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INTRODUCCION

En un mundo en el gue las violaciones a los Derechos Humanos, robos,

asaltos, asesinatos y actos bandalicos estan a la orden de el dia; Guatemala es un
pais gue no escapa a estas situaciones de violencie surgida de la decadente
condicion econbmica y social en la que, actualmente se encuentra inmersa nuestra
acion; estos hechos delictivos aumentan cada dia en frecuencia y han pasado a
constituir una de las principales causas de mortalidad, como lo manifesté en 1,997
el jefe de Ia Fiscalia Metropolitana Amilcar Velasguez, cuando estimé gue dos de
cada 100 decesos de guatemaltecos corresponde a asesinatos con arma de blanca

0 arma de fuego.

La constante invasién cultural a la que estan expuestos principalmente los
Jovenes de nuestro pais, ha traido entre otros muchos vejamenens, el incremento
en la portacién de armas, que han dejado como consecuencia hasta finales de
1,998 cuatro mil lesionados y 618 fallecidos, que han sido resultado en su mayoria

de atracos, cometidos con mayor frecuencia los dias de pago y fines de semana.

Como resultadoe de lo anteriormente descrito, las emergencias de los
hospitales se ven constantemente, ocupadas por pacientes consultates por heridas
por armas, de cualquier tipo, y el registro de éstas es sin duda, el mejor parametro
2 utilizar para cuantificar la incidencia real de esta problematica, y es esta, la base
de la que parte éste esiudio de caracter retrospective realizado en el Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala; en el cual se establecio las
causas, tratamiento y complicaciones de una de las areas anatdmicas mas
afectadas por la utilizacién de objetos penetrantes, que incluyen las armas de fuego

yarma blanca, como lo es el abdomen.



DEFINICION DEL PROBLEMA:

En los Ultimos afios ha sido muy notorio el incremento de accidentes
por la violencia que azota al pais, razén por lo que el trauma abdominal continueé
siendo uno de los mayores problemas en cirugia de emergencia de hospitales
nacionales. E! Trauma Abdominal penetrante en Guatemala segun datos de la
Direccién Generai de Servicios de Salud (D.G.S.S.) en 1,897 dos de cada cien
decesos de guatemaltecos coﬁesponden a asesinatos con arma blanca o de fuego

(1).

Producto de la violencia imperante en el pais y que ocurrieron durante 1,998,
en los dias de pago, fines de semana y dias festivos donde se reportan de3ad

urgencias diarias relacionadas con Trauma Abdominal Penetrante (2).

Trauma Abdominal Penetrante, se clasificé desde el puntc de vista
embriolégico en el cual basados en las derivaciones del tubo digestivo el cual se
divide en intestino anterior, intestino medio e intestino posterior y de los cuales
obtenemos divisiones de estémago, duodeno, yeyuno e lleon, intestino grueso,
higado, pancreas y bazo (6). Organos a los cuales se determiné: causas,
tratamiento (ﬁa‘lédico y Quirurgico), complicaciones atendidas en la emergencia del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt; asi como: localizacion anatomica del
trauma penetrante, técnica quirurgica utilizada, sexo y edad, proporcionando
informacién, estadistica y lugares de procedencia en donde éste tipo de Trauma
Abdominal Penetrante es mas frecuente, ya que en la actualidad no existe una

clasificacion de este tipo en el Hospita! Nacional Pedro de Bethancourt, y un mejor

conocimiento de este tipo de lesion abdominal penetrante (arma de fuego y arma

blanca), logrando una estadistica real a nivel hospitalerio que permita determinar
las causas (mecanismo de lesion), tratamientc (médico y quirurgico) y

complicaciones de cada 6rgano en mencion.

JUSTIFICACION:

E| trauma abdominal solo © asociado, representé una de las principales

cuasas de morbi-mortalidad en la sala de emergencia de nuestros hospitales, por 0

que se debe prestar atencion necesaria no solo a su diagnostico sino también a su

tratamiento.
Se observé que la mortalidad en Guatemala, dos de cada 100 decesos de

- guatemaltecos correspondié a asesinatos con arma blanca o de fuego lo que la

ubicé en cuarto lugar de las 10 primeras causas de mortalidad general de la
Republica de Guatemala (1).

Las lesiones gastricas en 7 a 20% de los casos de traumatismos
abdominales penetrantes, de 243 lesiones gastricas penetrantes tratadas en el
Parkland Memorial Hospital (Dallas, Texas) durante un periodo de ocho afios, el
08% se sometieron a simple reparacion, y el 2% obligaron a efectuar reseccion. La

morbilidad y la mortalidad globales en pacientes con heridas penetrantes de

abdomen que incluyé estdtmago fueron respectivamente, de 27 y de 14%; v las
complicacines géstricas directamente relacionadas con la lesion gastrica en un 6%
mas frecuente, incluyen: absceso intraabdominal, alteracion de la reparacion
gastrica, produccion de fistula, empiema, lesiones inadvertidas, hemorragia y
obstruccion. Y fallecié un total de 0.4% de los pacientes de la serie de Parkland
Memorial Hospital. (4).

. En una revision de 17 series que acumulé un total de 1.513 casos de
lesiones duodenales, Asensio y colaboradores (3) informaron una incidencia de
77.7% como resultado de traumatismo penetrante, de las 1,096 lesiones
 penetrantes 74.6% se debio a proyectiles de arma de fuego, 19.5% =z lesion por

arma blanca o instrumento punzocortante y 5.9% a escopetazos.




Las cifras de mortalidad combinadas' para varias series numerosas de
individuos con traumatismo pancreatico varian entre 10 y 25%, la morbilidad
entre 30 y 40% (32). De 50 a 75% de las personas que faliecen con una lesion
pancreatica, lo hacen durante las primeras 48 horas que siguen al accidente:

siendo la causa primaria la hemorragia que desangra.

En el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt no existen trabajos al
respecto, sin embargo en el afio de 1,997 se realizé un estudic en el Hospital
Roosevelt en el cual se determiné la evolucion de 108 pacientes con perforacion en
Colon, secundario a herida por arma de fuego tratados a través de cierre primario o
colostomia en donde se determiné que el tipo de eleccion quirtrgica estaba basado
en tres factores: la localizacion de la herida colénica, grado de lesién colénica y

grado de contaminacién.

En 1,897 el el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional de Cuilapa en
un estudio retrospe&:tivo-descriptivo de cinco afios atrds, en donde se evalud el
resultado de 138 pacientes a quienes sufrieron perforacion intestinal producida por
arma de fuego; donde el 55.5% presenté perforacién de intestino delgado de los
cuales dema cuerdo al nivel de perforacién intestinal sufrido se realizaba la cirugia,
siendo Jas mas frecuentes cierre primario, anastomosis termino-terminal,
colostomia e ileo ascendente anastomosis respectivamente; v las complicaciones
mas frecuentes: hipovoiemia, hemoperitoneo, peritonitis, enterorragia, absceso

intraabdominal, necrosis de colostomia, fistulas, evisceracion.

OBJETIVOS:
GENERAL.:
1. Determinar la localizacidon anatdomica del trauma abdominal penetrante mas
~ frecuente.
ESPECIFICO:

1. Identificar el tratamiento guirirgico utilizado en los pacientes tratados por trauma
abdominal penetrante.

2. Determinar el sexo mas afectado.

3. Determinar la edad mas afectada.

4. Determinar la procedencia.

5. Sefalar la condicion de egreso mas frecuente.

6. Indicar las complicacines mas frecuentes en los pacientes tratados

quirurgicamente por trauma abdominal penetrante.
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MARCO TEORICO.
EMBRIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO

El tubo digestivo o intestino primitive se forma durante la cuarta semanz, a
medida que se incorpora la parte dorsal del saco vitelino a embrién durante el
proceso de plegadura. El endodermo de dicho tubo ongina la mayor parte del
epitelio y las glandulas del conducto digestivo .

El epitelio de las extremidades caudal y cranes! del tubo proviene del
ectodermo del estomodeo (boca primitiva) y el proctodec (fosa anal},
respectivamente. Los elementos musculares y fibrosos dei tubo digestivo se
derivan del mesénquima esplacnico que redea al tubo digestivo primitivo
endodérmico.

Intestino Anterior:

Los derivados del intestino anterior son: faringe, porcion inferior del aparato
respiratorio, esofago, estéomago, parte dei duodeno, higado, aparato biliar,
pancreas y bazo. :

Esofago:

La division de la traquea a partir del esofago por la presencia del tabique
traqueosofagico. El musculo liso del eséfago se desarrolla a partir del mesénguima
esplacnico circundante.

El epitelic del eséfago y las glandulas esofagicas provienen del endodermo.

Estomago:

Este 6rgano aparece por primera vez como una dilatacion fusiforme de la
porcion caudal del intestino anterior curvatura mayor.

El estomago se encuentra suspendido de la pared dorsal a la cavidad
abdominal por el mesenterio o mesogastrio dorsal, el cual se desplaza hacia la
izquierda durante la rotacién del estémago y la formacion de ia cavidad que se
conoce como boisa omental o saco inferior del peritoneo. i

El mesenterio o mesogastrio ventral persiste unicamente en el extremo
inferior del es6fago, estémago y en la parte superior dei duodeno. Esta estructura
adhiere el estémago y el duodeno al higado en desarrollo, asi como a la pared
abdominal ventral.

Duodeno:

Esta estructura se desarrolia a partir de la region caudal del intestino anterior
y de la porcién craneal del intestino medio. Ambas porciones crecen con rapidez y
constituyen un asa en forma de C que se proyecta en sentido ventral. La union de
estas dos partes embrionarias del duodeno en el adulto es justamente distal a la
entrada del colédoco (conducto biliar comun).

L

Higado y aparato biliar:

El higado, vesicuie biliar y conductos biliares se originan de un primordio
ubicado en la porcién mas cauda!l del intestine anterior. Este diverticulo hepatico
crece entre las capas del mesenterio ventral, donde se ensancha rapidamente para
dividirse en dos partes.

La parte cranea! grande es el primordic del higado. Las células
endodérmicas del diverticulo hepatico producen el parénguima o células hepaticas,
las que en seguida se distribuyen en una serie de placas ramificadas y se
anastomosan. El tejido hematopéyico y fibroso, asi como las células de Kupffer del
higado se derivan del mesénquima esplacnico del tabique transverso.

La hemotopoyesis (formacion y desarrollo de células sanguineas) se inicia
durante la sexta semana y este proceso es la causa principal del tamarfio
relativamente grande del higado.

La pequefia porcion caudal del diverticulo hapatico se expande para formar
ja vesicula biliar. El talic que conecta los conductos hepatico v cistico con el
duodeno se transforma en el colédoco.

Pancreas:

Este 6rgano se desarrolia a partir de las yemas pancreéticas dorsal y ventral
de las células endodérmicas que se originan de la porcién caudal del intestino
anterior.

Bazo:

El desarrollo del bazo se describe agui, porgue se deriva de una masa de
células mesenquimatosas localizadas entre las capas del mesogastric dorsal. El
bazo, 6rgano linfatico grande y vascular, adquiere su forma caracteristica durante el
periodo fetal.

Intestino Medio:

_ Los derivados del intestino medio son el intestino delgado, incluyendo |a
mayor parte del duodeno, ciego, apéndice vermiforme, colon ascendente y desde la
mitad derecha hasta dos terceras partes del colon transverso.

Retorno:
Durante la décima semana, los intestinos regresan al abdomen, fenomeno
llamado reduccién de la hernia del intestino medio.

Fijacion de los intestinos: _
El alargamiento de la porcién proximal del colon origina ia acodadura
hepatica y el colen ascendente.




Ciego y apéndice:
El primordio del ciego v del apéndice vermiforme se denomina diverticulo
cecal y aparece durante la quinta semana.

Intestino posterior:

El intestino posterior se extiende a partir del medio hacia la membrana
cloacal, la cual esté constituida por el endodermo de la cloaca y por el ectodermo
del proctodeo o la depresion terminal ensanchada del intestino posterior ¢ cloaca
recibe al alantoides en sentido ventral.

La cloaca se encuentra dividida por una hoja coronal de mesénguima
denominada, tabigue urorrectal, el cual se desarrolla en el 4nguio gue forman la
alantoides y el intestino posterior. A medida que este tabique crece hacia Ia
membrana cloacal, se forman pliegues invaginantes en las paredes laterales de la
cloaca, los cuales crecen aproximandose entre si para fusionarse, proceso que
divide a la cloaca en dos partes: 1) Recto y conducto anal superior en sentido
dorsal, y 2) Seno urogenital en direccién ventral.

Al final de la sexta semana se habra fusionado el tabique urorrectal con la
membrana cloacal, dividiéndola en una membrana anal dorsal y una membrana
urogenital ventral de mayor tamafic. La membrana anal se rompe al terminar la
séptima semana, y de esta forma se establece el conducto anal. (6).

ESTOMAGO:
Historia:

En 1,767, Nolleston Fils.{7), sefialé el primer buen éxito, logrando la
reparacién de una herida gastrica. Lavé y suturé una herida de estomago
ocasionada por sabie y el paciente sobrevivié. La primera reparaciéon lograda de
una heritda géastrica por arma de fuego, gque se atribuye a Theodore Kocher, no se
registré hasta fines del siglo XIX. (8)

En la actualidad, se estima que se producen heridas géstricas en 7 a 20%
de los casos de traumatismo abdominal penetrante, (9)

Anatomia: :

El estémago, localizado en la porcién intratoracica de abdomen, esta bien
protegido contra lesiones por la jaula toracica que lo cubre Esta suspendido en
forma laxa en el abdomen por el ligamento gastrohepético en la parte superior, el
gastrocélico en la inferior, y su fijacién al bazo literalmente. = Aparte de estas
uniones que lo aseguran, esta relativamente fijado a la unién gastroesofagica vy al
duodeno retroperitoneal. ‘ : ' -

La pared gastrica consiste en una capa serosa externa debaje de la cual hay
tres capas de musculo liso: una longitudinal externa, una circular media, y una
oblicua interna. La capa submucosa resistente va seguida de la mucosa que tiene
una capilar muy rica. Esta red recibe |a sangre de arteriolas que se originan en la
submucosa. El espesor y la resistencia de la pared gastrica son factores gue
contribuyen a la rareza de la rotura gastrica por herida no penetrante.

El estémago estd irrigado por cuatro arterias principales con amplia
circulacion colateral entre las redes vasculares. La géstrica izquierda o coronaria
estomaquica suele nacer del tronco celiaco y se divide en troncos anterior vy
posterior antes de llegar al estémago. Las ramas de esta arteria riegan el esofago
distal y la porcién cardiaca del estémago. En un numero reducido de pacientes la
arteria géastrica izquierda puede nacer directamente de la aorta o de un tronco
gastroesplénico comun. * La arteria géstrica derecha suele ser menos voluminosa
que la izquierda y se origina en la arteria hepatica comun. Establece anastomosis
con la circulacion gastrica izquierda a lo largo de la pequefia curvatura. La arteria
gastroepiploica izquierda es una colateral de la esplénica, que riega la gran
curvatura. La arteria gastroepiploica izquierda es una colateral de la esplenica, que
riega la gran curvatura. Llega al estomago aproximadamente a mitad de la altura
de la gran curvatura, y riega el estomago distal hasta este nivel. Se anastomosa
con la gastroepiploica derecha en 75% aproximadamente, de los casos. (10). La
porcion mas proximal de la gran curvatura estd regada por vasos gastricos cortos
gue nacen de la arteria gastroepiploica y de la esplénica. La arteria gastroepiploica
derecha nace de la arteria gastroduodenal, y riega e} area pilérica y la porcion distal
de la curvatura mayor. Generalmente es mas voluminosa que la areria
gastroepiploica izquierda. Ademéas de regar el estémage, el arco gastroepiploico
proporciona sangre para el epiplén. El drenaje venoso de la curvatura menor tiene
lugar siguiendo la vena coronaria hasta la porta. En la gran curvatura, el drenaje
sigue los vasos gastricos cortos y las venas gastroepiploicas derecha e izquierda
hasta la vena esplénica.

Dado el gran numero de colaterales que constituyen el riego sanguineo
gastrico, pueden estar lesionadas tres de las cuatro arterias principales sin que se
produzca necrosis de la pared del estomago.

Bacteriologia:

La fiora gastrica depende del pH. (11). Los valores de pH menores de 4 son
bactericidas, y ia flora bacteriana del estémago en ayunas es muy escasa. Los
recuentos bacterianos totales suelen dar cifras menores de 10 microorganismos/mi
Y provenir de la flora bucal.

Estos recuentos elevados de bacterias gastricas después de las comidas

tienen impiicaciones importantes para individuos gue sufren heridas. en quienes
ectas suelen presentarse cuando el estomago esta lleno.
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MECANISMOS DE PRODUCCION DE LA LESION: :

La mayor parte de lesiones penetrantes er ia vida cwvil dependen de arma
blanca o de armas de fuego de poca velocidad, gue no crean efectos importantes
de estaliide o de cavitacion. E! mecanismo Primaric de iz lesion con estas armas
es el aplastamiento tisular en el trayecta de ja bdia. Eigrado de lesion tisular
puede aumentar si el proyecti! gira dentro del tejido. © por el empieo ‘de proyectiles
de punta vacia que se deforman con el impacto. {14)

Las heridas por arma blanca, suelen crear un trayecto recto & través de!
tejido, lesionando érganos vecinos. En contraste, los proyeciiles pueden seguir
una via irregular. - Los proyectiles que' viajan & traves de tejidos de densidades
diferentes pueden cambiar su trayecto 2 nivel de las interfases tisulares, o pueden
ser desviados separandose del hueso. Como ios traumatismes gastrices en civiles
dependen de armas.de poca velocidad, o de armas blancas, la mayor parte de
heridas son simples perforaciones que producen destruccion minima de tejido, con
muy poca contaminacion peritoneal.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INICIAL:

El tratamiento inicial de estos pacientes es para lesiones que ponen la vida
en peligro. Una vez valorados el estado de la via aerea, la ventilacion, y la
circulacion, los pacientes deben someterse a reanimacion y luego a vaioracion de

la lesién abdominal. Durante la fase de reanimacion se introduce una sonda

nasogastrica, que sirve tanto para diagnéstico como para tratamiento. La ebtencion
de sangre macroscépica por la sonda nasogastrica debe hacer sospechar lesion
gastrointestinal alta.  La hematemesis, o Ia salida de sangre roja por la sonda
nasogastrica, se observé en 45% de las heridas por arma de fuego, y 37% de las

heridas por arma blanca, en una serie de pacientes con lesiones gastricas tratadas

en el Parkland Memorial Hospi.ta'i. (4)

La sonda nasogastrica tiene funcion terapeutica al ‘descomprimir -el
estobmago. En el paciente traumatizado es frecuente ia aerofagia vy, junto con el ileo
gastrico producido por lesién intraabdominal, puede originar una dilatacion gastrica
importante, que quiza no se descomprima a nivel de la herida gastrica. Esto, a su
vez, puede ser causa de dificultad respiratoria, vomito, aspiracion pulmonar, y, en

algunos casos, choque (15). Estas complicaciones pueden evitarse mediante Ia .

descompresion gastrica temprana.

