acces,ble YProcedimiento r pl , '
,

deademás de ser un 1 s demandas económlcas Yseguro,y que se adapta a
a~ientes Y hospitales.

presupuestode nuestros
p

(6,7.14.22,23,24) .

.
"

. iar el tratamiento en estosEl factor t'empo,p~ra.'nlC
no es determinante para lapacientes, ya sea ~U'rUrgl~~

~o q~e es indispensable ten~r aevolución de los m:smos, ~ altamente sensible y ~rec'so.
la mano un método dlagnóst,co. l1 el cual determlne la"ble y senCl o,
ademas ~e

a
a
o
cc
noes~e daño intraabdominal.presencl

1 no existen estudios queEn el Hospital Rooseve t "f'c'dad Y valor predictivo
determinen la sensibilidad, e~pe~~s~i~ar daño intraabdominal
del lavado peritonea1 pa~a,~'a~rauma cerrado de abdomen, por
en pacientes que han. su rl 0.0 determinando a la vez el
10 Que se realizará d'~hO est~~~OdO en el diagnóstico y
costo/beneficio de dlC~O
tratamiento de estos pac,entes.
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IV. OBJETIVOS.

1. GENERAL.

A. Evaluar la sensibilidad' . .
Peritoneal en el diagnOstic~ espec'!lc~daddel Lavado
en pacientes con Trauma cerra

d
de

d
dano lntraabdominal,

o e Abdomen.

B. Determinar la frecuencia
Cerrado de Abdomen.

y características del Trauma

2. ESPECIFICOS.

1. Determinar el valor predíctiv ..

Peritoneal en el diagnOst' dO POS~tlV~ del Lavado
en todo paciente con traum'Co e 1e516n lntraabdominal

sometido a este méto do d '

a
Ó
cer~ado de abdomen Que fué

lagn StlCO.

2. Determinar el 9 rupo etafeo y sexo mas afectados.

3. Identificar el
predominante.

mecanismo de 1es;On abdominal

4. Definir la estructura
frecuen{emente lesionada. mási nt raabdomi na1

5. Determinar la modalidad
frecuentemente establecida. másde tratamiento

6. Identificar
f recuent e.

la Complicación post tratamiento más

7. CUantificar 1
la misma en

a causa de mortalidad y laeste grupo de pacientes. incidencia de

8. CUantificar Y an al, .
zar

1 el número deexp oradoras innecesa r, ' as y analizar.
Laparotomías

4.. .
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

A. ANATOMIA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL.

El abdomen contiene la mayor parte del aparato
digestivo, la porción inferior del esófago, el estómago, el
duodeno, el intestino delgado y el intestino grueso, asi como
el bazo y las glAndulas hepAtica y pancreAtica. (15,20,22).

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

Dos lineas horizontales y dos verticales permiten la
división 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
1a pared abdomi na 1. (1,20).

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

Otras tres regiones de la pared abdominal son pares y
laterales: por arriba los hipocondrios derecho e izquierdo o
regiones subfrenicas, por debajo de éstos, los flancos y las

fosas iliacas derecha e izquierda, cuyo borde inferior
corresponde a la región inguinal o ingle. (1,20).

'1
5. . .
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B. COMPART!MENTOS VISCERALES DEL ABDOMEN.

A las divisiones de la pared anterolateral del abdomen
corresponden compartimentos v;scerales: al hipocOndría
derecho, la celda hepatíca (region subfrénica derecha); el
epigastrio, la regiOn celiaca (pancreas y curvatura menor del
estómago); al hipocOndría izq~ierdo. el fondo y la curvatura
mayor del estómago y bazo (regiOn subfrénica izquierda). El
flanco derecho cubre el colon ascendente, y el izquierdo el
angula esplénico del colon y al colon descendente. La regiOn
umbilical corresponde al estómago, colon transverso y el
intestino delgado. La fosa ;118CB derecha esta ocupada por el
ciego, el hipogastrio por el intestino delgado, la fosa
111acB 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 supramesocólico, que
contiene el higado, el bazo y la porción media del estómago;
un compartimento inferior o inframesocó1ico Que contiene la
tuberosidad menor del estómago, el intestino delgado y el
intestino grueso. (20).

Un corte horizontal del abdomen Que pase por la primera
vértebra lumbar muestra ademas que el abdomen contiene ademAs
los órganos situados por detras del peritoneo parietal:
riñones, uréteres y cApsulas suprarrenales, aplicados a la
pared lumbar entre las ultimas costillas y la cresta iliaca,
región posterior del abdomen. (20).

Por ser una región anatómica en estrecha relación con el
abdomen, describiremos la anatomia de la Pelvis. Esta se
divide en pelvis mayor y pelvis menor. La pelvis mayor tiene
paredes ensanchadas y corresponde hacia adelante a la región
abdominal inferior, fosas iliacas e hipogastrio, y

esta
ocupada consecuentemente por las visceras abdominales. (20).

La pelvis menor, mas estrecha que la pelvis mayor, es un
embudo óseo y muscular. Contiene de adelante hacia atras el
reservorio urinario: la vejiga, y despues los reservorios y
órganos genitales: vesiculas seminales en el hombre, utero,
anexos y ovarios en la mujer; y finalmente hacia atras, el
reservorio digestivo: el recto. (20).

En la parte anterior de la pelvis menor, el piso
perineal presenta los orificios de los reservoriospélvicos,
los esfinteresque aseguran su contenido y los órganos
genitales externos. (20).

6.. .
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OE LA PARED ABDOMINAL.VASCULARIOAD
C.

. 1.

. . os de la pared abdomlna
enaje LinfAtiC~:

Los 11n:~~~~a del ombligo la~ viasOr
patrón senclllo. Por 1. linfaticos aXl1aressi9uen,un
drenan en los 9an9 lOS hacia los gAnglios'inf~tlCas por debajo drenan

d 1 mismo lado.iPsola~eral~~'u;nales superficiale~. ecorren paralelos alinf~t1cO~ 1
~os linfAticos superf1c~ale~el ombligo drenan enBasicamen e, ,

1 s que por enClrna 2 )venas superfiC1a e ' b 'o en la fernoral. (20,2 .laS
'lar Y por de a)

la vena aX1

,

la ared abdominal prov~ene
Riego Sanguineo: El ~~ego d~as Parterias epigastr1cas
arias fuentes. Arr1 a~ de los rectos, son ramas

~~P~~iO
a~:~ ~:n~:~a~r~~r~:sv~~~~c~cas

l '
O
.~te~~~~~s c~nlae~~~~~~:termln de los muscu 1 rter1aramificaciones de~tro ultima proviene de a a.

e igast~icainfe~lor. Esta de su paso al musl~. L~ plel y

i~iaca externa, Justo an~:Sla pared abdominal ln:er10r
t 'as

¡~~n~~j~~o~i:~~cu;~~:~~ra+em~~~~~n~~~t~as~eha~~~l:~ri~
l
~ ~:~~:

ueñas que nacen de a medial a la latera s~n.
~~Qtr;angulo temoral. ~e.l~ par~: epigastrica su~ert1c1a~
denda externa superf1cla

,
en realidad rlega e

~~enominación eQuivoc~d~a~~~que circunfleja superficial Y
hipogastrio) y las 111

profunda. (20,22).
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D. TRAUMATISMOS ABDOMINALES.

