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Trauma abdominal cerrado y penetrante con lesion

a organos abdominales

Blunt and penetrating abdominal trauma with injury to intra-abdominal organs

Karla Lisseth Leonher Ruezga,* José Alfredo Jiménez Gémez,* Luis Ricardo Ramirez Gonzalez,*
Mario Sandoval Santa Cruz,* Juan Jesus Gil Vigna,* Ilse Maria Tello Barba*

RESUMEN

Introduccidn: Las lesiones a 6rganos blancos tienen gran
mortalidad. El propdsito de este trabajo fue identificar la
incidencia de lesiones a 6rganos en pacientes tratados por
trauma abdominal y con ello evaluar los medios diagndsticos
y el manejo dado.

Material y métodos: En este estudio revisamos todos los
pacientes con politrauma sometidos a laparotomia exploradora
en un periodo de dos afnos. Las variables fueron: género, edad,
mecanismo de lesion, método diagndstico utilizado, diagndstico
clinico, 6rgano més afectado, dias de estancia hospitalaria,
morbilidad y mortalidad.

Resultados: Se ingresaron 53 pacientes, 75.5% masculinos
(N =40) y 24.5% femeninos (N = 13), la edad promedio fue de
34.96 afos (19-60 anos). El mecanismo de lesién predominante
fue el trauma abdominal contuso en 50.9% (N = 27) el trauma
abdominal penetrante con arma blanca representé el 26.4%
(N = 14), y el trauma abdominal penetrante por arma de fuego
fue de 22.6% (N = 12). El método diagndstico mas utilizado fue
la TAC en 71.1% (N = 38) en 20.8% se paso a quiréfano sin
estudios de imagen previos. El 6rgano lesionado mayormente
fue el bazo en un 24.5% (N = 13) la lesion hepatica en el 13.4%
(N =7). La estancia hospitalaria promedio fue 8.57 dias (1 a 25
dias). El indice de mortalidad fue de 13.2% (N = 7).
Conclusién: Los pacientes politraumatizados generalmente
llegan en estado critico por lo que es indispensable un abordaje
rapido. La morbilidad y mortalidad, estéan en juego y dependen
del manejo correcto, éste a su vez implica un diagndstico y
abordaje quirurgico precoz y adecuado de acuerdo con el
mecanismo del traumatismo.

Palabras clave: Trauma abdominal contuso, trauma abdominal
penetrante, lesion de érganos.
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ABSTRACT

Introduction: The target organ injuries have high mortality.
The purpose of this study was to identify the incidence of organ
injury in patients treated for abdominal trauma and thereby as-
sess the diagnostic and management given.

Material and methods: In this study, we reviewed all patients
with polytrauma underwent exploratory laparotomy in a period
of two years. The variables investigated were: gender, age,
mechanism of injury, diagnostic method, clinical diagnosis,
most affected organ, hospital stay, morbidity and mortality.
Results: 53 patients were admitted, 75.5 % male (N =40) and
24.5 % female (N =13), the average age was 34.96 years (19-
60 years). The predominant mechanism of injury was blunt
abdominal trauma in 50.9 % (N=27) with penetrating abdomi-
nal trauma stab represent 26.4 % (N = 14), and penetrating
abdominal trauma gunshot was 22.6 % (N=12). The diagnostic
method used was CT in 71.1 % (N=38) in 20.8 % passage to
surgery without previous imaging studies. The body was mostly
injured spleen by 24.5 % (N=13) liver injury in 13.4 % (N=7). The
average hospital stay was 8.57 days (1-25 days). The mortality
rate was 13.2 % (N =7).

Conclusion: Patients with multiple injuries in critical con-
dition generally arrive so fast approach is indispensable.
Morbidity and mortality are at stake and depend on proper
operation, this in turn implies a diagnosis and early and
appropriate surgical approach according to the mechanism
of injury.

Key words: Blunt andominal trauma, penetrating abdominal
trauma, organ injury.
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INTRODUCCION

El aumento de pacientes con politrauma debido a acci-
dentes automovilisticos, lesiones laborales, o lesiones por
violencia por traumatismos contusos, agresion por arma
blanca o agresién con arma de fuego nos obliga a tener
mas experiencia en el diagndstico y tratamiento en estos
pacientes.