£l diagnéstico de lesién gastrica por herida de arma de fuego en el abdomen
suele efectuarse durante la laparotomia. Es obligada la exploracion quirurgica para
todas las heridas por arma de fuego; logra descubrir lesiones imporiantes en 85%
de los pacientes en guienes ha tenido lugar la penetracion peritoneal {8). En
contraste, los pacientes con heridas por arma blanca en la pared abdominal anterior
se someten a exploracion local de la herida. Si ha habido” penetracion en el
peritoneo se lleva a cabo el lavado peritoneal.
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Los pacientes con lavados positivos deben exporarse mientras gue aquellos
con lavados negativos sélo se someten a observacion duranie 24 horas. Er los
sujetos con hematemesis o salida de sangre macroscopica por la sonda
nasogastrica, en caso de herida por arma blanca en la vecindad del estomago no
se requiere el lavado gastrico y hay que proceder a la laparotomia. Finalmente. al
tratar heridas gastricas por arma blanca, hay que sefalar que el estomago llenc
puede sufrir expansion, penetrando en cuadrantes inferiores del abdomen.

Una vez tomada la decision de efectuar la laparotomia, se administran
antibioticos perioperatorios, y hay que asegurar la lucha contra gérmenes tanto
aerobios como anaerobios. La proteccion antibiotica proseguira durante 12 a 24
horas después de la intervencion. (16 ).

Tratamiento Operatorio de Heridas Gastricas:

Se abre el abdomen mediante una incisién de linea media que permite
rapido acceso a toda la cavidad peritoneal. La prioridad mayor es el control de la
hemorragia seguido del cierre de una fuga entérica Las lesiones gastricas
raramente ponen la vida en peligro, y el tratamiento de otras lesiones
intraabdominales tiene prioridad. La hemorragia y la fuga de contenido intestinal en
caso de heridas gastricas se controlan temporaimente con puntos en forma de
ocho, y pinzas de Babcock, colocadas a través de la herida.

“ Una vez controlada la hemorragia y la fuga entérica, esta indicada la
exploracién cuidadosa del abdomen para identificar tedas las heridas. Los
traumatismos gastricos, tanto penetrantes como no penetrantes, suelen ir
acompafiados de lesiones de o6rganos vecinos. Estas acompanaban
frecuentemente a traumatismos penetrantes en la serie de Parkland, y eran a nivel
de higado, diafragma y colon. ™ Los traumatismos penetrantes se acompanian de
lesiones esplénicas, toracicas, ortopédicas, y hepaticas.

b Al explorar el abdomen, hay que examinar cuidadosamente todo ef
esidmage. Las heridas penetrantes suelen crear heridas dobles, y hay que
examinar el estémago buscando herida de entrada y herida de salida. Es frecuente
gue las heridas pasen inadvertidas en cuatro zonas: 1) la unién grastroesofagica,
2) la gran curvatura y las fijaciones epiploicas y esplénicas, 3) la curvatura menor y
el ligamento gastrohepatico y 4) la pared posterior dei estomago.

La exposicion adecuada de la unién gastroesofagica puede requerir
desgarrar el ligamento triangular del higado. Puede ser necesario cortar uno © mas
de los vasos gastricos cortos para exponer la superficie superior de la gran
curvatura, mientras que, en la parte inferior quizé tendran que cortarse las
fijlaciones del epiplén. La exposicion de la curvatura menor requiere a veces
separar el ligamento gastrohepatico. Durante la diseccion, hay que tener cuidado
de no lesionar los nervios vagos.
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Puede examinarse la pared posterior del estomago a través de la trascavidad
seccionando el epiplon gastrocélico mas allé de los vasos gastroepiploicos, o
separando la union vascular del epiplon con el colon transverso.

La mayor parte de lesiones no peneirantes y penetrantes del estc‘ar’nago
pueden tratarse por desbridamiento y cierre simple. Son raras las secciones
parciales. De 243 lesiones gastricas penetrantes tratadas en el Parkland Memoriai
Hospital, durante un periodo de ocho afios, el 88% se sometieron a simple
reparacion, y el 2% obligaron a efectuar la reseccion. (4)

La reparacion del estdmago suele lograrse con un cierre, invirtiendo las dos
capas. Despues de la reparacién, las heridas gastricas logran 75% de la
resistencia tensil gue tiene el estémago normal en plazo de unos 21 dias o mas.
Trancurrido este periode, ya no se logra mas aumento de la resitencia tensil. (17).
La reparacién de la capa interna del estémago se lleva a cabo con una sutura
continua de material absorbible para lograr la hemostasia de la pared, y la capa
externa con puntos separados de material no absorbible. La sutura de material
absorbible, como la crénica, sélo conserva 37% de su resistencia tensil a cabo de
una semana de exposicion al medio acido. Las suturas de écido poliglictlico y de
copolimero de lactida poliglicélica conservan 90% de su resistencia tensil a! cabo
de una semana de exposicién a pH3, y son mejores productos que el cromico para
la capa interna de la reparacion. (18).

Entre los materiales no absorbibies, el poliproline, el nilon monofilamento, y
el Dacron, conservaron casi el 100% de su resistencia tensil original a las cuatro

semanas de quedar expuestos a un pH 4cido, por otra parte, la seda conservé el

72% de su resistencia tensil. (18).

Hay que tener cisdado de no estrechar la luz gastrica cuando se reparan
heridas a nivel de la union gastroesofagica ¢ del piloro. Hay que considerar una
piloroplastia en heridas que incluyen el piloro. También hay que llevar a cabo una
técnica de drenaje géstrico para lesiones a nivel de la curvatura menor, cuando se
ha producido .

Complicaciones Gastricas: o

* Complicaciones guardan relacion directa con la iesién gastrica. Las que se
presentan por traumatismo tanto penetrante como no penetrante incluyen absceso
intraabdominal, alteracién de, la reparacion ' gastrica, produccion de fistula,
empiema, lesiones inadvertidas, hemorragia, v obstruccion.

Los abscesos intraabdominales después de traumatismos penetrantes de
estomage son raros. Las lesiones penetrantes simultaneas de diafragma y
estomago pueden provocar contaminaciéon importante de la cavidad pleural por el
contenide gastrico. i

Coselli publicé los datos de 53 pacientes con hemotérax o neun?s;tbrax
traumatico, gue inicialmente se trataron con una toracostom?a y colocacion de
sonda, y mas tarde desarroliaron empiemas. Este grupo de pacientes rep_resenté el
1.3% del total de heridas toracicas tratadas con sonda toracica y drenaje durante
ese periodo. La mayor parte de tales lesiones dependian de .traumatisrno
penetrante. Mas de 50% de los pacientes que desarrollaron empiema sufrian
lesiones combinadas toracicas y abdominales; las abdominales mas frecuentes
afectaban estémago e higade. Los gérmenes cultivados de estas infecciones eran
predominantemente patogenos entéricos.

Ochenta y un pacientes con lesiones gastricas penetrantes tratado; en el
Parkland Memorial Hospital presentaban lesiones combinadas  gastricas y
diafragmaticas. Diez de estos (12.5%) desarrollaron empiema. En éstcg, el
estémago era la Unica viscera hueca lesionada en el abdomen. Todos Iosl heridos
habian sido tratados inicialmente con toracotomia y sonda. Un herido, con
contaminacién extensa se someti¢ a lavado de la cavidad pleural a través del
defecto diafragmatico. Més tarde, siete pacientes necesitaron toracotomias lpara
drenar sus empiemas, mientras que ires tenian empiema con liquido muy fluido y

. se trataron con nueva toracostomia y sonda.

La incidencia de empiemas después de traumatismos toracicos pfanetrantes
es de 1a 4%. (19) (20). La incidencia de 12.5% de empiemas en pacientes con
lesiones simultaneas de estémago y diafragma es tres veces mayor que la
sefialada para traumatismos penetrantes toracicos solamente. Se ha recomengiado
gue en heridas muy contaminadas de la cavidad pleural se lave el torax mediante
una incisién toracica separada. El lavado del torax aprovechando.el defecto
diafragmatico, o a través de una sonda toracica, es una intervencion menos
peligrosa vy que suele llevarse a cabo con la misma finalidad. .

Los gérmenes predominantes en estos empiemas eran especies de
Streptococus, anaerobios y estafilococos , todos ellos existentes en la flora bucal,
gue contaminaban el estomago inmediatamente después de una comida.

Después de traumatismo gastrico no penetrante son raras las 1esioh‘es que
Pasan inadvertidas, pero esto puede ocurrir con traumatismo penetrante si no se
examina cuidadosamente el estémago. En la experiencia de Parkland, las her.;das
por arma de fuego originaron lesiones multiples en 89% de los casos. Las hgridas
por arma blanca causaron una incidencia de 47% de heridas gastricas mulfiples.
En general, 72% de lesiones penetrantes produjeron mas de una herida gastrica.
Las lesiones gastricas no deben considerarse que constituyan una sola herida
tangensial hasta después de haber examinado completamente el érgano.

La hemorragia es una complicacion bien documentada después de cirugia

gastrica. La localizacién mas frecuente de ia misma esta en los vasos espléenicos o
gastricos cortos, que pueden lesionarse al movilizar el estomago.
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La hemorragia a nivel de la linea de sutura gastrica también es posible; vy se
ha observado en 2% de las anastomosis gastrointestinales llevadas a cabo en

circustancias de eleccion. (213

La hemorragia persistente por la sonda nasogastrica requiere repetir
rapidamente Ia exploracion. Esta complicacién se evita utilizando un cierre en dos

capas de la pared gastrica, una interna empleando sutura hemostatica y una

externa seromuscular.

HIGADO: .
La American Association for the Surgery of Trauma Hepatis Injury Scale,

proporciona el siguiente cuadro para clasificar el grado de lesiones hepaticas.

Cuadro 3: Clasificacion de las lesiones hepaticas

' GRADO [DESCRIPCION DE LA LESION

| :Hematoma i Subcapsular, no expansive, ~10% de area de
i | superficie.

‘ Laceracion | Desgarro capsular, no hemorragico, <1 cm de
’ | rotura parenquimatosa profunda.

I i Hematoma | Subcapsular, no expansive, hematoma 10-50%:
|infraparenquimatoso, no expansivo, <2 cm de
| diametro.

| Laceracion (< 3 cm de profundidad parenquimatosa, <10 cm
i : | de longitud.

Il 'Hematoma | Subcapsular, »50% de area de superficie o
i | expansivo; hematoma intraparenguimateso >2 cm
‘Laceracién |53 e¢m de profundidad parenquimatosa.

IV ' Hematoma i Hematoma central roto.
| Laceracion | Destruccion de parénauima que afecta 25-75% del

| lobulo hepético.

V | Laceracion Destruccion parenguimatosa . 75% del lobulo
i | hepatico
‘Vascular i Lesiones venosas yuxtahepaticas (cava

| retrohepatica/venas hepaticas principales).

Vi Vascular | Avulsién hepatica.

Anatomia hepatica:
El higado se divide en l6bulos derecho € izquierde por la fisura o plano

interlobular, que se extiende desde la fosa vesicular hasta la vena cava inferior, Los
“lobules se dividen adicionalmente en segmentos anterior y posterior (derecho) e
interno y externo (izquierdo), por fisuras o plancs intersegmentales gue estan
divididos en sus segmentos superior e inferior.
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Los subsegmentos individuales tienen su aporte sanguineo por una rama de
[a arteria hepatica, la vena porta y el arbol biliar. Los troncos principaies de las
yenas hepaticas estan situadas en el plano interiobular (nepatico medioj. e! plan
imersegmentario anterior-posterior (hepatico derecho) y ei planc intersegmentarnc
interno-externo (hepatico izquierdo). El lobulo cuadrade es parte del segmento
inferior interno izquierdo, y el l6bulo cuadrado recibe un riego sanguineo dobie de
jos l6bulos tanto derecho como izquierdo. (24)

Las uniones ligamentosas de importancia quirtirgica para la movilizacion dei
higado son el ligamento falciforme, ligamentos coronaries izquierdo v derecho. y
<us fusiones interna y externa, gue forman jos ligamentos triangulares izquierdo y
derecho, respectivamente. La arteria hepatica comun se origina como una de las
tres ramas del tronco celiaco. Después de dar origen 2 la arteria gastroduodenal,
se convierte en arteria hepatica propia, que asciende a una distancia variable en el
ligamento hepatoduodenal antes de bifurcarse en las arterias hepética izquieraa y
derecha (cistica).

La vena hepatica derecha penetra directamente a la vena cava, mientras que
la vena hepatica media drena frecuentemente en la vena hepatica izquierda,
formando un tronco comun antes de penetrar a2 la vena cava. La vena cava
retrohepatica tiene de 8 a 10 cm de longitud y esta incluida en un surco profundo
sobre la superficie posterior del higado. Suele recibir de 12 a 15 venas hepaticas
peguefias a lo largo de su trayecto retrohepatico, pero puede recibir hasta 50. Las
- venas hepaticas principales penetran eri la cava al alcanzar la superficie superior
del higado.

- Reanimacion Transoperatoria:

Deben tomarse medidas preoperatorias apropiadas para tratar optimamente
la lesién. Estas medidas son:

1. notificar al banco de sangre sobre un requerimiento potencial mayor de sangre y
transfusién de componentes sanguineos;

2. asegurar la disponibilidad de un dispositivo de autotransfusion;

3. colocar una canula IV de calibre grande,y

4. entrar en comunicacion con el equipo de anestesia, en forma tal que se tomen
todas las medidas para prevenir la hipotermia y la hipovolemia, inciuido el uso de
un dispositivo de calentamiento para administracion intravenosa rapida. (25).

Tratamiento de las lesiones del Higado:

La hemorragia puisatil y viva, de color rojo briliante, que se abate con la
oclusion de las estructuras portales en el ligamento hepatoduodenal, sugiere lesion
de la arteria hepatica. La hemorragia rojo brillante persistente despues de la
OCt_usi(:n portal indica lesion de una rama de la vena porta o una arteria hepatica
anomalz. La hemorragia profusa de la profundidad de la herida, posterior al lobulo
hepético derecho, fosa epiploica y Ia region suprahepatica, sefiala lesion de la vena
hepética o cava retrohepatica.
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Movilizacion del higado:

A menos que la lesion sea faciimente accesible a través de la incision, es
crucial la movilizacion del higado seccionando los ligamentos suspensorios para
mejorar la exposicion. Se seccionan los ligamentos falciforme y redondo, que
pueden usarse para la retraccion del higado.

Los ligamentos triangular y coronario se seccionan hasta el area desnuda y
se moviliza el higado a la linea media para el examen visual directo de ia lesion.

Hepatorrafia (suturas profundas del higado):

Una de las primeras técnicas que dieron buenos resultados para detener la
hemorragia en la lesién hepédtica masiva es la hepatorrafia; ésta era el método
principal usado hasta el Ultimo decenio. La técnica consistia en colocar suturas
horizontales grandes de colchonero a través del parénquima hepatico para
comprimir los vasos lesionados y detener la hemorragia.

Técnica de fracturas con los dedos:

La técnica de fracturas con los dedos, descrita por Lin v colaboradores en
1,958, implica la compresion del parénguima hepatico entre los dedos pulgar e
indice para revelar estructuras ductales y vasculares que luego se ligan vy
seccionan. Esta técnica se puede usar para desbridar los bordes de la hetida o
descubrir laceraciones parenguimatosas profundas. Una alternativa a la técnica de
fractura con los dedos consiste en usar un mange de bisturi ¢ punta de
electrocauterio en vez de los dedos del cirujano para comprimir y disecar el
parénquima hepatico.

Hepatotomia con ligadura vascular selectiva:

La hepatotomia con ligadura vascular selectiva se puede usar eficazmente
para lesiones complejas de! higado, en las cuales la rotura parenquimatosa se
extiende mas alla de la lesion obvia y se requiere seccién de parénquima hapatice
normal para lograr una exposicidn adecuada de los vasos hemorragicos. La
exposicion excelente que proporciona esta técnica, permite la reparacion y ligadura
rapida de los vasos hemorragicos bajo observacion directa. Después de la
oclusién de la triada portal, la herida se extiende con fractura con los dedos y se
controla la hemorragia segin se ha descrito. La oclusién pertal se libera y
cualquier punto hemorragico adicional se controla con ligadura de sutura.

Pachter y colaboradores (26) han usado esta técnica en combinacién con
medidas citoprotectoras y oclusién portal prolongada, con excelentes resultados, en
una serie grande de pacientes con Jesiones complejas del higado.

Taponamiento perihepatico: ,

Se han informade buenos resultades con el taponamiento en casc de
chogue irreversible por hipotension prolongads y pérdida de sangre, hipotermiza,
coagulopatia y acidosis.- ’
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Puede considerarse el taponamiento cuando ocurre lo siguiente: 1) se
requiere trasfundir mas de 10 U. de sangre; 2) temperatura corporal < 32°C; 3) pH
arerial persistente < 7.2 y 4) datos clinicos de coagulopatia difusa. (27).

QOtras indicaciones del taponamiento son: 1) Jesion bilobular difusa; 2) un
hematoma subcapsular grande no expansive, o 3) sospecha de lesiones mayores
de la vena hepatica o de la vena cava..

La tecnica para el taponamiento es la misma, independientemente del
material usado. Feliciano y colaboradores (28) recomendaron la colocacién seriada
de cintas secas en la laparotomia entre el higado v el diafragma ipsolateral; en caso
necesario, pueden colocarse taponamiento en la parte lateral e inferior. Ademés de
las cintas en laparotomia, se coloca una pieza plegada en hoja plastica estérii sobre
la linea de sutura o la superficie "desnuda” de la herida para impedir la adherencia
de |as torundas de laparotomia a la superficie hepatica, y disminuir su velocidad de
saturacién con sangre. (24).