El ~bdomen es la tercera'
frecuenc18 y constitu yen

reglen Que se lesiona con

fr
uno de 1

mayor

e~uentes Que precisan in
os traumatismos

estlmAndose, de cada 109r~so en un centrohOsPitalar~AS

urgencias. Las lesiones q
'ngre~os en los servicios '~'

e
(

n casi el 20% de las
v~~t~eQUler~n.operaC;bn se presentae

5,7,13,14,22,23).
lm8S clv,les de traumatismos~

Los traumatismos abdominal
cerrados. Se entiende por traum:~.se

c'a~;fican en abiertos y

se puede demostrar una e . .,smo ablerto, aquel e

y la cavidad per;tonealomu~~~~~'on directa entre el ext~ri~~

casos, también conocidos' como h
~epresentan. el 35% de los

comprende~ las producidas or
erl~as abdomlnales, no solo

abdomen 51no Que deb
p lesl0n en las pared

de espalda y'fosa lumb:~ ~~~~~~e
pres~nte las heridas :sni~:~

la pa:te inferior toracica En
),

1
regl0~ perineal y glutea

(~r7mas frecuente Que la~ 'ese
medlo urbano, ésta SU~l~

, ,22,23).
10nes abdominales contusas.

Traumatismos Abiertos:

Las heridas con cu h' ll
por P ro y e ct,

"
, de

c 1 o son mAs comun
arma de f

es que las heridas

1eta1es. (5,22) .
uego, y en genera1 sonmenos

Los agentes
trauma son:

lesivos mas habituales este tipoen de

- Arma de fuego: Balas metra
~alas pueden ser de b~ja y

~~etas
y explosiones. Las

lnfluir mucho en la .
a a velocidad, lo Que va

~esiones intraabdominal~~portancia o ,gravedad de la:

lntraabdominal en un BO-9Ó% dse , aSOClan con lesión
e os casos, (5,7,23).

- Arma Blanca: Cuchillos'
mas comunes que las he

~dObJetos punzocortantes. Son

letales. Tienen la car~~t:~'P~:
proyectil y Son menos

aspecto en el orificio de en~s ~ca de su inofensivo

en cuanto a la profund'd dra a, que no sugiere nada

afec~ado y la importanc~aa,
~a~uraleza del Organo

(~0~1~ 2
a

23
'e)

sion intraabdomina~1~~1~g-5g~ d
,a ,lesión. Se

"
, .

e os casos.

8...
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Durante varios decenios se habia aceptado una politica

de exploración abdominal obligatoria en cualquier lesión

abdominal penetrante, pero actualmente se recomienda un
enfoqué terapeutico mas selectivo en los pacientes con
heridas penetrantes, Sobre todo en las producidas por armas
punzocortantes,Esto se debe al mayor numero de tecnicas
diagnosticas mas exactas, como la

tomografia axial

computarizada, el ultrasonido
y la laparoscopiá diagnóstica.

(13,22) . I

I
Traumatismos Cerrados:

Sigue siendo el tipo de lesión mis 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 relación con el material explosivo
es posible la aparición de traumatismos

cerrados con las

éxplosiones bajo agua, o en el aire. En niños los accidentes
automovil;sticos y de peatones, actividades recreativas

(ciclismo, caidas) Y abuso, son las principales causas de

trauma cerrado abdominal.
(5,7,13,14,15,22,23,26).

Mecanismos de Producción.

- Apoyada: El abdomen eS comprimida de una manera
temporal, entre un plano posterior resistenteY un
agente agresivo anterior, dotado de una fuerza
cinetica mayor o menor Y una superficie de contacto
variable. 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).

- No Apoyada: El abdomen recibe un golpe sin plano
posterior de apoyo, lo Que hace que parte de la

energia recibida se convierta en
desplazamiento, 10

que suele disminuir la gravedad de la 1esion
producida. (7).

1

- Caida o Desace1eraciOn: La proyeccióndel cuerpo desde
una altura, con caida sobre una parte del cuerpo, pies
o nalgas; produce una sacudida de las visceras
abdominales especialmente acusada a nivel de los

puntos de anclaje de los órganos
intraabdominales,

vasoS y mesenterio, que sufren
desgarros parciales ,o

totales. (7).
9.

"
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- Lesiones producida
.

Diseñado para prote~er
po~ ,Clnturon de Seguridad:

choques frontales al evita
os conductores en los

su~eta~dO el tron~o contra ~, l~e~~~~~~C~~~
ad~l ~uerpo

eflcac18 ha sido comprobada
51en °, su

obligatorio por muchas leg;SlaCion~s
su ,empleo hecho

conocen circunstancias concretas en q
Sln embargo, se

perjudicado al conductor. Entreue ,:U
empl~o ha

intraabdominales se encuehtran lesiones
s leSlones

de 1 ea 1on Y duo den d
se romuscu 1ares

.
o, esgarros del mesen! .

poslble necrosis intestinal difer"d E
~rlO con

abdomi na1 es muy tipieo'
.' .

o. n a pared

erosi6n cutanea como marca ~e~P~~~~~~~nde
eqU

h
imOS;s y

parietal de ma or a
.

J con ematoma

son, fractura d~ COlum~:n~:m~;;e~S~~~tu~~~~Sdel~~ion~s
y grasa en pared sin afección de a

,uscu o

caso, la presencia de lesiones cut~~~:~ro~1s. E~ t~do

con el cinturon de seguridad deb
n re aClon

necesidad de descartar lesiones'profu~~as.a~~)~ar
la

otros Traumatismos. Dado el cr '

ex~l~raciones instrumentales en patolOgiae~~~nt~
empleo de

or191nando casos de lesiones vis
omlnal, se.estan

~atrogénicas, que pueden participar d
~erales a~do~1nales

I?S traumatismos abiertos o cerrados
el as caracter~stlcas de

dlagnostica como terapeutica pued'
~ ~olonoscoPla, tanto

colon con aparición de una ' .
t

e ~r~g1nar perforacion del

b '
.

perl onltls secu d .

10P~1~S hepAticas, colangio rafia
n arla. . las

ecodlrlgidas de pAncreas
09 h' d

percutanea, ~unclone5

hemorragia, bilirragia o contam~~:c~bn ~~~~en,
ser c~usa de

por lo que el renovado interés
enana pentoneal;

requieren una cuidadosa realizació
p~r lest05 ,procedimientos

la necesidad de un entrenamiento"
e ~ técnlca y sugiere

(7).
preV1Q de los cirujanos.

10.. .

~

~ ---1

I
I

E. ESTUDIO CLINICO DE LAS CONTUSIONES
ABDOMINALES.

En el individuo
conciente, alerta Y reactivo, la

anamnesis'y la exploracion f1sica
permite predecir con

bastante exactitud la presencia de daRo visceral notable. la
realización de una historia clinica sucinta, concreta

y sin

olvidar los datos fundamentales, es tan importante como

cualquier otro procedimiento
diagnostico. Se deben averiguar

todos los datos que nos permitan hacernos una idea del
mecanismo etiopatogénico del traumatismo, lo que "OS
permitira deducir la posible

participación del abdomen.