En esta investigacion presentamos los casos presentados
en nuestro hospital de pacientes tratados documentando la
cinematica del politrauma, el diagnéstico prequirirgico, la
clinica del paciente, los hallazgos transquirargicos, 6rganos
mayormente afectados, el manejo y evolucion del paciente.
A fin de poder correlacionar los hallazgos quirdrgicos con
los diagnésticos clinicos e imagenolégicos, debemos con-
siderar la necesidad de manejo quirdrgico en los pacientes
politraumatizados conforme a estudios realizados en otros
centros y sistemas de clasificacion de lesiones.

Evaluacion inicial

Antes de reconocer si el paciente tiene un trauma abdo-
minal debemos de aplicar los principios basicos en un
politraumatizado detectando y tratando las lesiones que
ponen en riesgo la vida tal y como lo propone el ATLS
(Advanced Trauma Life Support)del Colegio Americano de
Cirujanos, una vez que lo llevamos a cabo podemos pro-
seguir con la evaluacién.!

La historia clinica y el examen fisico pueden sugerir posi-
bles lesiones intraabdominales. El tipo de fuerza aplicada,
el area de impacto, la altura de la caida, la deformidad del
vehiculo, el uso de cinturén de seguridad, son factores
importantes que nos llevan a la sospecha de la lesién abdo-
minal. En la evaluacion fisica del trauma abdominal debe
responder dos preguntas sexiste una lesiéon abdominal?, y
gesta lesion requiere intervencion quirurgica? El examen
clinico debe ser el elemento de evaluacién mas importante,
ya que a pesar de la ayuda de los métodos diagnosticos
actuales, el examen fisico continda teniendo una gran
importancia, pudiendo determinar la necesidad para una
exploracién quirdrgica de emergencia con cualquiera de
los dos signos claves: peritonitis e inestabilidad hemodi-
namica. Un tercer indicador que revele la necesidad de
laparotomia es el dolor abdominal difuso.'

La severidad de la lesion en el abdomen es clasificada
comunmente en dos sistemas: la escala de puntuacién de
lesion (AIS) y el indice de trauma abdominal penetrante
(PATT). Ambos sistemas son puramente anatébmicos, te-
niendo el propésito de clasificar y pronosticar el grado de
la lesion. Ia AIS clasifica la lesion a 6rganos individuales
por regién corporal en una escala de severidad de seis
puntos iniciando de AIS 1 a AIS 6 basada en el 6rgano
intraabdominal mas severamente dafiado. Una de las

mayores limitaciones de la AIS es que no puede combi-
nar los efectos de multiples lesiones en la misma regién
corporal, por ejemplo, un paciente con una laceraciéon
hepatica mayor recibira una puntuaciéon AIS de cuatro al
igual que otro paciente con la misma laceracion hepatica
pero a demds con laceracion de la cabeza del pancreas del
sistema colector renal de intestino delgado y colon a pesar
de que este paciente claramente tiene lesiones abdominales
mds severas. Hs por esto la desventaja de la AIS y el ISS,
ya que no proveen una estimacion certera para cada tipo
de lesiones y tienden a subestimar los resultados y la pro-
babilidad de sobrevida.'

El indice de trauma abdominal penetrante (PATT) asigna
a cada uno de los 6rganos intraabdominales un factor de
tiesgo y un estimado para la severidad de la lesion.? Pun-
tuaciones del PATI de mayores de 25 tienen una morbili-
dad postquirurgica de 50% comparadas con el 5% en los
pacientes con puntuaciones del PATT menores de 25.° El
nuevo indice de trauma abdominal (ATI) requiere un ajus-
te en la clasificacion relativa en seis de los 15 6rganos del
sistema descritos (duodeno, grandes vasos, rifién, via biliar
extrahepatica, intestino delgado y estdmago) para tener un
predictor de sepsis intraabdominal, el cual se incrementa
exponencialmente con puntuaciones del ATT mayores de 25.*

Estudios diagnésticos

Los estudios radiolégicos simples son protocolarios y los
debemos realizar ya que en ellos podemos visualizar alguna
ruptura de un hemidiafragma, neumoperitoneo o fracturas
de la parrilla costal o columna lumbar que nos llevan a la
sospecha de diferentes lesiones.’

