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Trauma abdominal penetrante

Javier Alfonso Pinedo-Onofre, Lorenzo Guevara-Torres, J. Martin Sanchez-Aguilar

Resumen

Introduccioén: el abdomen ocupa el tercer lugar corporal dafa-
do por trauma. La evaluacion y la estabilizacion de los individuos
con lesiones en esa regién son la piedra angular en los momen-
tos de urgencias. El abordaje diagndstico y el resultado del trata-
miento estan influidos por multiples factores. El mecanismo'y los
patrones de las lesiones varian. La exploracion fisica es el indi-
cador mas confiable para determinar la necesidad de cirugia. El
objetivo de esta investigacion fue conocer frecuencia, inciden-
cia, factores demograficos, tasa de laparotomias inmediatas y
diferidas, y complicaciones asociadas con el trauma abdominal
penetrante; asi como definir la utilidad del indice de trauma abdo-
minal penetrante (PATI).

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo, longi-
tudinal, descriptivo, realizado en el Hospital Central “Ignacio
Morones Prieto”, San Luis Potosi, México, del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2005; incluy6 pacientes con trauma abdominal pe-
netrante sometidos a laparotomia exploradora. Fueron estudia-
das 21 variables y se llevé a cabo analisis estadistico basico,
con tde Student, 2y ANOVA.

Resultados: se operaron 79 pacientes, 93.67 % del sexo mas-
culino; predominaron los pacientes en la tercera década de la
vida; numerosas lesiones fueron producidas durante la noche y
por violencia interpersonal; 50.6 % estuvo asociado con el con-
sumo de drogas y 63.3 % se debid a instrumento punzocortante.
Con mas frecuencia las lesiones se localizaron en cuadrante
superior izquierdo, inferior derecho y epigastrio, prevaleciendo
las heridas Unicas; en las asociadas estuvieron involucrados el
térax y las extremidades; de las laparotomias, 92.4 % se realizd
en forma inmediata y en 60.53 %, terapéutica. Existieron compli-
caciones en 39.24 %; 15.19 % fue reintervenido y la mortalidad
representd 3.9 %.

Conclusién: debido al elevado indice de laparotomias no tera-
péuticas y negativas, se requiere abordaje mas selectivo que
incluya la exploracion fisica repetitiva y estudios diagnosticos
auxiliares.

Palabras clave: trauma abdominal penetrante, laparotomia tera-
péutica, laparotomia negativa, laparotomia no terapéutica, lapa-
rotomia innecesaria.

Summary

Background: The abdomen ranks in third place of body areas
injured by trauma. Evaluation and stabilization of these patients
form the cornerstone in emergency medicine. Diagnostic ap-
proach and treatment outcome are influenced by several fac-
tors. Injury mechanism and pattern vary according to geography
and there is an association with drugs and alcohol. Physical
examination remains the most reliable indicator for surgery. As-
sociated injuries are present in up to 26 % of cases. We under-
took this study to determine penetrating abdominal trauma inci-
dence and frequency, demographic factors, rate of immediate
and delayed laparotomies, and associated complications as well
as to define the usefulness of penetrating abdominal trauma
index (PATI).

Methods: An observational, prospective, longitudinal descrip-
tive study was carried out at the Hospital Central “Ignacio Moro-
nes Prieto”, San Luis Potosi, Mexico, from January 1, 2005 to
December 31, 2005 on patients who underwent exploratory
laparotomy for penetrating abdominal trauma. Twenty one varia-
bles were studied. Basic statistical analysis, ANOVA, %2 and Stu-
dent’s t-test test were used.

Results: Of the 79 patients who were included, 93.67 % were
males. The third decade of life was the most affected, with a night
presentation being predominant as a result of personal violence.
Drug use was observed in 50.6 %; stab wounds in 63.3 %.The
most frequent locations were the left upper and right lower quad-
rants and epigastrium; solitary wounds were predominant. Asso-
ciated injuries were most common in the thorax and limbs. Of the
laparotomies performed, 92.4 % were urgent and 60.53 % were
therapeutic; 15.19 % required reoperations; complications were
observed in 39.24 %; and mortality rate was 3.9 %.
Conclusion: Due to high non-therapeutic and negative laparot-
omies rates, a more selective approach is needed, including
repetitive physical examination and the appropriate use of auxil-
iary diagnostic studies.

Key words: penetrating abdominal trauma, therapeutic laparoto-
my, negative laparotomy, non-therapeutic laparotomy, unnece-
sary laparotomy.
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Introduccion

El abdomen ocupa el tercer lugar de las zonas corporales da-
fiadas por trauma.! Segln el mecanismo, el trauma abdominal
se clasifica en abierto y cerrado. De acuerdo con su profundi-
dad, el abierto puede ser penetrante si existe pérdida de la
continuidad del peritoneo parietal, y no penetrante si la herida
queda a milimetros antes de llegar al peritoneo. El trauma ab-
dominal cerrado o contuso no presenta herida externa.?
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La evaluacion y la estabilizacion de los individuos con
lesiones trauméticas abdominales son piedra angular en las
situaciones de urgencias, ya que el paciente puede no ser
capaz de proveer una historia clinica adecuada, o la explora-
cién fisica puede no ser confiable debido a cambios en el
estado de conciencia o a la necesidad de llevar a cabo una
intubacion de emergencia; por otra parte, los estudios de ima-
gen pueden ser ambiguos o0 negativos. Se ha estimado que el
dolor abdominal tiene una sensibilidad de 82 % y especifici-
dad de 45 %.% La evaluacion y el manejo del trauma abdominal
penetrante son desafiantes y evolutivos, ya que existen gran-
des variaciones en cuanto a la letalidad y energia cinética de
los agentes lesivos, el habitus de las victimas, las caracteris-
ticas anatomicas de las subdivisiones abdominales, las reac-
ciones fisiologicas a la lesion, y el sensorio y estado mental
de las victimas.*

El abordaje diagnostico y el resultado del tratamiento de las
lesiones abdominales se ven influidos por maltiples factores,
entre los cuales se incluyen el mecanismo de lesion, la region
anatomica afectada, el estado hemodinamico y neuroldgico
del paciente al ingreso a la sala de urgencias, la presencia de
otras lesiones asociadas, asi como los recursos instituciona-
les disponibles,>® ademas del grado de contaminacion vy el
tiempo transcurrido desde el evento hasta el arribo a la sala de
urgencias.’