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

Las caracteristicas del accidente de trAfico: tipo de
accidente (ChoQue frontal, alcance

por detras, voltereta),

-clase de vehiculo implicada, posición del lesionado, empleo

de cinturón de seguridad Y
velocidad probable. En caso de

caida, punto de impacto, altura, tiempo transcurrido. Si es
por impacto de un objeto, forma, tamaño, velocidad Y lugar
del impacto en el abdomen. Es necesario determinar
antecedentes patológicos personales: tipos de medicación

actual, presencia de diabetes, alcoholismo o drogas. (7,22).

Examen Cllnico: Es importante evaluar el estado general

del paciente al momento de su ingreso a la sala de urgencias.
Tomar en observacion el estado de consciencia, evaluar los
signos vitales (presión arterial, frecuencia

respiratoria Y

del pulso). La mayoria de pacientes con trauma cerrado de
abdomen presentan otras lesiones asociadas a otras partes del
cuerpo, por lo que es de suma importancia determinar el
estado circulatorio de estos

pacientes. Evaluar si hay

hipotension transitoria o sostenida, la cual se debe

primariamente a hemoperitoneo, hemorragia retroperitoneal.

hemotorax, shock neurogenico
(paraplejia de miembros

inferiores) y causa no determinada; valorar la presencia de

fracturas pelvicas, presencia o ausencia de signos de shock
circulatorio (acidOSis metabblica, anuria, taQuicardia)

y

presencia o ausencia de vida.
(5,7,14,22,23,26).

Inspección: Debe hacerse una observación detallada de el
torax, abdomen, espalda, pelvis Y perine. Hay que observar

huellas en la piel Y pared de los puntos de impacto del

agente agresor. La presencia de un traumatismo en la pared
abdominal puede provocar un dolorimiento

que determine una

abolicion de los movimientos
respiratorios abdominales.

(5,7,14,22).

11...
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El mover al paciente para examen de la espalda y region
glütea debe hacerce con cuidado por si existen lesiones
vertebrales o medulares. El examen de la pelvis y perine no
debe pasarse por alto, ya Que pueden existir lesiones
asociadas. (7).

Es necesario determinar repetidamente los signos vitales
y observar el estado hemodinamicQ y general del paciente,
para evitar el shock. La via aérea, el sensorio y el diametro
pupilar también son evaluados. (5,14).

Palpacion: Constituye una parte fundamental del examen.
Esta debe repetirse periódicamente, por lo que debe ser
realizada por la misma persona para poder evaluar las
diferencias que se originen. Esta parte del examen debe ser
cuidadosa para no desencadenar dolor, que origine una
contractura voluntaria por parte del paciente. Primero debe
dirigirse al plano parieta1 buscando la presencia de
hematomas o contusiones musculares. Luego debe de
investigarsela presencia de contractura abdominal refleja.
(5,7) .

Finalmente, hay que realizar una palpaci6n mas profunda
buscando la presencia de puntos o zonas dolorosas, cuya
topografia nos oriente a relacionar1as con los posibles
organos lesionados.Esta 'se debe realizar también en espalda
(columna vertebral), costillas inferiores, fosas lumbares y
anillo pelviano. (5,7).

percusion: En caso de distencion abdominal habra
determinar el contenido gaseoso o liquido del abdomen;
percusión es e' método Que puede ayudar en este
determinando timpanismo o matidez en areas especificas
generalmente la tonalidad es otra. (7).

que
y 1a

caso,
donde

Examen Perineal. Hay Que inspeccionar ano y perine, y
determinar la presencia de heridas o rectorragia, en caso de
existir algun dato sospechoso se tendra qu~ realizar tacto
rectal. (5,7,23).

'2. . .

~..
--

Examen urinario. Es necesario comprobar la posibilidad
la micción la existencia de hematuria, Y en caso de dudade'

, . é ' '1 'zar un sondaje vesical en condlclones as ptlcas, prevlo
re~a'realizacion de una uretrografia, si existe sangre en ei
aeato uretral, pues ello sugiere lesión en ese conducto. ~osm,

nos es p ecificos de lesiOn de la parte alta de las Vlas519 Ó
' '

Ó ' a
'na~ias son hematur;a macrosc plca o mlcrosc plC ,

~rlctura de la porc;on inferior de la caja costal o fractu~a
d~auna apófisis lumbar. Los signos p~sitiVOS de lesión baJa
de las vias urinarias son, la presencla de sangre en el meato
urinario, una prostata alta o desplazada ~ue no, puede
palparse en el examen rectal, Y rete~cl(~>n,,u~'nana,
distencion de la vejiga y tenesmo. La lmposl~~lldad de
'ntroducircon facilidad una sonda Fo1ey en la Ve)lga apoya
~a posibilidad de desgarro de la parte posterior de la_ur~tra
en particular cuando el paciente sufrio una fractura pelvlca.
(5,7,22,23).

La exploración cllnica en un traumatismo cerrado, tiene
una fiabilidad de 40-60% . Hay un 30% de .casos en ~ue puede
pasarse por alto el diagnostico de les~bn lntra~bdomlnal, por
consiguiente la necesidad de una lntervenclón en u~a
evaluacib~ clinica inicial. Por ello es fundamen~al rec~r~1r
a los examenes complementarios Y a la evaluaclón cllnlca
periódica. (2,7).

Examenes de Laboratorios.

Se debe realizar un examen sistematico de sangre. La
valoración de la serie roja (hemoglobinaY

hematócrito) nos

da un valor absolutamente fiable en relación ,con la
importancia de la hemorragia. Valores de hemogloblna por
debajo de 10 g% deben valorarse cuidadosament~,p~ra
transfundir sangre si hay Que intervernir en forma QUlr~r~'ca
al paciente. valores mas altos no debe~ dar una tranqu~11dad
absoluta si la exploracicncllnica suglere la presencla de
hemorragia. (5,7,14).

Se debe tomar muestras de sangre arterial, para evaluar
la capacidad de intercambio gaseoso del paciente, a traves de
la medición de gases en sangre arterial. (14).

13. . .
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Deb~valorarse la medición de amilasa serica ya Que
:5ta ~n2;ma ~e eleva en algunos casos. de tra~matismo
~~domlna., Sln Que ello demuestre la eXlstencia de un
~raumatlsmo.pancreati~o necesariamente. Este fenómeno se debe
a.'lueel l:qul(:!opentoneal con gran contenido de amílasa se
a0sorve rapldame~te, elevandose sus niveles en sangre
(5,7,14,22,23).

.

Niveles sericos de alcohol deben de ser determinados en
los pacientes con alteración del estado de conciencia.
(5.,4).

~\

F. LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.

t

En el comienzo de 1,960, se incorporo la paracentesis
con aguJa como método para precisar la presencia de
hemorragia intraperitoneal en sujetos comatosos, con
antece.dente de trauma abdominal. Si se extrae sangre la
prueba podía predecir con gran precisión la presencia de
lesión notable dentro del abdomen. Por desgracia casi todos
105 primeros estudios dieron una tasa de resultados falsos
negativos Que promediaban de 9.4-40% . (22,23).