El cierre abdominal rapido después del taponamientc hepatico reduce el
tiempo operatorio v facilita la tranferencia rapida a la ICU. El cierre de ia piel
Unicamente con piiizas para compresas o grapas cutdneas, (29), es suficiente y
deja intacta la apeneurosis para cierre aponeurdtico primario en la reexploracion
para el retiro del taponamiento. La mejores guias son las de Feliciano y
colaboradores, quienes recomendaron retirar el taponamiento tan pronto como se
haya corregido la coagulopatia, acidosis e hiportermia, y el paciente esté estable en
terminos de fisiologta cardiovascular y puimonar. Esto puede requerir tan sélo 12
horas, o tal vez una semana.

Taponamiento con drenes de Penrose:

Las lesiones hepaticas debidas a traumatismos penetrantes incluyen en
lesiones por estallamiento por armas de alta velocidad, fragmentos de proyectiles
lanzados a corta distancia y trayectos relativamente bien definidos a través del
Parénquima, causados por heridas de bala de baja velocidad, y heridas
Punzecortantes. Ocasionaimente, la lesién atraviesa la porcién principal de un
I6bulc. Descubrir y controfar la hemorragia baje observacion directa requeriria una
diseccién extensa. En estas situaciones, los autores recomiendan pasar varios
drenes de Penrose de 2.5 cm. a través del defecto. Dichos drenes taponan ia
hemorragia de las paredes de los trayectos. Estos se extraen a través de la incision
Y se dejan colocados durante dos a cinco dias, después de los cuales se retiran 2
través de ia piel en la sala de operaciones. Los pacientes gue parmanecen
Eemodinamicamente estables se llevan 2 la ICU para observacién durante 24

oras.
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Medidas coadyuvantes:

Una vez que se ha controlado le hemorragia quirurgica principal,
frecuentemente existe un defecto hepatico grande con hemorragiz difusa. Hay
varias técnicas coadyuvantes para el tratamiente de estas heridas:

Taponamiento epiploico:
Para tratar el espacio muerto y la hemorragia venosa capilar continua, puede
moverse el epiplon del colon y de la curvatura. (27).

Los bordes de la herida se adosan suavemente contra el epiplon usando
material de sutura absorbible 0 o 2-0, No hubo incremento aparente en la
incidencia de formacion de absceso relacionado con esta técnica. Al contrario, las
pruebas experimentales indican gue el epiplon proporciona macrofagoes a la herida,
que pueden disminuir la infeccién.

Soluciones de fibrina:

Se ha usado adhesivos de fibrina, con buenos resultados para el tratamiento
de heridas hepaticas, como un agente primario o como coadyuvante. La aplicacion
sumultanea de una solucién de fibrinégeno y trombina bevina produce un coagulo
casi instantaneo que es sumamente eficaz para controlar el rezumamiento venoso
difuso. Ademas de sus propiedades hemostaticas, adhesivo de fibrina elimina
espacios muertos, posiblemente acelera la reparacién de la herida e inhibe la
proliferacién de microorganismos. (30). Siendo las principales preocupaciones en
relacién con el uso adhesive de fibrina son la hipontension y la transmision viral.
La hipotension esté relacionada con una reaccién aguda a la trombina bovina gque
ha llegado al arbol vascular.

Derivaciones retrohepaticas de la vena cava:

Las lesiones de la vena cava perihepética y de las venas hepaticas estan
entre las afecciones del higado méas desafiantes por tratar, y conllevan la mortalidad
mas alta (50 a 100%). La gravedad de estas lesiones originé gue se realizaran
medidas enérgicas, como el aislaminto vascular total del higado y derivaciones
cavales retrohepéticas, para controlar la hemorragia exanguinante concomitante. El
aislamiento vascular del higado mediante la aplicacion de pinzas en fa aorta
supraceliaca, triada portal, vena cava infrahepética y vena cava suprahepética, ha
tenido eéxito limitado, debido @ que se ha acompafiado de deterioro subitc por
disminucién de retorno venoso y arritmia cardiaca. (31).

Para |z colocacién de la derivacién, se abre el torax, generalmente a traves
de unz esternotomia media. Se coloca una sutura en bolsa de tabaco alrededor de
Iz orejuela auricular derecha y se pasa un tubo toracico 36 F o un catéter de
derivacién cardiopulmonar 32 F, o un tubo endotragueal de 9 mm, a través de la
auricula derecha hacia abajo a la vena cava inferior y se coloca en un punto
inmediatamente proximal a las venas renales, con manipulacion suave. El catéter
se retira aproximadadmente 6 cm y se corta un orificic adicional.
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Este orificio adicional se coloca en la auricuia derecha Ei cateter se asegura
con cintas umbilicales en la vena cava intrapericardica y suprarrensl St se uss un
tubo endotraqueal, pyedg omitirse el ‘tormquete .dista! Despugs de la colocacion
éropiada de la derivacion puede girarse el higado a la derecha y reparar las
|esiones de la vena caval o de la vena hepatica con suturas vasculares.

Los problemas técnicos con la derivacion auricuiocavai incluyen liberacion
de! taponamiento perihepatico cuando se abre el torax, y Ia manipulacion cardiaca
que produce arritmias. Por lo tanto, hay tres factores que aumentan la mortalidad
cuando se usa la derivacion auriculocaval:

1. La demora en el diagnostico de la lesion y la colocacion de la derivacion hasta
que el paciente tiene alguna coagulopatia o esta moribundo.

2. Traumatismo contuso, y

3. Dificultad con la colocacion de la derivacién a causa de inexperiencia.

PANCREAS:

Las lesiones pancreaticas todavia tienen morbilidad y mortalidad mayores
del 50%. Se presentan fistulas, seudoguistes, pancreatitis, desintegraciones
anastométicas y abscesos intraabdominales después de las intervenciones
quirrgicas en aproximadamente 33% de todos los pacientes con traumatismo, y
les corresponde la mayor parte de la mortalidad tardia. La mortalidad temprana
suele depender de hemotragia que desangra porque practicamente siempre hay
una lesion vascular o de érgano sélido (higado, bazo) en todos los pacientes con
traumatismo de pancreas. Las cifras de mortalidad combinadas para varias series
numerosas de individuos con traumatismo pancreético varian entre 10 y 25%, la
morbilidad entre 30 y 40% (32).

De 50 a 75% de las personas gue fallecen con una lesién pancreatica, lo
hacen durante las primeras 48 horas que siguen al accidente; la causa primaria es
la hemorragia que desangra.

Anatomia del pancreas:
Cabeza;
La cabeza del pancreas estd aplanada y tiene una superficie anterior y

posterior. La superficie o cara anterior esta junto al piloro y el colon transverso.

Colédoco:

La relacion de la cabeza del pancreas y el colédoco es la siguiente: desde
i0s puntos de vista embrionaric. anatémico y quirirgico la parcion distal del
colédoco. el duodeno y el pancreas forman una unidad inseparable y sus
relaciones y riego impiden que e! cirujano extraiga totalmente la cabeza dei
Dancreas sin extraer el duodeno y ia porcion distal del colédoco. Ei coledoco esta 2
la derecha de Ia arteria gastroduodenal en la pared posterior de la primera porcion
de! duodeno.

19




Cuellio:

Tiene 1.5 2.0 cm de longitud. En plano anterior esta cubierto parcialmente
por el piloro y llega & la derecha, incluse hasta el punto de origen de la arterig
pancreatoduodenal anterosuperior, que proviene de la arteria gastroduodenal; el
limite izquierdo del cuello es arbitrario. Por detras del cuelio, ia vena porta se formg
por la confluencia de las venas mesentéricas superior y esplénica.

Cuerpo del pancreas: .

La cara anterior del cuerpo del pancreas esta cubierto por la doble capa de
peritoneo de la cavidad de los epiplones, que separa al estomago del pancreas,
También guarda relacién con el mesocolon transverso, que se divide en dos hojas,
de las cuales la superior cubre la cara anterior y la inferior pasa por debajo del
pancreas. La arteria célica media surge de detrés del pancreas para cruzar entre
las hojas del mesocolon.

En sentido posterior, el cuerpo guarda relacién con la aorta, el nacimiento de
la arteria mesentérica superior, el pilar izquierdo del diafragma, el rifién izquierdo y
sus vasos, la glandula suprarrenal izquierda y la vena esplénica. Esta vena recibre
triburarias finas provenientes del pancreas, que es necesario ligar durante la
pancreatectomia si se busca conservar a la vena esplénica y al bazo.

Cola del pancreas:

Es relativamente mévil y su punta, llega al hilio del bazo. Junto con la arteria
esplénica y el nacimiento de la vena homénima esta dentro de dos capas del
ligamento esplenorrenal.

Conductos pancreaticos:

El conducto pancreédtico principal o de Wirsung nace en la cola del
pancreas, y después de pasar por dicha estructura y el cuerpo, gueda en una linea
media, entre los bordes superior e inferior y un poco més hacia atras, el conducto
de Wirsung y el conducto accesorio o de Santorini quedan por deiante de los
principales vasos pancreéaticos. El conducto de Wirsung cruza la columna vertebral
entre la duodécima vértebra toracica y la segunda lumbar.

El conducto de Wirsung describe una curva caudal y posterior al llegar a |2
cabeza del pancreas. A nivel de la papila mayor, el donducto describe una curva
horizontal para unirse a la cara caudal del colédoco. Después penetra en la pared
del ducdeno, por lo comun a nivel de la segunda vértebra lumbar. E! conducto
pacreatico accesorio o de Santorini puede drenar la porcién anterosuperior de |a
cabeza, directamente en el duodeno, en Iz papila menor o en el conducto de
Wirsung.

El diametro maximo del conducto de Wirsung se localiza en ia cabeza del
_Pancreas, exactamente antes que penetre en la pared duodenal. El calibre varia de
3.1 2 4.8 milimetros.
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£l conducto disminuye poco a poco de anchura hacia la cola, hasta I!ega_r a
tener 0.6 a 2.4 mm de diametro. A semejanza del conducto biliar, e pancreatico
muestra menor diametro en la pared del duodenc.

Caruncula duodenal Mayor: ‘

La caruncula o papila esta en la pared posterointerna de la segunda porcion
del duodeno a 7-10 cm desde el piloro. En la endoscopia se ha sefialado que la
carincula o papila est a la derecha de la columna vertebral a nivel de la segunda
vertebra lumbar en 75 a 85%.

Ampolia de Vater:
Es una dilatacién del conducto pancreatobiliar comun, que esta junto a la
papila y debajo de la unién de los dos conductos.

Esfinter de Boyden:

Varios esfinteres de fibras de musculo liso rodean la porcion intramural del
colédoco, el conducto de Wirsung y la ampolia de Vater, si existe esta ultima, por lo
gue llamaremos a todo el complejo esfinteriano “esfinter de Boyden"; la longitud
total del complejo varia de 6 a 30 mm, segun la oblicuidad de ia via que siguen los
conductos biliar y pancreatico a través de la pared duodenal.

Papila duodenal Menor:

Esta situada a unos 2 cm por arriba y un poco por delante de la papiia
mayor. Un punto de referencia excelente es la arteria gastroduodenal, situada por
delante del conducto de Santorini o pancreatico accesorio, y la papila menor.

Vasos del Pancreas:
Arterias:

El péncreas recibe sangre del tronce celiaco y de la arteria mesentérica
superior. La Cabeza del pancreas y la cara concava del duodeno reciben sangre
de dos arcos arteriales pancreatoduodenales gue siempre estan presentes. Las

forman un par de arterias superiores (anterior y posterior) nacidas del tronco

celiaco, que se unen a otro par de arterias inferiores gue nacen de la arteria
mesentérica superior.  Estos arcos vasculares constituyen los obstaculos
Principales para completar la pancreatoectomia sin duodenectomia. Lz ligadura de
ambos vasos ocasiona isquemia y necrosis duodenal.

En el Cuelio, la arteria dorsal del pancreas suele provenir de la esplénica
Muy cerca de su punto de nacimiento del tronco celiaco. Una rama derecha se
distribuye en la Cabeza del pancreas y por lo comun se une a la arcada posterior.
Una o dos ramas izquierdas pasan por el cuerpo y la cola del pancreas y @ menudo
hacen conexiones con las ramas de la arteria esplénica, y en el extremo de la cola,
Con las arterias espiénica y gastroepiploica izquierda. Todas las arterias
Principales quedan por detras de los conductos.




Arcos pancreaticos: »
Le arteria gastroduodenal surge coma Ia primera rama mavyor de Iz rama

hepatica de tronco celiaco. A 1 cm de su pgnto de origen emite la angrlz:
gastroepiploica derecha. Mas tarde s= divide para formar las arterias
pancreatoduodenales anterior y posterior. Las tres ramas z veces nacen por
trifurcaciéon de la arteria gastroduodenal.

La arteria pancreatoduodenal anterosuperior estd en |a superficie del
pancreas. Emite ocho a 10 ramas a ia cara anterior del duodeno una 2 frec ramas
a la porcion proximal del yeyuno, e innumerables ramas al pancreas. Durante Ia
ablacion del pancreas se puede sacrificar 5 las ramas duodenales, pero es
importante conservar las yeyunales, debido a que se pone en peligro la circulacior
sanguinea de la cuarta porcién del duodeno.

La arteria pacreatoduodenal posterosuperior, se origina de Iz arteria
gastroduodenal. Las ramas pueden establecer anastomosis con otras de la arteria
gasrireduodenal y con la rama derecha de la arteriz dorsal del pancreas. El Arco
Posterior, como el anterior, puede ser doble o triple y los arcos adicionales se unen
a la arteria pacreatoduodenal posteroinferior o a la mesenterica superior.

Arteria de la cola del pancreas: .
Nace de la arteria gastroepiploica izquierda ¢ de una rama esplénica en e}

hilio del bazo.

Drenaje venoso:

Las venas del pancreas siguen un trayecto paralelo z las arterias y estan en
sentido superficial a ellas. Ambas quedan por detras de los conductos. Drenan su
sangre a las venas porta, esplénica y mesentéricas superior e inferior.

Venas:

Cuatro venas pancreatoduodenales forman arces que reciben sangre de Ia
cabeza del pancreas y el duodeno. La vena pancreatoduodenal anterosuperior se
une a la gastroepiploica derecha; esta vena recibe otra vena célica para formar una
Vena gastrocolica corta que es tributaria de ia vena mesenterica superior. La vena
posterosuperior desemboca en la vena porta por arriba del borde superior de!
pancreas. Las venas pancreatoduodenales anterior y posteroinferior desembocan
en la arteria mesentérica superior, juntas o por separado.

Fisiologia del Pancreas:

El pancreas es una glandula tuduloalveolar compuesta por células
endocrinas y exocrinas. Las endocrinas se hallan histologicamente separadas en
nidos celulares, conocidas como islotes de Langerhans. Se he calculado que el
Pancreas normal contiene entre 200,000 y 2.000,000 de islotes distribuidos en toda
Su sustancia. Las células alfa, beta y delta producen glucagon, insulina Y gastrina
respectivamente.
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La secrecion de insulina y Iz de giucagon estan reguiadas por las
concentraciones sanguineas de azucar; una disminucion origina aumento de la
secrecién de glucagon Y un aumento desencadena secrecion de insulina.

Las células de los acinos, las centroacinosas, y las de los conductos tienen a
Su cargo la secrecion exocrina o externa del pancreas. Las ceélulas acinosas
reaccionan a la hormona colecistocinina-pancreocimina (CCK-PZ), que es liberada
por la mucosa del duodeno en respuesta a la presencia de alimento. Las células

La eliminacién de 90 a 95% del pancreas después de un traumatismo
causara diabetes, aunque la digestion y absorcién de grasas pueden no estar
perturbadas. Sin embargo, la pancreatoduodenectomia total obliga a administrar
terapéutica sustitutiva tanto hormonal como enzimatica.

Diagnostico:
Lo importante es el reconocimiento Yy la identificacion precisa de |a lesién
pancreatica especifica.

Valoracién Preoperatoria:
En cuanto a Ia valoracion preoperatoria y el tratamiento de jos pacientes con
heridas abdominales penetrantes son relativamente simples. Las sefales externas

La elevada incidencia de lesiones intraabdominaies concomitantes tiene por
consecuencia que una gran proporcion de tales pacientes tenga indicaciones netas

normal de amilasa. Y los pacientes en peligro por la lesion abdominal importante
que presenten hiperamilasemia, si ef enfermo desarrolla sintomas abdominales, o
la amilasa no se normaliza, hay que valorario con tomografia computarizada de
constraste dual que tienen una sensibilidad y una especificidag mayores del 80% o
proceder a la laparotomia.
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Valoracion Intraoperatoria:

La presencia de un hematoma retroperitoneal central, de edema alrededor de
la glanduia pancreatica y en la trascavidad, y la tincién de bilis retroperitoneal,
obligan a efectuar una inspeccion completa y profunda del pancreas. La vaioracion
dei pancreas requiere exponer totalmente la glandula. La exposicion de iy
superficie anterior y de los bordes superior e inferior como la del cuerpo vy de |a
cola, se obtiene abriendo la trascavidad por incision del ligamento gastrocélico
inmediatamente por fuera de los vasos gastroepiploicos, y provocando retraccion
del colon transverso hacia abajo, v del estdmago hacia arriba y adelante. Con
mucha frecuencia hay que cortar unas pocas adherencias que hay entre la pared
posterior del estbmago v-la superficie anterior del pancreas. La visualizacion
adecuada de la cabeza pancreatica y de su porcién uncinada (gancho) requiere
entender el duodeno en direccion media hacia los vasos mesentéricos superiores
empleando la maniobra de Kocher.

Ademas, la movilizacién del angulo hepético del colon, facilita mucho el ver
proceder ai examen bimanual de cabeza y cuello. La inspeccién de la cola del
pancreas requiere exponer el hilio del bazo. Si la lesién incluye la cola del
pancreas, la movilizacion se termina primerc cortando las fijaciones peritoneales
lateraies al bazo y al colon.

