


Guia de frauma
abdominal penetrante

CARLOS A. ORDONEZ D.- Luis FERNANDO PINO O.

Introduccion

En el mundo de hoy la frecuencia del trauma abdominal
penetrante estd relacionada con la industrializacion, el desa-
rrollo de las naciones y la presencia de conflictos militares,
y como consecuencia es variable. El Global Burden of
Disease Study, elaborado por la OMS, identifica el trauma
como el responsable del 10,1% de las muertes globales en
1990 y lo clasifica como un consistente problema de salud
en todos los lugares del mundo. También el trauma fue
responsable de 15,2% de los afios de vida util perdidos en
el mismo afio. El estudio de la OMS proyect6 un aumento
firme en las muertes violentas para el afio 2020. Para dicho
aflo, las muertes por violencia se igualardn a las causadas
por enfermedades infecciosas transmisibles.

La tasa de mortalidad varfa entre 0 — 100% dependien-
do de la magnitud de la lesién.! Una media de la tasa de
mortalidad por trauma abdominal abierto es aproximada-
mente 5% en un centro de trauma nivel 1, pero esta pobla-
cion es necesariamente preseleccionada, lo que ocasiona
un sesgo en los datos. La morbilidad mds importante que
sigue al trauma de abdomen penetrante es la infeccién de
la herida (2-8%) y abscesos intrabdominales con sepsis o
sin ella (10-80%, segtin la presencia de lesion de intestino
en combinacién con lesién vascular mayor).

En el Hospital Universitario del Valle el mecanismo
de trauma penetrante predomina sobre el cerrado, en por-
centajes aproximados del 89 % y del 11% respectivamente;
la lesion por arma de fuego predomina sobre la causada

por arma blanca.®

Anatomia

Los limites del abdomen estén circunscritos en la parte anterior
por el reborde costal hasta la arcada inguinal y lateralmente
hasta la linea axilar anterior. El flanco se extiende desde la
punta de la escdpula hasta la cresta iliaca verticalmente y
anteriormente hasta la linea axilar anterior. Otros autores men-
cionan los limites de los flancos entre las lineas axilar anterior
y posterior. La espalda tiene los mismos limites superior e
inferior y se extiende entre las lineas axilares posteriores. Se
debe recordar que las lesiones en el térax bajo y en la espalda
pueden lesionar el peritoneo, teniendo en cuenta que el dia-
fragma asciende durante la espiracion hasta el cuarto espacio
intercostal anterior y sexto o séptimo posterior.

La lesion de las estructuras intraperitoneales puede
presentarse de forma diferente a las retroperitoneales o
extraperitoneales. Todas las estructuras son intraperitonea-
les excepto la vejiga, uréteres, riflones, colon ascendente
y descendente, recto, pancreas, duodeno, aorta, arterias y
venas ilfacas y la vena cava.

La region pélvica estd entre la cresta ilfaca superior
y lateral, el pliegue inguinal medialmente y en la parte
inferior las tuberosidades isquidticas; las lineas medio-
axilares establecen los limites entre las regiones anterior y
posterior. La region glitea estd limitada por la cresta ilfaca
en la parte superior, los trocdnteres mayores lateralmente

y los pliegues gliteos en la parte inferior.

Mecanismo de trauma
Las lesiones abdominales penetrantes son causadas por una

amplia variedad de instrumentos que incluyen cuchillos,
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proyectiles de alta y baja velocidad, picahielos e imple-
mentos industriales. Cada objeto estd asociado a un patrén
diferente de lesiones. Los drganos lesionados con mayor
frecuencia en el trauma penetrante son el intestino delgado
(29%), el higado (28%) y el colon (23%). En general estas
heridas causan lesiones en el trayecto de la lesion; sin em-
bargo, solo el 33% de ellas penetran la cavidad peritoneal
y s6lo el 50% de las lesiones penetrantes requieren manejo
quirdrgico. El sitio anatémico, el nimero de heridas, el tipo
de arma y el dngulo de la lesién constituyen informacion
importante a tener en cuenta.! El tejido es lesionado al paso
del arma agresora; si la estructura es una vena, el tejido cir-
cundante taponard el sangrado. Las transecciones parciales
de las arterias originan un sangrado no controlado debido a
la capacidad eldstica de la capa media que mantiene abierta
la herida. En la lesién completa de las arterias la pared
puede contraerse lo suficiente para detener el sangrado.
El sangrado intraperitoneal puede inducir un agudo dolor
e irritacién peritoneal, usualmente acompadados por una
descarga adrenérgica que produce taquicardia. [gualmente
puede producir una aparente respuesta paraddjica vagal y
una bradicardia asociada por mecanismos no claros, cuando
el sangrado es pequefio. Una pérdida de volumen alta puede
presentarse inicialmente con bradicardia, significando esto
una grave reduccidn en la presion de perfusion coronaria e
isquemia de los nodos sinusal y atrio ventricular. La lesion
de 6rganos sélidos resulta en hemorragia y vaciamiento de
fluidos contenidos (entérico, bilis) en el espacio peritoneal
y retroperitoneal. Los signos de irritacion peritoneal se
producen por la inflamacion del peritoneo parietal.

Los objetos empalados pueden taponar hemorragias
no controladas si estdn incrustados o atraviesan los vasos
o los 6rganos solidos tales como la vena porta o el higado.
Por esta razon estos objetos deben ser retirados en sala de
cirugfa. (Recomendacion grado C).

Las heridas por arma de fuego (HAF) tienen un patrén
de lesion mds amplio debido a varios mecanismos. Prime-
ro, las estructuras en el trayecto del proyectil sufren una
pérdida de integridad. Aproximadamente el 85% de las
HAF penetran la cavidad abdominal y hasta 95% requieren

manejo quirdrgico. La penetracién a la cavidad no puede

establecerse con certeza todas las veces, y no todas las lesio-
nes encontradas en la exploracion ameritan un tratamiento
quirdrgico. Esto determina que entre el 10% y el 32% de las
laparotomias practicadas por esta indicacion sean negativas
ono terapéuticas.? Adicionalmente, la morbilidad asocia-
da a las laparotomias negativas o no terapéuticas estd en
el rango de 2,5% al 51%, seguin la naturaleza prospectiva
o retrospectiva del estudio, de la presencia o ausencia de
lesiones asociadas y de la duracién del seguimiento.*
Las lesiones también son causadas por fragmentacién
del proyectil en el momento del impacto. La energfa cinéti-
ca es directamente proporcional a la masa y al cuadrado de
la velocidad del proyectil; y estd directamente relacionada
con el potencial lesivo. Los proyectiles han sido clasificados
en de alta, media y baja velocidad si se encuentra >2000
pies/seg, 1000-2000 pies/seg y <1000 pies/seg, respecti-
vamente. Su rapidez puede ser afectada por factores como
la distancia del blanco, la velocidad, la masa y la forma
del proyectil. Este crea ondas de lesién longitudinales y
horizontales temporales que dafian los tejidos alrededor,
fenémeno llamado de cavitacidn; sus esquirlas pueden atra-
vesar los tejidos, lo cual empeora el resultado. Este efecto
puede producir laceracion y contusidn a los tejidos y romper
la intima de los vasos. Dependiendo de la energfa transmi-
tida por el proyectil esas lesiones pueden extenderse a una
distancia significativa del trayecto del proyectil. Las armas
de carga muiltiple disparan un grupo de perdigones que se
dispersan en funcion de la distancia del arma al blanco. Con
distancias de 2.7 m y 6.3 m hay mayor dispersion pero los
proyectiles pueden tener suficiente energia para penetrar
las superficies corporales y causar lesiones; si la distancia
supera los 6.3 m la probabilidad de penetracion es menor,

excepto en estructuras como el globo ocular o la laringe.

