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Resumen

Introduccioén: el tratamiento del trauma abdominal penetrante en
centros mexicanos se adecua a las limitaciones de los mismos.
El tratamiento conservador, sin pruebas de imagenologia, es
imposible y la laparotomia es casi imperativa. ¢Es posible usar el
grado de leucocitosis para predecir lesién intrabdominal en estos
pacientes?

Material y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo efectuado
en pacientes con trauma penetrante abdominal a quienes se
realizé laparotomia. Se excluyeron pacientes con lesiones severas
a tejidos blandos, térax, sistema nervioso y fracturas. Grupo |
(laparotomia terapéutica) y grupo Il (laparotomia no-terapéutica).
Las variables de estudio fueron: edad, sexo, tipo de trauma,
nimero de lesiones y lesiones extrabdominales concomitantes,
tiempo estimado entre la lesion y la biometria hematica, nimero de
leucocitos/mm?, porcentaje de neutrofilia, leucocitosis = 12.5 mil/
mm?® y hemoperitoneo. Se compararon las variables entre los
grupos con la prueba y? de Pearson y t de Student; ademas, se
usaron porcentajes como medidas de resumen.

Resultados: se incluyeron 231 pacientes, grupo | con 159, grupo Il
con 72 pacientes. La leucocitosis promedio fue de 13.2 mil/mm®y la
neutrofilia de 70.3%. EI 26% de los pacientes no tuvo leucocitosis
al ingreso. La leucocitosis = 12.5 mil/mm? se encontré en 74.2%
en el grupo |'y en 27.7% en el grupo Il (p < 0.001). Este grado de
leucocitosis tiene una sensibilidad y especificidad de 74.2 'y 27.7%,
respectivamente, para predecir lesién intrabdominal.
Conclusiones: la leucocitosis prequirdrgica = 12.5 mil/mm?
podria ser un marcador sérico temprano de lesién intrabdominal
en traumatismo penetrante.

Palabras clave: conteo leucocitario estandar, pruebas de valor
predictivo, leucocitosis, heridas.

Abstract

Background: in Mexico, the management of abdominal
penetrating trauma doesn’t follows algorithms of Trauma Center
level |, because our limitations and laparotomies are inevitable in
this context. Is possible use some grade of leukocytosis suspect
in-trabdominal lesion?

Methods: study retrospective, descriptive and analytic that
inclu-ded patients with abdominal penetrating trauma that
suffered exploratory laparotomy. We excluded patients” whit
severe damage to soft tissues in extremities, thoracic affection,
fractures, or da-mage in nervous system. We divided 2 groups:
group | (therapeutic laparotomy) and group Il (non-therapeutic
laparotomy). Dependent variables were; age, gender, type of injury,
number of lesions, peripheral lesions, time between injury and
take blood sample to laboratory, leukocytosis mean, percentage
of neutrophils, leukocytosis = 12,500 /mm?, and hemoperitoneum.
We compared variables between two groups and use Pearson 2
test and T-Student, and percentages as summary of measures.
Results: we included 231 patients, group | with 159 patients and
group Il with 72 patients. Leukocytosis global was 13.2 mil/mm?and
neutrophil range of 70.3%. 26% of patients haven'’t leukocytosis at
arrival and evaluation, however they were laparotomized because
present peritoneal irritation. Leukocytosis = 12.5 mil/mm?® was
statistical significant in patients with intrabdominal lesions (74.2%
vs 27.7%, p < 0.001).

Conclusions: leukocytosis 2 12.5 mil/mm? could be an early serum
marker about intrabdominal lesions in abdominal penetrating
trauma.