La ultrasonografia enfocada en el abdomen para trauma
(FAST) es el método diagnéstico de eleccion para los pa-
cientes hemodinamicamente inestables ya que es un méto-
do diagnéstico rapido, facil y menos invasivo debido a que
evita la exposicién a radiacién y ha mostrado una excelente
sensibilidad en la identificacién de liquido abdominal. En
presencia de multiples lesiones intraperitoneales la sangtre
debera ser buscada en el cuadrante superior derecho.®
Dentro de sus limitaciones pudiera dar un falso negativo
ya que no tiene tanta validez en trauma penetrante, por
lo tanto una FAST negativa no contraindica realizar otra
evaluacion imagenlégica como la tomografia.”

La tomografia axial computada (TAC) es el examen de
elecciéon para evaluar a los pacientes con trauma abdominal
cerrado hemodinamicamente estable y sin sintomatologia
abdominal o no valorable ya que da una informacién mas
exacta sobre la cantidad de liquido intraabdominal y la
especificidad de lesiones a 6rganos abdominales.® Dentro
de sus limitaciones esta detectar lesiones en viscera huecay
mesenterio.”!* Este diagndstico es usualmente sospechado
con base en los signos indirectos como el liquido libre en
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la ausencia de lesion a visceras solidas, pneumoperitoneo,
o extravasacion del contraste luminal."™'* El liquido libre
es el hallazgo mds frecuentemente encontrado y asociado
con la lesién a viscera hueca o a mesenterio en el 30 a
94% de los pacientes por lo que muchos autores han re-
comendado la laparotomia de rutina en presencia de estos
signos.*" Sin embatgo, en nifios la presencia de liquido
abdominal inexplicable en la TAC no siempre es indicacion
para la laparotomia debido a que la incidencia de lesiones
intraabdominales significativas es solo de 3%." La TAC
abdominal se puede realizar con la administracién de con-
traste intravenoso y oral para optimizar la visualizacién de
los 6rganos; sin embargo, la administraciéon de contraste
oral consume tiempo y es potencialmente peligroso por el
riesgo de aspiracion.”” Se debe administrar contraste oral
si éste no retrasa la evaluacion. El contraste oral tiene un
valioso rol en la evaluacion de las lesiones duodenales.
El lavado peritoneal diagnéstico (DPL) es un procedi-
miento rdpido y preciso para diagnosticar lesiones in-
traabdominales en un trauma contuso, su mayor ventaja
es la tasa de sensibilidad mayor a 95% para identificar la
hemorragia intrapetitoneal.'*'” Su desventaja es que es un
método invasivo con baja especificad y no detecta lesiones
de diafragma y retroperitoneales, es muy util cuando el
ultrasonido resulta negativo. La recuperacion de la muestra
con sangre o tefiido en sangre con una cuenta de més de
100,000 células rojas/rnm3 constituye un examen positivo
para lesiones abdominales.”” Si la cuenta se mantiene por
arriba de los 100,000 células/mm’ no existen falsos posi-
tivos, pero existe una incidencia altamente inaceptable de
resultados falsos negativos de 11%.'%!8

La sigmoidoscopia rigida es de gran utilidad en la eva-
luacién extraperitoneal del recto, revela la presencia de
sangre intraluminal o la lesion precisa.”?’ Las lesiones en
esta parte del tracto intestinal muchas veces no producen
sintomas inicialmente y se puede escapar el diagndstico
hasta que se presentan complicaciones sépticas. De manera
clasica las lesiones por arma de fuego a la region glitea,
particularmente si las lesiones atraviesan la linea media,
son potencialmente la posibilidad de producir lesiones
rectales extraperitoneales asintomaticas. Es importante
mantener el aire insuflado al minimo por la posibilidad
de provocar esparcimiento de materia fecal en pacientes
con perforaciones.”” Sin embargo, si-existe sangre en la
luz del recto, en la sigmoidoscopia, el paciente debera ser

tratado como si tuviese una lesién.?*?!