En cuanto al mecanismo de lesién, las heridas por proyectil
de arma de fuego son la causa mas comdn de trauma penetrante
de abdomen (56 a 64 %), seguidas de las ocasionadas por ins-
trumento punzocortante (23 a 31 %) y por escopeta (4 a 5 %);>8
en México se reporta 35 a 54 % de heridas por instrumento
punzocortante y 46 a 60 % de heridas por proyectil de arma de
fuego;X” en nuestro hospital, 47 a 55.8 % y 23.5 a 44.1 %,
respectivamente;®® en Cuba y Colombia, 62.6 a 90 % y 10 a
34.1 %.1*1? Los patrones de lesion difieren dependiendo del
arma, teniendo las heridas por instrumento punzocortante un
menor grado de morbilidad y mortalidad, con lesiones mas
frecuentes en higado (40 %), intestino delgado (30 %), diafrag-
ma (20 %) y colon (15 %). En las heridas por proyectil de arma
de fuego y escopeta se encuentran lesiones multiples de in-
testino delgado (50 %), colon (40 %), higado (30 %) y estruc-
turas vasculares (25 %); por dicha razén, los pacientes con
este tipo de heridas localizadas entre una linea imaginaria tra-
zada entre ambos pezones y entre ambos pliegues inguinales,
tradicionalmente han sido sometidos a laparotomia explora-
dora.® La mayoria de las heridas penetrantes se ubica en el
cuadrante superior izquierdo (28 %), seguido por el superior
derecho (22 %), epigastrio (21 %), cuadrante inferior izquierdo
(17 %) e inferior derecho (12 %).%

El trauma abdominal es dificil de manejar en la paciente
embarazada, ya que el Utero crecido empuja el intestino delga-
do hacia arriba, disminuyendo el riesgo de lesion intestinal en
el trauma penetrante, pero asociando la mortalidad materna y

fetal a lesiones uterinas.’**¢ No debe olvidarse que las priori-
dades en el tratamiento inicial son las mismas que en las pa-
cientes no embarazadas, y s6lo hay modificacion con base en
la anatomia y fisiologia caracteristicas de la gravidez.1#1517

La exploracion fisica es un indicador para laparotomia ex-
ploradora, mas confiable en el trauma penetrante que en el
trauma cerrado, lograndose identificar durante el examen fi-
sico inicial hasta 60 % de los pacientes que la requieren,
mientras que el resto se detecta mediante examen fisico den-
tro de las diez primeras horas de sufrida la lesion.® Entre 60 y
76 % de los pacientes presenta intoxicacion por etanol o
drogas ilicitas, y la mayoria (73 %) con niveles séricos de
etanol > 100 mg/d].810.13.18-20

La exploracion local de la herida ocasionada por instru-
mento punzocortante es un valioso auxiliar diagnéstico, ya
que los pacientes sin penetracion pueden ser egresados,?! si
bien esto depende del mecanismo y la localizacion de la le-
sion.® La laparotomia de emergencia en pacientes asintomati-
cos con exploracién positiva puede llevar a una tasa de lapa-
rotomia no terapéutica hasta de 50 %, pero puede disminuir
hasta 17 a 28 % cuando la exploracion es complementada con
laparoscopia o lavado peritoneal diagndsticos.?

Pueden existir lesiones asociadas hasta en 26 % de los
pacientes con traumatismo penetrante de abdomen; las loca-
lizaciones mas involucradas son térax (47 a 68 %), zona cra-
neofacial (16.5 %), extremidades superiores (14 a 21 %), extre-
midades inferiores (7 a 21 %), pelvis (7.76 %), region perineal
(2.91 %), columna vertebral (1.9 a 9 %) y cuello (0.97 %).11

El indice de trauma abdominal penetrante (PATI por sus
siglas en inglés) fue disefiado con el fin de cuantificar los
riesgos de complicacion después de este tipo de lesion; el
valor minimo es 0 y el méximo, 200.1222 Desde el reporte inicial
del PATI en 1981,%2 se observd que en pacientes con heridas
por instrumento punzocortante la tasa de complicaciones fue
de 5 % cuando PATI fue < 25y de 50 % con PATI > 25; para las
heridas por proyectil de arma de fuego, las tasas fueron de 7 y
46 %, respectivamente. La aplicacion méas importante del PATI
es la valoracion objetiva de las lesiones abdominales para la
toma de decisiones terapéuticas.?>?* En 1990% se publico la
validacion de los conceptos del PATI, ademé&s de encontrar
correlacion con el riesgo de desarrollar sepsis abdominal.?22627
Incluso, PATI ha sido empleado en cirugia de control de da-
fios; con valores > 60 se ha observado mortalidad de 100 %;
con valores de 30 a 59, la mortalidad ha sido de 60 % y con
valores < 30 y sangrado < 2,000 ml, ha sido nula.?® Debido a
que PATI carecia de estimaciones de sensibilidad, especifici-
dad y de analisis de regresion logistica evidenciadas en la
literatura, recientemente se evalu6 empleando andlisis de re-
gresion logistica y curva de ROC (Receiver Operating Cha-
racteristics), observando sensibilidad de 42.1 % y especifici-
dad de 91.4 % para predecir desarrollo de complicaciones, y
sensibilidad de 42.9 % y especificidad de 91.5 % para mortali-
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dad. Lo anterior demuestra que PATI es un método Util para
cuantificar el trauma penetrante de abdomen y como predictor
de complicaciones y mortalidad, con un amplio nivel de espe-
cificidad.?2

En cuanto a las clases de laparotomia se consideran las
siguientes: 303t

» Terapéutica, en la que se realiza reseccion, drenaje o algin
otro procedimiento terapéutico.

» No terapéutica, con hallazgo de penetracion peritoneal o
retroperitoneal, lesién no sangrante de 6rgano sélido o
pared abdominal, lesién superficial de espesor parcial de
asa intestinal, o hematoma retroperitoneal; no requiere re-
seccion, separacion, hemostasia o drenaje.

* Negativa, con penetracién a peritoneo o retroperitoneo,
pero sin lesiones a 6rganos o estructuras intraabdomina-
les o retroperitoneales, o bien, hallazgo de peritoneo inte-
gro (herida no penetrante).

» Innecesaria, no terapéutica y negativa.

» Diferida, realizada posterior a ocho horas del ingreso del
paciente a la sala de urgencias.

Objetivo

Conocer frecuencia, incidencia, factores demogréaficos, tasa
de laparotomias exploradoras inmediatas y diferidas (terapéu-
ticas, no terapéuticas y negativas), y complicaciones asocia-
das a trauma abdominal penetrante; asi como determinar la
utilidad de PATI en nuestra institucion.