Enfoque prehospitalario

La prestacion de atencidn prehospitalaria de victimas de
trauma implica la existencia de unos recursos minimos
para permitir un rescate y un traslado seguros. El personal
encargado de esta atencion debe tener entrenamiento espe-
cifico?® (recomendacién grado B). A diferencia del cuidado

prehospitalario de pacientes con patologias de origen
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no traumdtico, en quienes los cuidados prehospitalarios

avanzados son favorables, en los traumatizados pueden

ser desfavorables (recomendacion grado B). Las practicas
de manejo intrahospitalario no son aplicables al ambiente
extrahospitalario. Debe seguirse un esquema especifico:

* Aseguramiento del drea: En particular, cuando se trata
de actos terroristas, hechos violentos o desastres, el
equipo debe verificar que el riesgo de colapso de es-
tructuras, nuevas explosiones, mds disparos, etcétera,
haya desaparecido, a fin de evitar que un integrante del
grupo de rescate se transforme en otra victima.

* El enfoque prehospitalario del paciente con trauma
abdominal penetrante incluye, como en el manejo del
paciente politraumatizado, el soporte de la via aérea
asociado a la proteccién de la columna cervical, veri-
ficar la ventilacion y el control de las hemorragias. De
las maniobras de reanimacion avanzada aplicables a los
traumatizados, las relacionadas con la via aérea son las
que claramente reducen la mortalidad.

Numerosos estudios han mostrado que es posible
obtener acceso venoso en el prehospitalario de la mayoria
de pacientes traumatizados,® en tiempos que oscilan entre
2.2. y 14 minutos (+/- 0.2 min),3'-? con administracién
de cantidades que van de 350 + 280 a 980 + 650, antes de
3334 ya

que puede consumir tiempo y demorar la atencion defi-

llegar al hospital. Su indicacién es controvertida,

nitiva. Ademds, la cantidad de liquidos que se administra
es limitada, y un ensayo clinico controlado en pacientes
con trauma penetrante de torso demostré empeoramiento
significativo de la sobrevida y prolongacidn de la estancia
de los pacientes reanimados con cristaloides en el prehos-
pitalario® (recomendacién grado C). En condiciones en
que se puede anticipar un prehospitalario corto no parecen
ser beneficiosos. Pueden estar indicados cuando se anticipa
una extraccion o un transporte prolongados.

Manejo de la evisceracion: El intestino eviscerado
representa la posibilidad de pérdida de liquido, de calor, y
puede sufrir isquemia.>® El intestino eviscerado debe ser
cubierto con compresas empapadas con suero fisiolégico
para mantener la humedad. En caso de detectarse isquemia

se podrd ampliar la herida traumatica, siempre y cuando se

disponga del entrenamiento y los implementos para hacerlo.
No es apropiado intentar reducir las asas evisceradas a la
cavidad abdominal por el riesgo de una lesién mayor (reco-
mendacion grado C). La persona encargada de seleccionar
a los pacientes en el ambito prehospitalario es responsable
de enviar el paciente apropiado al hospital apropiado. Esta
actividad requiere conjugar: gravedad de las lesiones,
probabilidad de sobrevida, recursos disponibles en las
instituciones de destino, tiempo de traslado, etcétera, y el
estado del paciente hasta que es recibido por otro personal

de salud®’ (recomendacién grado C).

Enfoque hospitalario

La historia clinica en un paciente con trauma abdominal
penetrante es importante; ésta debe proveer informacion
sobre el tipo de lesion y las potenciales prioridades tera-
péuticas. El nimero de disparos escuchados, la cantidad de
heridas por arma cortopunzante y la posicién del paciente
en el momento de la agresion ayudan a definir trayectorias
y el patrén de lesiones producidas. El rango de distancia
aporta informacion sobre el grado de energfa intercambia-
da. Una cuidadosa historia evaluard si existe otro tipo de
trauma asociado, las caracteristicas del sangrado, el nivel
inicial de conciencia, la presencia de signos de vida en la
escena, la terapéutica prehospitalaria, la cual es vital para
determinar el prondstico y guiar la resucitacion.

El examen fisico determina rdpidamente la perfusion
periférica, las hemorragias externas y el nivel de las lesio-
nes, de acuerdo con la revision primaria de la resucitacion
en trauma, con énfasis en el ABC. Una vez terminada
esta etapa se realiza un examen fisico completo de pies
a cabeza como parte integral de la revisién secundaria,
incluyendo en €l tacto rectal y examen genital. Los signos
vitales pueden ser usados como un indicador de la gravedad
de las lesiones. Debe tenerse en cuenta que el diafragma
asciende hasta la 4a. — 6a. vértebra tordcica con una exha-
lacion completa y desciende hasta el nivel de la 2a. — 3a.
vértebra lumbar anteriormente. Las lesiones laterales en la
linea axilar anterior pueden comprometer el retroperitoneo
exclusivamente o las visceras intraperitoneales si la victima

rota mientras es agredida.
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Existen varios indicadores de lesién en trauma pene-
trante,® que se pueden agrupar en las siguientes categorias:
a. Signos vitales anormales: La hipotension, la presion

del pulso estrecha, la taquicardia, la taquipnea en el

marco del trauma abdominal penetrante determinan su
exploracion en sala de operaciones.

b. Tipo de dolor: El incremento del dolor, los signos de
irritacion peritoneal, el dolor difuso que no mejora,
también indican la necesidad de exploracién abdominal.
El dolor referido de las escdpulas indica frecuentemente
irritacion peritoneal hacia la superficie diafragmatica.

c. Alteraciones en la auscultacion y percusion: La pérdida
de la matidez hepdtica puede estar en relacién con una
lesién de viscera hueca. La matidez generalizada puede
indicar liquido intrabdominal. La pérdida del peristaltis-
mo puede sugerir una lesion intrabdominal que puede
corresponder al mesenterio o al retroperitoneo.

d. Irregularidad del contorno abdominal: La distension ab-
dominal asociada a hipotensién y falta de respuesta a los
liquidos, es un buen indicador de catdstrofe abdominal.

e. Pérdida de la integridad de la pared abdominal: La
evisceracion es una clara indicacién de cirugia.

f. Examen vascular diferencial: Una diferencia entre los
hallazgos vasculares en las extremidades es indicador

de lesion vascular.

Estudios de laboratorio

Hemograma: Los niveles iniciales no reflejan la cantidad
del sangrado intrabdominal. Se necesitan varias horas para
que ocurra hemodilucion y ésta sea reflejada en el hemato-
crito. Sin embargo, el valor inicial puede servir de base para
la comparacién. Una caida progresiva del hematocrito en
ausencia de hipotension puede significar sangrado continuo.
Los leucocitos se aumentan usualmente con el trauma, lo

cual es mds notorio en los casos de trauma esplénico.

Examenes radiologicos

El atraso en el diagndstico causado por los exdmenes
radiolégicos habituales puede comprometer la vida de los
pacientes en casos donde la reanimacidn y la laparotomia

tienen prioridad en el paciente hemodindmicamente ines-

table. Por estas razones, se recomienda el uso racional de
estos auxiliares diagndsticos (recomendacion grado C).

Radiografia de torax: Se debe realizar habitualmente
en el paciente con trauma importante o trauma multiple
para evaluar cavidades pleurales, campos pulmonares,
integridad de diafragma y presencia de neumoperitoneo
(recomendacion grado C).

Radiografia de abdomen: Su uso bdsicamente se
limita a detectar cuerpos extrafios y proyectiles (recomen-
dacién grado C).