~

El lavado peritoneal fué descrito originariamente por
Root Y colegas en el a"o de 1,965, resaltando la importancia
del rol diagnostico de este método en los pacientescon
traumacerrado de abdomen. Este test es rapido, facilmente
ejecutado,preciso y seguro. (5,6,7,14,22.23,24).

I

La sensibilidad del lavado peritoneal diagnostico es
mayor Que la de la tomografia axial computarizada (TAC) para
la evaluacion de los pacientes con trauma cerrado de abdomen,
en comparación 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 metodo varia de
75-99% y tiene una precisión diagnostica de 95-98%
(5,7,10,14,22,23,24) .

I

El lavado peritoneal diagnostico tiene
precisas, así como contraindicaciones para su
las cuales se mencionan a continuacion:

indicaciones
realizacion,

Indicaciones: Signos Abdominales: equimosis,
contracturas, abrasiones y distencion; Inestabilidad
Hemodinamica:hipotension, taquicardia y anemia; Lesiones
asociadas: trauma de torax, fractura de costillas inferiores,
fracturas multiples, fracturas pelvicas, lesiones
retroperitoneales.mecanismos de lesión significativos,
necesario para realizar cirugía; Alteración de la conciencia:
coma, trauma de cranea, intoxicación por drogaso alcohol y
retrasados mentales hipotensos sin causa evidente.
(5.6,7,14,22,23,24).
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. ~ont~aindicaciones: Indicac'o .
clrugl8, lnestabilidadhemod' . ~

n ,ObV18 para realizar

cicatrices de cirugía abdom.'n~mlca .1ncorregible y m~ltiples
lna preY18. (6.7,14,22,23,24).

Técnicas de Lavado P "erltoneal Diagnostico.

Se conocen varias técni
peritoneal. El método de -

cas para realizar el lavado

ca~eter d: teflbn peqUeñ;aL~~~S-Nels~n (Cerrado), utiliza un

gUla flexlble colocado prev
se ,nserta sobre un alambre

cm. por debajo del ombli
~ame~t7 7"

un punto unico, 1.5-2.0

hasta formar un angula de ¡5~
d~rlgléndOl~ hacia la pelvis

Per~y (Semiabierto), se elig¿
n la técnlca popularizadapor

abaJo del ombligo Un t .
un punto en la linea media

S
"
nf '

. J erClO de la dist
" '

1 151$ del pubis' des
"

d
anCla de este de la

to
,pues e descompr'"m" 1

es mago con una sonda F 1 "1 lr a vejiga y el

la piel y se prepara conou~~ ~o~~v~~
resp~c!ivamente, se asea

hace una "roncha" con 1 "d
. Cl n antlseptica yodada Se

corta 1 . 1 ocalna al 1% co d
"

"
a plel con un bisturi o

n a renallna y se

un cateter estandar para d'Al~-"
11. ~n este punto se inserta

el trocar cuidadosamente ~as~:1S
perltonea1 y se introduce

méto~o alternativo (abierto)
penet~ar el peritoneo. Un

conslste en cortar la ' y" qU1ZaS el mas seguro

insertar el trocar baj~are~ ~gdomlnal hasta el peritoneo ¿

penetra el peritoneo se V~Sl n directa. Una vez que se

cateter para diAlisi~ hac~~ ~ae fl"
trocar y se introduce el

a pe V1S. (5,7.13,19,23,24).

Se practica una aspiración"
"

san~r~ fresca en cantidad de ~~n
Jerlnga y si se obtiene

poS~tlV? ~l lavado y se da or
cc~ o mas, se considera

asplraclon es negativa
p conclulda la técnica' si la

Solución Hartman (Lact~toS~
p~rfunden 50? a 1000 ~c. de

se ~speran unos minutos a~tRlnger), en nlnos 10-15 ml/kg; y

c~vldad abdominal por grav de~
de drena~ el contenido de la

metodos semiabiertos y ab"
eta. Posterlormente, en los

piel. (5,7,13,19,23,24).
ler os se debe suturar aponeurosis y

16"
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criterios de Positividad del Lavado peritoneal Diagnostico. ~-~--
/

/
cateter de

- Sangre fresca saliendo a traves del
di al i si s.

- Recuento de Leucocitos
; o > 500/mm3.

- Recuento de Eritrocitos
; o > 100,OOO/mm3.

contenido de Amilasa > 75 U/L.
- Fosfatasa Alcalina > 6 U/L.
- Bilis, bacterias o contenido fecal en

peritonea1. (5.7,13,19.22,23,24).
el liquida

Procesos ginecológicos, especialmente infecciones o

inflamaciones anexiales pueden provocar resultados falsoS
positivos, por el aumento de leucocitos en el l'quido
peritoneal superior a 500/mm3, aunque otras lesiones como
fractura de pelvis con desgarros del peritoneo. pueden
provocar elevaciones en el conteo de eritrocitos en liquido
peritoneal, generalmente mayor de 100,OOO/mm3. (7.23,24).

Existen ventajas Y desventajas en la realizacion de

ambas tecnicas de lavado peritoneal. las cuales se
mencionan a continuación: El método abierto tiene la ventaja
de Que el retorno del liquido peritoneal es mayor, mientras
que sus desventajas consisten en que requiere dos operadores,
es un procedimiento que pone en riesgo al paciente, el
paciente generalmente esta inconforme, conlleva incisión
quirurgica, necesita remoción de suturas Y

hay mas

oportunidad de complicaciones
(hernia. obstrucción

intestinal, etc). El método cerrado tiene la ventaja de ser
mas facil, mayor tolerado por el paciente Y

requiere de un

solo operador sin realizar insicibn
quirurgica; la desventaja

estA en Que el retorno del liquido peritoneal es pobre. por
problemas de cateter, puede haber perforación intestinal,

y

posteriormente este procedimiento
puede convertirse en

abierto, (24).

17"
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G. EXAMENES RADJOLOGICOS.

Radiografia Simple.

Siempre que sea posible, se debe realizar un estudio
radiografico de abdomen, torax y pelvis; se tomaran
proyecciones en posición decubito supino y ortostatica, si
esta ultima posición no es posible se realizara una
proyección en decubito lateral con rayo horizontal. En el
caso de existir cuerpos extraños se deben realizar
radiografiasde las areas próximas para determinar la
localizacion de 105 mismos. La presencia de gas libre en la
cavidad abdominal, liquido entre las asas intestinales,
cambios de la densidad normal del higado, rinOn y bazo, o en
la posición de la camara gAstrica, nos ponen de manifiesto la
existencia de lesiones intraabdorninales. El borramiento de
la sombra del Psoas o de la silueta renal nos advierte del
compromiso en el retroperitoneo. (5,7,14,22,23).

La radiografia de torax nos permite comprobar la
presencia de fracturas costales inferiores y valorar lasombra del diafragma en ambos lados, asi como reconocer la
presencia de otra patologia torAcica asociada. (5,7,14,22).

La radiografia de pelvis demostrara la presencia de
fracturas pelvianas con sus desplazamientos, 10 cual es causa
importante de hematomas; ademAs permite hacernos una idea de
la afección de las vias urinarias bajas, en caso de
disyuncion ~e la sinfisis del pubis, asi como valorar el
compromiso de la articulación de la cadera. (5,7,23).