Key words: leukocyte count standards, predictive value of tests,
leukocytosis. wounds.
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Introduccion

En Ciudad Juarez, el trauma penetrante por violencia civil
y narco-violencia es un grave problema de salud publica.t
Este accidente se atiende en tres hospitales de referencia,
el de mayor influencia es el Hospital General de Ciudad
Juarez, a donde ingresa la mayoria de los sobrevivientes a
una agresion y se ha convertido en un punto de referencia
en la ciudad y en el estado.?* Un traumatismo abdominal es
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una lesién grave en el abdomen que lastima todas las capas
de la pared abdominal, hasta el peritoneo parietal y es una
causa frecuente de discapacidad y mortalidad significativa
en personas en edad productiva.™’

En la actualidad, el tratamiento del traumatismo abdo-
minal tiene dos vertientes: quirtrgica y conservadora. Es
clara la categoria de pacientes donde la indicacién de la in-
tervencion quirdrgica es imperativa (choque, evisceracion,
peritonitis); mientras otro grupo de pacientes puede tratarse
conservadoramente, con indices claros de éxito.%1°

Los algoritmos de abordaje en trauma se establecen en
Centros de Trauma de nivel I, en paises con todos los re-
cursos tecnolodgicos (tomografia computada, ultrasonido
dirigido en traumatismo, angiografia selectiva e incluso la-
paroscopia) y de personal.®!° Sin embargo, en los centros
de segundo nivel en paises en vias de desarrollo existen ca-
rencias de estos recursos para el correcto abordaje de los
pacientes en duda diagnostica.

En nuestro medio, la clinica es indispensable en la eva-
luacién de los pacientes con trauma, en especial el abdomi-
nal. Esta valoracion es Util en pacientes cooperadores, sin
efectos de sustancias toxicas (drogas, alcohol) y sin otras
lesiones asociadas (fracturas, traumatismo craneoencefa-
lico o medular); aunque de forma inicial no descarta una
lesién intrabdominal, ayuda en la evaluacion primaria y se-
cundaria en las primeras 12 a 24 horas.

Ante el escenario de trauma penetrante abdominal, don-
de se comprueba que penetrd la cavidad peritoneal o el
retroperitoneo, 0 ambos, en un paciente con inestabilidad
hemodinamica y datos claros de irritacion peritoneal, es im-
perativa la laparotomia exploradora, sin necesidad de efec-
tuar examenes ni exploraciones seriadas complementarias.
Sin embargo, el hemoperitoneo proveniente de la pared ab-
dominal es suficiente para irritar el peritoneo, el dolor en
el sitio de entrada de la lesion y la coexistencia de lesiones
asociadas son causa frecuente de confusién, acerca de la
lesién en un 6rgano intrabdominal .

Con el advenimiento de la tomografia computada!?!®y el
ultrasonido dirigido en trauma (FAST) se introdujo el tra-
tamiento conservador en lesiones penetrantes, con un indice
de éxito realmente alto; sin embargo, el no contar con estos
recursos limita la aplicacién de los algoritmos de tratamien-
to, resultando practicamente irrealizables.

Los marcadores séricos tempranos en trauma penetrante
abdominal se han estudiado muy poco.>!¢ En la actualidad
no esta reportado en la bibliografia un promedio de leuco-
citosis en trauma penetrante abdominal, mucho menos si
dicha medicidn se relaciona con lesion de érgano intrab-
dominal. Por este motivo evaluamos el rango de la leuco-
citosis prequirdrgica en trauma penetrante abdominal, su
caracter predictivo en la severidad del dafio intrabdominal
encontrado, y valoramos cémo al correlacionar un marca-

dor temprano de lesion intrabdominal con los datos que
arroja la exploracién clinica, puede predecir si existe 0 no
lesion intrabdominal.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado en el servicio
de Cirugia General del Hospital General de Ciudad Juarez,
que es el centro de ensefianza y concentracién de trauma
de la ciudad. Se evaluaron los pacientes que ingresaron con
diagnoéstico de trauma penetrante abdominal, a quienes se
hizo laparotomia exploradora por este motivo entre el 1 de
abril de 2008 y el 31 de diciembre de 2010. Para la obten-
cion de informacidn y seleccion de los participantes, se soli-
citaron todos los expedientes electronicos de ingreso-egreso
hospitalario con diagnostico de trauma penetrante abdomi-
nal, previa aprobacion del Comité de Bioética e Investiga-
cion de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez y del
Comité de Trauma del Hospital General de Ciudad Juarez.
Se incluyeron pacientes con lesion abdominal que penetrara
en la cavidad peritoneal, ocasionada por arma de fuego y
arma blanca, y a quienes se efectu6 laparotomia exploradora
de urgencia por sospecha de lesién a un érgano intrabdo-
minal, con tiempo entre la lesion y el inicio de la cirugia
menor de seis horas, y que fue egresado por mejoria a final
de su estancia hospitalaria. Se excluyeron los pacientes con
inestabilidad hemodinamica en su evaluacion inicial, con le-
siones agregadas en el torax, extremidades, cabeza y cuello,
y que requirieron tratamiento quirdrgico, traumatismo cra-
neoencefalico o medular, fracturas en cualquier sitio, lesion
de vasos principales centrales o periféricos; inexistencia de
biometria hemaética al ingreso, y muerte por complicaciones
relacionadas con el trauma. Se eliminaron los pacientes con
tratamiento establecido en el hospital y seleccionados para
el estudio, pero que fueron trasladados a otra unidad médica
durante el postquirargico, pacientes con diagndstico previo
de embarazo o parto, postmenopausia o crisis convulsivas,
y muerte en el periodo pre, trans y postquirdrgico por cual-
quier causa.