Radiografia de pelvis: Se debe obtener habitualmente en
el paciente politraumatizado no evaluable desde el punto de
vista clinico, es decir, con Glasgow inferior a 12 o con falta
de respuesta al estimulo doloroso. En el paciente factible de

examinar, se considera innecesaria’ (recomendacién grado D).

Opciones de evaluacion
En la evaluacion de un paciente con trauma abdominal
penetrante se requiere el uso de una o mds de las siguientes
modalidades diagndsticas:

- Exploracién local de la herida.

- Examen fisico seriado.

- Lavado peritoneal diagnoéstico.

- Ultrasonido.

- Tomograffa axial computarizada

- Laparoscopia.

- Laparotomfa.

Técnica de la exploracion de la herida

La pared abdominal se somete a asepsia, se coloca un
campo estéril y se infiltra la herida con anestesia local. Se
inspecciona plano por plano, empleando separadores, hasta
comprobar la lesidn de la fascia posterior. De ser necesario
se amplia la herida para facilitar el examen. Si no se en-
cuentra penetracion el paciente es dado de alta. Si la herida
penetra, el paciente debe mantenerse bajo el protocolo de

observacion o examen fisico seriado.>®

Examen fisico seriado
El manejo selectivo de los pacientes con heridas abdomi-

nales por arma blanca fue propuesto por Shaftan en 1960
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y ha sido adoptado en centros de diferentes paises, donde
se ha demostrado su confiabilidad*!**? (recomendacién
grado B).

El examen fisico seriado tiene la mejor sensibilidad
y valor predictivo negativo de todas las modalidades de
evaluacion en trauma abdominal penetrante. El paciente
debe ser observado 24 horas. Durante ese tiempo debe ser
evaluado constantemente desde el punto de vista hemo-
dindmico y el abdomen examinado para detectar signos
de irritacién peritoneal. Idealmente el mismo cirujano
deberia examinar al paciente cada vez. Si esto no es posi-
ble deberian en una ocasion examinarlo simultdneamente
ambos cirujanos para establecer un acuerdo en cuanto a la
progresion de los sintomas. Si el paciente desarrolla signos
de inestabilidad hemodindmica o peritonitis durante el
periodo de observacion, se debe llevar a laparotomia. Si
el paciente se encuentra bien en las primeras doce horas
se inicia la via oral y se le da salida si la observacion
es normal en las siguientes doce horas (recomendacion
grado C). El paciente que se encuentra en observacion
no debe recibir analgésicos ni antibidticos, que pueden
enmascarar los hallazgos abdominales; los pacientes
que no han desarrollado signos claros de peritonitis pero
persisten con sintomas locales de dolor y sensibilidad,
con fiebre o taquicardia después de 24 horas, deben ser
evaluados con otra modalidad. En trauma penetrante el
examen abdominal es también variable; puede tener un
nuimero de falsos negativos que fluctian entre 23% y 36%
por arma cortopunzante y entre 17% y 20% en casos de
lesiones por arma de fuego.?*?> En pacientes con lesiones
neuroldgicas y Glasgow menores de 7, en un estudio se
encontrd que la sensibilidad del examen fisico en trauma
abdominal cerrado fue de 16,7%.26

Lavado peritoneal diagnéstico: Propuesto inicialmen-
te como herramienta diagndstica en el trauma abdominal
cerrado,* fue adoptado también en el manejo selectivo del
trauma penetrante.***> Sin embargo, aparece actualmente
como excesivamente sensible, con falsos positivos que
oscilan entre 0% y 17% y falsos negativos que van de 2%
a29%.%¢ Continda siendo valioso en situaciones en que el

examen abdominal es equivoco, donde su poder predictivo

es mejor que el del examen fisico. La principal desventaja
del LPD es que es invasivo, no evalua el retroperitoneo y
tiene una significante tasa de falsos negativos. La sensibi-
lidad del LPD es muy alta, pero disminuye cuando se trata
de mejorar especificidad mediante la reduccion en el limite
de glébulos rojos para considerarlo positivo. Es un paso
importante en la evaluacion del paciente gravemente trau-
matizado, y por lo tanto debe ser practicado tempranamente
en el paciente hipotenso ya que sus resultados orientan el
enfoque diagndstico y el tratamiento a realizar.3- El lavado
peritoneal diagndstico puede interferir con otras pruebas.
Durante el procedimiento pequeiias cantidades de aire pe-
netran a la cavidad peritoneal y esto puede ser interpretado
como falso positivo para perforacién de viscera huecaen la
radiologia convencional. De otra manera la recuperacion
incompleta del liquido infundido puede resultar en una
falsa interpretacién de hemoperitoneo en la tomografia o

en el ultrasonido.

Indicaciones

1. Hipotension, taquicardia o anemia inexplicada.

2. Examen abdominal dudoso en heridas por arma corto-
punzante penetrante.

3. Examen fisico no confiable, por la asociacién con
trauma craneoencefalico, alteraciones del sensorio o
déficit neuroldgico por trauma raquimedular.

4. Examen fisico dudoso por posibles lesiones asociadas:
fracturas de costillas inferiores, fractura de pelvis,
trauma de columna, hematomas de pared.

5. Asociacién con trauma mayor ortopédico y/o tordcico.
Observacion imposible por prioridad de otros procedi-

mientos.

Contraindicaciones:
1. Absolutas (recomendacion grado C)
a. Cuando la laparotomia exploradora estd indicada.
. Inestabilidad hemodindmica.
Evisceracion.
. Abdomen agudo.
Neumoperitoneo.

- 0o a0 o

Heridas de diafragma.
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. Lesiones del tubo digestivo en la tomografia.
. Relativas (recomendacion grado C)
Obesidad mérbida.

. Cirugfa abdominal previa.

Segundo o tercer trimestre del embarazo.

. Coagulopatia.

0 a0 o P N0

Cirrosis avanzada.

Criterios para interpretacion del LPD

1. Sangrado activo. Se considera sangrado activo cuando
se recuperan mds de 10 cc de sangre que no coagula en
el momento de iniciar el procedimiento. La presencia
de hemoperitoneo obvio generalmente indica lesién
de viscera sdlida o grandes vasos. El hallazgo tiene
un valor predictivo mayor de 90% y es responsable
de mds de 50% del LPD positivo en herida por arma
cortopunzante. Sin embargo, su interpretacion aislada
puede conducir a laparotomia innecesaria.?

2. Conteo de globulos rojos. Tiene una excelente sensibi-
lidad y un alto valor predictivo. Sin embargo, conduce
a una tasa importante de laparotomias innecesarias,
también llamadas «no esenciales» 0 «no terapéuticas».
De otra parte, los falsos negativos por un bajo recuento
pueden conducir a retardos en el tratamiento. Por este
motivo, frente a un resultado negativo se requiere
observacidén permanente y en ocasiones puede ser
necesaria la repeticion del LPD (recomendacién grado
B). El nivel de glébulos rojos a partir del cual el LPD
se considera positivo es de 100.000 x mm? para heridas
de abdomen anterior, flanco o espalda y para trauma ab-
dominal cerrado.'? Valores entre 20.000 y 100.000 por
mm? se consideran dudosos y deben ser correlacionados
con la clinica. El uso de un valor limite por debajo de
estas cifras conduce a un incremento en el nimero de
laparotomf{as innecesarias con el consiguiente aumento
de costos. Las heridas por arma cortopunzante en el drea
toracoabdominal tienen una alta probabilidad de lesion
diafragmadtica. En estos casos se considera positivo
cualquier valor por encima de 5.000 por mm?, con una
tasa de falsos negativos para heridas diafragmdticas

menor de 10%'° (recomendacién grado B).