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y descripti-
vo, realizado en el Hospital Central “Ignacio Morones Prieto”

en la ciudad de San Luis Potosi, San Luis Potosi, México, del 1
de enero al 31 de diciembre de 2005, en el que se incluyeron los
pacientes con diagnostico de trauma abdominal penetrante so-
metidos a laparotomia exploradora. Se estudiaron 21 variables.
El andlisis estadistico fue bésico, %2, t de Student y ANOVA.

Resultados

Durante el periodo de estudio, al servicio de urgencias ingre-
saron 314 pacientes con trauma abdominal, de los cuales 106
fueron sometidos a intervencion quirdrgica; 79 de éstos, por
trauma penetrante. Pertenecieron al sexo masculino 74 pa-
cientes (93.67 %) y la relacion hombre:mujer fue de 14.8:1. No
se observd trauma penetrante en mujeres embarazadas. Las
edades mas frecuentes fueron de la segunda a la cuarta déca-
da, con 84.81 % (n = 67), con franco predominio de la tercera
década, con 39.24 % (figura 1); 79.5 % de los pacientes tenia
alguna ocupacion (n = 63) y 52 %, vida conyugal. La asocia-
cion con alcohol estuvo presente en 50.6 % (n = 40), y con
alcohol y otra droga, principalmente solventes (thinner, ce-
mento), en 5.1 % (n = 4). Las heridas por instrumento punzo-
cortante representaron 63.3 % (n = 50), mientras que las oca-
sionadas por proyectil de arma de fuego, 36.7 % (n = 29). La
etiologia méas frecuente correspondi6 a violencia interperso-
nal, tanto para heridas por proyectil de arma de fuego como
para heridas por instrumento punzocortante, con 93 y 86 %,
respectivamente (n = 27 y 43).

El mayor porcentaje de ingresos se registro entre las 20:00 y
01:59 horas, siendo de 58.23 % (n = 46), y la mayor asociacion
con alcohol u otradroga, entre las 2:00y 07:59 y las 20:00 y 01:59
horas, siendo de 70 y 60.9 %, respectivamente. La mayoria de
los pacientes (77.21 %, n = 61) arribd al servicio de urgencias en
menos de 120 minutos posterior al trauma; 22.79 % (n = 18), en
las siguientes seis horas. No se registraron ingresos después
de ocho horas de ocurrida la lesion (figura 2). De la misma

89.24% manera, 67.09 % (n = 53) ingresé a la sala de operaciones en un
31
26.58% %07 46.83%
21
40
18.99%
84.81% 807
10.13%
8 20—
5.8% 15.20%
1.26% |—|
T T T T T T T T 3 T T 10 n
<1 <2 <5 5a9 20229 40 a 49 60 a 69 o 0%
10219 30a39  50a59 >70 0 0% o
T T 1
Edad en afios <1h 1-2h 2-4h 4-8h 8-12h 12h
Figura 1. Distribucion por grupos de edad. Figura 2. Momento del trauma al ingreso.
Volumen 74, No. 6, noviembre-diciembre 2006 433



Pinedo-Onofre JA y cols.

67.09%

707

3.79%  253%

0%

<2h 2-4h 4-8h 8-12h 12-24h >24h

Figura 3. Tiempo de ingreso a la intervencion quirurgica.

periodo menor a 120 minutos; 26.59 % (n = 21), en las siguien-
tes seis horas; 6.32 % (n = 5), después de ocho horas del
ingreso tras haberse mantenido en observacion debido a que
la exploracion local de la herida fue reportada como negativa
en un caso, como indeterminada en tres y positiva en el resto,
aunque con FAST (Focused Assessment with Sonography
for Trauma) negativo (figura 3).

Las heridas se localizaron més frecuentemente en cuadrante
superior izquierdo, inferior derecho y epigastrio (16.3 % cada
uno), seguidos de dorso (15.22 %), cuadrante superior dere-
cho (14.13 %), flanco izquierdo (10.88 %), cuadrante inferior
izquierdo (9.78 %) y en un porcentaje menor, flanco derecho
(1.09 %). Las heridas por proyectil de arma de fuego predomi-
naron en dorso (23.53 %), seguido por el cuadrante superior
izquierdo, inferior derecho, inferior izquierdo y epigastrio; en
flanco derecho no se observaron lesiones. Las heridas por
instrumento punzocortante fueron mas frecuentes en epigas-
trio (22.41 %), sequido de cuadrante superior derecho, inferior
derecho, superior izquierdo, flanco izquierdo, dorso, cuadrante
inferior izquierdo y flanco derecho. Globalmente, en 66.67 %
de las heridas Unicas localizadas en la pared anterior del abdo-
men la laparotomia fue terapéutica y en 29.41 %, innecesaria;
el porcentaje de éstas seguin su localizacién en dorso y flan-
cos puede observarse en el cuadro I. Se encontré predomi-
nantemente herida Unica, tanto por proyectil de arma de fuego
como por instrumento punzocortante, con 65.52 % (n = 19) y
60 % (n = 30), respectivamente; el resto se distribuy6 en pa-
cientes que presentaron hasta mas de cuatro heridas.

Se observé que 74.68 % (n = 59) presentaba choque grado I,
20.25% (n=16) grado 11, 1.27 % (n=1) grado I11,y 3.8 % (n=3)
grado V. El hallazgo clinico predominante fue dolor (96.20 %,
n =76), seguido de rigidez abdominal (67.10 %, n = 53), ausen-
ciade peristaltismo (45.57 %, n = 36) y rebote (43.04 %, n = 34).
Sélo en heridas por instrumento punzocortante se identificé
evisceracion: de omento en 15.19 % (n = 12) y de asas intesti-
nales en 7.6 % (n = 6). Hubo hematuria y distension abdominal
en 3.8 % (n = 3), mientras que hematemesis y proctorragia en

Cuadro I. Tipo de cirugia por localizacién anatémica.

Herida Unica
Pared anterior Dorso Flancos
n % n % n %
Terapéutica 34 66.67 2 250 5 625
No terapéutica 11 21.57 3 375 3 375
Negativa 4 784 3 375 - -
Control de daflos 2  3.92 - - - -
Total 51 8 8

1.26 % (n = 1). En ningln paciente se documentd salida de
sangre por SNG. De los pacientes con evisceracion de omen-
to, 58.33 % (7 de 12) tuvo alguna lesion significativa que re-
quirié laparotomia terapéutica; en aquellos con evisceracion
intestinal, 66.67 % (4 de 6); en los pacientes con evisceracion
de omento e intestinal, 50 % (2 de 4). Hubo lesiones extraab-
dominales asociadas en 49.37 % (n = 39); de ellas, las de tdrax
ocuparon el primer lugar con 42.59 %, seguidas de las ubica-
das en extremidades superiores, con 29.64 %; extremidades
inferiores, 12.96 %; zona craneofacial, 9.26 %; y en menor
proporcidn, pelvis, region perineal y columna vertebral. Las
lesiones en el térax representaron 51.85 % como Unicas aso-
ciadas aisladas, mientras que en las extremidades superiores,
25.93 %.