Luego se movilizan colon, bazo y cuerpo y cola del pancreas hacia adelante
y adentro, creando un plano entre el rifion y el pancreas por diseccion obtusa con
los dedos. Esta maniobra permite ia palpacion bimanual del pancreas y la
inspeccién de su superficie posterior,

Todas las heridas penetrantes de abdomen deben tratarse desde su punto
de entrada a través de la musculatura vecina hasta el punto de salida, o donde se
aloja el proyectil. Cualquier herida penetrante que llega cerca de 2 sustancia det
pancreas, requiere laparotomia e inspeccion cuidadosa de la glandula y del area.
Si ia exploracién por traumatismo penetrante no muestra sefiales de penetracion
directa del parénquima, ni efecio de explosién, no resulta necesario proseguir la
valoracion del conducto pancreatico. Si el pancreas ha sido lesionado con un
cuchillo o un proyectil, es necesaric determinar la integridad del conducto
pancreatico principal. La mayor parte de heridas por arma bianca 2 los bordes
superior o inferior de la glandula pueden someterse a inspeccion directamente; sin
embarge, las heridas penetrantes en la porcion central del pancreas, por cuchillo 0
por proyectil, requieren mayor valoracion. Las heridas penetrantes profundas de
cuerpo y cola del pancreas con lesion importante del conducto, suelen valorarse de

preferencia por transeccion y pancreatectomis distal. Cuando no puede tenerse la

seguridad de la integridad ductal, en presencia de heridas penetrantes profundas
de cabeza o cuello, hay que llevar a cabo una pancreatografia de contraste.

Se producen lesiones de! conducto mayor en 15% de los casos de

traumatismo pancreatico, y suelen depender de heridas penetrantes
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Merece sefalarse que 95% de las lesiones pancreaticas pueden
diagnosticarse por inspeccion cuidadosa después de una exposicion adecuada. El
5% restante pueden requerir técnicas de investigacion mas complejas pare
diagnosticar lesién de conducto (4).

Clasificacion:

Tienen importancia fundamental los siguientes principios clave de
tratamiento para lesiones pancreaticas:
1. Control de la hemorragia y combate de la contaminacion bacterirana.
2. Desbridar el tejido pancreatico desvitalizado.
3, Conservar por lo menos 20 a 50% de tejido pancreatico funcional, siempre que
sea posible.
4. Proporcionar drenaje adecuade interno o externo para lesiones o resecciones
pancreaticas.

Las heridas combinadas duodenales y de cabeza de pancreas que incluygn
el conducte principal ¢ ja ampolla requieren una pancreatoduodenectomia
(procedimiento de Whipple).

Cuadro 4:  Clasificacion de las lesiones pancredtica

TIPO | DEFINICION | TRATAMIENTO*

1 | Contusion y desgarro sin lesion | Drenaje externo, raramente
del conducto. | pancreatectomia distal.

2 Transeccion distal o iesnéniPancreatectomva distal.
parenquimatosa con lesién del|
conducto.

3 Transeccion proximal o IesléniPancreatectomia distal o

parenquimatosa con probable | pancreatoyeyunostomia en Y de

lesion del conducte. | Roux.

4 - Lesion combinada pancreatica | - Reparacion/exclusion del
|y duodenal. La ampolla y el|duodeno; tratar el pancreas como
| riego sanguineo intactos. len1,2,3.
(- Lesion masiva, ampolla - Pancreaticoduodenectomia.

ldestrwda desvascularizacion.

* Después de cualquier reseccion, desbridamiento o reparacion del pancreas es
necesario el drenaje externo.

Tratamiento:
Tipo 1: Contusiones y desgarros sin lesion del conducto.

Contusiones pancreaticas menores y desgarros capsulares se producen‘ en
60% de todas las lesiones pancreaticas. A los desgarros menores de parénquima
pancredtico, sin mayor lesion ductal, les corresponde un 20% adicional de lesiones
pancreéticas.

no
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Estas solo requieren hemostasia y simple drenaje externo fNo hay que
intentar reparar los desgarros de la capsuia. porque el cierre puede originar un
seudoguiste pancreatico, mientras gue una fistula pancreatica controlaca suele
curar espontaneamente (4).

Para lesiones menores, cuando la concentracién de amilasa en el dren es
igual o menor que en el suero, se suprimen los drenes al cabo de 24 a 48 horas. St
la concentracion de amilasa en el liquide efluente persiste superior a la del suero.
se deja colocado el dren hasta que no haya sefial alguna de escape pancreatico.
Ademas, el complejo acostumbrado de dieta con proteina/carbohidrate/grasa para
la mayor parte de alimentaciones por sonda aumenta el volumen de secrecien
pancreética y la concentracion de amilasa. Como las dietas elementales bajas en
grasa y de pH alto (4.5) son menos estimulantes para el pancreas, hay que elegir
una férmula elemental antes de someter al paciente a nutricion parenteral.

O bien se inserta una yeyunostomia con sonda de aguja o una sonda
pequefa de yeyunostomia para alimentacion en las lesiones pancreaticas de tipo 1
mas complejo y en todas las de tipo 2, 3 y 4 Esto permite la opcion de
proporcionar nutricién posoperatoria temprana por fa via enterica preferida en lugar
de someter al paciente, que no puede tolerar la via oral o gastrica, a una nutricion
parenteral total.

Tipo 2:
conducto.

Se trata de preferencia mediante reseccion pancreatica distal, eventualmente
con esplenectomia. Si hay preocupacion acerca del estado del conducto
pancreatico principal proximal gue queda, hay que efectuar una pancreatografia
intraoperatoria a través del extremo abierto del conducto proximal. Si el conducto
proximal restante es normal, hay que cerrar el conducto seccionado con una suiura
de ligadura con puntos en U, o en “perfil de 8", empleando material de sutura no
absorbible. El parénguima se controla con puntos de colchonero colocados a
través de todo el espesor de la glandula pancreatica, desde la capsula anterior a la
posterior, para reducir al minimo e fuga del parenquima seccionai. Puede
utilizarse un pequefio parche de epiplon para proteger la superficie y dejar colocado
un dren cerca de la linea de transeccion.

Transeccion distal y lesién parenguimatosa distal con desgarro de

Tipo 3: Transeccion o lesion proximal con probable desgarro de conducto.

Las lesiones de cabeza y cuello de pancreas que respetan el conducto
pancreatico mayor, se tratan de preferencia por simple drenaje al exterior. Si esta
lesionado el conducto proximal, pero se han respetado ia ampolia y el duodeno
(cosa rara), el tratamiento general recomendado es la pancreatomia distal que
resulta en una extirpacion subtotal de la glandula. La glandula proximal residual ha
de drenar en el duodeno normalmente si el conducto sigue intacto. Hay que
proporcienar un drenaje externo amplio para la superficie pancreatica residual.
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La construccion de una pancreatoyeyunostomiz distal terminotermina! se
lleva a cabo en la siguiente forma. Antes de empezar |z anastomosis, se introduce
una sonda de alimentacion pediatrica del num. & de ia escala francesa a traves de
la rama yeyunal de la Y de Roux, y el sosten se hace pasar al interior del conducte
pancreat‘rco. El tubo de fijacion se asegura, para gue no se desplace, empleando
sutura cromica 4-0, que temporalmente asegura su colocacion adecuada. Le
capsula seccionada se anastomosa luege al yeyuno en capa unica. utilizando
material de sutura no apsorbible 3-0.

Luego se invagina parcialmente el pancreas en e! extremo del yeyunc vy ia
serosa yeyunal se cose a la capsuia pancreatica mas distal (hacia la izquierda)
para conservar la invaginacién. El lugar de salida yeyunal para el tubo de sosten
del conducto se cose a la pared abdominal, siempre gue sea posible.

Si hay dificultad, dada la longitud o la posicién de la rama de Roux. el tubo
fijador simplemente se hace salir mediante una herida por transfixion a nivel de iz
pared abdominal anterior. Se colocan drenes cerrados de aspiracion cerca de la
anastomosis y proximales a las lineas de transeccion. Estos quedan colocadaos
hasta que se ha normalizado la cantidad de amilasa en ei liquido efluente. Ej tubo
de proteccién y sostén sigue en su lugar durante tres o cuatro semanas. Antes de
extraerlo, se efectiia una pancreatografia a poca presion.

Tipo 4: Lesiones pancreatoduodenales combinadas.

Son raras y son causadas por heridas penetrantes y verse en pacientes que
generalmente tienen otras lesiones intraabdominales. En la revision de Feliciano
de 129 casos de lesiones combinadas pancreatoduodenales, el 24% de los
pacientes se traté con simple reparacién vy drenaje, 50% sufrieron reparacion y
exclusién del pilore, y otro 10% necesitaron una intervencion de Whipple (33).

Por este motivo, todo paciente con una lesién combinada de pancreas y
duodeno reguiere una coiangiograma, un pancreatograma, y la valoracion de la
ampolia. El colangiograma puede lievarse a cabo a través de vesicula biliar. Si hay
flujo libre penetrando en el duodeno sin extravasacién, debe admitirse que el
colédoco y la ampolla estan intactos. Una lesién grave det duodeno junto con una
lesion de la cabeza pancreatica en ocasiones obliga a efectuar una desviacion del
contenido gastrobiliar desde la zona de reparacién duodenal. Esto puede lograrse
Mmediante una técnica de “diverticulizacion” duodenal. Esta operacion utiliza el
cierre primario de la herida duodenal, vagotomia, antrectomia con
gastroyeyunostomia terminolateral, drenaje con sonda en T del coledoco, y
duodenostomia con sonda. La idea que rige la diverticulizacién duodenal, para
desviar el contenido gastrico v biliar alejandolo de la lesion duodenal, brinda
nutricion enteral por la gastroyeyunostomia y convierte una pesible fistula duodenal
lateral no controlada en fistula controlada.
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Otra alternativa seria la “exclusién pildrica”, se efectia mediante una
gastrotomia y consiste en agarrar el piloro con un clamp de Badcock y suturar ef
piloro cerrado con material absorbible de acido poliglicolico o no absorbible
monofilamentose de polipropileno.  La intervencion se completa con una
gastroyeyunostomia de asa. Esto logra una desviacion temporal del contenide
gastrico alejandose del duodeno durante varias semanas, mientras curan las
lesiones duodenal y pancreatica. Finalmente el piloro se abre vy |a
gastroyeyunostomia se cierra funcionaimente. La exciusion pilérica ha demostradao
utilidad para tratar graves lesiones duodenales y lesiones combinadas de cabeza
de pancreas y duodeno cuando no se requiere una intervencion de Whipple.

En lesicnes masivas de duocdeno proximal y cabeza de pancreas,
destruccion de ampolla y conducto pancreatico proximal o colédoco, la
recosntruccién del conducto puede ser imposible. Ademas, como la cabeza del
pancreas y el duodeno tienen un riego arterial comun, es practicamente imposible
extirpar uno sin causar isquemia del otro. En estas circunstancias, se requiere una
pancreatoduodenectomia. La mortalidad media sefialada para una intervencion de
Whipple por traumatismo se halla entre 30 y 50%, sugiriendo a muchos cirujanos
que esta intervencion raramente, o nunca, estéd indicada en caso de traumatismo y
sélo debe utilizarse como ultimo recurso (34).

Complicaciones:

Las complicaciones relacionadas con la lesién pancredtica despues de
intervencion quirdrgica se observa en 20 a 35% de los pacientes. La mortalidad
giobal a consecuencia de complicaciones varia entre 10y 20%. (4)

Fistula pancreatica:
Diez a 35% de las lesiones importantes del pancreas originan una fistula

pancreatica. La mayor parte de estas fistulas son menores (menos de 200 mi/dia) y
curan espontaneamente en plazo de dos semanas, siempre que se haya

establecido un drenaje externo adecuado. Las fistulas de gran rendimiento (mayor
de 700 ml al dia son raras, y generalmente requieren periodos mas prolongados de
drenaje externo, o la intervencion quirtrgica para lograr la resolucion. Siuna fistula
de drenaje intenso fracasa en disminuir progresivamente de volumen, o persiste por
méas de siete a diez dias, esta indicada la colangiopancreatografia endoscopica
retrégrada, que puede ser muy Util para establecer la causa de la persistencia de la
fistula y planear el tratamiento. Durante todo ese tiempo hay que asegurar el apoy?

nutricional. Las formulas de alimentacion con poca grasa y pH elevado causan

menos estimulacion pancreatica que ias entéricas estandar.

Abscesos pancreaticos:

Aunque se producen abscesos intraabdominales e infecciones de las
heridas hasta en 35% de los pacientes con traumatismo pancreétice, solamente €N
menos del 5% se observan verdaderos abscesos pancreaticos.

Esto suele depender de un desbridamiento inadecuado de tejido muerto o de
un drenaje inicial insuficiente,

Hemorragia secundaria:

La hemorragia posoperatoria que requiere transfusiones de sangre puede
presentarse hasta en 10% de los pacientes con traumatismo pancredtico, sobre
todo cuando ha sido necesario el desbridamiento pancreético, o se ha desarrollado
una infeccion intraabdominal.

Seudoquistes:

La formacién postraumatica de un seudoguiste pancreatico suele producirse
‘en menos de 5% de los pacientes, y puede incluso tener lugar en presencia de un
drenaje externo adecuado. En la mayoria de sujetos que desarrollan seudoquistes
después de traumatismo pancredtico, el parénquima de la glandula y el conducto
pancreatico mayor estan normales. En este caso, el drenaje percutaneo asegura la
salida del liquido pancreético, y muchas veces brinda un tratamiento definitivo del
seudoquiste. Sise ha establecido drenaje percutaneo v la fistula no cierra en plazo
de dos semanas, est4 indicada la pancreatografia endoscopica; y si se identifica
un desgarro de conducto mayor, resulta necesario el tratamiento quirtirgico.

Pancreatitis:

El dolor abdominal pasajero y el aumento de concentracion de amilasa en
suero son compatibles con el diagnéstico de pancreatitis, y pueden preverse hasta
en 13% de los enfermos en fase posoperatoria. Este tipo de pancreatitis cura
espontaneamente. Una complicacién mucho mas rara, pero grave, es la
pancreatitis hemorragica. El primer signo de esta complicacién puede ser un
drenaje pancreatico sanguinolento o una caida de la concentracién sanguinea de
hemoglobina, con el paciente que empeora rapidamente. Felizmente, esta
complicacién se presenta en menos de 2% de los pacientes con traumatismo
pancreatico operatorio, porque su mortalidad es mayor de 80% sin tratamiento
eficaz (32).

BAZO:

La posicién del higado en el lado derecho del cuerpo es la causa principal
para que se forme el bazo, cuya existencia se vuelve en cierta forma necesaria en
todos los animales, auque no es indispensable. King y Shumacker fueron los

~ Primeros en sefialar la infeccién que ponia la vida en peligro como posible riesgo

.an el estado asplénico en neonatos y lactantes. informes posteriores han
doc)umentado la infeccién siderante posesplenectomia (OPSI) en adultos y nifios

(35
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Anatomia:

El bazo esta rodeado en el hipocondrio izquierdo por los siguientes érganos:
el diafragma por arriba y hacia atras y afuera; el estomago en sentide interno y
anterolateralmente; la suprarrenal y el rifion izquierdos en sentido posterointerno; e!
ligamento frenocélico por debajo, y por ditimo la pared del torax en sentido externc

o lateral. (22)

Aplicaciones quirdrgicas:

1) Es necesario observar muy minuciosamente al sujeto con fracturas de las

costillas mas inferiores del lado izquierdo.

2) La sonda de toracotomia izquierda por debajo del hemidiafragma izquierde

puede perforar el polo superior del bazo.

Tamafo de Bazo:

Last, indica los nimeros nones de Harris 1,3,5,7,9 y 11 como nlmeros dtiles

para memorizar las dimensionés esplénicas promedio.
Tamafio = 1 x 3 x 5 pulgadas
Peso = 7 onzas
Relacidén con el hemitérax izquierdo = X, X v Xl costillas.

El tamafio de la viscera puede cambiar facilmente y aumentar con la presién
arterial. El tamafio aumenta después de las comidas. Por lo contrario, disminuye
después del ejercicio o en el sujeto recién muerto. El tejido linfoide del bazo, ai
igual que el de cualquier sitio del cuerpo, disminuye un poco después del décimo
afo de vida. Después de los 60 afios de edad hay moderada involucién de todo el

érgano.

Ligamentos del Bazo:

El bazo esta cubierto totalmente por el peritoneo, dentro de una doble capa,

excepto en el hilio .
El bazo tiene ocho ligamentos ( y epliplones incluidos):
1) El epiplén gastrosplénico (también llamado ligamento),
2) El ligamento esplenorranal;
3) El ligamento frenosplénico o ligamento suspensorio del bazo;
4) El esplenocélico
5) El pliegue preesplénico;
B) El epiplén pancreatosplénico ;
7) El ligamento frenocélicoy

8) El pancreatoctlico. De los ligamentos mencionados, dos o tres reciben el

nombre de epiplones, pero ello puede ocasionar problemas en el quiréfano.

Las complicaciones esplénicas dependen de la laxitud de los ligamentos ©

epiplones del bazo y de la longitud de los vasos esplenicos.
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' ,j\plicaciones quirdrgicas:

' i iruj i i rtos y los gastroepiploico:
4\ Conviene que el cirujano ligue los vasos géstnc_:os co : e
:;'z)quierdos por separado y seccione el ligamento epipion gastrosplén!cc.: entre pana'
‘i2) El epiplon esplenorrenal es avascular, pero rodea los vasos gspiemcos yla c.oi-u
gel pancreas. El cirujano debe hacer con gran cuidado la incision y la excavacior
digital para movilizar el 6rgano. ' ) .
dlg El ligamento frenosplénico o suspensorio del bazo, si es corto, puede_ sangra
por desgarro de la capsula. En estos casos habra que ejercer mayor traccion de Iz
corriente. o L

4) El ligamento esplenocélico, en relacién intima con los vasos del_polo inferior de
bazo y los gastroepiploicos izquierdos, debe ser seccionado eqve pinzas.

5) Ei pliegue preesplénico estd cerca de los vasos gastroepiploicos izquierdos,
su fraccion excesiva puede ocasionar hemorragia. ‘ ) _

6) El epiplén o ligamento pancreatosplénico, Si existe y tiene angitud suficiente
debe ser seccionado entre pinzas. Sino existe o es corto, es importante que e
cirujano haga una separacion cuidadosa de la cola pancredtica y el bazo, pare
evitar la lesién de una u ofra visceras. 3 o

7) Siel igamento frenocolico es corto o fusionado, existe la posibilidad remota de
lesionar el polo inferior del bazo o el angulo esplénico de] colon. . -
8) El ligamento pancreatocélico corto o fusionado también puelee ocasionar lesién
de colon o pancreas si se ejerce en é| traccién excesiva o descuidada.