3. Conteo de glébulos blancos. Este pardmetro mide la
respuesta inflamatoria peritoneal al material extrafio,
especialmente en heridas de intestino y visceras huecas.
Por lo tanto, se requiere un lapso de tres a cinco horas
para que este valor sea de utilidad. La sensibilidad de
la prueba en el periodo inmediato postrauma es mala.
Su especificidad aislada también es baja. Un dato se
considera positivo cuando el conteo de glébulos blancos
es mayor de 500 por mm?, pero debe ser evaluado en
el contexto general del paciente.!0-!!

4. Enzimas. Las amilasas y las fosfatasas alcalinas, por
estar contenidas en la luz intestinal y esta ultima ade-
mads intramural, son los dos marcadores enzimaticos
con valor predictivo. El valor limite para considerar el
test positivo es mayor de 175 K.U /dilucién para las
amilasas y mayor de 10 U/100 ml para las fosfatasas.!?

5. Miscelaneos. La presencia de bilis, materia fecal, bac-
terias es considerada positiva e indicativa de cirugfa.
La decisién de realizar laparotomia exploradora no

debe basarse en un unico criterio. El paciente ha de ser

individualizado y la conducta adoptarse con base en la
informacién global disponible.?-!* El lavado peritoneal
diagndstico realizado por personal debidamente capacitado

es extremadamente sensible: 98%-99% y seguro: 97%-

98%. Sin embargo, el problema del procedimiento radica

en que entre 20% a 40% de las laparotom{as realizadas con

base en los criterios de positividad no requieren manejo
operatorio. En efecto, el LPD no discrimina a los pacientes
con laparotomfia terapéutica de aquellos en los cuales la
laparotomia es positiva pero no terapéutica, por ejemplo,
heridas de higado no sangrantes.® (recomendacién grado
B). El valor predictivo del lavado peritoneal diagndstico
en presencia de fracturas pélvicas es menos claro o menos
confiable, ya que los glébulos rojos pasan del hematoma
pélvico a la cavidad peritoneal y hasta un 40% de estos
pacientes tienen un LPD falso positivo. Con base en es-
tos hechos, quizd la mds clara indicacién de LPD sigue
siendo el paciente politraumatizado hemodindmicamente
inestable, o aquellos en quienes el examen fisico no sea
confiable. E1 LPD no es confiable para evaluar heridas por

arma de fuego ya que pueden presentarse hasta un 25% de
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falsos negativos. Tampoco es confiable para evaluar heridas
retroperitoneales. El principal problema del examen es la
sobresensibilidad y 1a baja especificidad, ya que solamente
30 cc de sangre dentro de la cavidad producen un LPD
positivo. Su ventaja es la simplicidad, seguridad, bajo
costo y exactitud diagndstica. No es recomendable para el
diagndstico de trauma abdominal penetrante, excepto para

definir penetracidn.

Ultrasonido

El rol del eco fast en el trauma penetrante no ha sido eva-
luado completamente. Mientras el eco fast es sensible para
liquido pericdrdico, este tiene una alta tasa de falsos nega-
tivos para lesion intrabdominal. Atn no detecta pequeiias
cantidades de liquido que pueden estar asociadas con lesion
de viscera hueca. Un eco fast positivo indica penetracion
peritoneal, pero es pobre para discriminar qué lesiones
requieren intervencién. Un eco fast negativo no excluye
una lesién intrabdominal significativa. Por esta razén el eco
fast no se recomienda como método unico de investigacion
en lesion intrabdominal penetrante (recomendacion grado
B). Este puede ser titil en combinacion con otros métodos
de investigacién.*”-

El valor del ultrasonido se limita a identificar liquido
en la cavidad pericdrdica, el espacio de Morrison, el receso
esplenorrenal y el saco de Douglas. En estas zonas declives
se puede identificar claramente liquido libre, por el drenaje
natural hacia estas dreas, y ademds por el contraste con
las estructuras sélidas vecinas: corazoén, riién, higado y
bazo. Una valoracion ecogréfica rdpida del abdomen y del
pericardio realizada por el cirujano permite obtener una
aproximacion muy confiable durante “la hora de oro” del
paciente traumatizado. En el trauma abdominal abierto el
papel del ultrasonido se centra en la evaluacidn del tapona-
miento cardfaco en la fase temprana. Esto permite al ciruja-
no priorizar la reanimacién y evaluacién del paciente.!* Es
un procedimiento no invasivo, que puede hacerse en forma
expedita y al lado de la cama del paciente en reanimacion,
sin necesidad de transporte. Ademds, el procedimiento se
puede repetir con seguridad de acuerdo con las necesida-
des del paciente y puede ahorrar costos en comparacion

con el LPD y la tomografia en la evaluacion del trauma.
En Estados Unidos, la mayoria de los investigadores han
demostrado sensibilidad entre 80% y 99% en la deteccion
de hemorragia intrabdominal. Los estudios mds recientes
reportan sensibilidad de 88,2% y especificidad de 98%. De
acuerdo con estudios recientes, se requieren al menos una
semana de prdctica supervisada y la realizacion de cien
examenes. !> 1617 E] examen es dificil en obesos, en casos de
distension abdominal y de enfisema subcutdneo. Por medio
del ultrasonido se pueden detectar minimas cantidades de
liquido en los diferentes recesos: 10-15 cc. Colecciones
menores de 20 cc de sangre representan menos de 100.000
glébulos rojos por mm?, pero estas cantidades requieren
cortes de un centimetro para poder ser evaluados por la
tornograffa.18 En relacién con el LPD es menos invasivo,
no tiene contraindicaciones y proporciona informacion
adicional de estructuras extraperitoneales. Es portatil y
técnicamente de mds fécil ejecucion que la tomografia axial
computadorizada. Puede ademds realizarse en pacientes
inestables en quienes se practican otros procedimientos
diagndsticos. Cuando las lesiones han sido detectadas con
base en el ultrasonido y el manejo definido es no operatorio,
el LPD y/o TAC pueden aportar informacién adicional.®-1°
Se deben realizar frecuentes revaluaciones de la condicion
del paciente; puede ser necesario repetir el ultrasonido
y el TAC y/o LPD son métodos complementarios y no
excluyentes. El ultrasonido demuestra ser un excelente
predictor positivo y negativo y puede ser realizado en un
tiempo promedio de tres minutos en la mayoria de los
casos. Sin embargo, cuando el ultrasonido es negativo
se requiere un seguimiento cuidadoso, ya que algunos de
ellos pueden terminar inclusive en laparotomia. Se calcula
el valor predictivo negativo en 99.7% para la necesidad de
laparotomia inmediata. La utilidad en el trauma abdominal
abierto es limitada. Sin embargo, con el advenimiento de
técnicas tridimensionales podria mejorar el valor predictivo

en el futuro.
Tomografia axial computarizada

Muchos mas estudios recomiendan el TAC multidetector

con protocolo de triple contraste (oral, rectal, endovenoso),
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aunque no estd clara la importancia del medio de contras-
te en la deteccion de lesiones del intestino. De todas las
modalidades diagndsticas el TAC es la que ofrece la mejor
informacion acerca de las estructuras retroperitoneales. Los
hallazgos en el TAC de lesion intestinal son:

1- Signos de lesion del peritoneo:

a. Aire libre intraperitoneal

b. Liquido libre en cavidad

c. Imagen de lesion que se extiende a través del peri-

toneo.
2- Signos de lesion del intestino:

a. Imagen de lesidon que se extiende a través del in-

testino.

b. Defecto de la pared del intestino.

c. Engrosamiento de la pared del intestino.

d. Extravasacion del medio de contraste.

3- Otros signos de lesion peritoneal.