Laparoscopia diagnéstica

En el trauma hay muchas limitaciones para la laparoscopia
como la inhabilidad de recorrer el intestino, diagnosticar
lesiones retroperitoneales, la exposicién de los 6rganos en
planos profundos y la estimacién exacta de la calidad del

homoperitoneo.? Existe sélo una indicacién clara para
la laparoscopia diagndstica y es la relacionada a trauma
penetrante toracoabdominal izquierdo.?

Indicaciones para laparotomia

La laparotomia retardada es asociada a gran morbilidad.
Por otro lado las laparotomias negativas no tienen con-
secuencias significativas para el paciente. Los dos signos
los cuales son indicadores absolutos son la peritonitis y la
inestabilidad hemodindmica.?* Una tercera indicacién es la
imposibilidad de realizar una adecuada exploracién en los
pacientes con otra lesién asociada, como trauma craneal,
lesiones medulares, intoxicacioén severa, u otras lesiones
que requieran tratamiento quirurgico como fracturas
expuestas.'**

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo en pacien-
tes con diagnéstico de politraumatismo ya sea por trauma
abdominal contuso o penetrante sometido a laparotomia
o laparoscopia diagnostica. El estudio se realizé en el
Servicio de Cirugia General de la Unidad de Medicina
de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del
Seguro Social, en un periodo de 24 meses comprendiendo
de enero 2010 a diciembre 2011.

Anilisis estadistico: las variables paramétricas son presen-
tadas en valores de media = DEM y se realiz6 prueba t de
Student, y las variables no paramétricas fueron presentadas
en porcentajes y se realizard prueba de * y prueba exacta
de Fisher. Sera considerado como estadisticamente signi-
ficativo una p < 0.05. Se realiz6 analisis de curva ROC
utilizando el SPSS statistics 20.0.0.

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio con el total de 53 pacientes con
diagnoéstico de trauma abdominal contuso o penetrante
por arma blanca o arma de fuego fueron sometidos a
laparotomia exploratoria. Se obtuvo un predominio en el
género masculino con 40 (75.5%) y 13 femenino (24.5%),
rango de edad de 19-a 60 anos, con promedio de 34.96
aflos. El tipo de trauma predominante fue el contuso en
27 pacientes (50.9%), el trauma abdominal penetrante
por arma blanca se observé en 14 pacientes (26.4%) y el
penetrante por arma de fuego en 12 pacientes (22.6%).

El método diagnéstico mas utilizado para evidenciar la
presencia de lesioén a 6rganos abdominales fue la tomo-
graffa axial computada, la cual se utiliz6 en 38 ocasiones
(71.7%), seguido del ultrasonograma en cuatro ocasiones
(7.5%) en los 11 pacientes restantes el paciente fue inter-
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venido quirdrgicamente sin contar con método de imagen
previo (20.8%). El 6rgano mayormente lesionado fue el
bazo en 13 pacientes (24.5%), el higado en sicte pacientes
(13.2%) en seis pacientes (11.3%) afectindose el intestino
delgado y colon, la lesién del mesenterio sin lesién intesti-
nal se observé en cuatro pacientes (7.5%), el estomago, el
duodeno y el eséfago se lesionaron en tres pacientes cada
uno (5.7%). En los siete pacientes restantes (13.2%) no se
encontraron hallazgos de lesiones.

La reintervencién fue necesaria en 15 pacientes (28%)
siendo la principal causa la cirugia de control de dafios en
ocho ocasiones (53%), sangrado postquirtrgico en una
ocasion (6%), fuga intestinal (6%) y los cinco pacientes
restantes (33%) por otras causas. El promedio de dias de
estancia intrahospitalaria fue 8.57 dias con rango de 1a 25
dias. La mortalidad fue de siete pacientes (13.2%) siendo
la principal causa de muerte el choque hipovolémico en
cinco pacientes (71%), la sepsis se observoé en dos pacientes