Cistouretrografia.

Esta técnica diagnostica se realiza llenando la vejiga
con 200 a 300 ml. de medio de contraste para distender al
maximo su luz. Se obtienen placas cuando el medio de
contraste pasa a través de la uretra y cuando la vejiga esta
distendida y en vaciamiento para as; poder demostrar si
existe o no extravasaciOn del medio. (5,22,23).

18..
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lOgrama Intravenoso.pie

E un método diagnóstico que valora ¡a
~o de contraste intravenoso.a trav sde me~
t
.
1 Par- demostrar funcionalldad o noy eS u 1

p

(5,22,23) .

funcion excretora
de ambos riñones,
en ambos riñones.

Arteriografia.

,
o tico suele reservarse paraEstrprocedimientodlagns e no seandemostrables porcasOSde lesiones vasculares qu lesiones de la vena cava,puncionl1avado, como pueden ~~r retroperitoneal o pel-:iano.

aortay sus ram~s en el espac
d hematomas intrahepatlcosoTambiense apl,ca en caso e

hemobilia. (5,7,23).

Ultrasonografia.

,
el ultrasonido ha demostradoCon la nueva tecnologla.

'0 importante en laser una herramien~a de inves~~~:~~snen Europa Y Asia. (21).
evaluación de paclentes trauma 1

,
'la acumulación de datosEn muchos centros hospltalar1os

1 diagnostico de dañosobre el s~porte ult~asOnografi~~au~~
~errado de abdomen~ haintraabdomlnal en pac1entes ~on.
de diagnostico rapldo,demostrado ser un ~étodo no ln~~~~vode sus ventajas es suconfiable y de baJo costo.

tomias previas, embarazo, oaplicación en casos ~e lapar~
Su utilizacion es grandetrastorno de cuagUlaC10n,Sa~gUl~~~~e
en la cavidad abdominal.en la determinación de llQUldo

(3,7,12,21,26).

'do ha demostrado tenerEn multiples estudios el u~trasO~lseundos en el caso deun tiempo de realizacion promedlo de
2

. 9
utas en el caso. bd

. 1 Y de mlnhaber daño lntraa omlna ,
' dos realizados en estosd los ultrasonl 3contrario. El 82 % e

d ' 1 cerrado dura menos depacientes,con trauma ab omlna ,

minutos. (3,26).

1

d diagnóstico oscila de 80-La sensibilidadde este meto o
' la de 95-100% Y una.

f" "dad que OSCl100% tiene una especl lCl
1 1 ha sido comprobada porpresición diagnostica de 9~%, a cuaéuticas Y la evoluciónla realizacionde laparotomlas
t~~~~inal cerrado, en ~aso declinica del paciente con trauma a

tratamiento conservador. (3,7,8,21,26). l'

19.. .
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El valor predictivo positivo para
intraabdominal, es de un 82% y el valor

diagnosticar daño

de 96%, en este tipo de pacientes. (3).
predictivo negativo

El ultrasonido del abdomen .

cerrado de abdomen esta limitado'a ~n ~aclen~es con trauma

diferntes regiones las cuales
a et~cclon ~e ~angre en

siguiente secuenci~: Inicia'~ente
se examlnan slgulendo la

pericardic8, luego el cuadrante
se eval~a el area

posteriormenteel cuadrante super' .
superlor derecho,

la fosa de Douglas. (21).
lar lzqulerdo y por ultimo

El transductores colocado el'
corazón es identificado a

n
~

reglón subxifoidea. El

. ese nlvel Y se d
presenc18 de hemorragia pericard' . esearta la

transductor es colocado en. 1
l~ca. .Posterlormente el

entre la 11va 12v
,a lnea aX11ar media derecha

riñón y diafr~9m~, ad:~a~O~~1~~:~a~~ra
identifica~ el higado,

en la fosa de Morrison. (9,21).
a la presenCla de sangre

Luego el transductor se col .

p~sterior izquierda entre la 11vaoca
en la 11n~a axilar

v1sualizar el bazo r i n-on d
. Y 12va. cost111a para

, y escartar la P re .
d

en el espacio esp1enorrenal Po t'
senC1a e sangre

colocado en un plano corona; ens er~o~~ente el tr~nsductor es

cms. por arriba de la sinf'
,POS1C1 n de la l,nea media 4

muestra la-vejiga llena y la
1S15t del pubis. El examen normal

anormal revela la vejiga consm' ~~,
rU

l
cturas anexas. El examen

(9,21).
u 1P es hematomas periféricos.

El ultrasonido abdomin 1 d .
como positivo al encontrara l'

e .~merg~nCla esta. definido

abdominal, visto en uno o mas
d1qUl o ~lb~e en la cavidad

1. Fosa de Dou g las 2 F
e los sl~Ulentes tres sitios:

El'
. osa de Morn son y 3 E

'sp enorrenal. Si no hay liquid l'
. spaClO

tres espacios el ultrasonido ab~o
.lbre en alguno de estos

define como negativo. (8,21,26).
m1nal de emergencia se

Los resultados del ult '