~ Vasos del Bazo:

Amm\.:s:rltz::lac;plénica nace del tronco celiaco en 82% 4_:19 los casos, junto cor
las arterias hepética y gastrica izquierda, que forma asi un trio _de vasos. 1

La longitud de la arteria varia de 8 a 32 cms. y su diametro de 0.5 a _1 s,
centimetros y dividieron la arteria en cuatro segmentos: suprapancreatico
pancréatico, pancreético y prehiliar.

Drenaje Venoso

Vena esplénica: : ) ] . _ &
La vena esplénica la forman tributanias vanqbles. como las que provienen e

parénquima del bazo, la vena gastroepiploica izquierda y en raras ocasiones, una &

dos venas gastricas cortas. Recibe tributarias del pancreas en su trayecto para

unirse a la vena mesentérica superior en que forman la vena porta.

:«)pl;a;;o::i: tr’r:::iri?;acz:'ei bazo, es permisibie ligar las arterias esplénicas, yla

Viscera permanecera viable si esta intacta la circulgcién cola'teral (artenas‘polare.s"

arterias gastricas cortas y las gastroepiploicas izquierdas). Sin embargo, si cambiz

el color del bazo y hay signos de isquemia, habra que extraerlo.
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2) Es recomendable la ligadura proximal doble y distal de la arteria.

3) Es mejor no ligar la vena esplénica.

4) Esta indicada la esplenectomia total en caso de trombosis de la vena esplénica.
5) Por regla general, antes de ligar la vena, conviene ligar la arteria.

6) La arteria esplénica flexuosa debe ligarse con gran cuidado, y por todos los
medios se evitard la lesion de las venas pancreatica y esplenica.

7) Aislar y ligar la arteria terminal y as ramas venosas cerca del hilio esplénico para
evitar hemorragia.

Drenaje linfatico: _
La cadena esplénica, segin Rouviére, est4d compuesta de los ganglios
suprapancredticos, infrapancreéaticos y vasos linfaticos aferentes y eferentes.

Circulacién colateral:

Aportan sangre a dicho érgano las arterias pancreatica inferior o transversa,
las géstricas cortas, la gastroepiploica izquierda y otras arterias pancreaticas.

El arteriograma preoperatorioc es de suma importancia para identificar el
punto en que se ligaré la arteria esplénica.

La ligadura de la arteria esplénica cerca de su origen puede ocasionar
hiperamilasemia causada por disminucién del riego al pancreas.

Nervios del Bazo:

La porciones més intsrnas y anteriores del plexo celiaco son el punto de
origen del plexo esplénico.

La médula espinal a nivel de sexta a octava vériebras toracicas es el punto
de terminacion de estas fibras. Las neuronas simpéticas preganglionares en la
columna de células intermediolateral, a este mismo nivel.

Fundamentos para conservacion del bazo:

Pueden resumirse como sigue:
1. El bazo es un filtro biolégico capaz de contener células inmunocompetentes.
Puede eliminar bacterias y células sanguineas viejas o enfermas.
2. El bazo es fuente de IgM y opsoninas que aceleran el aclaramiento del antigeno
y bacterias intravasculares.
3. La exirpacién del bazo origina una disminucién de los niveles de IgM y una
reaccion de IgM amortiguada ante el antigeno.
4. La conservacién del bazo asegura los valores constantes de IgM y de funcion
reticuloendotelial.
S. i‘EI bazo es capaz de curar, y puede repararse y extirparse parcialmente sin
peligro.
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Métodos Diagnosticos:

El bazo puede estar lesionado a consecuencia de traumatismo penetrantq,
romo o yatrégeno intraoperatorio. Todas las heridas de abdomen por proyectil
deben explorarse sin retraso para establecer el diagnéstico porque més. de 90%
han causado lesion visceral importante. De manera similar, la hipotension o los
signos de irritacion peritoneal obligan a efectuar inmediatamente la laparotomia en
heridas abdominales por arma blanca. En ausencia de estos signos, las hencllas
por arma blanca en la zona del bazo deben valorarse en cuanto a penetracion
intraabdominal mediante una combinacién de exploracién local de la herida, lavado
peritoneal diagnéstico (DPL), y exdmenes abdominales seriados.

La valoracién del laboratorio puede hacer sospechar hemoperitoneo
importante. El valor hematocrito no refleja de manera precisa el déficit de volumen
en el individuo con lesién aguda no reanimado, porque pueden necesitarse 18 a 24
horas para que el paso transcapilar vuelva a lograr el llenado. Un déficit de base c!e
3 meg/L, o menos, obteniendo una muestra de sangre arterial, sugiere hemorrag!a
importante en sujetos sanos conh traumatismo y ha sido un indicador de hemorragla
intraabdominal activa. Los déficit de base negativos en aumento son in_dlcador%
méas sensibles de hemorragia persistente que los valores hematécritos seriados.

Las radiografias simples de térax pueden hacer sospechar lesion gsplé.nica
si se observa alguno de los siguientes hechos: fracturas de costilias lpfenores
izquierdas, camara de aire gastrica infratoracica, elevacion del hemidiafragma
izquierdo, o derrame pleural. Trunkey ha sugerido la presencia de lesién esplénica
en 20% de pacientes con fractura de las costillas octava y décima izquierdas.

Tratamiento Operatorio de Bazo: 3

El paciente se coloca en decubito supino sobre la mesa de operaciones y
puede girarse 15° hacia el operador, que est4 localizado a la derecha del herido.
Esto brida al cirujano una mayor exposicién del cuadrante superior izquierdo. _5‘3
emplea una incisién de la linea media con extensién adecuada hasta el apéndice
xifoides para facilitar la exposicién y tratar lesiones asociadas.

La movilizacién completa del bazo es clave para estimar adecuadamente la
lesién y repararla con seguridad. Los ligamentos lienorrenal y frenicolineal son
avasculares, y pueden cortarse con bisturi lejos del borde lateral del bazo. Los
vasos del ligamento lienocolico pueden tenerse que ligar y cortar. Se gira el bazo
dentro de la herida por diseccién obtusa en un plano posterior, separandolo del
pancreas, y delante de la aponeurosis de Gerota.

Una vez liberado el bazo de sus fijaciones retroperitoneales, y €01 F'eﬁﬂ
movilidad, hay que cortar los vasos gastricos cortos del ligamento gastrolineal.
Esto debe efectuarse io méas lejos posible de la gran curvatura del estomayo para
evitar incluir una porcion de la pared géstrica en la ligadura.
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Estas manipulaciones de movilizacién son obligadas para valorar
completamente el grado de lesion esplénica. (4)

Se efectta la esplenectomia con toda seguridad en sujetos que siguen en
estado de choque después de controlado el pediculo esplénico, y en heridos que
tienen otros problemas que pueden poner la vida en peligro, como traumatisme
craneal grave, o toracico con poco recambio de gases o mediastino ensanchado.
Como los intentos de esplenorrafia pueden prolongar la operacién, se considera
mucho la esplenectomia en individuos con contraindicaciones médicas para una
operacion prolongada, como coagulopatia, hipotermia, y enfermedad cardiaca
pulmonar o hepética.

Recientemente, el Organ Injury Scaling Committee of the American
Association for the Surgery of Trauma (Comité destinado a establecer escalas para
cirugia de fraumatismos) ha propuesto una escala de lesion esplénica;

Lesién Grado 1: generalmente requiere poco o ningun tratamiento.

Lesion Grado 2: pueden tratarse con agentes hemostéticos (incluyendo
colagena microfibrilar, Gelfoam empapade en frombina tépica, Surgicel) con
taponamiento para controlar la hemorragia.

Lesién Grado 3: los principios incluyen supresién de coagulo y tejido
desvitalizado, reaproximacién completa de los bordes de parénguima a nivel de la
profundidad de la herida para evitar el dejar espacio muerto, y colocacién de puntos
en la capsula esplénica fibrosa lejos del borde de la herida para evitar el desgarro.
Hay que abrir los hematomas subcapsulares en expansion, evacuar el codguio y
buscar cuidadosamente la arteria parenquimatosa que sangre y puede controlarse
por ligadura y sutura.

Lesién Grado 4: suele ocurrir esplenectomia parcial para desvascularizacién
segmentaria. La hemostasia en el hilio se logra por ligadura selectiva de la arteria
segmentaria correspondiente. El desbridamiento se lleva a cabo con fractura digital
0 reseccion aguda a nivel de la linea de demarcacién. La superficie esplénica
resecada se trata con una combinacién de sutura capsular completa y agentes
hemostaticos.

Un bazo completamente destrozado o arrancado (Grado 5), debe ser
extirpado. También debe efectuarse esplenectomia si, después de un intento
razonable, la esplenorrafia no da resultado. No se usa el drenaje sistematico de
lecho esplénico para la esplenectomia o la esplenorrafia. En presencia de lesién
asociada de cola de pancreas, se utiliza el drenaje de aspiraciéon cerrado. La
vacuna neumocécica polivalente puede causar fiebre posoperatoria, pero es una
buena medida administraria inmediatamente después de la esplenectomia.
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. Desgarro: |- Intraparenguimatoso, que no aumenta, <2 cm de diametro.

3, Hematoma: | Subcapsular, >50% del 4rea superficial o aumento de volimen.
Hematoma subcapsular roto, hemorragia activa. Hematoma
intraparenguimatoso, >2 cm o en expansion

|Desgarro: - >3 cm de profundidad en el parenquima o afectando vasos
trabeculares. :

4, Hematoma: |- Hematoma intraparenquematoso roto con no hemorragias -
activa '

Desgarro: - Desgarro que afecta vasos segmentarios o hiliares

cuadro 5: Escala de lesiones Esplénicas:

[GRADO* | DESCRIPCION DE LA LESION :
1. Hematoma: |- Subcapsular, que no aumenta, ~10% del area superficial.
,‘Desgarro: - Desgarro capsular, sin hemorragia, <1 cm de profundida en

parénquima. .
- Subcapsular, que no aumenta, 10-15% del area superficial.

2. Hematoma:

produciendo desvascularizacién importante ( <25% del bazo).

5. Desgarro|- Bazo completamente destrozado.

|Vascular

- Lesion vascular hiliar que deja el bazo desvascularizado.

Complicaciones: - o

Atelectasia, neumonia (especialmente del I6bulo inferior izquierdo) vy
derrames pleurales izquierdos, son las complicaciones mas frecuentes de lz
esplenectomia. Se produce absceso subfrénico izquierdo en 3 a 13% de los casos
con frecuencia mayor en algunas series cuando se drena el cuadrante superio
izquierdo. Se produce trombocitosis (numero de plaquetas mayor de 400 000 x
cm°) en plazo de dos a 10 dias después de la esplenectomia hasta en 50% de los
pacientes. Puede producirse hemorragia posoperatoria después de la esplenorra_xﬂa
0 de la esplenectomia. Complicaciones hemorragicas pueden nece_asna:
fransfusién, nueva operacion, o ambas. La operacién repetida por hemorragia es
fara. En una serie de sobrevivientes de traumatismo esplénico en el Departamento
de Urgencias de la Universidad, sélo 1.9% (4/248 con esplenectom!a; 4/180 con
esplenorrafia) fueron operados por seaunda vez a causa de hemormgla. (4). "y

Los peligros de la fransfusién no son minimes. La frec_:uencna de hepatitis
después de transfusién varia entre 7 a 50%. La hepatitis crénica se desarrolla en
20 a 50% de los infectados, y entre S y 10% de éstos mueren de complicaciones
relacionadas con hepatitis.
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Anatomia Intestinal:
1. Intestino Delgado:

Es la porcion comprendida entre la valvula pilérica y la valvula iliocecal, se
divide en duodeno que una porcién fija, v otra relativamente mévil denominada
yeyunoilion.

Resena Historica:

El primer informe de lesién intestinal por traumatismo penetrante de intestino
delgado, se acredita a Hiptcrates (4).

FISIOLOGIA:

El alimento es llevado a través del intestino delgado por una serie compleja
de contracciones musculares. Los patrones de una motilidad son variabies durante
la alimentacién y el ayuno.

Dentro de las funciones a nivel duodenal estan:

a). A nivel de glandulas de Brunner, proteger la mucosa duodenal contra el jugo
gastrico.
b). Las células caliciformes cubren la superficie de la mucosa intestinal.

En si a nivel del Intestino Delgado las principates funciones son:
a). Completar la digestion del alimento que le ha llegado desde el estémago.
b). Absorber en forma selectiva los productos finales para que pasen a los vasos
sanguineos linfaticos.
c). Las células epiteliales de las Criptas de LieberkhOhn elaboran las secreciones
intestinales a un ritmo aproximado de 1800 mililitros por dia, dicha secrecién en su
totalidad son liquido extracelular puro, con PH ligeramente alcalino de 7.5 a 8.0.
Estas células epiteliales contienen grades cantidades de enzimas digestivas
que probablemente digieran sustancias alimenticias mientras son absorbidas a
traves del epitelio, éstas enzimas son las siguientes:
" Peptidasas: desintegran los polipéptidos en amincacidos.
* Sacarasa, Maltasa, Isomerasa y Lactasa:. desintegran los disacaridos en
monosacaridos.
* Lipasa Intestinal: dividen las grasas neutras en glicerol y acidos grasos, la

mayor parte de todas estas enzimas estan en el borde ciliado de las células
epiteliales (36).

La regulacion de la Secrecién del Intestino delgado ests dada por:
E;tlmulos locales: los medios para la regulacién de la secrecién intestinal son
diversos reflejos nerviosos locales, especialmente los iniciados por estimulos
tactiles o irritativos,

Regulgcién Hormonal: dada por la secretina y colecistocinina, ya que aumenta la
Secrecion del intestino delgado.
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DUODENOQ:
Anatomia de Duodeno: ' _
El duodeno mide 24 a 26 cm. (12 pulg: su nombre se deriva del latin
duodenus, que significa doce). Es un érgano retrop_eritoneat, ;aivo en Io_ que
respecta a la mitad anterior de la circunferencia de su primera porcién. Se extiende
desde el piloro hasta el ligamento de Treitz, y estd amoldado alrede_dor de la
cabeza del pancreas en forma de C. Se ha dividido en cuatro porciones con
finalidades desriptivas superior (primera), descendente (segunda).‘ horiz_ontai
(inferior o tercera) y ascendente (cuarta). La primera porcion, o superior, mide 5
cm, es la mas moévil y se extiende desde la vena pilérica de Mayo hasta el col_éjdoco
por arriba y la arteria gastroduodenal por debajo. La segunda porcion, ©
descendente, mide 8 a 10 cm. de largo y termina en la papila duodenallmayor
{ampolla de Vater), localizada sobre su pared posteriormentg. Puede abrirse un
conducto pancreatico accesorio a 2 cm. en relacién proximal sobre la Paplla
duodenal menor. La tercera porcién, u horizontal, tiene cerca de 19 cm. se extiende
desde la ampolla de Vater hasta los vasos mesentéricos superiores. La cuarta
porcién, o ascendente, mide 2.5 cm. de largo y termina a nivel del hgamgnto de
Treitz. El duodeno esté situado en su totalidad por arriba del nivel del ombllgo. Su
primera porcién, fa mitad distal de la tercera porcién y la cuarta porclé‘n se
encuentran sobre las tres primeras vertebras lumbares. Ademas de sus r.elacmnes
intimas con la cabeza del pancreas en sentido medial, se relaciona por qrn_ba con el
I6bulo cuadrado del higado y con la vesicula biliar. Se encuentra lhmltado por
detras por el rifién derecho, la vena cava inferior, la vena porta y el musculo psoas
derecho, que recubre la parte 6sea de la columna vertebral.

El duodeno comparte su riego sanguineo con la cabeza de} pancreas, que
se deriva del tronco arterial celiaco y los vasos mesentéricos superiores. La arteria
gastroduodenales superiores anterior y posterior, que se anastomosan con [as
arterias pancreatoduodenales superiores anterior y posterior, que se anastomosan
con las arterias pancreatoduodenales inferiores anterior y posterior, que son ramas
de la artetia mesentérica superior. Este arco emite numerosas ramas para el
duodeno y la cabeza del pancreas. Obtiene, ademas, riego sangg[neo adicional de
la arteria pilorica, la arteria coronaria estomaguica, la rama arferial supraduodenal
de Wilkie y una retroduodenal.

El colédoco entra en la segunda porcion del duodeno a través de su pared
posteromedial. En 85% de los individuos entran tanto el colédoco como el
conducto pancreatico a través de un conducto comun en la ampolla de Vater.

Incidencia de Trauma Duodenal: _ .

Situado en la profundidad del abdomen, el duodeno esta blgn protegldlo en el
espacio retroperitoneal. A causa del aumento de la incidencia de accidentes
automovilisticos y del mayor poder devastador de las armas modernas que se
emplean en las agresiones violentas, se observan lesiones duodenales con una
frecuencia muche mayer que hace 40 afos.
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Aungue la causa mas frecuente de lesion duodenal es el traumatismo penetrante,
siguen predominando los traumatismos cerrados en les areas rurales. Lz
incidencia informada de lesién duodenal varia entre 3.7 y 5%. (37-38).

En una revision de 17 series que acumularon en total 1,513 casos de
lesiones duodenales. Asencio y colaboradores (37) informaron una incidencia de
77.7% como resultado de traumatismo penetrante y otra de 23.3% por traumatismo
cerrado. En este informe, de las 1,096 lesiones penetrantes 74 .6% se debid a
proyectiles de arma de fuego, 19.5% a lesién por arma blanca o instrumento
punzocortante y 5.9% a escopetazos. De las 230 lesiones traumaticas cerradas, en
77.3% la cauda fueron accidentes automovilisticos; 9.6%, caidas, asaltos, y 3.5%,
mecanismos diferentes. La segunda porcion del duodeno se lesiona mas a
menudo, en 35% de los casos. (39).

Diagnéstico de Trauma de Duodeno:

Pueden ser de utilidad para el diagnéstico los estudios radiograficos. Las
radiografias simples de abdomen pueden poner de manifiesto aire retroperitoneai,
aire intraperitoneal libre o aire en el arbol biliar. Deben desencadenar sospecha de
traumatismo duodenal ofros signos, como obliteracién de la sombra del muscuio
psoas y escoliosis de la columna vertebral.. El informe de Lucas y Ledgerwoods.
En su documento sefalan la presencia de aire retroperitoneal en la radiografia de
méas de 50% de los pacientes con lesiones duodenales.