Unicamente en las heridas ocasionadas por instrumento
punzocortante se llevo a cabo exploracion local, realizdndose
en 36 pacientes (72 %); en 14 (28 %) fue imposible debido a
evisceracion de omento o de asas intestinales; en 27 pacien-
tes (75 %) la exploracion resulté positiva, en ocho (22.22 %)
indeterminada y en uno (2.78 %), negativa. De las exploracio-
nes locales positivas, 59.26 % resulté en laparotomia terapéu-
tica, 37.04 % (10 casos) en laparotomia innecesaria (nueve no
terapéuticas y una negativa) y 3.7 % (un caso) en control de

70— o -
[ Laparotomia inmediata

[] Laparotomia diferida

60

50—

40—

30

20 -

0 T T T 1
Terapéutica No terapéutica Negativa Control de dafios

Figura 4. Tipo de intervencion.
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dafios. De las indeterminadas, 12.5 % (un caso) fue laparoto-
mia terapéutica y el restante 87.5 % (siete casos), laparotomia
innecesaria (tres no terapéuticas y cuatro negativas). Final-
mente, la Unica exploracién negativa resulté en laparotomia
innecesaria (no terapéutica).

Se solicitaron estudios radioldgicos a 17.72 % (n = 14), de
los cuales 50 % (n = 7) fue de térax y 50 % (n = 7) de térax y
abdomen; sélo se documenté aire libre subdiafragmatico en
28.57 %. Segun el mecanismo de lesién, se requirieron en 27.58 %
(n = 8) de las heridas por proyectil de arma de fuego y en 12 %
(n = 6) de las ocasionadas por instrumento punzocortante. Se
realiz6 FAST en seis pacientes (20.7 %) con heridas por pro-
yectil de arma de fuego, y en ocho (16 %) de aquellos con
heridas por instrumento punzocortante, resultando positivo
en cuatro (66.6 %) y cinco (62.5 %), respectivamente. No se
realizaron lavados peritoneales diagnésticos, tomografias
computarizadas ni laparoscopias diagndsticas.

Se administré profilaxis antimicrobiana a 77 pacientes
(97.47 %): en 18 (23.38 %), simple y en 59 (76.62 %), combina-
da. En la primera el antibidtico méas usado fue ceftriaxona (50 %)
y en la segunda, metronidazol/ceftriaxona en 59.32 % y metro-
nidazol/amikacina en 37.29 %. La duracién de la profilaxis an-
timicrobiana fue mayor de 24 horas en 75 pacientes (97.4 %) y
se administré dosis Unica preoperatoria a dos (2.6 %): ceftriaxo-
na a uno y cefuroxime a otro.

Setenta y tres laparotomias (92.4 %) se realizaron en forma
inmediata y seis (7.6 %) en forma diferida. De las primeras, 44
(60.27 %) fueron terapéuticas, 19 (26.03 %) no terapéuticas,
siete (9.6 %) negativas y en tres (4.1 %) se realizd control de

Hematoma retroperitonial
Genitourinario
Mesenterio

Grandes vasos

Epiplén

Bazo

Diafragma

Péancreas

Higado y vias biliares

Intestino delgado

dafios. De las diferidas, dos (33.33 %) fueron terapéuticas,
tres (50 %) no terapéuticas y una (16.67 %) negativa (figura 4).
Excluyendo los tres pacientes en quienes se realiz6 control de
dafios, globalmente encontramos una tasa de laparotomia no
terapéutica de 28.95 % (22 pacientes) y de laparotomia negati-
va de 10.52 % (ocho pacientes), para una tasa de laparotomia
innecesaria de 39.47 % (30 pacientes); segin el mecanismo de
lesion, 25.92 % para heridas por proyectil de arma de fuego y
46.94 % para heridas por instrumento punzocortante. El res-
tante 60.53 % (46 casos) lo constituyeron las laparotomias
terapéuticas.

La duracién de la intervencion quirtrgica fue menor a dos
horas en 48 pacientes (60.75 %), menor de tres en 18 (22.8 %)
y mayor a tres horas en 13 (16.45 %). Se encontraron lesiones
en 71 (89.87 %). El hallazgo més comdn fue hemoperitoneo:
28.57 % en heridas por proyectil de arma de fuego y 31.82 %
en heridas por instrumento punzocortante. Los érganos le-
sionados con mayor frecuencia en heridas por proyectil de
arma de fuego fueron intestino delgado (13.19 %), higado e
intestino grueso (12.08 % cada uno), hematoma retroperitoneal
(7.69 %), mesenterio (6.6 %), bazo (5.5 %), estomago (4.39 %),
pancreas y aparato genitourinario (3.3 % cada uno), diafrag-
ma (2.2 %) y grandes vasos (1.1 %). Para las heridas por ins-
trumento punzocortante, intestino delgado (14.54 %), mesen-
terio (9.10 %), higado e intestino grueso (8.21 %), estbmago y
hematoma retroperitoneal (6.37 %), epiplén (5.46 %), diafrag-
ma (3.6 %), genitourinario (2.71 %), pancreas (1.8 %), bazo y
grandes vasos (0.91 %) (figura 5). Sélo se observaron dos
casos de heridas dobles penetrantes (2.53 %).

m Heridas por instrumento
punzocortante

[] Heridas por proyectil de

Estémago

Hemoperitoneo

armas de fuego

31.82%
28.57%

4

Figura 5. Hallazgos encontrados.
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Figura 6. indice de trauma abdominal penetrante (PATI) por
mecanismo de lesion.

Setenta y un pacientes (89.87 %) tuvieron PATI < 25y
ocho (10.13 %), > 25. El valor numérico en promedio fue de
10.4, con mediana de 7 y rango 0-76. PATI fue > 25 en siete
pacientes con heridas por proyectil de arma de fuego (24.14%),
mientras que s6lo en uno (2 %) con herida por instrumento
punzocortante (figura 6). Mediante andlisis bivariado con x? y
t de Student se demostré que un valor de PATI > 25 tiene
significancia estadistica para la prediccion de mortalidad, la
reintervencion quirdrgica, el desarrollo de complicaciones en
forma global, complicaciones infecciosas y complicaciones
relacionadas al procedimiento quirdrgico, asi como para in-
greso a la unidad de cuidados intensivos. Para el desarrollo
de complicaciones infecciosas relacionadas con el procedi-
miento quirdrgico se encontrd significancia estadistica me-
diante el andlisis con 2, pero no con t de Student (cuadro II).