a un punteo de cero (a
ra~on1do son clasificados en base

abdominal) ha ocho punto~senc1a,de fluid~ libre en la cavidad

clasificación fué reportad~e~eC1~a
cant1dad de fluido). Esta

recomienda que si un pacient
or u~ng y colaboradores, y este

tiene un punteo = o > 3
e

~~~
r~um~ cerrado de abdomen

exploradora de urgencia. (2i).
a. lndlcada la laparatomia

20...
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Huangha relacionado la presencia de 1000 ml. de liquido
intraperitoneal libre, con un punteo = o > 3 . Further

recomiendaque si el punteo es = ó > 3 se realice laparatomia
exploradora de urgencia. Si el punteo es de 1 a 2, no es
mandataria la laparatomia, pero esta selección se basa en la
condición clinica del paciente. Los autores recomiendan Que
la fosa de Morrison es el primer lugarQue debevisualizarse
al realizar el ultrasonido abdominal de emergencia en los
pacientes hipotensos, esto se basa en los resultados de un
estudio que se realizó en 400 pacientes con trauma abdominal
cerrado e hipotensos. (26).

Este método tiene una excelente aplicación en el
seguimiento de los pacientes Que han sido tratados
conservadoramente. Y también en los pacientes quienes han
sido intervenidos quirurgicamente, para valorar la evolución
de derrames intraperitoneales o hematomas
intraparenquimatosos. (7).

La limitación de este metodo diagnostico
basicamentepor la existencia de enfisema
obesidad marcada u operaciones previas con
intraabdominales,que dificultan la circulación
peritoneal. (7).

est a dada
subcutaneo,
adherencias

de liquido

Tomografia Axial Computarizada.

En 1,981 se añadió la tomografia al armamento
diagnostico con que cuenta el ciruJano para valorar el
traumatismoabdominal contuso. La presición de los tomogramas
en el diagnostico de trauma cerrado de abdomen ha mejorado
con la experiencia y con la comprensión de lo Que constituye

datos anormales. Ha probado ser un estudio muy valioso para
valorar el retroperitoneo,una zona de lesion en la cual no
es utli el lavado peritoneal, pero que tampoco puede
realizarse en el paciente inestable. (7,11,22,23).

Peitzman y colaboradores señalaron cinco indicaciones

para la tomografia abdominal en victimas de traumatismo, las
cuales son: 1) estabilidad hemodinamica con un examen
abdominal equivoco, 2) lesion craneal cerrada, 3) lesibn de
médula espinal, 4) hematuria en el paciente estable

y

5) fractura pelvica y hemorragia significativa. Si el
paciente verdaderamenteesta estable hemodinamicamente, el
tiempo que se requiere para realizar una tomografia no demora
los procedimientos quirurgicos. (22).

21. . .
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La explorac~ón por tomografia debe incluir la infusión
de medio de contraste por via endovenosa e intraluminal,para
poder hacer una buena evaluación. Su eficacia depende en gran
parte de la capacidad diagnostica de quien irterprete el
estudio, asi como la potencia de la maquina (7).

Su principal limitación es.el diagnóstico de lesiones de
diafragma, intestino y mesenterio, ademAs del costo del
estudio. (7,12).

Es el procedimiento empleado especialmente para el
diagnostico y seguimiento de los traumatismos abdominales en
niños. (7).

Estudios a largo plazo han demostrado que la tomografia
tiene una sensibilidad del 90-97% en el diagnOstico de daño
intraabdominal en pacientes con trauma cerrado de abdomen;
una especificidad y presiciOn de 98%, lo que demuestra que es
un exelente método de asistencia a pacientes con traumatismo
abdominal cerrado, con una frecuencia de error muy baja.
(17,18) .
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H. TRATAMIENTO.

El traumatismo es la principal causa de muerte en niños
y adultos de hasta 44 años de ed~d. La mor~alidad suele ser

mas alta en quienes tienen traumatlsmo abdomlnal cerrado que
en quienes tienen heridas penetrantes (7,22,23).

El tratamiento de los pacientes con traumatismo
abdominal cerrado es complejo, ya que generalmente hay que
aplicar maniobras de resucitacion y estabilidad circulatoria
a la mayoria de estos pacientes, para poder llevarlos a
cirugia inmediata y corregir las lesiones encontradas por
laparotomia exploradora. (2,5.7,22,23).

Heridas Abiertas. Producidas por bala, descarga de
escopeta, cuchillos de gran tama~o ~ medios .simil~res
requieren una exploración abdominal. S1 la leslón Vlene
asociada con shock o distensión abdominal, el paciente debe
ser explorado inmediatamente. Si no es así, se pue~e toma~ el
tiempo necesario para llevar a cabo los exámenes dlagnóstlcoS
anteriormente descritos. Las pequeñas heridas abiertas de la
pared abdominal anterior en las que es improbable una
penetración de la cavidad peritoneal pueden s~r tra~adas de
una forma expectante. Si aparece cualquler slgno de
irritación peritoneal, como dolor a la palpación, contractura
o ausencia de ruidos intestinales, el paciente debe ser
explorado. La manera más segura de tratar a ~stos pacientes
es explorar la lesión directamente c~n anest~sla local, en.el
quirófano. Si se observa que la cavldad perltoneal ha sldo
penetrada, deberá efectuarse una exploración abdominal
mediante anestesia general. (5).

Los pacientes con traumatismo abdominal no penetrante
deben ser tratados según los síntomas y signos presentes y
los resultados de otros exámenes anteriormente descritos. Un
lavado peritoneal diagnóstico positivo es una indicación
explícita para laparotomía. Si se observa un mínimo de
hallazgos en el momento del examen inicial, pero la sospecha
de un traumatismo abdominal significativo está aún presente,
el paciente deberá ser hospitalizado para su observación. (5).

'1
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Las indicaciones
pacientes son:

para laparotomia exploradora en estos

a). Dolor a la palpación o contractura
pared abdominal.

persistentes de la

b). Hallazgos persistentes inexplicados (aunque sean minimos)
en exámenes repetidos del abdo~en.

e). La aparición de s;gnos de shock o pérdida de sangre.

d). Hallazgos radio16gicos o de laboratorios positivos. (5).

Las estructuras lesionadas por orden de frecuencia,
encontrados por laparatomia exploradora son: Bazo (26.2%),
Riñones (24.2%), Intestinos (16.2%), Hígado (15.2%), Pared
Abdominal (3.6%), Retroperitoneo(2.7%), Mesenterio (2.5%),
PAncreas (1.4%), Y Diafragma (1.1%). Estos resultados tienden
a variar dependiendo de las características del estudio.
(2,5,12,22,23).

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

Es importante el uso de antibioticos en los pacientes
Que presentaron lesiones de intestino delgado y grueso, ya
que la flora bacteriana intestinal tiende a contaminar la
cavidad peritoneal y por consiguiente provocar peritonitis y
septicemia, en el post operatOrio. (23).

El tratamiento con antibióticos va dirigido contra las
bacterias gram negativas aeróbias (E. coli, etc) y las
bacterias anaerobias (8. fra9;lis, etc), las cuales son la
mayoria de dicha flora. Tan pronto como sea posible se inicia
la administraciOn de antibióticos. Las infecciones son mas
comunes en pacientes que cursaron con hipotensión
preoperatoria o durante la cirugia. (23).
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el desarrollo de infeccionLos factores de r17s90 par~ 1 . edad avanzada,
consecut~va a tra~mat1sm~

k ln~e~~~~.de multiples órganos.
transfuSlones maSlvas, ,5 oc

y
'ada para la duración delSe desconoce la du~a~l()~ apropl En las lesionestratamiento con antlblótlcOS.