Extravasacion del contraste endovenoso.

El uso de TAC en lesiones penetrantes de abdomen
atn es incipiente. No todos los TAC tienen la resolucion
o el software necesario para realizar los estudios con la
sensibilidad y especificidad referidas en la literatura. La
interpretacion también es dificil y requiere varias observa-
ciones en diferentes ventanas, ademds de un radiélogo con
experiencia entrenado en radiologia de trauma.*

La gran ventaja de este examen es que permite graduar
las lesiones hepdticas y esplénicas y ayudar asi al cirujano a
tomar la determinacidn operatoria. Sin embargo, tiene limi-
taciones para el diagndstico de algunas lesiones, tales como
intestino delgado, pancreas y diafragma. La sensibilidad de
la tomografia para lesiones pancredticas es sélo de 85% y
esta cifra depende del tiempo transcurrido entre el trauma
y la realizacién del examen (recomendacion grado B). La
tomografia axial computadorizada sélo debe ser hecha en
pacientes estables; requiere traslado y su realizacion toma
un periodo que puede ser importante en el manejo inicial del
traumatizado (recomendacion grado C). Una de las mayores
limitaciones para la realizacidn del estudio es la necesidad
de un radidlogo calificado para su interpretacién. Dada su
alta sensibilidad y especificidad, ha tomado un lugar muy

importante en el diagndstico y manejo de trauma de visceras

solidas y organos retroperitoneales. La especificidad es
mayor que la del LPD. Una de las principales criticas a la
tomografia es el tiempo requerido para la toma del medio
de contraste, pero en algunos casos esto no es necesario
ya que solo se valora la presencia de liquido libre en la
cavidad.'® La tomograffa por contraste doble o triple es de
mucha ayuda para el estudio de las lesiones del dorso y del
flanco, asi como en la evaluacion de estructuras renales y
vasculares. La gran ventaja de este examen es que permite
graduar las lesiones hepadticas y esplénicas y ayudar asf al
cirujano a tomar la determinacion operatoria. Una ventaja
adicional es que permite evaluar simultdneamente lesiones
asociadas: trauma raquimedular y pélvico. La tomografia
ha permitido dar al diagndstico de trauma abdominal la
especificidad que le hace falta al LPD ya que diagnostica
la causa y la fuente del sangrado. Este método requiere el
uso de medio de contraste intravenoso. Aunque son raras
las reacciones alérgicas a este medio, se pueden presentar

en uno de cada mil casos.

Laparoscopia

El potencial terapéutico de la cirugia laparoscdpica ha
estimulado la investigacion en trauma abdominal. Esta
tecnologfa atin es relativamente reciente y es operador
dependiente. Una laparoscopia para la evaluacién de trau-
ma abdominal penetrante requiere de anestesia general e
incluye una completa evaluacién del contenido intrape-
ritoneal y visualizar totalmente el intestino delgado y el
colon intraperitoneal. Este estudio puede tener un nimero
importante de falsos negativos principalmente por lesiones
olvidadas en el intestino delgado. La laparoscopia también
estd limitada para la evaluacidn del retroperitoneo y es el
método de eleccidn para el diagndstico de lesiones de dia-
fragma; de igual forma es posible reparar dichas lesiones

en el mismo procedimiento.*’

Ventajas:
La sensibilidad es comparable al LPD y al ultraso-

nido.

Es segura y rdpida.

— Es especifica.
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Los pacientes que han estado inestables hemodind-
micamente en algin momento del periodo postrauma,
requieren ser evaluados por medios diagndsticos que
proporcionen rdpidamente resultados, preferiblemente al
lado de la cama del paciente. La tomografia axial compu-
tadorizada abdominal y la laparoscopia son los estudios que
consumen mds tiempo y pueden ser un riesgo adicional para
resangrado o inestabilidad. El tiempo de realizacion estd
entre 20 y 30 minutos.?*-2! E1 LPD, el ultrasonido, el TAC
y la laparoscopia son todos muy sensibles para detectar
liquido libre en la cavidad peritoneal (95% -97%), pero
sélo esta udltima y el LPD pueden aportar datos sobre las
caracteristicas del liquido, es decir, distinguir entre sangre
y liquido intestinal. Ninguno de los cuatro estudios es su-
ficientemente sensible para el diagnéstico de lesiones de
viscera hueca. La valoracidn del intestino por laparoscopia
es laboriosa®! y el bazo es dificil de valorar adecuadamen-
te.?>"23 La tomografia puede demostrar la profundidad de la
lesidn de las visceras solidas, en tanto que la laparoscopia
solo puede valorar superficialmente la lesién.?! La laparos-
copia es posiblemente el mejor estudio para el diagndstico
de lesiones diafragmadticas, pero implica el riesgo de neu-
motdrax a tension si existe solucion de continuidad a este
nivel. Por todas estas razones, el papel de la laparoscopia
en el diagndstico del trauma abdominal es limitado y no

se recomienda su uso habitual (recomendacién grado C).

Laparotomia

La laparotomia exploratoria para la evaluacién del trauma
abdominal penetrante todavia es ttil en sitios con recursos
limitados y ocasionalmente en casos de lesiones en varias
cavidades. Para otras situaciones las tasas de laparotomia
no terapéutica serdn inaceptablemente altas. Con una
incidencia entre 12 — 41 % de complicaciones de este

procedimiento, una estancia hospitalaria de 4 a 8§ dias en

promedio, es dificil soportarla como estrategia en sitios con

métodos que reportan una baja tasa de lesiones olvidadas.>

Enfoque terapéutico
Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adop-
tadas las decisiones iniciales, se debe proceder al manejo
definitivo con base en la revisién secundaria y el arsenal de
exdmenes paraclinicos descritos en los pdrrafos anteriores.
Este manejo definitivo no necesariamente es quirtrgico,
pero no realizar la intervencién quirdrgica cuando estd
indicado puede producir morbilidad y mortalidad. Por este
motivo es determinante el uso racional de la observacion
clinica y los elementos de apoyo diagndstico con base en
un drbol de decisiones que se discutird a continuacion.

Los pacientes con trauma abdominal penetrante se
pueden presentar en tres categorias.

1- Agénico.

2- Hemodindmicamente inestable

3- Hemodinamicamente estable.

Paciente agonico
Se entiende por paciente agénico aquel que no presenta
esfuerzo ventilatorio, no tiene pulso femoral y no responde
a la estimulacién externa. Estos pacientes tienen una posi-
bilidad de recuperacion si se realizan acciones inmediatas
y se dispone en el lugar de las facilidades apropiadas. La
probabilidad de sobrevida depende de si el trauma es ce-
rrado o penetrante, y de si presenta o no signos de vida en
la escena del trauma, en el trayecto de traslado al hospital
y al llegar a urgencias. As{, por ejemplo:

- Si es penetrante, la sobrevida es superior a 14%.

- Si hay signos de vida al ingresar a urgencias y se lleva

directamente a cirugia, la probabilidad de sobrevida

supera un 20%.%°

Exag::?az:.slco Ex%':::c,:g'r]icllgcal LPD | ECOFAST | TAC Laparoscopia
Sensibilidad % 95-97 71 87-100 46-85 97 50-100
Especificidad % 100 77 52-89 48-95 98 74-90
VPN % 92 79 78-100 60-98 98 100
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Los pacientes que llegan sin pulso palpable de reciente
ocurrencia o con signos de vida (actividad eléctrica sin
pulso) necesitan una laparotomia inmediata en sala de
operaciones (recomendacion grado C). Habitualmente estos
pacientes pueden cursar con lesiones vasculares mayores.
La habilidad para llevar el paciente de la ambulancia direc-
tamente a sala de operaciones e iniciar la laparotomia en
menos de cinco minutos de su ingreso es vital para el €xito
de la intervencion. Una segunda opcién es una toracotomia
en el departamento de urgencias para poner un clamp en la
aorta. Esta es una opcién poco usada porque no controla
directamente el sangrado como la laparotomia, y ademds
implica abrir una segunda cavidad, lo que aumentaria la
pérdida sanguinea y de calor. Esta medida tiene una muy
poca sobrevida y solo se reserva para aquellos pacientes que
no tienen la opcién de ser llevados a sala de operaciones
de inmediato (recomendacién grado C).