La estancia hospitalaria promedio fue de 13.16 dias, con
mediana de 5 (rango 1-245). Cincuenta pacientes (63.29 %)
estuvieron hospitalizados menos de ocho dias, mientras que

Cuadro Il. Analisis bivariado

e t de Student
PATI > 25 (p) (p)
Mortalidad 0.0151* < 0.0001*
Reintervencion < 0.0001* 0.0006*
Complicaciones 0.0244* 0.0239*
Complicaciones infecciosas 0.0048* 0.0229*
Complicaciones infecciosas
relacionadas con el procedimiento
quirdrgico 0.0197* 0.1184
Complicaciones relacionadas
con el procedimiento quirdrgico < 0.0062* -
Ingreso a UCI 0.0008* 0.0077*

UCI = unidad de cuidados intensivos
*Significancia estadistica (p < 0.05)

27 (34.18 %) menos de cinco dias; siete (8.9 %) requirieron
ingreso a la unidad de cuidados intensivos, y de éstos, cuatro
(57.14 %) tuvieron PATI > 25, todos con complicaciones infec-
ciosas y en seis (85.71 %), alguna complicacién infecciosa rela-
cionada con la intervencion quirdrgica, la cual fue de control
de dafios en dos (28.57 %), ademas de necesitarse una 0 mas
reintervenciones; la mortalidad en este grupo fue de 28.57 %
(dos pacientes), relacionada con la sepsis.

Se presentaron complicaciones en 31 pacientes (39.24 %),
en 17 (54.84 %) de indole infecciosa y en 14 (45.16 %), no
infecciosas (cuadro Il1). De los pacientes con complicacion
infecciosa, en 12 (70.59 %) fue atribuible directamente al pro-
cedimiento quirdrgico y se requirieron una o mas reinterven-
ciones: en seis (50 %) se necesito atencién en la unidad de
cuidados intensivos y la mortalidad fue de 16.67 % (dos pa-
cientes). Por otra parte, se analizaron las complicaciones rela-

Cuadro lll. Complicaciones

Infecciosas n % No infecciosas n %
Infeccion de tracto urinario 12 34.28 Atelectasia 6 17.14
Infeccion de sitio quirdrgico 8 22.87 Derrame pleural 5 14.28
Infeccidn intraabdominal 6 17.14 Fistula enterocutanea 4 11.43
Neumonia 5 14.28 Seroma 4 11.43
Sepsis 4 11.43 Dehiscencia de herida quirurgica 4 11.43
Dehiscencia de anastomosis 3 8.57
ileo prolongado 2 5.71
Falla renal 2 5.71
Obstruccion de intestino delgado 1 2.86
Pancreatitis 1 2.86
Eventracion 1 2.86
Hipocalemia 1 2.86
Neumotérax 1 2.86
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cionadas o no con el procedimiento quirtrgico, encontrando
que en 17 (21.52 %) existid relacién directa entre la complica-
cién y el procedimiento (cuadro IV). No se encontr6 signifi-
cancia estadistica en cuanto a mortalidad, estancia hospitala-
ria, mecanismo de lesion, tiempo de ingreso al quiréfano ni
laparotomia diferida en pacientes con alguna complicacion
relacionada al procedimiento quirGrgico (p < 0.1345, < 0.0865,
<0.7735, < 0.9530, < 2957), pero si en pacientes con PATI > 25
(p<0.0062).

De los pacientes con heridas por proyectil de arma de fue-
go, en aquellos con PATI < 25 la tasa de complicaciones fue
de 50 % (11 de 22), y en aquellos con PATI > 25 fue de 71.43 %
(5/7). Para las heridas por instrumento punzocortante las ta-
sas fueron de 28.57 % (14/49) y 100 % (1/1), respectivamente.

Segln el mecanismo de lesidn, se encontrd una tasa de com-
plicaciones de 55.17 % (n = 16) para heridas por proyectil de
arma de fuego y de 30 % (n = 15) para heridas por instrumento
punzocortante. Segun el tipo de laparotomia, la tasa de compli-
caciones fue de 50 % para laparotomia terapéutica, de 27.27 %
para laparotomia no terapéutica y 0 % para la negativa (global-
mente para laparotomia innecesaria de 20 %), y de 66.67 % para
cirugia de control de dafios. De acuerdo con el momento de la
intervencion quirdrgica, la tasa de complicaciones para lapa-
rotomia inmediata fue de 41.1 % (30 de 73) y de 16.67 % (una
de seis) para la diferida.

Fue necesario reintervenir a 12 pacientes (15.19 %), seis
(50 %) con PATI > 25. El motivo fue infeccion intraabdominal
en cuatro (33.33 %), dehiscencia de anastomosis en tres (25 %),
dehiscencia de herida quirdrgica y sepsis en dos cada una
(16.67 %), y eventracion en uno (8.33 %). El rango de reinter-
venciones fue 1 a 4. La mortalidad en este grupo fue de 6.67 %
(dos casos), relacionada con sepsis.

El motivo de egreso fue por mejoria en 74 pacientes (93.67 %),
defuncion en tres (3.8 %) y traslado a otra unidad hospitalaria
por ser derechohabientes en dos (2.53 %). La mortalidad fue
de 3.9 % (n = 3), directamente atribuible al trauma abdominal,

observandose PATI > 25 en dos pacientes, mismo nimero en
los que se realiz6 cirugia de control de dafios, y mismo nime-
ro de heridas por proyectil de arma de fuego. Los tres pacien-
tes fallecieron el dia del ingreso, uno en la sala de operaciones
y los otros dos en la unidad de cuidados intensivos. La morta-
lidad por mecanismo de lesion fue de 6.9 % (n = 2) para heridas
por proyectil de arma de fuego, 2 % (n = 1) para heridas por
instrumento punzocortante, y 66.67 % para cirugias de con-
trol de dafios.

Discusion

El trauma abdominal penetrante predomin6 en hombres en la
tercera década de la vida (90 %), similar a lo indicado en la
literatura nacional.! El mecanismo de lesion mas frecuente fue
por instrumento punzocortante con 63.3 %, contrario a lo in-
formado en la literatura internacional®® y discretamente por
arriba de los sefialado en la literatura nacional.” La etiologia
mas comun fue violencia interpersonal.