t dos a cinco dias degastrointestinales s~n adecua~osl:~;~~es gastrointestinales y
tratamiento. Los paclent~7d s1~landos probablemente pueden
sin lesión ~a~iv~ de te)1

2~sh ras p~ro en realidad dependerecibir antlblótlcoS por 0,'
de la evolución clinica del paclente. (23).

complicaciones.

" 1 pacientes con trauma abdominalLas compl1cac10nes en o~ or el tipo de manejo quecerrado van ha estar determln~da~eP órganos lesionados,
se 1e haya dado a cada pac~en , el tiempo
procedimiento terapéuticos ~e~11zadO~e laY lesion hasta el
transcurrido desde el sufrlmlentod cuado por lo que estasestablecimiento del ~ratamlen~o

~ ~esarr~llo de un procesoseran diversas y var1aran d
1
7s e

d
e

hasta incapacidad físicainfeccioso local o genera 1za o,
total. (7,22,23).
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VARIABLE CONCEPTUAL OPERAC IONAL MEDICION U/MEDIDA

EDAD. Cantidad de IDEM. Intervalo. Años.

años que ha
\'ividouna.
persona des-
de su naci-
miento.

SEXO. Diferencia IDEM. Nomina l. Masculino

física y y

constitucio- Femenino.

nal del hom-
bre y la mu-
Ijer.

TRAUMA Lesión con- Antecedente Nomina l. Cerrado

DE tusa o abra- de trauma que y

ABDOMEN. siva que io- se encuentre Abierto.

va 1ucra tan- anotado en el
to 1a pared expediente
abdominal médico, de
como su ca- acuerdo a la
vidad y to- clasificación
dos los 6r- de truma que
ganas inter- se estudie.
nos en esta.

LAVADO Método diag- Antecedente Nominal. Positivo

PER ITONEAL n6stico es- de realiza-
y

pedfico pa- ci6n de lava- Negativo.

ra predecir do peri toneal

daño intra- anotado en el
abdomi na l. expediente

valorando médico.
parámetros
en el fluido
peritoneal
previamente
estableci-
dos.

VI. METODOLOGIA.

A. TIPO DE ESTUDIO.

Es de caracter descriptiVo-retrospectivo, por que se
tomo un material ya acumulado en el pasado (registros médicos
de 1,992 a 1,996).

B. OBJETO DE ESTUDIO.

Se tomaran en cuenta los expedientes clínicos de todos
los pacientes que consultaron a la Emergencia de adultos de
Cirugia del Hospital Roosevelt con trauma de abdomen y que
cumplen con los criterios de inclusión.

C. TAMAÑO DE LA MUESTRA.

El universo de expedientes clínicos de los pacientes
encontrados en el periodo comprendido del 1 dr enero de 1,992
al 31 de diciembre de 1,996.

D. CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION.

Los criterios de inclusión son:
Expedientes clínicos de los pacientes que
presentaron trauma cerrado de abdomen y que se
lavado peritoneal diagnóstico durante el periodo
en el inciso C.

unicamente
les realizó
comprendido

Los criterios de exclusión son:
Pacientes que presentaron otro tipo de trauma
trauma abdominal.

no asoc; ado al

26. ..
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VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION U/MEDIDA

TRATAMIEN- Cuidados Tratamiento Nominal. Conserva-
TO. prestados a activo enca- dar.

un paciente, minado a la y
con el obje- curación, e- Quirúrgi-
to de comba- valuado en el eo.
tir, mejorar expediente
o prevenir médico.
una enferme-
dad o lesión
traumática.

COMPLICA- Daño secun- IDEM. Numérica
~'"CION. daria que se Continua.

produce en
una enferme-
dad, lesión
traumática 6
después de
algún proce-
dimiento io-
vasivo, el
cual todos
queremos
evitar.

MORTALIDAD Sece de las IDEM. Numérica %
actividades Continua.
vitales de

. un ser vivo.

SENSIBILI- Capacidad de . A/A+C(%) Numérica %
DAD. una prueba Continua.

de detectar
a los verda-
deramente
enfermos.

CONCEPTUAL OPERAC IONAL MEDICION U/MEDIDA
VARIABLE

Numérica~Capacidad de . D/B+D(%)
"ESPECIFI - continua.

CIDAD. una prueba
de detectar
a los ver da-
deramente
sanos.

Numérica~IDEM.
"VALOR Es la pro-

PRED 1CTI VO porción de Continua.

POSITIVO. enfermos en-
tre todos
los que tie-
nen una
prueba diag-
nóstica po-
sitiva.

- -- -- --.\
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*
A: Verdaderamente Enfermos. .

'
.

*
B: Sanos con Prueba Diagn6stlca,Posltlva:

*
C: Enfermos con Prueba Diagn6stlca Negatlva.

*
D: Verdaderamente Sanos.
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F. RECURSOS.

1. Materiales:

B. Fisicos.

- 8io11oteca del Hospital Roaseve1t, Hospital San
Juan de Dios y Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad qe San Carlos de Guatemala.

- Registros Médicos del Hospital Roosevelt.

- Boleta de Recolecc;on de Datos.

- Materiales de Escritorio.

2. Huma:1os.

- Personal administrativo
Registros Médicos.

del Hospit a1 Roosevelt

- Personal Bibliotecario.

- Personal de Unidad de Tesis, USAC.

30.. .
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y VII. PRESENTACION DE RESULTADOS.
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EDAD (años) NUMERO %

12 - 17 15 12.9

18 - 23 20 17.2

24 - 29 25 21.6

30 - 35 24 20.7

36 - 41 11 9.5

42 - 47 6 5.2

48 - 53 5 4.3

54 - 59 2 1.7

> 60 6 6.9

TOTAL 116 100 %

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

- - - ,
1

CUADRO No. 1

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

DISTRIBUIDOS POR EDAD, 1992-1,996.

32. . .
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EN LA

[

MECANISMO DE LESION NUMERO %

GOLPES DIRECTOS EN ABDOMEN 84 72.4

ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO 22 19.D

% I
CAlDA DE ALTURA 10 8.6

I

90.5
I

TOTAL 116.O 100 %

9.5
FUENTE: BOLETA OE RECOLECCION DE DATOS.

SEXO. NUMERO

MASCULI NO 105

FEMENINO 11

TOTAL 116

. .1.-

I

I

I

CUADRO No. 3

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS EN LA
MERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DISTRIBUIDOS EN.

BASE AL MECANISMO DE LESION MAS FRECUENTE.
CUADRO No. 2

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS
EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT,

DISTRIBUIDOS POR SEXO,1,992-1,996.

100 %

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

34. . .
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ESTADO DE CONCIENCIA NUMERO %

ALERTA 52 44.8

ETI LI CO 15 12.9

ESTUPOROSO 33 28.5

SHOCK 16 13.8

I TOTAL 116 100 % I
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

[
RESULTADO DE LPDx. NUMERO %

POSITIVO 100 86

NEGATIVO 16 14

I

TOTAL 116 100 % I
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

NUMERO %

89 89

10 10

""
--- --

CUADRO No. 4

PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS E
EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT DISTRIB

N LA

POR SU ESTADO DE CONCIENCIA A SU INGRESO A LA EMERGENC~IDOS. 1,992 - 1,996.
A,

35. . .
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CUADRO No. 58

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

EN BASE A RESULTADOS DE LAVADO PERITONAL DIAGNOSTICO
(LPDx) .

CUADRO No. 5b

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

BASE AL CRITERIO DE POSITIVIDAD DEL LAVADO PERITONEAL.

I

CRITERIO DE POSITIVIDAD

SANGRE

HECES

BILIS

I

TOTAL 100 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

..
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%

52.0

8.7

8.7

4.9

4.9

4.9

4.9

3.8

2.4

2.4

1.2

1.2

100 %
I

.. .--

CUADRO No. 6

ESTRUCTURAS INTRAABDOMINALES MAS FRECUENTEMENTE LESIONADAS
ENCONTRADAS POR LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN PACIENTES CO'
TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN ASISTIDOS EN LA EMERGENCIA

DN

ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT, 1,992 - 1,996.
E

I

ESTRUCTURA INTRAABDOMINAL NUMERO %

