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Traumatismo Abdominal

Abdominal Trauma
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Los traumatismos abdominales causan aun gran
nimero de lesiones y muertes. Los accidentes en
vehiculos de motor y la violencia de las ciudades,
respectivamente son las causas principales de
traumatismo contuso y penetrantes en esta area del
organismo. El trauma al abdomen ocurre aproximada-
mente en 20% de las lesiones en civiles que requieren
cirugia, siendo la causa de la mayor parte de las
muertes prevenibles por traumatismo, debido a trata-
miento inadecuado (1,2).

La valoracion y el tratamiento de estos pacientes
imponen al cirujano una de las experiencias mas
complicadas (3). La lesion inadvertida del contenido
abdominal sigue siendo una causa desafortunada-
mente frecuente de muerte evitable (4) y producto del
diagnostico omitido o retrasado de las lesiones
abdominales (5).

En las series de pacientes ingresados por trauma-
tismo abdominal hay franco predominio del sexo
masculino (6-12), y la tercera década de la vida es el
grupo etario mas afectado, que es lo que usualmente
ocurre en pacientes con cualquier tipo de traumatismo
(13-16).

Se sabe que la distribucion del trauma abdominal se-
gun el tipo de trauma es variable de acuerdo al area
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geografica y/o tipo de poblacion en que se recolectan
los casos (2); por ejemplo Wiener y Barret (17)
atribuyen como causas del trauma cerrado un 75% al
accidente automovilistico, 14% a golpes en el abdo-
men, 10% a caidas, si se trata de una poblacion civil,
en cambio si se trata de militares, caidas, accidentes
automovilisticos y explosiones en ese orden. Otro
hecho conocido en la literatura y avalado por autores
de reconocido prestigio en el area de trauma como
Mattox y Trunkey (18) es el que en los tlltimos afios ha
aumentado la frecuencia de heridas abdominales por
arma de fuego.

La clasificacion del traumatismo abdominal es abierto
y cerrado, basado en el mecanismo de las lesiones a la
vez practica y util en cuanto a predecir la lesion
mas probable (Viscera solida en el trauma cerrado y
viscera hueca en la lesion penetrante) y también
nos ayuda en cuanto a decidir la necesidad de una
intervencion quirtrgica. Siendo generalmente esta
toma de decision mas facil después del mecanismo
penetrante, siempre existen controversias pero la
recomendacion que predomina es "Las heridas
abdominales por arma de fuego, deben ser exploradas
practicamente siempre lo mismo que las heridas
por arma blanca en la pared abdominal anterior que
penetra la fascia" (19), sin embargo existen otras
opiniones como por ejemplo la de Oreskovich y Carrico
(20) quienes basado en el hecho de realizar una
laparotomia exploradora sistematicamente después de
cada herida penetrante de abdomen por arma blanca
conlleva una tasa alta de laparotomia negativa (31-
63%) y de que hay una pequefia pero significativa
mortalidad, consecuencia de anestesia en este grupo
de pacientes con laparotomia no productivas propo-



141

nen un algoritmo (Fig. No. 1) para el manejo selectivo
de las heridas abdominales por arma blanca emplean-
do el examen fisico, la exploracion local de la herida y
lavado peritoneal diagnostico. Otro autor, Huizinga
(11) propone un manejo selectivo aiin en presencia de
demostracion evidente de penetracion peritoneal, tal
como la salida de epiplon siempre y cuando no existan
indicaciones francas de la laparotomia tales como sig-
nos peritoneales o shock sobre esta ultima opinion, los
autores comparten mas el criterio de Burweit y Thal
(21) o Granson y Donovan (22) de que la salida de
epiplon a través de una herida por arma blanca es
todavia una indicacion para laparotomia.

ALGORITMO HERIDAS POR ARMA BLANCA
EN LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR
EVALUACION EN SALA DE EMERGENCIA

Fig. No. 1
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Ya se menciond anteriormente que la decision de
realizar una laparotomia por traumatismo abdo-
minal cerrado resulta mucho mas dificil y compleja
que el traumatismo abierto, porque la lesion estructu-
ral es menos manifiesta y frecuentemente enmas-
carada por lesiones, fracturas mayores, alcohol u otras
toxinas, no debiendo fiarse unicamente del examen
fisico inicial (4), lo que obliga a que aparte de los
estudios del laboratorio y radiografias a tener siempre
en mente en el manejo de estos paciente al lavado
peritoneal diagndstico que desde su introduccion
por Root y colaboradores en 1965 (23) se constituyo en
un medio rapido, poco costoso, preciso y relativamen-
te seguro de modalidad diagnostica para valorar
pacientes con traumatismo abdominal cerrado, lo
que desde esa fecha ha sido repetidamente confirma-
do en la literatura (24-28). En una revision colectiva de
32 series, involucrando a 10,358 pacientes con trauma
abdominal cerrado, la especificidad del lavado

peritoneal diagndstico fue de 97.3%, la tasa de falsos
positivos y falsos negativos fue de 1.4% y de 1.3%
respectivamente.

La tasa de complicaciones al practicarse el lavado
peritoneal diagnostico es en general menor del 1%

7).