El ingreso de casi la totalidad de los pacientes estuvo den-
tro de los tiempos aceptados internacionalmente,'” y acorde
con lo reportado en la literatura nacional.’

En términos generales podemos comentar que la atencion
de los pacientes con trauma abdominal penetrante que arri-
ban a nuestra institucion es rapida y que la decisién de some-
ter o no a laparotomia se toma principalmente con base en la
valoracion inicial, lo cual llevé a que la tasa de laparotomia
terapéutica fuera de 60.53 %, no terapéutica de 28.95 %, nega-
tiva de 10.52 %, para una tasa de innecesaria de 39.47 %.

En este estudio, la principal indicacion de intervenir qui-
rirgicamente a un paciente con herida por instrumento pun-
zocortante fue la exploracién local positiva de la herida; por el
contrario, en los pacientes con heridas por proyectil de arma
de fuego se realizaron estudios diagndstico adicionales que
incluyeron radiologia y FAST. No se efectuaron lavados peri-

Cuadro IV. Complicaciones

No relacionadas al procedimiento quirdrgico n % Relacionadas al procedimiento quirdrgico n %
Infeccidn de tracto urinario 12 37.50 Infeccién de sitio quirdrgico 8 21.05
Atelectasia 6 18.75 Infeccion intraabdominal 6 15.79
Neumonia 5 15.63 Sepsis 4 10.583
Derrame pleural 5 15.63 Fistula enterocutanea 4 10.53
Falla renal 2 6.25 Seroma 4 10.53
Hipocalemia 1 3.12 Dehiscencia de herida quirurgica 4 10.53
Neumotorax 1 3.12 Dehiscencia de anastomosis 3 7.89
ileo prolongado 2 5.26
Obstruccién de intestino delgado 1 2.63
Pancreatitis 1 2.63
Eventracion 1 2.63
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toneales diagndsticos, tomografia computarizada ni laparos-
copia.

En el trauma penetrante de abdomen, la radiografia simple
de tdérax puede identificar hemo o neumotdrax y posiblemente
una lesion diafragmatica, mientras que la radiografia simple de
abdomen puede hacer evidente la presencia de balas, esquir-
las y cuerpos extrafios.® En las lesiones de viscera hueca,
hasta 45 a 75 % puede presentar una radiografia de térax sin
evidencia de aire libre intraperitoneal 3233

El FAST es importante en la evaluacion del trauma abdomi-
nal, ya que es portatil, rdpido, no invasivo y reproducible, lo
que lo convierte en un estudio diagnoéstico ideal, pudiendo
ser empleado como estudio diagndstico inicial en el paciente
hemodinadmicamente estable (PAS > 90 mm Hg).* Tiene la
limitante de que depende de la presencia de liquido libre intra-
peritoneal para determinarse como positivo (con un volumen
minimo detectable de 100 ml),* por lo que es poco confiable
en lesion de retroperitoneo o de viscera hueca,®>** incluso
puede realizarse con un ultrasonido portatil manual,* con sensi-
bilidad de 91.7 %, especificidad de 100 % y exactitud de 97.4 %
para detectar liquido libre intraperitoneal, mientras que para
lesiones intraperitoneales estos valores corresponden a 71.4,
95.8 y 86.8 %, respectivamente. Un FAST positivo es un fuer-
te predictor de lesién y debe dirigir inmediatamente a la reali-
zacion de laparotomia; uno negativo debe ser seguido de otras
modalidades diagndsticas.**

En el trauma penetrante, la tomografia computarizada tiene
un papel limitado y su principal desventaja es su poca sensi-
bilidad para diagnosticar lesiones mesentéricas, diafragmati-
cas y de viscera hueca; sin embargo, la tomografia computari-
zada de abdomen y pelvis con triple contraste tiene una exac-
titud entre 90 y 95 % en la evaluacion de lesiones penetrantes
a flanco y dorso.5:33:35:36

En trauma abdominal cerrado se considera que el lavado
peritoneal diagnéstico es positivo para laparotomia cuando
se encuentran 10 ml de sangre macroscopica, > 100 mil eritro-
citos/mm3, > 500 leucocitos/mm?, particulas alimentarias o bi-
lis, y tincion de Gram positiva; en el paciente hemodindmica-
mente estable la sensibilidad es alta pero la especificidad es
baja, que se incrementa con la tomografia computarizada de
abdomen y pelvis. En un paciente inestable, el lavado perito-
neal diagndstico positivo es indicativo de laparotomia inme-
diata. En el trauma penetrante, el empleo diagnostico del lava-
do peritoneal es mas complicado debido a que una vez efec-
tuada la exploracion local de la herida,? la cuenta de eritroci-
tos que determina la necesidad de laparotomia se modifica de
100 mil/mm?2a 10 mil/mm? o incluso a 1,000/mm3; aqui es nece-
sario considerar que la tasa de falsos positivos es mayor a
menor valor, y que un umbral mayor incrementa el porcentaje
de lesiones inadvertidas.163738

Se ha descrito que pacientes hemodindmicamente estables
pueden ser egresados del servicio de urgencias con un lava-

do peritoneal diagnéstico con presencia de < 1,000 eritroci-
tos/mm?, si no requieren laparotomia o presentan complica-
ciones asociadas con la herida. De la misma manera, ninguno
de los pacientes con cuenta de eritrocitos < 10 mil/mm? requi-
rié laparotomia. Por el contrario, de los pacientes con cuenta
de 10 mil a 100 mil eritrocitos/mm? que necesitaron laparoto-
mia diferida, ésta fue terapéutica en todos, y de aquellos con
cuenta > 100 mil/mm?® que la requirieron fue terapéutica sélo
en 25 %. En total, de las laparotomias diferidas (con una tasa
de 0.9 a 11.9 %)30*-43 5410 62.5 a 85 % fueron terapéuticas y no
se encontraron complicaciones asociadas a éstas!®304142 o
fueron pocas (0.6 %).%* Por otra parte, en el trauma penetrante
se agrega la presencia de fibras vegetales, fosfatasa alcalina >
6 Ul/l y amilasa > 200 um/dl, como criterios de positividad.®
Existen reportes que sugieren el abandono del lavado perito-
neal diagndstico a favor de la ultrasonografia y un cambio en
las guias del ATLS, debido a la pobre experiencia de cirujanos
con esta técnica y a la poca disponibilidad de los departamen-
tos de hematologia para el anlisis de la muestra,® sin embar-
go, debe recordarse que también la ultrasonografia tiene la
limitante de ser operador-dependiente.