El diagnostico prequirlrgico se realizé con base en crite-
rios clinicos y exploracion local de la herida; se considera-
ron positivos todos los pacientes en quienes se documentd
que la lesion penetré todas las capas de la pared abdominal,
incluidos el peritoneo o evisceracion o ambos. La biometria
hematica se obtuvo en Urgencias durante la evaluacion pri-
maria del paciente, y fue enviada al laboratorio (procesada
con un equipo COULTER® Ac. T5diff AL, Beckman Coul-
ter [CA, USA]). Se compararon dos grupos: el grupo I de
pacientes con laparotomia terapéutica versus el grupo Il de
pacientes con laparotomia no terapéutica. Las variables de
estudio fueron: edad, sexo, tipo de trauma, numero de lesio-
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nes (orificios de entrada), tiempo estimado entre la lesion
y la toma de la biometria hematica, hemoglobina y hema-
tocrito, nimero de leucocitos/mm?®, porcentaje de neutrofi-
lia, leucocitosis > 12.5 mil/mm?, hemoperitoneo y estancia
hospitalaria. Los valores de leucocitosis > 12.5 mil/mm? se
utilizaron para probar la hip6tesis de lesion a un 6rgano in-
trabdominal.

Para la recoleccién de informacién se elabord un ins-
trumento Unico, en el que se captur6 la informacion de los
expedientes. Toda la informacién obtenida se reunid en una
base de datos Excel 2010°. En esta base se depuraron los
datos y se corrigieron las frecuencias simples en busca de
inconsistencias. Posteriormente, los datos se pasaron al pro-
grama STATA, de College Station, version 10°, donde se
procesaron y se obtuvieron resultados. La informacion se
presenta en cuadros de frecuencias; se utilizé la prueba de
y? de Pearson y t de Student para probar diferencias esta-
disticas en datos agrupados y continuos, respectivamente.
También se incluyen los valores de las medias, desviacion
estandar y rango de variables continuas.

Resultados

Se incluyeron 231 pacientes, 218 (94.4%) de sexo masculi-
no, para una proporcion hombre:mujer de 17:1. El prome-
dio de edad general fue de 27 afios (+ 8.9). En la figura 1
se observa el nimero de pacientes por grupo de edad. En el
grupo I se incluyeron 159 (68.8%) pacientes y en el grupo II
a 72 pacientes (31.2%). Del total, 120 (52%) sufrieron heri-
das por arma de fuego y 111 (48%) por arma blanca.

El promedio general del tiempo entre la lesion y la toma
de la muestra para la biometria hematica fue de 104 mi-
nutos. El promedio de lesiones por &rea en ambos grupos
fue de 1.1 por paciente. Las arcas mas afectadas fueron:
mesogastrio, ambos flancos y epigastrio, que constituyeron
55% de las lesiones. En el cuadro | se observa el nimero de
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Figura 1. Grupos de edad afectados
Fuente: Servicio de Cirugia, Hospital General de Ciudad Juarez

Cuadro |. Porcentaje de lesiones por area

Sitio de la lesién Porcentaje
Mesogastrio 16.9
Flanco izquierdo 13.4
Flanco derecho 12.5
Epigastrio 12.1
Hipocondrio derecho 10.4
Hipocondrio izquierdo 9.1
Fosa iliaca derecha 6.1
Hipogastrio 5.2
Nalgas 5.2
Dorso derecho 35
Fosa iliaca izquierda 3.0
Dorso izquierdo 2.6

Fuente: Servicio de Cirugia, Hospital General de Ciudad Juéarez

lesiones por area. El cuadro clinico mas frecuente fue el de
dolor abdominal, que se encontrd en 219 (95%) pacientes.
Otros datos menos frecuentes fueron: evisceracidn, recto-
rragia, hematuria y masa abdominal palpable.