INTESTINO DELGADO 44 18.5

RETROPERITONEO 42 17 .6

HIGADO 28 11.9

MESENTERIO 26 10.9

BAZO 24 10.1

INTESTINO GRUESO

GRANDES VASOS A!V

19 8.0

17 7.1

VEJIGA 15 6.3

PANCREAS 11 4.6

VESICULA BiLIAR 4 1.7

DIAFRAGMA 1 .74

URETRA 2 0.8

OVARIO 0.4

CORDON ESPERMATICO 0.4

I
TOTAL %

I
238 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

37...
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CUADRO No. 7

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS MAS FRECUENTEMENTE
DETERMINADAS EN PACIENTES CON TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN,

ASISTIDOS EN LA EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, 1,992 - 1,996.

!

COMPLICACION POST OPERATORIA
NUMERO

PARO CAROIORRESPIRATORIO IRREVERSI8LE 43

FALLO VENTILATORIO
7

SEPTICEMIA
7

DEHISENCIA DE HERIDA OPERATORIA
4

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
4

SHOCK HIPOVOLEMICO
4

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
4

NEUMONIA NOSOCOMIAL
3

COLECCIONES INTRAABDOMINALES
2

ACIDOSIS METABOLICA
2

ARRITMIAS CARDIACAS

PARO CARDIORRESPIRATORIO REVERSIBLE

I
TOTAL

82

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.

LPDx.
POSITIVO. 98 2 100

LPDx.
NEGA TI VO . 14 2 16

112 4

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS.

Haciendo un análisis de la incidencia del trauma cerrado
de abdomen con respecto al trauma penetrante, se determinó
Que el trauma penetrante es más frecuente Que el trauma
cerrado de abdomen, esto se debe probablemente al aumento de
la violencia en nuestra ciudad, ya que las lesiones por
arma de fuego y arma blanca prevalecen con respecto a otro
tipo de lesión.

El grupo etáreo más afectado fué el de 24 - 29 años1
pero tomando en cuenta los valores de la incidencia de trauma
cerrado de abdomen en 105 grupos etáreos que oscilan entre 12
y 35 años no hay diferencia marcada, esto se debe por 10
visto a Que éste grupo está expuesto con mayor frecuencia a
los mecanismos de lesión Que 10 producen.

Los pacientes de sexo masculino
afectado con respecto al femenino.

fueron el grupo más

Con respecto al mecanismo de lesión que se asocia más
frecuentemente con trauma cerrado de abdomen se determinó que
los golpes directos en la pared abdominal son la principal
causa de trauma cerrado de abdomen, en este grupo de
pacientes se incluyó a los que fueron atropellados por
automovil, los cuales corresponden a la mayoría de casos;
luego a los pacientes Que fueron agredidas por personas y
animales, y por último a las personas que sufrieron alguna
contusión directa por algún otro objeto.

El estado de conciencia de la mayor parte de pacientes
Que ingresaron con trauma cerrado de abdomen fué en alerta,
seguidos por pacientes en estado estuporoso y de shock. Un
pequeño porcentaje se encontró en estado etílico. Esto
probablemente influye directa e indirectamente en la
morbimortalidad postoperatoria.

Con respecto a los resultados del lavado peritoneal, se
encontró que la mayor parte fueron positivos y el criterio

de positividad más frecuentemente encontrado fué sangre, esto
guarda relación con las estructuras intraabdominales Que más
frecuentemente se lesionan al momento del traumatismo
abdominal. A continuación se mencionan en orden de frecuencia
las cinco estructuras intraabdominales más frecuentemente
lesionadas: Intestino Delgado, Retroperitoneo, Hígado, Mesa y
Bazo, pero la frecuencia de estas lesiones pueden variar
dependiendo del mecanismo de lesión predominante.

40.. .
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Las ~omplic~c;one~postoperatoriasmás frecuentes fueron
~aro.cardl~rreSP'ra~orl~ Irreversible, seguido por Fallo
~ent'~atorlO y Septlcem18, estas complicacíones están
rel~Clonadas con el estad~ de conciencia y hemodimia del
p~c'ente al momento del lngreso a sala de urgencias y delt,empo que transcurre desde el inicio del trauma al in;c;
del tratamientoen un Centro Hospitalario.

o

Ev~l~ando la probabili~ad Que tiene la prueba (LPDx) de
ser.posltlva al tener dano intraabdorninal (VPP) en los
paClentes con trauma cerrado de abdomen se determinó Que esta
es excelente.

La capacida~ de la.pru~ba para detectar a los que
verdaderamente tlenen leS16n lntraabdominal (Sensibilidad) es
b~ena, y se encuentra dentro del rango Que define la
llteratura. Con respecto a la capacidad del lavado peritoneal
par~ ~etectar a los Que verdaderamente están sanos fué
d~flclenteJ esto por lo visto se debe a la falta del análisis
mlcroscópico del fluido peritonea1.

41.. .
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IX. CONCLUSIONES.

En el estudio realizado se determinó Que el Trauma
Penetrante de Abdomen prevalece sobre el Trauma Cerrado
Abdominal.

La principal causa de Trauma cerrado de abdomen son los
atropellamientos por automóviles y los accidentes de
tránsito.

El Trauma cerrado de abdomen tiene su mayor incidencia
en la pOblación de adolecentes y adultos jóvenes de sexo
masculino, ya Que estos se ven mayormente expuestos a
los mecanismos de lesión Que lo producen.

Se determinó Que La Sensibilidad y el Valor predictivo
positivo del lavado peritonel para detectar lesión
intraabdominal es exelente. La Especificidad es
deficiente.

El tiempo transcurrido desde el inicio del trauma
abdominal hasta la asistencia hospitalaria, el estado de
conciencia del paciente al momento de su ingreso y la
cantidad y tipo de lesiones asociadas son determinantes
en el pronóstico del paciente con trauma cerrado de
abdomen.

42. . .
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x. RECOMENDACIONES.

Iniciar la evaluación microscópica del fluido
intraabdominal, para aumentar la sensibilidad y
especificidad del lavado peritoneal como método
diagnóstico.

Coordinar con las a.utoridades del laboratorio clínico
del Hospital Aoosevelt, el método por medio del cual se
pueda iniciar el procesamiento microscópico del fluido
intraabdominal del lavado peritoneal.

Utilizar otros métodos diagnósticos como el Ultrasonido
y Tomografía Axial Computarizada abdominal que sirven de
apoyo en caso de un resultado dudoso de lavado
per; tonea' .

Realizar" estudios que evaluen y determinen otros métodos
diagnósticos como el Ultrasonido abdominal que puedieran
resultar más sensibles y específicos en el diagnóstico
de trauma cerrado de abdomen.

Llevar un control y correlación adecuada de la evolución
de los pacientes en el expediente clínico.

43...
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X!. 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.

I
I

El objetivo fué establecer la Sensibilidad
Especificidad y Valor Predictivo Positivo del Lavad~
Peritoneal como método diagnóstico para determinar daño
intraabdominalen los pacientes con trauma cerrado de
abdomen; a quienes se les realizó lavado peritoneal para
establecer o descartar daño intraabdominal.

La información obtenida determinó Que la sensibilidad
del lavado peritoneal diagnóstico en pacientes con trauma
cerrado de abdomen fué de un 87.5 %. la especificidad de 50 %
Y el valor predictivo positivo del 98 %.

El principal mecanismo de lesión en el trauma cerrado de
abdomen fueron los golpes directos en la pared abdominal
secundarios a atropellamientos por automoviles y

accidentesde tránsito.

La incidencia del trauma cerrado de abdomen con respecto
a la del trauma penetrante fué de un 22.5 % Y 77.5 %
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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