A diferencia del trauma abdominal cerrado, en el penetran-
te la laparoscopia diagnéstica se encuentra mas definida. En
heridas toracoabdominales por instrumento punzocortante
ayuda en el diagnoéstico de lesiones diafragmaticas y otras
intraabdominales, evitando la realizacion de laparotomias no
terapéuticas; en el abdomen anterior, los pacientes con o sin
certeza de penetracion peritoneal son candidatos a esta mo-
dalidad diagnéstica. También es posible valorar pacientes con
heridas por proyectil de arma de fuego en el abdomen anterior
con trayectoria tangencial cuestionable.5444 Existen reportes
en los cuales se ha encontrado que se ha evitado de 54.3 a 75 %
de laparotomias innecesarias debido a no penetracién de la
herida o a hallazgos insignificantes, asi como una tasa de
complicaciones de 1.9 a 3 %.%54146-4 Sin embargo, se ha des-
crito que en pacientes estables con violacion demostrada del
peritoneo ofrece poco beneficio sobre la laparotomia explora-
dora y, por lo tanto, no puede ser recomendada como una
herramienta diagndstica de rutina, aunque en algoritmos re-
cientemente publicados se ha incluido principalmente para
descartar penetracion peritoneal o para diagnosticar y tratar
lesiones diafragmaticas.183140444549-51 Tampién se ha mencio-
nado que en su aplicacion méas simple, la laparoscopia puede
efectuarse a través de una incision umbilical pequefia y Unica,
lo que hace factible su realizacion en la sala de urgencias y
con anestesia local.®

Los factores de riesgo para infeccion en los traumas abdo-
minales penetrantes descritos incluyen contaminacion peri-
toneal con material intestinal, severidad del trauma (estado
hemodindmico al ingreso, nimero de érganos lesionados y de
transfusiones requeridas durante el procedimiento quirdrgi-
co), incrementos de edad de 20 afios y lesién del colon iz-

438

Cirugia y Cirujanos



Trauma abdominal penetrante

quierdo,®*% ademas de PATI elevado.?22%55% E| empleo de
terapia antimicrobiana se ha sefialado en estudios que mezclan
los diferentes tipos de mecanismos de lesién o que bien no
los especifican. Sin embargo, existe evidencia clase | y clase Il
de que para minimizar las infecciones relacionadas con el trau-
ma penetrante de abdomen, no hay superioridad de algln
otro fArmaco comparado con la combinacién de un aminoglu-
césido con clindamicina o metronidazol, y de que los antibid-
ticos no necesitan ser administrados por mas de 24 horas, ni
siquiera en individuos con alto riesgo (heridas en colon o
PATI > 25).5758 Un factor a tomar en cuenta en el trauma abdo-
minal penetrante es que la inestabilidad hemodindmica es co-
mun, lo cual ocasiona que el paciente reciba dosis bajas in-
apropiadas a causa del bajo volumen circulante cuando se
emplean dosis estandar no ajustadas a este volumen. Por todo
lo anterior, la Eastern Association for the Surgery of Trauma
establecié guias de manejo para profilaxis antibidtica en el
trauma abdominal penetrante,’” con base en la metodologia
de la Agency for Health Care Policy and Research del Depar-
tamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Uni-
dos y en los criterios de Oxman y colaboradores.*

La profilaxis antimicrobiana se aplicé a 97.47 % de los pa-
cientes, y el esquema farmacoldgico quedo a criterio del ciru-
jano. Mediante andlisis bivariado no se encontrd diferencia
significativa entre el esquema antibi6tico empleado y el desa-
rrollo de complicaciones infecciosas. El manejo de los antibid-
ticos se fundament6 primordialmente en la “medicina basada
en la experiencia”, ya que las guias de manejo antibiético en
el trauma penetrante de abdomen se encuentran claramente
establecidas.>"*8

La inestabilidad hemodindmica y los signos de irritacion
peritoneal constituyen indicaciones absolutas para la realiza-
cién de laparotomia de emergencia,®36®° mientras que la evis-
ceracion de contenido intraabdominal es considerada la ter-
cera indicacion de laparotomia en la mayoria de los centros de
trauma,?1:368° ya que hasta 90 % de los pacientes con eviscera-
cion intestinal presenta alguna lesién visceral,*%! aunque estéa
descrito que hasta 40 % de los pacientes con simple eviscera-
cién de omento no tiene otra lesion significativa;® como sig-
no secundario y cuarta indicacion se considera el sangrado
por tubo digestivo evidenciado por hematemesis, salida sig-
nificativa de sangre por sonda nasogastrica o0 proctorragia;
la hematuria es una indicacion relativa que requiere otros mé-
todos diagndsticos®? como la pielografia intravenosa.036.64

La mayoria de los procedimientos de control de dafios se
lleva a cabo en el abdomen, y las lesiones que mas comun-
mente obligan a ello son las lesiones hepéticas y vasculares.
Sin embargo, los pacientes con trauma abdominal penetrante
frecuentemente presentan multiples lesiones que, ademas de
las lesiones a 6rganos sélidos y estructuras vasculares, in-
cluyen visceras huecas, arbol biliopancreatico y estructuras
uroldgicas.'”?86566 Hasta 90 % de las muertes prevenibles en

pacientes traumatizados estan relacionadas con choque cau-
sado por inadecuado reconocimiento de hemorragia intraab-
dominal provocada por lesion a visceras sélidas; con el uso
correcto de control de dafios puede salvarse hasta 40 % de
los pacientes criticamente lesionados.54%7

Mediante anélisis bivariado con t de Student y y?, la dura-
cion de la intervencién quirdrgica tuvo significancia estadistica
para el desarrollo de complicaciones (p < 0.0032, 0.0115, respec-
tivamente). Sin embargo, la duracién de la intervencién quirdr-
gica en algunos casos se prolongo por la presencia de lesiones
extraabdominales severas que requirieron manejo por otras es-
pecialidades. El estado de choque resultd estadisticamente sig-
nificativo para el desarrollo de complicaciones (p < 0.0090).

Por analisis bivariado con %2 y t de Student aplicado a los
resultados obtenidos del PATI, se observé significancia esta-
distica para la prediccion de desarrollo de complicaciones, de
complicaciones infecciosas, de complicaciones relacionadas
con el procedimiento quirdrgico, de mortalidad y de necesi-
dad de reintervencion, asi como para el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos. Esto lleva a la conclusion de que PATI
es un indice adecuado para calcular los riesgos de complica-
cion secundarios al evento traumatico, de utilidad en nuestra
institucion.

Mediante andlisis bivariado con x? se demostré una signi-
ficancia estadistica entre el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y la mortalidad (p < 0.0108), el desarrollo de compli-
caciones (p < 0.0001), y el desarrollo de complicaciones infec-
ciosas (p < 0.0020).