La Tomografia Computarizada (CT) del abdomen tiene un grado alto de
precision para identificar las lesiones retroperitoneales. Es también muy sensible 2
la presencia de pequefias cantidades de aire retroperitoneal, sangre o material de
contraste extravasado proveniente del duedeno lesionado. (40).

Valoracién Transoperatoria de Trauma de Duodeno:

Después de controlar la hemorragia, se pone atencidn especial en Ila
identificacién de coloracién biliar en el liguido retroperitoneal, burbujas pequefias
de aire atrapade en los tejidos periduodenales y pequefios hematomas
periduodenales. Estos pueden ser los primeros indicios sugerentes de desgarro
del duodeno.

La inspeccion de la primera, la segunda y una parte de la tercera porciones
del érgano se visualiza por medio de la maniobra de Catteil y Braash, consitente en
movilizar todo el angulo hepatico del colon, efectuar diseccion cortante de la
insercién del intestino delgado desde e! ligamento de Treitz hasta el cuadrante
inferior derecho, y desplazar en sentido cefalico el intestino delgado. Esto pone a
la vista la tercera porcién del duodeno y facilita, ademas, la valoracion de la
integridad del pancreas. Esta porcién del duodeno se puede valorar mediante
movilizacion de! ligamento de Treitz.
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desgarro de la segunda porcion del duedeno, lesicn de |2 pqrcnc’m adyas_eme
sncreas e integridad dudosa del conducto pancreatico principai. [0s autores
niendan la colangiopancreatografia endoscopica retrograda transoperatora
-do el paciente se encuentra estable desde el punto de vista hemodinamico (4).

umatismos duodenales “ graves iz o

Segun Snyder y colaboradores (4) se relacionan con los siguientes factores:
Lesion por proyectil de arma de fuego o cerrada.

Traumatismo de la primera o la segunda porciones del duodeno.

ntervalo entre lesion y operacion mayor de 24 horas, ¥

Lesion adyacente del colédoco. En el cuadro 1 se describe la e_scala de
iones organicas para el duodeno, en el cuadro 2 la escala para las Ies_nones del
creas segun las recomendaciones del Organ Injury Scaling Commitee de la
can Association for the Surgery of Trauma. Las lesiones duodenales de los
dos Il a V se consideran complejas. Las lesiones pancreatoduodenaies
ibinadas, y las gue afectan a la parte distal del colédoco y a la rggibn
iampular (grados Il a V de las lesiones pancreaticas y grado V c_le las Iespnes
las vias biliares deben considerarse también las lesiones complejas y requieren

consideracién cuidadosa del tratamiento operatorio

Cuadro 1. Gravedad de las lesiones duodenales.

| Lesién | Descripcion
| Hematoma Porcién unica del duodeno
Herida Espesor parcial nada mas
Hematoma | Afecta a mas de una porcion
Herida Destruccion < 50% de la circunferencia
Herida Destruccion de 50 a 75% de la circunferencia D2
| Destruccion de 50 a 100% de la circunferencia de D1, D3, D4.
Herida Destruccion > 75% de la circunferencia de D2
Afecta a la ampolla o 2 la parte distal del colédoco
| Destruccién masiva del complejo duodenopancreatico

i | Desvascularizacion del duodeno.
D2, D3 y D4: primera, segunda, tercera y cuarta porciones del duodeno. En el
6aso de lesiones multiples se pasa al siguiente grado.
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CUADRO 2. Gravedad de las lesiones pancreaticas
Grado | Descripcion de |z lesidon
| | Contusiones menores o desgarros superficiales, no hay lesién ductal

tisular

Il | Seccién transversal distal del pancreas o lesion parenquimatosa que afecta
al conducto.

superiores)
V | Destruccién masiva de la cabeza del pancreas.

Il {Contusiones o desgarros mayores, no hay lesién ductal, no hay perdida

_
IV | Seccion transversal proximal-(a la derecha de los vasos mesentéricos

En el caso de las lesiones multiples se pasa al siguiente grado.

Tratamiento de Trauma Duodenal
1. Criterio de control de dafios de trauma abdominal:

En el paciente inestable desde el punio de vista hemodinamico, el
tratamiento 6ptimo es laparatomia breve con control de la hemorragia, cierre de las
heridas gastrointestinales con rapidez mediante sutura o grapado, cierre provisional
de la piel y reanimacién en la unidad de cuidados intensivos: este es el llamado
criterio de control de dafios (34).

La descripcion que sigue resume las opciones disponibles y sugiere un
algoritmo para el fratamiento de las lesiones graves del complejo duodenal,
pancréatico y biliar.

2. Descompresion con sonda:

Stone y Fabian recomendaron el procedimiento original creado por Stone, la
‘ostomia triple”, que consiste en gastrostomia, duodenostomia y yeyunostomia.
Estos autores observaron séio una fistula ducdenal entre 237 pacientes cuando
recurrieron a la descompresion con sonda, en tanto que tuvieron esta complicacion
ocho de 44 pacientes que no se sometieron a descompresién. La preferencia de
los autores de este articulo es evitar las sondas de duodenostomia.

En los pacientes con lesiones duodenales complejas prefieren, mas bien, un
procedimiento de exclusion pilérica (como se describe mas adelante) para proteger
a la linea de sutura duodenal.

Sin embargo, emplean una yeyunostomia de alimentacién distal en relacién
con el yeyuno en los pacientes con lesién abdominal extensa.

3. Reseccion y anastomosis terminoterminal:

- Si la lesién duodenal ha producido un gran defecto en la pared (que mide
mas de 3 cm. de diametro), el cierre primario del defecto puede estrechar la luz del
intestino o dar por resultado tensién indebida y dehiscencia subsecuente de la linea
de sutura, Suele ser posible reseccién segmentaria y duodenostomia
terminoterminal primaria cuando se afrontan heridas de la primera, la tercera y !a
Cuarta porciones del duodeno.
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4. Procedimientos de exclusion duodenal: e
Debe pensarse en las lesiones duodenales graves, en Io§ groced:m;entos
mas complejos como exclusién pilérica. La finalidad pr}ncnpal d_e-_ este
procedimiento es aislar a la reparacion duodenal de las secreciones gastricas y
permitir tiempo para que cicatrice de manera adecuada la reparacion del duodeno.

YEYUNO E {LION:

Esta parte se extiende desde el angulo duodenoyeyunal hasta Ia,vélvula

iliocecal, mide de 6 a 7 metros y tiene un calibre de tres y dos genturn_etros.
Describe es su trayecto multiples flexuosidades que forman las asas intestinales
41). :
i Recibe sangre arterial de la arteria mesentérica superior, rama directa de la
aorta abdominal. Las venas se inician en pequefias redes en la base de las
vellosidades, y se unen con las venas de las glandulas y de !os' foliculos cerrados
para formar una red submucosa. Luego forman redes subperitoneales, de cuyas
anastomosis salen troncos satélites de las arterias que forman la vena mesenterica
superior, la cual se une con la esplénica y la vena mesentérica inferior para formar
la vena porta. (41). .

L.a inervacién se realiza por medio de los nervios mesenteéricos procedentes
de los ganglios abdominales y paravertebrales.

TRATAMIENTO DE LESIONES DE INTESTINO DELGADO:
Tratamiento Médico: .

Via aérea adecuada, la primera medida urgente y la mas importane en el
tratamiento de pacientes con lesiones graves consiste en establecer una via aerea
efectiva. O bien el ABC. Se inician antibiéticos profilacticos en todos los pacientes
que sufren heridas penetrates del abdomen se administran antibioticos durante el
preoperatorio, iniciando tan pronto sea posible después de su llegada a la sala dg
urgencias y la proteccién debe incluir aerobios y anaerobios; adgmés, prqﬁIaXIS
contra tétanos después de una lesion o refuerzo de toxoide tetanico 2 pacientes
inmunizados.

Tratamiento Operatorio: :

Se abre la cavidad peritoneal mediante una larga incision en linea media,
que se extiende desde el apéndice xifoides hasta el pubis. Se precede a la
exploracién en forma rapida y sistematica de los cuatro cuadrantes. Y luege las
prioridades durante la laparotomia son:

Asegurar la hemostasia.
Controlar la contaminacion.
Identificar lesiones y
Reparar tejidos.
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Reparacién:

Los principios del tratamiento técnico incluyen amplio desbridzmiente de
todo el tejido desvitalizado, lavado liberal, y restablecimiento de la continuidad de
intestino y de sus funciones. El intestino delgado se inspeccionz de preferenciz por
evisceracion. Pasando desde el ligamento de Treitz hasta la vaivuia ileocecal.

Los hematomas y los desgarros de serosa en ia pared del intestino delgado
pueden incluirse, utilizando puntos de Lembert colocados transversalmente; sin
embargo los hematomas intramurales no suelen requerir laparotomia y curan sin
incidente. Ademas como regla general, los hematomas murales menores de 1 cm.
y gue no dependen de una lesién por proyecti de gran velocidad, pueden
someterse a inversion. Cuando los hematomas son voluminosos y estan en ia raiz
del mesenterio, hay que prever la participacion de la arteria mesentérica superior y
proceder a su exposicion. Es absolutamente necesario lograr acceso a este vaso,
y el medio mas directo a la arteria mesentérica superior es 2 través de Ia
transcavidad o de la raiz del mesenterio o por medio de ia maniobra de Mattox, en
la cual al reflejar el colon izquierdo, se identifican facilmente bazo, pancreas medial,
aorta suprarrenal, tronco celiaco, arterias renales, y arteria mesentérica superior
proximal.

Las perforaciones pequefias deben cerrarse con suturas transversas
después de desbridar los bordes de la herida. Las perforaciones adyacentes deben
repararse cortando el puente de tejido conector y cerrando en forma transversal el
defecto para respetar el diametro de la luz.

El conectar las perforaciones evita crear una zona de intestino isquémico
entre dos reparaciones adyacentes. Esté indicada la extirpacion de intestino y la
enteroenterostomia primaria si la longitud de una enterorrafia es mayor que la mitad
del diametro del intestino, cuando hay lesiones miuiltiples en proximidad, o si un
segmento de intestino esta desvascularizado.

Cierre:

Antes de cerrar el abdomen, se lava le cavidad peritonea! emplenado
solucién tibia. Para eliminar coagulos y materias en particuias: colocacion de
drenaje peritoneal. La aproximacion aponeurética es preferible cerrar con sutura
continua de monofilamento num 2. Es util Ia colocacion de sonda nasogastrica de
aspiracion continua debido a que gran parte del liquido de edema es intramural: y

. Se refirara la descompresion nasogastrica hasta que se ha recuperado la funcién
intestinal, lo cual es manifestado por ventosidades o ruidos intestinales (42}.

Anastomosis intestinales.

Es un procedimiento mediante el cual se restablece la continuidad de! tracto
gastrointestinal. Podemos encontrar que existen tres variedades de anastomosis:
La variedad termino-terminal, la variedad termino-lateral y la variedad latero-lateral.
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Como procedimiento alterno a la anastomosis primaria especialmente
cuando el area a intervenir es en colon, se puede utilizar colostomia.

complicaciones:

Las complicaciones postoperatorias incluyen hemorragia, infeccion de la
herida, escape anastomético, fistula, absceso, llec post-operatorio, evisceracion,
enterorragia masiva, peritonitis post-operatorio, obstruccion (4). Las fugas a nivel
de la linea de sutura son raras en la reparacién del intestino delgado; solo se
producen en 0.5 a 1% de los casos. Si ésto ocurre se manifiesta por signos de
taquicardia, leucocitosis y finalmente, peritonitis o formacién de una fistula. O bien
' un absceso intraabdominal cuando se presente temperatura en agujas, taquicardia,
hipersensibilidad abdominal o insuficiencia de un érgano distante.

Entre los factores de riesgo asociados a complicaciones en anastomosis
intestinales tenemos: edad avanzada del paciente; cirugia de emergencia;
~ padecer diabetes mellitus (40); pérdida de peso; infeccién; hipotensién; cirugia
prolongada, y la inexperiencia del cirujano; el grado de dificultad que presenta la

' intervencién que se realiza.

| dehiscencia de la misma (43).

Y de las complicaciones de la anastomosis intestinal, la mas temida es la
La segunda complicacién mas frecuente es la
estenosis del 4rea anastomética; otras complicaciones frecuentes son hemorragia,
e infeccién del drea.

INTESTINO GRUESO:
Anatomia del! Intestino Grueso:

Es la porcién terminal del tubo digestivo, se extiende desde la valvula
iliocecal y termina en el ano, teniendo como parte inferior a la valvula iliocecal la
Tegiéon conocida como ciego. (41).

Desde el ciego, asciende verticalmente hacia el higado fermando el colon
ascendente, luego de formar el angulo célico derecho, se dirige hacia el bazo
formando el colon transverso. Aqui forma el angulo célico izquierdo y luego
desciende hasta la cresta iliaca formando el colon descendente. (41).

De la cresta iliaca izquierda se dirige hacia la pelvis describiendo
flexuosidades para formar el colon iliopélvico, el cual se continua con el recto y el
ano,

En su trayecto, el intestino grueso mide 1 metro con 50 centimetros, siendo
Su diametro mayor en su origen, con 7 centimetros y €l minimo a nivel del colon
descendente con 4 centimetros.

Recibe sangre arterial de las arterias célicas derechas procedentes de la
Mesentérica superior que van a irrigar el colon ascendente y la mitad derecha del
colon transverso, y de las arterias colicas izquierdas ramas de la mesentérica
inferior, que irrigan la mitad izquierda del colon transverso, el colon descendente y
&l colon iliopélvico.
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Las venas nacen de los capilares arteriales, se unen en troncos mas gruesos
o venas coélicas, las del lado derecho terminan en la mesentérica superior, las
izquierdas en la mesentérica inferior, rama de la vena porta. (41)

Después de una intervencién quirurgica del tracto gastrointestinal, se tieng
que esperar hasta un méaximo de dos semanas dando al paciente todo el cuidado
que requiera, porgue se ha comprobado que un 890% de las complicaciones
esperadas ocurren durante este periodo de tiempo.

Todos estos factores, deben ser tomados en cuenta cuando se prepara al
paciente para cualquier intervencion pero es lamentable que cuando la intervencion
deba realizarse de emergencia, se pasen por alto todos los factores de riesgo
existentes y gue condicionan que sea necesaria una reintervencion al paciente s
ocurre cualquier complicacién (40).

Fisiologia y Secrecion del Intestino Grueso:

Por el revestimiento completo de células mucosas, se secreta sélo moco que
contiene grandes cantidades de iones de bicarbonato que se vierten en el mismo
por transporte activo de las células epiteliales; la regulacion de este moco esta
mediada por estimulacién tactil y por reflejos nerviosos locales.

Sin embargo, la secrecion de moco se aumenta al estimular los nervios
pélvicos, por donde viaja la inervacion parasimpatica de las dos terceras partes de
la mitad distal del intestino grueso.

La funcién del moco del intestino grueso es:
* Evitar escoriaciones de |la mucosa.
Sus propiedades pegajosas aseguran la cohesién del bolo fecal.
Protege contra la actividad bacteriana intensa existente en el contenido fecal.
Por su alcalinidad protege contra los acidos formados en el mismo.

Secrecion de Agua y Electrolitos en respuesta a la Irritacién:
Cuando una zona del intestino grueso estd irritada le mucosa secretd

ademas de la solucién viscosa (moco) grandes cantidades de agua y electrolitos,

diluyendo las sustancias irritantes y acelerando el transito de las heces hacia el ano
(36).
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FISIOPATOLOGIA DE COLON :
Existe otra serie de factores importantisimos en la toma de dec:slones en

cuanto a manejo y pronostico de estas lesiones, mencionando dentro de elios los

Criterios de Severidad como: iten . oS

- Shock preoperatorio (presion sanguinea menor de 80/60)

- Hemorragia intraperitorieal de mas'de 1000cc. = - B e e

- Lesién de mas de 2 6rganos intraabdominales.

- Contaminacién del peritoneo significativo.

- Tratamiento quirdrgico luego de 8 horas de producida la lesnﬁn

- Heridas de colon que requieren reseccion.

- Pérdida de sustancia de Ia pared abdommai o neces1dad de malla para Ia

reparacion. 5 e HERE @ Sao Dabineal gey

Las COMPLICACIONES COLONICAS :incluyens-«fistulas, a‘bscasos:
intraabdominales, peritonitis, sepsis, fasceitis necrotizante, infeccién. de herida.y.
muerte; siendo -estos ala vez infiuenciados potencialmente porfactores que
incluyen:

- Método de manejo de las lesiones de colon.

- Hipotensién (presién sistélica menor que 90 mmHg pre-op, en el cual se realizé
un estudio donde se encontro una isquemia y necrosis asociada a shock
hemorragico, debido a una pobre autorregulacién de . flujo. sanguineo
especialmente en periodos de inactividad metabdlica y que se observa 8 dias post—
trauma abdominal (44).

- No. de transfusiones antes y después de la c:lrugla (Se toma come factor de
riesgo el uso de mas de 4 unidades).

- Localizacién de la herida.

- Mecanismo de lesién.

- Grado de contaminacidn fecal: se clasifica de la siguiente manera:. ..
a). Menor: existe una pequefia coleccién confinada alrededor de la-lesion. -

b). Moderada: la cantidad de liquido .es mayor implicando un cuadrante -del

abdomen,
c). Severa; cuando el aumento de la contaminacién abarca méas de un cuadrante).

- Severidad de la lesién colonica; que se clasifica asi:
Grado I: Lesion de la serosa.

Grado I1: Lesién Unica de la pared.

Grade I11: Lesion menor de 25% de la pared.

Grado IV: Lesién mayor del 25% de la pared.

Grado V. Lesion de |2 pared e irrigacién sanguinea.




- Edad del paciente.

Las lesiocnes de colon tambien puedieran clasificarse de acuerdo a los
siguientes grados:
1. Comam_ina_cion.mlnima: ausencia de lesiones asociadas, shock minimo y
retardo no ﬂ_gmﬁ_t:ahvo entre la lesion y el fratamiento quirtrgico.
2. Contaminaciébn moderada: dos o menos ¢rganos asociados, laceracion y
perforacion trans eje.
3. Contaminacién extensa: shock profundo y perdida severa de tejidos.