El manejo incluye: asegurar la via aérea, verificar que
no existan problemas ventilatorios y si los hay tratarlos,
y cirugia inmediata para laparotomia o toracotomia de

resucitacion, mds laparotomia segtin el caso.

Paciente hemodinamicamente inestable
Los pacientes inestables son aquellos que presentan alte-
raciones de cualquiera de sus signos vitales:

- Pulso con frecuencias mayores de 100 por minuto.

- Frecuencia respiratoria mayor de 32 ¢ debajo de

12.

- Tension arterial sist6lica menor de 90 mmHg.

Los pacientes hemodindmicamente inestables son
aquellos que tienen TA < 90/60 o FC > 100 ppm asociados
a signos de hipoperfusidn distal (alteraciones del estado de
conciencia, frialdad y palidez, oligoanuria). Una proporcion
importante de pacientes presentan alteracién de sus signos
vitales, que pueden llegar inclusive hasta el choque, sin que
existan indicaciones reales de realizar una laparotomia. En
efecto, esta inestabilidad se puede producir por asfixia o por
choque hipovolémico. Por este motivo las acciones iniciales
son establecer una via aérea (A), asegurar la ventilacion (B),
control de la hemorragia visible y aplicacién de liquidos

endovenosos (C). La mayoria de la mortalidad prevenible

posterior a la etapa inicial se produce como consecuencia
de un manejo inapropiado por retraso en el tratamiento en
esta fase. Por tal motivo, el médico de urgencias en este
momento debe realizar el manejo primario y evaluar si
existe o no la necesidad de una intervencién quirtrgica
de urgencia.

Los pacientes hemodindmicamente inestables que
no responden y los que responden transitoriamente a la
administracién de un bolo de liquidos inicial asociado
con trauma abdominal penetrante requieren manejo
quirdrgico inmediato (recomendacion grado C). La pri-
mera decisién que debe ser tomada en estos pacientes
es, dependiendo de dénde se origina el sangrado, qué
cavidad exponer inicialmente. En este caso cuando la
lesion incluye el abdomen solamente la decisién es facil
y el paciente es llevado a una laparotomia. Si existe duda
acerca de dénde se origina el sangrado y se sospecha del
abdomen, puede usarse el lavado peritoneal diagndstico
(LPD) o el eco fast para determinar si existe liquido libre
en la cavidad. La decisién de realizar una laparotomia
se puede complicar si:

- Existen heridas por arma cortopunzante o de fuego

en multiples cavidades.

- Lasheridas estdn en los sitios limites como la ingle,

gliteos o margen costal, o los atraviesan.

- Hay evidencia o posibilidad de taponamiento car-

diaco.

Por esto es mds importante llevar a sala de operaciones
y comenzar la cirugfa que definir un diagnéstico definitivo.
Si se sospecha una lesion tordcica durante una laparotomia,
un hemotorax puede ser explorado a través del diafragma
o realizar una toracotomia convencional y explorar un
taponamiento cardiaco a través de una ventana pericdrdica
0 una esternotomia (recomendacién grado C). No debe
haber retraso por intentar resucitar al paciente antes de ser

llevado a cirugia.

Paciente hemodinamicamente estable
Si el paciente tiene un trauma abdominal, pero ingresa es-
table, o se estabiliza como resultado de este manejo inicial,

entonces se realiza una historia clinica mas detallada, un
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examen cuidadoso y estudios diagndsticos para determinar
si existe o no indicacién para realizar una intervencion
quirdrgica. En efecto, se estima que solamente 35% de los
pacientes heridos por arma cortopunzante requieren de
una intervencion quirudrgica. El resto se puede manejar en
forma selectiva, lo que significa seleccionar aquellos que
realmente requieren una cirugia.

Los pacientes con signos claros de irritacion perito-
neal o con evisceracion intestinal deben ser llevados de
inmediato a sala de operaciones. En un estudio prospectivo
realizado en el Hospital Universitario del Valle, de Cali,!
se encontrd que las dos terceras partes de los pacientes con
herida abdominal por arma cortopunzante, que requirieron
laparotomia, tenfan manifestaciones clinicas al ingreso.
El tercio restante presenté manifestaciones abdominales
durante las siguientes diez horas.

El objetivo de cualquier algoritmo para evaluar a un
paciente con trauma abdominal es identificar lesiones que
requieran reparacién quirdrgica y evitar laparotomias in-
necesarias con su morbilidad asociada. Los elementos de
la evaluacién inicial de un paciente traumatizado pueden
ofrecer pistas que lleven a detectar lesiones intraperitonea-
les significativas, tal como la radiografia de térax con aire
subdiafragmadtico. Este hallazgo debe ser interpretado con
cautela en un paciente sin signos de irritacion peritoneal,
ya que el aire puede estar entrando por el sitio de la lesidn.
Sin embargo, amerita ser investigado con otro método. El
drenaje de sangre por la sonda nasogdstrica desde el est6-
mago puede indicar una lesion digestiva alta. La hematuria
macroscopica es seflal de una lesién renal o de la vejiga. La
hematuria microscépica puede hacer sospechar, aunque no
es patognomonica, lesion ureteral. El sangrado rectal indica
penetracion del recto o del colon sigmoide.

La conducta de laparotomia obligatoria en heridas ab-
dominales por arma blanca conduce a un elevado niimero de
intervenciones innecesarias, que acasionan una morbilidad
que oscila entre 4% y 53% y una mortalidad de 0,4% a
0,8%, ademds de estancia y sobrecostos innecesarios.*23
En cambio, el manejo selectivo de este grupo de pacientes
reduce considerablemente las exploraciones innecesarias

y ha demostrado ser confiable y seguro. Este manejo se

fundamenta en tres principios: exploracién de la herida,
examen fisico repetido y, ocasionalmente, lavado peritoneal
(recomendacion grado B).

La decisién de qué método usar o qué combinacién de
métodos elegir depende en primer lugar de los recursos del
hospital tales como disponibilidad de camas, nivel de atencién
en trauma, equipos quirtdrgicos y métodos diagnosticos. Cual-
quiera que sea la decision debe estar acorde con un protocolo y
no cambiar de cirujano a cirujano o de dia a dia. El algoritmo
debe ser auditado habitualmente de acuerdo con las fallas en
el procedimiento, baja efectividad y uso de recursos.

El enfoque de quienes no presentan las indicaciones de
laparotomia inmediata se facilita teniendo en cuenta el drea
topogréfica en donde haya ocurrido la penetracién. Este
corresponde al riesgo especifico de lesiones en cada drea,
asi como a la probabilidad de encontrar manifestaciones

clinicas, o de que éstas sean detectadas por los exdmenes.

Abdomen anterior
El manejo selectivo de este grupo de pacientes reduce
considerablemente las exploraciones innecesarias y ha
demostrado ser confiable y seguro. Este manejo se funda-
menta en tres principios:

- Exploracién de la herida.

- Examen fisico seriado

- Lavado peritoneal (recomendacion grado B).