Algunos autores afirman que la morbilidad asociada con el
procedimiento es minima, mientras que otros consideran que
puede ser sustancial (de 2.5 a 40 %),1851%8 y que la incidencia
de laparotomia innecesaria puede disminuirse sin incrementar
la de lesiones inadvertidas. Segun el mecanismo de lesion, se
ha encontrado una incidencia de complicaciones de 11.6 a 25 %
en pacientes con herida por arma de fuego y de 7 a 15.1 % por
instrumento punzocortante. Segun el tipo de laparotomia, glo-
balmente se han encontrado complicaciones en 37 a 41.3 % (en
México 17 a 29 %),* 19.7 % en pacientes sometidos a laparo-
tomia negativa y 25.9 % a laparotomia no terapéutica.**4168 L a
morbilidad reportada en la literatura para pacientes sometidos
a laparotomia innecesaria, ya sea relacionada o no con el pro-
cedimiento, se debe a atelectasia (5.5 a 8 %), ileo prolongado
(0.3 213.3 %), neumonia (0.2-12.5 %), infeccion de herida qui-
rargica (0.2 a 11.1 %), obstruccion de intestino delgado (0.5 a
4 %), infeccion urinaria (0.2 a 4 %), tromboflebitis superficial
(0.5 a 4.8 %), dehiscencia de herida quirdrgica (0 a 4.3 %),
delirium tremens (1.1 a 2.3 %), hemorragia gastrointestinal (0.8
a1 %),8%871 sepsis (2 %), infeccion intraabdominal (10 %).%
En una serie mexicana,® las complicaciones mas comunes fue-
ron atelectasia (33.4 %), infeccion de herida quirtrgica (25 %),
infeccion urinaria (25 %), hernia posincisional (8.3 %) y granu-
loma de pared (8.3 %); otras reportan una tasa de morbilidad
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de 16.6 a 29 %, siendo las complicaciones méas frecuentes la
formacion de fistulas enterocutaneas (14 a 18.1 %), de absce-
sos intraabdominales (18.1 %), oclusion intestinal (9 a 15.1 %),
ileo (12.1 %), pancreatitis (9 %), SIRPA (6 a 9 %), infeccion de
herida quirdrgica (6 %), neumonia (3 a 4 %), CID, sepsis (3 %),
falla renal (3 a 14 %) y dehiscencia de anastomosis (3 a 14 %).
La mortalidad descrita es de 4 a 13.8 % para el trauma pene-
trante de abdomen.n” La mortalidad reportada en la literatura
internacional es de 0 a 1.3 %, principalmente relacionada con
lesiones vasculares mediastinales exsanguinantes o a san-
grado incontrolable. 1841556869

En nuestra serie, 39.24 % present6 alguna complicacion,
proporcion mas alta a la sefialada en la literatura nacional.t”
La mayoria fue infecciosa, y gran parte de ésta fue atribuible al
procedimiento quirtrgico. No hubo significancia estadistica
para la mortalidad. De acuerdo con el mecanismo de lesion y
con PATI > 25, no se encontr6 significancia estadistica me-
diante anélisis bivariado con 2 respecto a las tasas de com-
plicaciones, muy probablemente debido al tamafio de la mues-
tra, que en las heridas por instrumento punzocortante dio una
tasa de 100 %; si se encontré significancia estadistica de acuer-
do Unicamente con el mecanismo de lesién (p < 0.0168), al
igual que con el tipo de laparotomia (p < 0.0250).

Fue reintervenido 15.19 % debido a complicaciones relacio-
nadas al procedimiento quirdrgico; la mitad tuvo PATI > 25. La
mortalidad (3.9 %) fue similar a la sefialada en la literatura nacio-
nal,*” y mayor a la internacional;184158 en todos los casos se
encontré asociada a lesiones secundarias al trauma penetrante.
En cirugia de control de dafios la mortalidad fue similar a la
reportada en la literatura internacional.*¢” No hubo significan-
cia estadistica entre la mortalidad y el mecanismo de lesion.

A pesar de los avances tecnoldgicos, se siguen practican-
do laparotomias innecesarias por trauma penetrante, que van
de 5.3 a 27 % para heridas por arma de fuego y de 17 a 65 %
para heridas por instrumento punzocortante.10:303941-43:48:536668
En otras series se han encontrado tasas de laparotomia ne-
gativa de 15 a 37 % y de laparotomia no terapéutica de 2 a
10.2 %.183219466970 Con el paso de los afios se ha aprendido
gue no todo paciente con herida en el abdomen requiere lapa-
rotomia, y que hasta 30 % de las heridas por instrumento
punzocortante pierde energia cinética y no penetra a la cavi-
dad abdominal, porcentaje alin mas elevado en pacientes obe-
s0s; esto aunado a la localizacion en dorso o flanco, donde
existen musculos grandes que protegen el area, en especial
contra este mecanismo de lesion.®? Existen informes de mane-
Jo no operatorio de este tipo de heridas hasta en 39 % de los
cas0s. Incluso se ha reportado manejo exitoso no operatorio
de hasta 29 a 38 % de pacientes con heridas penetrantes a
abdomen por proyectil de arma de fuego,*™ aunque tam-
bién estd descrito que hasta 98 % de este tipo de heridas
requieren reparacion quirtrgica.®® Para el manejo no operato-
rio se necesita cubrir los siguientes criterios: estabilidad he-

modindmica, ausencia de peristaltismo, caracterizacion de le-
siones por tomografia computarizada de buena calidad valo-
rada por radidlogo experto, sin lesion de viscera hueca, posi-
bilidad de monitorizacion intensiva, accesibilidad a cirugia
inmediata y hemoperitoneo < 500 ml.”™

Debido a una tasa reportada de 30 % de laparotomia no
terapéutica en trauma abdominal penetrante cuando se realiza
el procedimiento de urgencia segun las indicaciones publica-
das por Shaftan,% se requiere un abordaje més selectivo, aun-
que no existe un estandar.®*%244 Sj a pesar de los estudios
auxiliares persiste duda de lesion visceral, la medida mas se-
gura es explorar la cavidad peritoneal,® lo que podria contri-
buir a incrementar el nimero de laparotomias “innecesarias”,
como observamos en este trabajo, en el que la tasa de éstas se
elevo a 39.47 % debido al nimero de laparotomias no terapéu-
ticas (22 casos); sin embargo, la mayoria present6 algin ha-
llazgo (hemoperitoneo, laceraciones no sangrantes, etcétera).
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