El recto, un érgano pequefio de aproximadamente 6 a 20 cms, se encuemra-

en una !ocalidad anatémica protegida por los huesos de la pelvis, su muscuiatura
de sostén, y organos pélvicos del sistema genitourinaric. Por lo tanto, un herida
pepetrante debe de entrar a través de un campo estrecho en la region ancperineal
o tiene que tener suficiente fuerza para atravesar las estructuras vecinas, mientras

qz;a_una lesiébn cerrada necesita de suficiente desrupcion de todo el contenido
pélvico.

TRATAMIENTO DE LESIONES DE COLON:

Tratamiento Médico:

Se inicia ar.ﬁi'l:fiéticos profitacticos sin vacilacién en toda ocasion que se
entret'engg la posabilluzjgd de herida colénica. Usulamente se recomienda una
Fqn}blnaCién de penicilina, un aminogiucésido y clindamicina como el régimen de
inicio. Al no tener manifestaciones de contaminacion pertoneal extensa, se

suspende los antibidticos después de 3 a 5 dias, especialmente si se le realizo una
colostomia al paciente.

Tratamiento Quirirgico:

‘Una incision abdominal mediana ofrece la ruta de entrada mas rapida hacia
la cawdaq peritoneal v permite el mejor campo de exposicion. Control de la
hemorragia constituye la primera prioridad. Toda lesién gastrointestinal es cerrado
temporaimente con pinzas de Badcock y gasas gruesas para reducir o prevenir
fuga adicional de heces durante esta fase.

. .Cuando se encuentra severa contaminacion dentro de la cavidad peritoneal
el cirujano esta obligado a remover toda evidencia de heces y material extraﬁoj
Tar_nbléjn se realiza lavado de la cavidad peritoneal con 4 a 5 litros de solucion
salina tibia para eliminar sangre v diluir cualquier contaminacién.

Cierre Primario:

N El juicio q.uimrgico permanece vital, ya que la consecuencia de fuga a nivel

E anastomosis puede ser muerte para el paciente. Una lesion colénica de bajo
esgo en el cugl se realiza cierre primaric es una en la cual no se encuentra

mnguno de los siguientes criterios:
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1. Presion sanguinea preoperatoria menor de 80/40 mmHg.

2. Hemorragia intraperitoneal mayor de 1000cc.

2 Lesion en mas de 2 6rganos (lesiones hepaticas, esplenicos, y pancreaticos son
‘especia!mente peligrosos).

4. Derrame de heces significativo.

5. Herida de mas de 6 horas.

6. Destruccién sustancial de tejido retroperitoneal o pared abdominal, o

7. Destruccién extensa de colon o su irrigacion.

| Laceraciones y resecciones son reparados en la manera estandar de dos
capas, siempre asegurando la viabilidad de los tejidos, buen aporte sanguineo, y la
ausencia de tensién a nivel de los puntos.

La indicacién mas frecuente de reseccién y anastomosis primaria es la
presencia de multiples heridas de bajo riesgo, en proximidad cercana, y en un area
facilmente accesible, tal y como en el colon transverso. En vista de que estas
heridas multuples requieren multiples suturas, reseccion del area de colon
comprometido y anastomosis primaria es la opcién mas segura en estas
situaciones.

Este procedimienio sélo se lleva a cabo en pacientes de bajo riesgo con
contaminacién minima de la cavidad peritoneal. La presencia de ofro factor
adverso obliga la agregacion de una colostomia derivativa.

La COMPLICACION méas comun posterior a cierre primario es el colapso de
la reparacién con la consiguiente formacién de abscesos intraabdominales ©
fistulas colocutaneas. Cualquier indicacién de que el paciente esté desarrollando
sepsis intraabdominal: dolor abdominal que aumenta con severidad, fiebre, o ileo
prolongado, sugieren fuga fecal o peritonitis y el paciente deberia ser operado sin
retraso.

Colostomia:
Es una abertura del colon gue desempefia algunas funciones del ano, o

todas ellas. Puesto que la colostomia puede ser parte del tratamiento quirargico en
un problema del colon, es preciso conocer bien los tipos de colostomia que se
realizan y sus indicaciones (45):
1. Puede sustituir el ano como abertura distal del tubo digestivo.
2 Puede desviar las materiales fecales de algun fendmeno patolégico alejado (ej:
una perforacion del colon).
3. Permite lograr descompresion en casos de obstruccion.

En general las colostomias se lievan a cabo a nivel de la pared abdominal

anterior.
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* Colostomia Permanente, para sustituir al ano cuando es preciso extirpar
éste, junto con el recto; idealmente debe ser Unica (para facilitar la higiene), dar
paso a materias fecales formadas, encontrarse en un lugar de facil acceso para ¢
paciente, para fines de riego, funcionar satisfactoriamente sin bolsa de obturacion, y
ser lo menos incémodo posible. Se logran mejor estos objetivos con una
colostomia terminal de colon izquierda a nivel de fosa iliaca izquierda.

* Colostomias Temporales: constituyen medidas provisionales en espera de
restaurar la continuidad del colon después de resolver el problema agudo que
obligé a realizar la colostomia. Lo ideal es que una colostomia temporal sea facil de
realizar, permita la reseccién definitiva sin que se altere la colostomia y también
una restauracion facil y segura de la continuidad del intestino.

Se logran estos objetivos con una colostomia en asa derecha transversa
cuando la enfermedad esta en el sigmoide (como es generalmetne el caso).

* Los términos colostomia en asa, colostomia con exteriorizacion, colostomia
con reseccion, y colostomia de Mikuliez, son practicamente sinénimos. Se lleva al
exterior un asa de colon, haciendo pasar las porciones proximal y distal por la
misma incisién.

* Una colostomia Terminal es la que tiene un solo orificio. Unicamente se
exterioriza la porcién proximal del colon.

* En una colostomia de Hartmann, se extirpa la lesién del colon, el extremo
proximal se exterioriza formande una colostomia terminal |, y el extremo distal se
sutura y se deja en el abdomen. Este método tiene la ventaja de eliminar Ia lesién,
pero dificulta la restauracién de la continuidad del intestino.

* Una colostomia de doble orificio o colostomia de Devine es el método mas
eficaz para desviar completamente el flujo de heces de una lesion distal. Ambas
porciones del colon se exteriorizan a través de dos incisiones separadas en la piel.
El orificio proximal es una colostomia terminal: el orificio distal se llama fistula
mucosa. Esta colostomia asegura una desviacién completa y temporal de las
heces, pero la restauracion de la continuidad intestinal es mas dificil.

Algunas de las COMPLICACIONES de las colostomias, que pueden ocuffir

son retraccion del estoma, necrosis del estoma, prolapso, estenosis, hernias .

parastomales, prolapso parastomales del intestino delgado, hernia interna,
hemorragia en el estoma, absceso, fistula, erosiones de la piel, y perforacién del
estoma por enfermedad o un instrumento (45).
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MECANISMO DE PRODUCCION DE LESIONES:
a). Heridas penetrantes:

Las armas de fuego (hpaf) lesionan actuando como fuerza directa y por
efecto lateral de estallido. La velocidad y la masa causal afectan la capacidad de
producir la herida por el proyectil.

La cavitacion temporal o efecto de estallido causa iesién en lugares alejados
del trayecto seguido por e proyectil. Esta fuerza explosiva puede causar necrosis
de la pared intestinal Yy perforacién mas alla de la zona real de herida.

Las heridas por arma blanca (hpab) suelen ser menos graves que las de
arma de fuego o las no penetrantes. En la mayoria de pacientes que sufren
puﬁalarjas. el intestino delgado es respetado gracias a la movilidad que tiene,
Proporcionada por el mesenterio redundante que permite que el intestino se deslice
alejandose del arma blanca ofensora, (46)

T°d° paciente que presenta signos peritoneales, evisceracion o inestabilidad
he.modmamica, Se somete rapidamente a laparotomia exploradora. En sujetos
asintomaticos estables, las heridas por arma blanca de profundidad desconocida se
exploran locaimente para estimar la penetracién peritoneal. Si la exploracién
°°”_ﬁrma la penetracién peritoneal, o resulta equivoca, se emplea el lavado
Peritoneal diagnéstico 6 LPD (47). El recuento de hematies (RBC) es netamente el
indicador mas sensible de laparotomia exploradora. La concentracion requerida de
glébulos rojos es de 100 000/mm®. Ofros criterios del lavado, incluyendo el
recuento de leucocitos mayor de 500/mm®, la amilasa mayor de 200 um/dl, y la
Presencia de bacterias, fibras de alimentos, o bilis, son indicadores de lesion de
Viscera hueca y requieren laparotomia. (48).




METODOLOGIA:
1. Tipo de Estudic:
Retrospectivo, Descriptivo.

2. Unidad de anélisis:

La constituyo 1as historias clinicas de los pacientes con diagnostico de
trauma de abdomen penetrante, que consultaron al Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt, en el periodo comprendido del 01 de enero de 1,994 a 31diciembre de
1,997.

3. Tamafio Je la poblacion:

Nusero total de expedientes meédicos de pacientes a quienes se realizd
laparotoriia por haber presentado trauma de abdomen penetrante, durante el
tiempo contemplado en el estudio.

4. Criterios de Inclusion y Exclusiéon:
a. Ir.clusion:
a1 Expedientes Médicos de pacientes:
Mayores de 12 afios.
Género masculino y femenino.
Con diagnéstico de Trauma de abdomen penetrante.
Con fecha del 01 de enero de 1,994 al 31 de diciembre de 1,897.

b. Exclusién:
Expediente medico incompleto.

5. Variables:
Edad, sexo, complicaciones, tratamientos médico ¥ quirargico, mecanismo
de lesion, condicién de egreso.

6. Instrumento de Recoleccion de datos:
Boleta recolectora de datos.

7. Ejecucion de la Investigacion:

Una vez elaborado el proyecto de tesis y aprobado por la Junta Directiva de
Docencia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Asesor, Revisor y Facultad
de Ciencias Médicas se procedio a: )

a) Recabar informacién en base al instrumento de recoleccién de datos de todo

paciente con trauma de abdomen secundario a herida penetrante, gue fue tratado
en el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.
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b) Una vez recabado la informacion a través del instrumento de recoleccion de
datos, basandose en los expedientes médicos en donde queda asentado de forma
médico - legal la forma en que evolucionan estos pacientes pre ¥ pos -
operatoriamente, s€ procedié al procesamiento de los mismos, utilizando como
método estadistico: distribucion de frecuencia para el total de 2 muestra, y graficas
respectivas, para el posterior analisis Y discusién de los resultados obtenidos,
conjuntamente con asesory revisor, para elaborar el informe final.

8) Recursos:
Humanos:
- Médico Asesor
- Médico Revisor
- Bibliotecarias
- Personal de Registros Médicos de Hospital Nacinal Pedro de Bethancourt

No Humanos:

- Material de escritorio

- Instrumento de recoleccién de datos (boleta)

- Expedientes Médicos con diagnostico de trauma de abdomen penetrante.
Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Guatemala y Roemmers.

Econdémicos:
- Total de Q 800.00 distribuidos de la siguiente manera:

a) Transporte Q 100.00
b) Fotocopias Q 200.00
c) Material para boleta recolectora de datos Q 200.00
d) Costo para operacion de computadoras Q 300.00
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VARIABLES
Variable Definicion Definicibn ~ Unidad de | Escala de
Conceptual I Operacional Medida | Medicién
a) Sexo Condicion | El sexo reportado | Femenino - | Nominal |
organica que | registradoenlas | Masculino |
distingue al historias clinicas | |
hombre de la t i
mujer. !
b) Edad Tiempo Laedadenafios |  Afios Continua
transcurrido cumplidos Numérica
desde el registrado en la
nacimiento hasta | historia clinica. i
la fecha de su ; ]
hospitalizacion. ‘ 3
c) Mecanismo Lesi6n Se mide en base a Si-No Nominal
de la lesi6n. penetrante la lesién,
producida en un traumatismo o
cuerpo vivo. perforacion que
| causa el proyectil o ;
| arma blanca; | |
e) Tratamiento Conjuntode | Lo registradoenla|; Si-no i Nominal
medico medidas de tipo | historia clinica en '
higiénico o base a: via aérea
farmacologico, adecuada,
puesto en cristaliodes, |
practica para el coloides,
alivio o curacién antibi6ticos i
| de una lesin o i
enfermedad *
f) Tratamiento Conjuntode |Semideenbasea| Si-No | Nominal
quirtirgico | tecnicas que se | procedimientos '
emplean para guirirgicos |
obtener la realizadoel I
reparacién de un paciente 3 i
érgano | !
g) Condicion de | Estado de salud | De acuerdoalo | Si-no | Nominal.
Egreso. en gue se registradoe en la ' J\
| encuentraun | historia clinica: | ?
| pacienteal sano, i
I momento de salir | contraindicado, !
| deuncentro | traslado a otra '
i hospitalario. institucion,
i fallecido. B
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h)Complicacion

‘
|
I
i

patologicos que

| nohubieran | de las historias | |
1 podido i clinicas (sépsis, L
i manifestarse en hemorragia, | ;
| elcursodela absceso, otras) 1 %
1 enfermedad

. i ,
| Se mide en base a Si-No | Nominal

| lo registrado en las | ;
| notas de evolucion .

Aparicion de
fenémenos

(62}
[
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CUADRO # 1.

DISTRIBUCION DE EDAD y SEXO, DE PACIENTES CON
TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE, QUE
CONSULTARON AL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
BETHANCOURT, MAYORES DE 12 ANOS, DE ENERO DE
1,994 A DICIEMBRE DE 1,997.

GRUPO |MASCULINO |FEMENINO 'FRECUENCIA |PORCENTAJE
ETAREO | | .

18A16 | 1 | 0 1 i 1.4%
17A20 | 10 | 1 11 16%
21A24 | 19 | 0 19 27.8%
25A28 9 ' 2 11 , 16%
29A32 12 0 12 | 17.3%
33A36 7 1 8 11.6%
37A40 1 0 1 1.4%
41 A 44 2 , 1 3 4.3%
45A48 | 1 | 0 1 1.4%
49 A 52 2 0 2 2.8%
53A56 | 0 ' 0 | 0 0
57A60 | 0 0 | 0 L 0
TOTAL: 64 5 69 ; 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Naciona! Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala y recolectados en ia Boleta de Recoleccion de Datos. (ver anexos).




CUADRO # 2:

PROCEDENCIA DE PACIENTES QUE CONSULTARON AL
HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT,
ANTIGUA GUATEMALA:

DEPARTAMENTO DE %TOTAL :DEPARTAMENTO DE  TOTAI
SACATEPEQUEZ ' 'CHIMALTENAGO i )
1. Antigua Guatemala + 18.8% | 1. Chimaltenango 11.68%
2. Jocotenango _ 87% |2. San Andrés ltzapa  4.3% |
3. San Lucas Sac. | 7.2% |3. Patzdn 28% |
4. Santiago Sac. | 5.8% |4. Acatenango i 2 me
5. Ciudad Vieja | 4.3% |5. San Martin Jilotepeque  2.8% |
6. Magdalena Milpas Altas | 4.3% |6. Sumpango 2 89,

7. San Miguel Duefias | 2.8% |7. San Antonio  T1.4%

8. Santa Lucia M.A. | 2.8% 8. San Juan A]otenavﬁé;_" 1.4%
9. Santo Tomas M.A L 1.4% |- - |
10. San Bartolomé M.A.  © 1.4% |- i =
TOTAL: - 58% [TOTAL: " 304% |

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Nacional Pedro de Bathancour. Antigus
Guatemala y recolectados en la Boleta de Recoleccion de Datos. {ver anexos).

erida por esquirla de granada  '1.4%

0 refiere 4.3%

Jtros: 12%
_IOTAL: . 100%

JADRO # 3.

‘DRO DE BETHANCOURT.

AGNOSTICO DE INGRESO AL HOSPITAL NACIONAL

AGNOSTICO DE INGRESO: TOTAL:
rida por arma blanca (HPAB) 391%
srida por arma de fuego (HPAF) 39.1%
) Refiere 20.4%
: 1.4%
TAL: 100%

nte:

#UKDRO # 4.

Datos obtenidos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua
atemala y recolectados en la Boleta de Recoleccion de Datos. (ver anexos).

Lg]AGNOSTICO DE EGRESO DEL HOSPITAL NACIONAL
EDRO DE BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA.

JAGNOSTICO DE EGRESO:  TOTAL:
erida por arma blanca 150.7%
erida por arma de fuego 26.1%

erida Abdominal no penetrante [5.8%

w
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CUADRO # 5.

NIVEL DE PERFORACION DE LA
POR

ABDOMINAL, PRODUCIDA
PENETRANTE DE ABDOMEN.

CUADRO # 6

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA EN TRAUMA
PENETRANTE DE ABDOMEN.

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA [TOTAL |© 777

NIVEL DE PERFORACION INTESTINAL TOTAL
1. Estdmago | 15.9%
2. Colon 15.9%
3. Duodeno _ 14.5%
4. Yeyuno . 13%
5. lleon 11.6%
6. Bazo . 8.7%
7. Higado _ 87%
8. Pancreas | 4.3%
9. Recto " 28%
10. Ciego | 2.8%
TOTAL: 100%

Fuen'Ee: Datos obtenidos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
Guatemala y recolectados en la Boleta de Recoleccion de Datos.. (ver anexos).
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1. Laparotomia exploradora | 34.6%

2. Cierre primario por planos i 17.9%

3. Apendicectomia Profilactica . 86%

4. Drenaje de hemoperitoneo.  7.4%

5. Reseccion y anastomosis termino terminal =~ 5.6%

6. Lavado de cavidad . 49%

7. Hepatorrafia 3.7%

8. Toracostomia ' L 24%

9. Esplenorrafia | 1.8%

10. Gastrorrafia I 1.8% |

11. Esplenectomia | 1.8%

12. Colostomia doble boca. | 1.2%

13. Pancreatorrafia. L 1.2%

14. Nefrorrafia | " 1.2%

15. Colocacién de drenajes ' . 0.6%
[16. Otros L. 3.1% . y
TOTAL: ' . 100% £ |

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala y recolectados en la Boleta de Recoleccion de Datos. (ver anexos).