(28%).
DISCUSION

Dentro de la revisién realizada podemos decir que dentro
del trauma penetrante en heridas por arma blanca, las
cuales se realizan por elementos punzocortantes, en estos
casos se tendra que evaluar cuidadosamente para ver la
necesidad de cirugfa. El rol del examen diagndstico en la
toma de la decisiéon quirdrgica es limitado. La radiologia
simple ayuda a ver el trayecto de la bala. E1 DPL tiene
mayores limitaciones en el uso de herida por arma blanca.
La FAST tiene tasa de especificidad de 94% pero una
sensibilidad de apenas 46%."* La laparoscopia diagndstica
es inadecuada para diagnosticar lesiones intestinales y a
o6rganos retroperitoneales. La TAC es el estudio de elec-
cién por su rapidez y definiciéon de imagenes sin embargo
el paciente tiene que estar estable para su realizacion.”*
Las indicaciones de laparotomia como son la penetracion
peritoneal, la evisceracién omental, aire libre en cavidad
en estudios radiograficos, o sangre en el lavado peritoneal
diagnostico estan en debate. Algunas investigaciones han
reportado una asociacién de 69% de estos hallazgos con
lesiones abdominales significativas, incluso en ausencia
de sintomatologia abdominal.”® Pot lo que en muchas
instituciones se decide realizar la laparotomia diagnos-
tica. En el trauma penetrante por heridas abdominales
por arma de fuego son tratadas de manera rutinaria con
laparotomia en centros de trauma, ya que existe una gran
incidencia de lesiones a érganos intraabdominales, con un
promedio de hasta 90% y tienen mayor mortalidad que las
heridas por arma blanca, ya que muchas veces tienen una
trayectoria impredecible. Algunos pacientes selectos con
lesiones aisladas con arma de fuego sin lesiones intraab-
dominales a 6rganos sélidos como higado, bazo y rifién

que son hemodindmicamente estables y no tienen signos
peritoneales, pueden ser tratados de manera conservadora,
sin embargo la experiencia es limitada y el examen fisico
no es relavante.””?

Dentro de lo que corresponde al trauma cerrado o contu-
so, se produce por una combinacién de fuerzas de com-
presion, deformacion, estiramiento y corte, la magnitud
de estas fuerzas esta en relaciéon directa con la masa de
los objetos involucrados, su aceleracién y desaceleracion
durante el impacto, ocurriendo el dafio cuando la suma
de estas fuerzas vence a la de los 6rganos y tejidos corpo-
rales.” La inestabilidad hemodinimica después del trauma
cerrado no es una indicacién automatica de laparotomifa,
si no existe la confirmacién de que se presenta lesion a
un 6rgano abdominal. Si la inestabilidad hemodinamica
es debida a sangrado pélvico retroperitoneal, fracturas
de huesos largos, contusion miocardica, lesiéon medular,
o trauma toracico, una laparotomia innecesaria pro-
bablemente condicione un deterioro en el paciente. La
presencia de la marca del cinturén de seguridad se asocia
con una incidencia de aproximadamente 20% de lesiones
intraabdominales. Una FAST positiva para liquido intra-
abdominal en presencia de inestabilidad hemodinamica de
origen no determinado debera ser seguido de un DPL, si
éste es positivo se debera intervenir quirdrgicamente. El
paciente con estabilidad hemodindmica pero con estado
no valorable o con examen abdominal no valorable debera
set evaluado por TAC.”

CONCLUSION

Los pacientes politraumatizados generalmente llegan en
estado critico por lo que es indispensable un abordaje
rapido; es necesario ser protocolarios con el fin de reducir
la mortalidad, complicaciones y gastos que van de la mano
en estos pacientes. Los resultados de nuestro estudio
coinciden con los reportes de la literatura internacional
afirmando que el trauma abdominal cerrado es el principal
mecanismo de accion para la lesién abdominal, se presenta
comunmente en el sexo masculino, la mortalidad es de
13.2%, siendo la principal causa el choque hipovolémico,
el 6rgano solido mas frecuentemente lesionado es el bazo
con un 24.5%. L.a TAC y la FAST abdominal se han con-
vertido en una herramienta indispensable en la evaluacion
del trauma abdominal ya'que nos brindan mucha utilidad,
no siendo necesarias en las heridas penetrantes por arma
de fuego, ya que en ese caso no es necesaria la realizacion
de estudios de imagen para determinar la necesidad de
intervencién quirdrgica. La morbilidad y mortalidad,
estan en juego y dependen del manejo correcto, éste a su
vez implica un diagnéstico y abordaje quirargico precoz y
adecuado de acuerdo con el mecanismo del traumatismo
en todos los pacientes.
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