Feliciano (29) al hacer un anéalisis de diversas
modalidades de diagnostico en el traumatismo
abdominal (lavado peritoneal, ultrasonografia,
tomografia computarizada y arteriografia) concluye
en que en 1990, el lavado peritoneal diagndstico tiene
una funcion primaria en la comprobacion de la hemo-
rragia o la contaminacién intrabdominal en pacientes
con traumatismo cerrado, o en algunos pacientes esta-
bles penetrantes, pasa por alto lesiones pequefias y
grandes del diafragma y no ayuda a descartar la exis-
tencia de lesiones de los tejidos u organos
retroperitoneales.

Existen diversos algoritmos para el manejo del pacien-
te con traumatismo abdominal cerrado entre ellos el
que propone Sorkey (30) (Fig. No. 2).

Fig. No. 2
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Desde una perspectiva historica la laparotomia como
una técnica para el tratamiento del traumatismo
abdominal no se desarrolld mucho después de que ya
estaba bien establecida en el tratamiento de enferme-
dades abdominales no traumaticas. Baudens fue quién
realizo la primera laparotomia por trauma abdominal
penetrante en 1836. Para 1882 cuando se comenzaron
a reportar series de trauma, la laparotomia obligatoria
para todos los pacientes con trauma abdominal
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penetrante fue primeramente cuestionadas por Shaftan
en 1960, y mas tarde Nance y Cohn (31) quienes consi-
deran que existen indicaciones francas para laparotomia
por traumatismo abdominal, pero que también existen
pacientes que pueden manejarse conservadoramente
(Fig. No. 3).

* Pie logra ma intravenoso Fig.No. 3
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Las laparatomias que se practican por traumatismo
abdominal pueden clasificarse en:

TERAPEUTICA. Laparotomia terapéutica es aquella
en la cual uno o mas 6rganos requieren reparacion.

NEGATIVA. Esta es una laparotomia en la cual no se
encontrd ninguna lesion.

NO TERAPEUTICA. Se encontré lesién en la
laparotomia pero no es requerida ninguna interven-
cién en ésta. Ej. Una laceracion no sangrante del
higado o bazo.

NO NECESARIA. Una laparotomia no necesaria es
aquella que es negativa o no terapéutica. (32)

Esta por supuesto es una clasificacion retros-
pectiva; y segiin Muckart (8) cuando se utiliza unica-
mente el examen clinico para indicar una laparo-
tomia, la tasa de laparotomia no necesaria es hasta de
un 25%.

Cuando se trata de trauma abdominal abierto los 6rga-
nos mas frecuentemente lesionados son: intestino del-
gado, intestino grueso, higado, estdmago y diafragma,

lo cual coincide con la literatura {33, 34). En cambio
en el trauma abdominal cerrado, el 6rgano mas lesio-
nado es el bazo, lo cual es también el hallazgo que la
literatura reporta por ejemplo la serie observada por
Me. Anena (4) durante el ultimo decenio en el Denver
General Hospital.

La morbilidad reportada por Wilder en su serie de 403
pacientes, fue de 9.2% (12) y Nance (35) en su expe-
riencia de 1180 pacientes reportd6 un 8%, predo-
minando las complicaciones de tipo infeccioso, y de
acuerdo con la opinion de Feliciano (34) de que la
infeccion sigue siendo una causa importante de
morbilidad y contribuye a la mortalidad tardia en
pacientes sometidos a laparotomia por traumatismo
abdominal.

El riesgo de infeccion después de traumatismo
abdominal esta determinado por el que haya o no
incurrido contaminacion de la cavidad peritoneal,
y en los pacientes con tal contaminacion, el riesgo se
incrementa con la severidad del trauma medido
por el numero de 6rganos involucrados y la cantidad
de sangre requeridas en la cirugia, la edad y la
presencia de lesion de colon (36). Por lo que es
evidente la necesidad de antibidticos en pacientes
con heridas abdominales penetrantes, pero la
eleccion del producto, la clasificacion y la duracion
de la administracion siguen aun siendo objeto de
discusion (37-41).

Tiene mayor importancia que el régimen antibiotico
especifico el reconocer que las complicaciones infec-
ciosas postoperatorias disminuyen cuando los
antibioticos se han iniciado al primer contacto con el
paciente en lugar de esperar a utilizar después de
abierto el abdomen (41).

Muchas cuestiones permanecen aln sin respuesta en
el cuidado de pacientes con traumatismo abdominal
(v.g duracion del tiempo para administracion de
antibiodticos postoperatorios, el rol de alimentacion
parenteral en el postoperatorio continlio en pacientes
con traumatismo abdominal actualmente es una reali-
dad pero ni se ha aceptado universalmente ni se ha
aplicado de manera uniforme, sigue siendo tema de
controversia (43,44); sin embargo el principio de prac-
ticar una laparotomia exploradora en todos los pacien-
tes con una potencial lesion intrabdominal continua
siendo la conducta mas segura.
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Todas las cosas han sido
repensadas, pero lo importante
es pensarlas una vez mas.

Goethe.