Evisceracion del omento: entre la mitad y las tres cuar-
tas partes de quienes presentan epiplocele sufren lesiones

5253 E] examen

viscerales que ameritan la laparotomia.
fisico, sin embargo, es confiable en este grupo de pacien-
tes. El epiplon eviscerado se amputa y liga bajo anestesia
local, la herida se cierra y el paciente puede ser manejado

de manera selectiva’? (recomendacién grado B).

Area toracoabdominal

Las heridas toracoabdominales necesitan ser evaluadas para
lesidn diafragmatica. Los efectos producidos por trauma
penetrante en esta drea son pequeflos, con pocos o ningin
sfntoma, signo clinico ni radiolégico.>* Con la diferencia
de presion entre las dos cavidades, es ficil entender la pro-

duccion de una hernia de contenido intestinal a través de
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un defecto producido en el diafragma. El tamafio reducido
del orificio puede resultar en obstruccién y estrangulacion
con mortalidad muy elevada.> El diagndstico es muy f4cil
cuando existen signos de irritacién peritoneal o hay un la-
vado peritoneal positivo. En ausencia de estos elementos,
puede ser muy dificil hacer un diagndstico preoperatorio.
Otras modalidades diagndsticas incluyen la radiografia de
térax, el neumoperitoneo, la exploracion local, la laparos-
copia y la toracoscopia. La radiograffa de térax se debe
realizar en forma habitual, con el propdsito de detectar
neumo o hemotdrax.'3 Sin embargo, la radiografia de t6-
rax negativa no descarta la lesion del diafragma. Eberth y
colaboradores,> en un estudio de 28 pacientes encontraron
12 radiografias negativas. De estas 28 radiografias, en 10
se encontré alguna anormalidad, pero permitieron hacer el
diagndstico en sélo seis casos. Gravier y Freeark®’ repor-
taron 18 pacientes con hernias diafragmadticas traumadticas,
de las cuales en solo cuatro la radiografia de térax sugeria
el diagndstico. En cuanto al neumoperitoneo diagndstico
sugerido por algunos, el examen puede ser peligroso®® y
no es confiable.”® Con el propésito de evaluar estos mé-
todos, se hizo un estudio en el Hospital Universitario del
Valle, consistente en realizar en secuencia radiografia de
térax, neumoperitoneo, lavado peritoneal y laparotomia
en todos los pacientes con trauma penetrante por arma
cortopunzante en el drea toracoabdominal sin signos de
irritacién peritoneal. El estudio mostré que ninguna de
estas pruebas permitia descartar herida diafragmatica.®® E1
seguimiento posterior mostro que la laparotomia resultaba
no terapéutica en 35,7% de las heridas del lado derecho y
en 42,3% del lado izquierdo. Mds recientemente se han
utilizado la laparoscopia y la toracoscopia en el estudio
y manejo de este tipo de trauma, con resultados cada vez
mds alentadores.®!-6203-22 En el momento actual el manejo
sugerido es como sigue (recomendacién grado B):

- Trauma penetrante toracoabdominal mas abdomen
positivo o inestabilidad hemodindmica no resuelta:
laparotomia.

- Herida en drea toracoabdominal con hemotdrax o
neumotdrax: toracoscopia. Si hay herida de diafrag-

ma: laparotomia.

- Herida en drea toracoabdominal sin hemotdrax o
neumotdrax: laparoscopia. Sihay herida de diafrag-
ma: laparotomia, o si es posible, reparo a través de

laparoscopia.

Abdomen posterior y flancos

Las heridas en los flancos o en el abdomen posterior pue-
den estar asociadas a lesiones de 6rganos retroperitoneales
tales como el colon, los rifiones y los vasos lumbares o0 mds
raramente el pdncreas, la aorta y la vena cava inferior. De
éstas la lesion que se olvida con frecuencia es la del colon.
Cuando la lesion mds probable es la del colon, la duracién
del examen fisico seriado debe ser extendida a 72 horas,
para observar si hay fiebre o un aumento del conteo de
leucocitos. Una alternativa es realizar un TAC con triple
contraste. El trauma penetrante en esta drea es diferente,
porque la masa muscular es muy gruesa y por lo tanto
la lesion visceral es menos probable que en las heridas
anteriores. Ademads, en el caso de existir alguna fuga, ésta
no cae en la cavidad peritoneal, y por lo tanto los signos
peritoneales cldsicos no aparecen en forma inmediata.%4-6>
Sin embargo, el comportamiento clinico en casos de lesion
importante incluye signos abdominales y deterioro hemo-
dindmico. En este tipo de heridas no es necesario realizar
la exploracion, pues es virtualmente imposible determinar
penetracion y ademds se somete el paciente a un riesgo de
sangrado innecesario. En estos casos, si no hay deterioro
hemodindmico, se realiza el protocolo de observacidn, es
decir manejo selectivo, como ya fue descrito.%%7 (recomen-
dacién grado C). Si hay hematuria, se realiza pielografia
intravenosa o tomograffa computadorizada. Esta tltima

permite evitar la arteriografia en la mayoria de los casos.

Periné y gluteos

La pelvis contiene un nimero considerable de estructuras
viscerales: colon descendente, recto, asas de intestino
delgado, vejiga, uréteres, Utero y anexos en sexo feme-
nino, préstata y glandulas seminales en el hombre; vasos
sanguineos, linfdticos y nervios. Algunos de éstos estdn
ubicados extraperitoneales y por lo tanto son susceptibles de
trauma sin penetracion peritoneal. Las heridas localizadas
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en la mitad superior, es decir, por encima del nivel de los
trocénteres, tienen mayor riesgo de lesién vascular.%8-% De
los pacientes con trauma pélvico penetrante, 19% a 22%
ingresan en choque hipovolémico y requieren cirugia inme-
diata. No requieren cirugia por ausencia de dafio visceral
40% de las lesiones pélvicas y 74% de las lesiones gltiteas.
En trauma penetrante de pelvis, las estructuras involucradas
con mayor frecuencia son vasculares (11% a 40%), asas
de colon y recto (21% a 34%), intestino delgado (26%)
y tracto urinario (13% a 17%). La gran mayoria de las
lesiones viscerales resultan en signos y sintomas clinicos.
Sin embargo, las estructuras de localizacion extraperitoneal
pueden ser insidiosas y requerir estudios paraclinicos: pie-
lografia endovenosa, arteriografia, endoscopia y tomografia
computadorizada. En el trauma gliteo, las heridas por arma
de fuego implican mayor riesgo de lesion que las heridas
por arma cortopunzante. Las lesiones cuando existen se
encuentran en el retroperitoneo en 60% a 75% de los casos.
Este trauma puede producir exanguinacién o formacion
de seudoaneurismas. En el primer caso se realiza control
quirdrgico inmediato, y en el segundo se debe efectuar una
arteriografia previa’®7! (recomendacién grado C).

La lesion mds peligrosa en esta drea es la lesion rectal
oculta. El tacto rectal es inadecuado. La colonoscopia total
o la sigmoidoscopia se deben escoger con el fin de observar

la presencia de sangre y/o ruptura de la mucosa.