Las concentraciones de hemoglobina y hematocrito en
todos los pacientes se encontraron en limites normales, y
no hubo diferencias importantes al separarlos segun el tipo
de laparotomia realizada. En ambos grupos la leucocitosis
prequirargica promedio fue de 13.2 (£ 3.7) mil/mm?® con
neutrofilia de 70% (£ 10). De forma global, 171 (74%) pa-
cientes tenian leucocitosis (> 11 mil/mm?®) al ingreso, mien-
tas que 60 (26%) pacientes no la tuvieron. La leucocitosis
promedio en el grupo I fue de 14 mil/mm?, con neutrofilia
de 71%, mientras que en el grupo II la leucocitosis fue de
11.3 mil/mm?, con neutrofilia de 68%. La diferencia leuco-
citaria entre grupos fue de 2.7 mil/mm?®y neutrofilica de 3%
(ambas con una diferencia estadisticamente significativa;
p < 0.001). Al tomar el grado de leucocitosis > 12.5 mil/
mm? como valor de referencia* para predecir si el paciente
tenia o no lesion intrabdominal, se encontr6 una diferencia
significativa a favor del grupo I (p < 0.001); ademas, se en-
contrd leucocitosis > 12.5 mil/mm® en 74.2% de los casos
en el grupo Iy en 27.7% de los casos del grupo II, con la
consecuente leucocitosis < 12.5 mil/mm? en 26% de los ca-
sos en el grupo 1y 72% de los casos en el grupo II. En 85%
de los pacientes con leucocitosis > 12.5 mil/mm?® se encon-
traron lesiones intrabdominales que requirieron tratamien-
to, mientras que en los pacientes con leucocitosis < 12.5
mil/mm?, el 52% tuvo una laparotomia no terapéutica. La
leucocitosis > 12.5 mil/mm? tuvo sensibilidad de 74%, es-
pecificidad de 72% para predecir lesion intrabdominal en
este estudio. (Cuadro II)

Cuando se compararon los mecanismos de lesion y el
tipo de laparotomia se encontré una diferencia estadistica-
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Cuadro Il. Resultados de laboratorio de acuerdo a laparotomia realizada en pacientes con trauma
penetrante abdominal en el Hospital General de Ciudad Juarez

General Tipo de LAPE

Caracteristica Media (DE) Rango Grupo | Grupo I *n

Leucocitos 13.2 ( 3.7) 5-23 14 ( 3.4) 11.3( 3.7) 0.001
Neutrofilos 70.3 (10.3) 33-90 71.2( 9.9) 68.1 ( 10.6) <0.001
Hemoglobina (gr/dl) 13.6 ( 1.8) 8-19 136 ( 1.8) 13.8( 1.6) 0.273
Hematocrito (%) 40.9 ( 5.4) 25- 62 40.5( 5.4) 415( 5.3) 0.583
Hemoperitoneo (ml) 641.6 (652.7) 185.4 (142.4) <0.001
Leucocitosis 118/159 20/ 72 <0.001

2> 12,500/mm3
*ttest

LAPE: laparotomia; TPA: trauma penetrante abdominal; DE: desviacion estandar; test: t de Student

mente significativa; fueron mas comunes las laparotomias
no terapéuticas en el grupo de pacientes con lesiones por
arma blanca y las laparotomias terapéuticas en los pacien-
tes con lesiones por arma de fuego, como se observa en el
cuadro I1I.

Practicamente no hubo diferencias en las leucocitosis en-
tre el mecanismo de accion (heridas por arma blanca vs he-
ridas por arma de fuego) en un mismo grupo; sin embargo,
hubo una notable diferencia entre el principal mecanismo de
accion entre ambos grupos, cuya tendencia a las heridas por
arma blanca (62%) favorecio al grupo I (p < 0.001), mien-
tras que en el grupo Il la tendencia ocurrio hacia las heridas
por arma de fuego (69%) (p < 0.001). Como es de esperar,
hubo una gran diferencia en el hemoperitoneo entre los gru-
pos (600 mL), misma que fue significativa (p < 0.001) en la
comparacion entre los grupos (cuadro II).