Y se hace la aclaracion que en el 100% se realizé laparotomia exploradora, y
el resultado que se observa en éste cuadro corresponde a los datos que si estaban
escritos en los expedientes médicos
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CUADRO # 7

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN TRAUMA
PENETRANTE DE ABDOMEN. i

\
i
|

'1

FECHA DE INGRESO DE PACIENTES AL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT

COMPLICACIONES (8! 'NO 'TOTAL | -
1275% 71% 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,

Antigua
Guatemala y recolectados en la Boleta de Recoleccion de Datos. (ver anex g

S
§ =
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— <L 1
1 R
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CUADRO # 8 = 0
TIPO DE COMPLICACIONES OBSERVADAS =0
TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN o e
- '3
COMPLICACION TOTAL < g9
1. Hemoperitoneo | 50% ".gj* !%" i
2. Neumotorax " 8.3% E =
3. Peritonitis fecaloidea 8.3% o @ &
4. Transeccion vena y arteria lliaca 8.3% iz | Q|
5. Presion arterial baja 4.2% f & !
6. Ventana pericardica T 4.0% TR~
7. Absceso retro-vesig?l L 4.2% 'D,_M: -
8. Fractura de hueso iliaco derecho | 4.2% O =3
8. P.C.R. trans-operatorio | 4.2% um.z ,g,%i :
10. Perforacién diafragmatica T 4.2% X 58 |
TOTAL: ~100% =2 ]
Fuente: Datos obtenidos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua g |
Guatemala y recolectados en la Boleta de Recoleccién de Datos. (ver anexos). i < !
w =z o
-

e Bethancourt, Antigua Guatemala y recolectados enla |

i
4

FUENTE: Datos obtenidos del Hospital Nacional Pedro d

boleta de recoleccion de datos (ver anexos).

[
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(GRAFICA # 2. | | | |
NUMERO DE PERFORACIONES ENCONTRADAS EN LA CAVlDAD ABDOMINAL
PRODUCIDA POR TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE; h \
PERFORACIq . 00A2  3A4 ‘5 AB b LM{"_\S e I > t
TOTAL %% 3480% 1450%‘ . 7.20%) 11.60%
e i,,i,i S ,L,,,,g,#k,. S e T e S T S N e N e s .:L_"'&;..J_.’. :_T.Z:Zl.. B pacs b L - I
PERFORACINES ENCONTRADAS EN PACIENTES DEL HOSPITAL PEDRO DE I
BETHANCOURT J ; .
no |
-5 |
[ |

FUENTE: Datos obtemdos del Hosplta'- Nacmnal Pedro de Bethéncourt Antlgua Guatemala y recolectados en la l‘ |
\boleta de reco\ec:cton de datos (ver anexo$}

GRAFICA #3. -
NUMERO DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS ADMINISTRADAS A PACIENTES
CON TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE.

l
) - A |
Pdo.DETHANuF;0A2 _ 3A4 ~ |5AB ‘MAS I |
TOTAL ‘ 101 0%§ 1‘.40%] 2: 80%' - 1.40%)| _ 1
) S Y| ‘

el e e SR

NUMERD DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS ADMINISTRADAS

FUENTE" Datos obtenidos del Hospité! Macional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala y irecq!ectados enfa |
\ioleta de recolaccion de datos (ver anexos). ) ~ o ! | i i i

A s, . l




I |
GRAFICA#& R U, e e {
ANTIBIOT|COS UTILIZADOS EN TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTé |
ANTIBIOTICO PENICR&STA GENTAMICINA  |PENIPROCA |CLORANFENICOL [METRONIDAZOL. |
e 406,,9%@, e T __f?.(’ff""i_' ]
445.00%
40.06%
so0% |
3000%7‘."
2 d o |
e 1260% |
10.00% ) e

PEN| CRISTA GENTAMICINA PENI PROCA CLORANFENICOL METROMIDATOL
A ' ANTIBIOTICO

SRAFICA # 5 | |
CONDIClON DE EGRESO DEL PACIENTE

EGRESO gs;wo -
TOTAL o 87% |

|
|FALLEE:|DO -
1.40%|  280% 7.20%
} | '\

CONTRAINDICADO |TRASLADO

CONDICION DE EGRESO DEL PACIENTE CON TRAUMA ABDOMIMNAL PENETRANTE

FALLECIDO

TRASLADO

(@3]

et o SO R R Y s bt e e —
\ | B : 1 ’i !

FUENTE: Datos obtemdos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala y Ireco!ectados enla l | |

boleta de recoleccitn de datos (ver anexos). | | I !




ANAL!SIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Este primer estucho sobre determmamén de Eas causas tratammnto Y

-.«J«, s = 0f
i S R € 1L

complicaciones del trauma abdommal penetrante, e reahzado mednante una
recopilacion de datos con un periodo de anterioridad de 4 aﬁos comprendldo de
enero de 1,994 a diciembre de 1,897, en pacientes mayores de 12 afios, ta}p:toé eritléel
genero masculino y ferr‘l_enin&;) sienlqa que&: dg: _‘?51?9210. 69_‘;9“)([:9{%?1?%&:5.Emédicos

que contienen como diagnéstico trauma abdominal ;;enetrapte_.

Los resultados obtemdos de ésta mveshgacion dentro_ de otros que eran
especificados adelante reﬂejan que el 100% de ios expedlentes rev1sados C ‘ecen
de un llenado adecuado Io que prop:c;a la pérdlda de mformacién que en algun
momento podria desencadenar acciones de tipo médlco Iegal si el pacnente que
sufre complicaciones asi lo solicitara; dicha pérdida se origina de el descuido y/o
negligencia; ya gue como se observé durante los cuatro afios que se revisaron el
namero de expedlentes es bajo, corresponde a un promedio aproximado de
diecisiete por afio, y aun asi el llenado inadecuado tiene su inico desde el

diagnéstico de ingreso, casi en la totalidad de expedientes éste es |nhexistente

a) Sexo: - )
La poblacmn mascuhna resu!to ser la mas afectada por este tlpo de 1e51 nes
en un porcentaje abrumador en relacuén al sexo femenlno y esta dlferencua es‘ﬁ
dada por un marcado aumento a las satuamones de riesgo a la que se exponen los
varones en un lugar turistico Y, plagado de dellncuencaa como el departamento de
Sacatepequez Y pnnczpalmente el mumctp:o de Antlgua Guatemala en donde se
marcé el mayor numero de |nc1dentes (ver cuadro # 2) estos factores de rlesgo
incluyen entre ofros, una sociendad machista que proporciona facil acceso a
drogas, alcohol, una creciente invacion de cultura que invita 2 la formacion de

pandillas y a enfrentamientos entre las mismas; un inadecuado control de armas
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tanto en los centros nocturnos, como en el Estado de Guatemala en general Ye
: gz » YR
forma global a el creciente rompimiento de vinculos familiares que proporcionen

educacion preventiva y prediquen con el ejemplo.

b). Edad:

La mayor incidencia de trauma abdominal penetrante correspondic a
pacientes adolescentes y adulios jévenes, principalmente estos ultimos cuya edad
mas frecuente se halla comprendida entre los 21 y 24 afios (ver cuadro No.1), Ia
diferencia entre estos dos grupos estd dada por un hecho simple, y es porque
sobre los adolescentes los padres atin ejercen cierto control moral y econémico
mientras que los adultos jévenes manifiestan independencia econémica, autoridad‘
sobre sus propios acitos, dependencia de alcohol y/o drogas, v por ende Ia
busqueda de las mismas en los centros de “diversién nocturna”, donde florecen los

factores de riesgo para los accidentes y el propio trauma abdominal.

c). Procedencia:

Como se plante6 anteriormente, es la Antigua Guatemala la que cuenta con
el mayor nimero de lesionados por trauma abdominal penetrante, por ser ésta un
eminente centro turistico y contar con la mayor parte de centros de entretension
diurnos y principalmente nocturnos, a los cuales asisten visitantes tanto nacionales
como extranjeros; el primer grupo procedente principaimente de el departamento
de Chimaltenango por la cercania entre los departamentos; lo que explica su
presencia en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, tras ser victimas de actos

violentos como los heridas por arma blanca y por arma de fuego.

68

) Mecanlsmo de lesnbn .
De ef total de expedientes climcos revlsados el

proceso de alienacion e invacién cultural a promovido l2 |nqutetud de portar armas

de fuego, asi como armas potentes y destructivas ~como. Ias granadas de

fragmentaclén lo que 'ust!ﬁca la ex:stenr.:ta de pacnentes consultantes a la
lonal Pedro de Bethancourt tras suﬂr hendae por

emergencla de el Hos

dlchas armas k
e No obstante 10 antenor'y no paremendo suﬁmente ;e suma el hecho de la

producclon de herldas mtrogémcas |ntra-abdom naies én Ia sala de operaciones de

éste hospital.

e) Trataruento erurglco

de dlagné tlco : {
existe de apendlcectomla prof Iéct:ca tras resuitaf Ia mtervenmén a Ia cavndad
! no |ntra-

i

abdomlnal negatwa es demr sln ex:stencsa de perforacién en

abdom:na! alguno ssendo éste un procedlmlento contramdtcado que pro ueve el

nesgo de comphcamén pos enor e mnecesana al pacnente 7
T . Respecto ala técnlca qulrurglca més frecuente uhhzada corresponde el

'_5100% a Ia Iaparotomia exploradora técnica que es de facil y rap|do acceso a la

cavidad abdominal, la incision mediana supra para infra umbthcal que es Ia que
corresponde a ésta técnica, al incidir, no se lesionan arterias, venas, nervios, Y
permite una buena visibilidad y la posibilidad de realizar esternotomia media si

existiera lesién en torax, ademas el cierre de la cavidad abdominal es mas seguroy




evita la dehiscensia de la herida operatoria si en caso el paciente es obesg ¢ |
en su post-operatorio. i

Acompafiada por la apendicectomia profilactica, dicha técnica quirg
irgi

esta contraindicada, debido al riesgo de peritonitis fecaloidea que se observs ar
VO g

éste estudio.

f). Tratamiento médico:

En forma casi invariable el tratamiento se dividié del siguente modo: g
H

ingreso ini i i i
g se administré soluciones isoosméticas para mantener la presion arterial y e|

niv ¥
ivel de volumen, y al egreso tanto de sala de operaciones como de le hospital se

administré la famosa triada: penicilina cristalina, metronidazol y gentamicina, con
pocas variables en las que se utilizé cloranfenicol. -
. Lo anterior evidencia un manejo mecanico constante de los pacientes sin
facilitar mejor cobertura a los pacientes ya que como se evidencié, no ha
prese‘ncia de estudios de gabinete, y escasamente de laboratorio; la a:ntibi‘éﬁe:
terapia se ha filado en medicamentos utilizados por tradicién que causan mayor
molestia y tiempo de recuperacién a los pacientes: puesto que segun lo referido
por el Dr. José Barrios jefe de Cirugia de Hombres de el Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt, el hospital cuenta con antibiéticos recientes, como: cefalosporinas
Y quinolonas, las cuales logran un efecto mas rapido y con menos efectos
se..-cu'ndarios; que los utilizados actualmente. Estos hechos muestran negligenﬁia y
perdida de recursos, en la atencién del paciente y la carencia de atencién bipartita

con de ; ici
| partamentos como: Medicina Interna e Infectologia, para el manejo del
paciente quirdrgico.
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g). Localizacion Anatémica:
Siendo el arma blanca el instrumento con el que mas frecuentemente se

produce penetracion abdominal, es facil entender porque el estémago y el colon
resultan con mayor frecuencia afectados, y es porque son los 6rganos con mayor
accesibilidad, dado que a éstos el agredido presenta menos defensa, y porque el
origen de estos oérganos les proporciona poca © ninguna mobilidad, - en
comparacion al intestino delgado cuyo mesenterio redundante le proporciona un

movimiento de deslizamiento, que le permite alejarse del arma ofensora.

Los demas érganos que resultaron afectados (bazo, higado, pancreas, recto
y ciego) lo fueron a consecuencia de herida por arma de fuego, cuyo proyectil no
sigue una via regular y suele alcanzar érganos distantes y protegidos dentro de la

cavidad abdominal.

h). Complicaciones:

De el total de expedientes clinicos revisados, el 50% de los pacientes cursé
hemoperitoneo, como complicacion casi obligada de el trauma abdominai
penetrante, dado que todos los érganos en esta cavidad albergados, cuentan con
gran cantidad de irrigacion sanguinea y principalmente el intestino delgado e
higado, ambos frecuentemente afectados. No obstante la peritonitis fecaloidea
ubicada en el segundo lugar de frecuencia, es un dato que debe consideranrse ya
que la apendicéctomia profilactica tan practicada a lo largo de éste estudic,
representa un factor de riesgo constante, que promueva dicha contarninacion por

material fecal, tras la salida de el mismo transoperatoriamente, & durante el post-

operatorio inmediato del paciente.
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Aun con lo anterior, las condiciones de egreso de los pacientes

sdecuada, es decir como paciente sano en el 87% de los casos, por elioy a

que dicho porcentaje se invierta debe prestarse atencion 2 los factores CONCLUS|ONES

Las siguientes conclusiones han sido elaboradas a pariir de
(ntesis de los principales resultados obtenidos durante el trabajo de
mpo, Y apoyados en la informacion recolectada en el marco tedrico al

vicio de la presente investigacion.

descuido o negligencia ya mencionados conlleven  al aparecim‘ie‘n&

complicaciones innecesarias en el paciente quirtrgico

El Trauma Abdominal Penetrante se€ presenta en la sociedad
smalteca en el genero masculino, siendo el resultado de relaciones
nflictivas fuera del hogar, donde los centros de diversion nocturna de
provee la Antigua Guatemala se conviertan en & morada para gue éste
tipo de actos violentos, se observe en los adolescentes Y adultos jovenes

que acuden 2 éstos lugares.

5 |nmersos en una sociedad en la cual se utilizan instrumentos
unzocortantes en su mayoria y con el fin de producir cualquier tipo de
dano; reflejandose gste en la penetracion de la cavidad abdominal en la
cual se lesionan estructuras vitales, consecuentemente aumentar la
realizacion de laparotomia exploradora en el 100% de estos pacientes,
©6mMo Opcien quirargica inmediata, ante tal situacion. Y la realizacion de
Apendicectomia profilactica, procedimiento contraindicado, al no
encontrar lesion de o6rgano intra-abdominal alguno.

3. Luego de ia etapa quirargica, sobreviene la etapa de recuperacion
inevitable, en la cual los riesgos de complicacion siendo el Estomago Yy
Colon los mas afectados; ademéas de asociarse la complicacion

‘secundaria & un Hemoperitoneo, que se produce en un 50% de éste tipo
de pacientes.
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RECOMENDACIONES

15 ’Utihzar Ips metodos diagnodsticos de Rayos X, lavado peritonea|
previo a reahz_ar'laparctomia exploradora; si el paciente se encuentrg
esffa’ble- hemodmam:oamente, ésto para evitar la realizacién de tecnica
guirurgicas innecesarias, i

RESUMEN.

. El trauma abdominal penetrante se define como una lesibn a nive!
2. Tratar de determinar de el porqué : . abdeminal, producida por arma blanca y arma de fuego u otro objeto capaz de
ue el . . ) ] .
cumple con la referencia ds squ HOSZita! de Chimaltenango no se penetrar la cabidad abdominal; que surge de una relacién de violencia y poder,
comparé con la mitad de | Propio departamenteo, ya que se ejercida por un individuo 6 en forma colectiva por un grupo de personas; situacion
o € los pacientes del departamento de presente en un 92.7% de personas del sexo masculino, que provienen de
peguez. Sacatepequez y con mayor frecuencia de Antigua Guatemala.

3. Evitar la realizacién de apendicectomia profilactica al ser negativo con Observando en el afio 1,996 un ascenso en éste tipo de pacientes para
luego ocurrir un marcado descenso en el afio posterior; siendo la herida por arma

respecto a perforacion de cavidad abdomi
ominal.
blanca la causa mas frecuente, la que lesiona el estémago, colon y duodeno
4. Especificar los criterio o ; respectivamente. Observando un nimero de 0 a 2 perforaciones con mayor
s de i i ; )
sanguinea en éste tipo de COlc?cac:lon de cateter central € Infusion Srecuencia; por lo que se realizé Laparotomia Exploradora como decision
p pacientes parz evitar complicaciones, ‘quirtrgica, ademas de Apendicectomia Profilactica al no encontrar perforacion;

secundari i . T L . ) riien
as a hemoperitoneo. siendo éste procedimiento contraindicado, debido al riesgo de contaminacion
fecaloidea siendo ésta ultima la tercera causa en cuanto a complicaciones se

S.  Conformar el tratamiento conjunto con las especialidades de [fefiere.

Medicina Interna, ésto mejoraria la calidad de atencion a éste tipo de . .
De igual forma se trasnfundieron un numero de 0 2 2 unidades de sangre

pacientes.

con mayor frecuencia. Lo que pone de manifiesto, que éste tipo de pacientes con
Herida Penetrante de Abdémen existe y los habitantes de nuestra sociedad no
pasan desapercibidos ante tal situacion. Siendo el humano un ente pensante y
amante a la vida; éste tipo de hechos no deberia de existir.

=~
[62]
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

1. No. Registro Médico:

2.8exo: M___. F:
. Edad.
. Procedencia:

. Diagnéstico de Ingreso:

3
4
5. Fecha de Ingresc:
6
i
8

. Diagnéstico de Egreso:
. Mecanismo de Lesion:
* Herida Penetrante: SI: . NO: .
Arma de fuego: . Arma Blanca: - - - . Oftror =

9. Nivel de Perforacion:
Estomago.
Angulo de Treitz:
Duodeno:

Grado I
Grado II:
Grado III:
Grado IV:
Grado V:
Yeyuno:
lleon:
Ciego:
Colon:
Grado I .
Grado 1I: oo
Grado I1I:
Grado 1V:
Grado V:
Grado VI:
Recto:
Higado:
Grado I
Grado II:
Grado III:
Grado IV:
Grado V:
Grado VI:
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Pancreas:

Tipol: .

Tipo 2:
Tipo 3:

Tipod: .

Bazo:

Grado 1: :

Grado 2:

Grado 3:

Grado 4:
Grado 5:

10. Namero de Perforaciones encontradas:

0-2:

34

5-6: .
Mas:

11. Técnica Quirargica utilizada:

12. Complicaciones: Sl:
Cuales:

. NC:

13. Administracién de soluciones intravenosas: Sk
Transfusiones Sanguineas: Sk

Antibitticos:

- NC:

. NO:

-

- NO:

 Cuintms?

14. Condicion de egreso del paciente:

Sano:

Contraindicado:

Traslado a ofra institucion: ]

Fallecido:
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