Manejo selectivo de las heridas

por arma de fuego en abdomen

La exploracion quirtrgica mandatoria de las heridas por
arma de fuego en el abdomen fue una norma hasta el siglo
pasado. Actualmente continda realizdndose la laparotomia
mandatoria en algunos hospitales, dada la frecuencia de
lesiones viscerales, la cual se puede encontrar hasta en el
95% de los casos de penetracion peritoneal.”?73 Sin embar-
g0, la penetracién de la cavidad no puede establecerse con
certeza todas las veces, y no todas las lesiones encontradas
en la exploracién ameritan un tratamiento quirdrgico. Esto
determina que entre el 10% y el 32% de las laparotomias
practicadas por esta indicacién sean negativas o no tera-

péuticas.?3 Adicionalmente, la morbilidad asociada a las

laparotomias negativas o no terapéuticas estd en el rango
de 2,5% al 51%. Diferentes estudios han mostrado la po-
sibilidad de evitar laparotomias innecesarias en pacientes
hemodindmicamente estables, sin signos de reaccion pe-
ritoneal, basandose en diferentes métodos: examen fisico
seriado, lavado peritoneal diagndstico o laparoscopia, que
pueden ser complementarios en algunas localizaciones
anatémicas.”*7>76

En la serie del Hospital General de Denver, publicada
por Moore y colaboradores, se reporta que en el 36% de
los pacientes evaluados (89 de 245) no se documentd
ninguna lesidn.

Feliciano y colaboradores? reportaron 41 laparotomias
negativas (12%) en un grupo de 341 pacientes intervenidos
por trauma abdominal por bala.

En una revisién retrospectiva Nance et al’® mostraron
1.032 pacientes con lesién abdominal por bala, de los cuales
el 21,7 % no fueron explorados por diferentes razones, no
tenfan lesion o ésta no requirié manejo. Por otra parte, en
este estudio se describe un subgrupo de 138 pacientes en
quienes la laparotomia fue negativa, de los cuales las dos
terceras partes presentaban ausencia de hallazgos clinicos
preoperatorios. Este dltimo hallazgo sugiere la existencia
de un grupo significativo de personas que no sufren lesiones
después de traumatismo abdominal por arma de fuego, en
quienes las manifestaciones clinicas podrian evitar inter-
venciones innecesarias.

Otras series han mostrado que en una proporcién entre
el 20% y 29% de pacientes con heridas por arma de fuego
en abdomen se puede evitar la realizacién de laparotomias

innecesarias,’479-80

gracias a la implementacién de proto-
colos de manejo selectivo.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario del
Valle”” en 74 de 175 pacientes (42,3%) no existia una lesién
intraabdominal que justificara un tratamiento quirdrgico.
En la mayor parte de ellos (52) se evité una laparotomia
innecesaria.

En la dltima década han aparecido publicaciones que
indican que las laparotomias innecesarias en trauma no son
inocuas y han sefialado una morbilidad que oscila entre el

2,5%y el 51%.% Weigelt JA y Kingman RG reportaron 248
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pacientes en quienes se practicé una laparotomia negativa
por trauma. La morbilidad aguda fue del 53% entre quienes
tenfan lesiones asociadas y del 22% entre quienes no las
tenfan. El seguimiento a largo plazo reveld una incidencia
de obstruccion intestinal por bridas del 2%.

Se ha reportado una mortalidad del 0,4% atribuible a
laparotomias innecesarias por trauma.®!

Mas recientemente, Renz y Feliciano en un estudio
prospectivo, analizaron 254 pacientes con laparotomias
innecesarias, de los cuales 105 presentaron complicaciones
(43%). E1 2.4% de los pacientes presentd obstruccion intes-
tinal. La mortalidad de la serie fue del 0,8%, no atribuible
a los procedimientos innecesarios.

Se han empleado diferentes estrategias para discriminar
los heridos por arma de fuego en el abdomen que sufren
lesiones viscerales de los que no las padecen, basdndose
en la identificacion de penetracion a la cavidad peritoneal,
o de lesiones como tales.

En una poblacién de 44 individuos, Kelemen y colabo-
radores8? demostraron que el lavado peritoneal diagndstico
(LPD) tuvo una sensibilidad del 91 %, especificidad de un
92 %, valor predictivo positivo del 98 % y un valor pre-
dictivo negativo del 79 %, para determinar lesion visceral.
De la misma manera Nagy y colaboradores® en 429 LPD
realizados para probar penetracion peritoneal, en pacien-
tes con heridas abdominales por arma de fuego, tomando
como cifra de corte 10.000 eritrocitos/mm?, encontraron
una sensibilidad del 99 %, una especificidad del 98 % y
una exactitud del 98 %.

Fabidn y colaboradores?? demostraron en 99 pacientes
con traumatismo abdominal por arma de fuego con pene-
tracién dudosa, que la laparoscopia evitd la laparotomia
en 49 e indic6 la laparotomia terapéutica en 31 casos.
Sélo en 19 la laparotomia fue innecesaria. En la serie mds
voluminosa publicada 7> se evité la laparotomia en el 59%
de 501 pacientes seleccionados.

En una comparacién con una serie retrospectiva de
laparotomias exploratorias, se encontré que ademds de la
reduccion de laparotomias innecesarias, la estancia y la
morbilidad de las laparoscopias negativas fueron menores

que las de las laparotomfas no terapéuticas.?*

La posibilidad de emplear el examen fisico para dis-
criminar a los pacientes que necesitan cirugia, en lesiones
abdominales por arma de fuego, fue sefialada desde hace
mds de tres décadas.?

En Sudifrica, Muckart y colaboradores en 1990,74
posteriormente Demetriades et al’® y Chmielewski, de-
mostraron en estudios prospectivos que el examen clinico
repetido permite discriminar a los pacientes que requieren
una laparotomia y reduce el nimero de procedimientos
innecesarios.

El grupo de la Universidad del Sur de California estu-
di6 prospectivamente 309 pacientes, en quienes se definié
mediante el examen fisico seriado quiénes requerian cirugia.
En 203 pacientes existia indicacién quirtrgica al ingreso.
Los 106 restantes fueron a observacion. En 92 (86.8 %)
no se realizo laparotomia y a 14 (13.2 %) se les defini6 la
indicacidn quirtrgica durante el tiempo de observacion. El
examen fisico permiti6 reducir en un 29.7 % el nimero de
laparotomias innecesarias.”?

En el estudio del Hospital Universitario del Valle la
implementacién del protocolo de manejo selectivo generd
retraso en la toma de la decisién quirtrgica en algunos
pacientes. En 60 casos (48.8%) la indicacién estuvo pre-
sente al ingreso. En 31 (25.2%) se hizo manifiesta durante
la primera hora; en 15 (12.2%), entre la primera y cuarta
horas y solamente en 17 (13.8%) después de la cuarta
hora. Este retraso no ocasioné aumento significativo de la
morbilidad o la mortalidad.

La sensibilidad y el valor predictivo negativo observa-
dos del 100%, permiten confiar en la evaluacion clinica para
identificar a los pacientes que no requieren laparotomia.

Actualmente, los pacientes con heridas por arma de
fuego en el abdomen que ingresan con los siguientes
criterios deben ser llevados inmediatamente a sala de
operaciones (recomendacion grado C):

a. Inestabilidad hemodindmica.

b. Signos de irritacion peritoneal.

c. Evisceracion.

d. Sangrado por sonda nasogdstrica, recto o vejiga.

e. Heridas toracoabdominales anteriores e izquierda

posterior.

212 Guia de trauma abdominal penetrante | CArLOs A. ORDOREZ D. - Luis FERNANDO PINO O.



Guia de tfrauma abdominal penetrante | CARLOS A, ORDONEZ D. - Luis FERNANDO PINO O.

f. Imposibilidad de evaluar el abdomen por deterioro

de conciencia o seccién medular.
Aquellos pacientes que ingresen sin los criterios
previos deben ser manejados de manera selectiva con un
protocolo de observacion que consiste en vigilancia de

signos vitales y examen abdominal cada hora por 24 horas

(recomendacion grado C). En caso de que el examen clinico
sea negativo durante este periodo el paciente serd dado
de alta con recomendaciones. Si el examen clinico revela
signos de irritacién peritoneal durante la observacion se

llevard a cirugia.
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