En el grupo II se encontraron 16 lesiones (0.22 / pacien-
te) en 8 distintos 6rganos que no requirieron tratamiento,
solo evaluacion, clasificacion y evacuacion del hemoperi-
toneo (243 mL en promedio). Mientras que en el grupo |
se encontraron 263 lesiones (1.6 por paciente) a drganos
intrabdominales, que la mayor parte requirié tratamiento
(excepto las lesiones hepaticas y de bazo que no tuvieran
sangrado activo) y evacuacion del hemoperitoneo (641 mL
en promedio). Las lesiones mas comunes ocurrieron en el
intestino delgado, colon, estdmago e higado, el resto de las
lesiones se muestran en orden decreciente en el cuadro V.

Los dias de estancia hospitalaria promedio fueron 6
(£ 5.5). Los dias de estancia en los pacientes del grupo I
fueron 7.3 (+ 6), mientras que en el grupo II fue 3 (+ 2), con
una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).
Todos los pacientes ingresados en este estudio se egresaron
por mejoria.

Cuadro lll. Tipo de laparotomia realizada de acuerdo
a mecanismo de lesion de los pacientes
con trauma penetrante abdominal

Mecanismo de lesion *p
Grupo HPAB HPAF
Grupo | Terapéutica 55% 82%
Grupo Il No terapéutica 45% 18% 0.0001
Total 100% 100%
i (h=111)  (n=120)

HPAB: herida por arma blanca; HPAF: herida por arma de fuego; x*
chi cuadrada

Discusioén

Como se ha observado en los estudios mexicanos de trau-
matismo, los hombres en la tercera década de la vida son los
maés afectados.'” Se observd que en Ciudad Juarez el nivel
sociocultural bajo es un factor de riesgo para sufrir este tipo
de lesiones. Las actividades relacionadas con el crimen or-
ganizado también son de alto riesgo para sufrir este tipo de
lesiones. El tiempo promedio desde la lesion hasta la toma
de muestra se consider6 razonable.

En nuestro centro tenemos un indice mas elevado de
traumatismo penetrante por arma de fuego (52 vs 48% en
este estudio), contrario a lo que reportan los grandes cen-
tros de trauma europeos® y similar a lo ocurrido en Estados
Unidos.® La razon es obvia, el elevado indice de crimen re-
lacionado con el narcotrafico en nuestra frontera es de co-
nocimiento mundial.
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Cuadro IV. Organos lesionados y grado de lesion en pacientes con lesion a Organos
intra-abdominales en el Hospital General de Ciudad Juérez

Grado de lesion

Organo lesionado n I I 11 \Y \Y
Intestino delgado ... % 40% ... 25% ... 20% ... 15%
Colon .. 4 L 16% ... 62% ... 18% 4%

Higadko ... 3 .. 34% .. 37% ... 26% 3%

Estomago = ... 24 4% ... 83% ... 13%

RinGn L 21 560 ... 14% ... 19% ... 43% ... 19%
Vejiga ... 17 6% .. 47% ... 29% .. 18%

Bazo ... 14 .. 14% % ... 14% ... 29% ... 36%
Apéndice 4 L. 50% ... 50%

Pancreas 4 . 5% ... 25%

Diafragma 4 100%

Vesicula biliar 3 100%

Duodeno 2 50% ... 50%

Uréter 1 100%

Fuente: Servicio de Cirugia/Hospital General de Ciudad Juéarez

Al 31.2% de los pacientes con un trauma abdominal in-
cluidos en este estudio se les realizé una laparotomia no te-
rapéutica. Los pacientes con lesiones que atravesaban todas
las capas de la pared abdominal, comprobada por la salida
de epiplon o por la exploracion digital de la herida, a pesar
de que es un universo de estudio limitado por los criterios de
inclusion, el porcentaje de laparotomias no terapéuticas esta
dentro de los limites, segln otros estudios.?**! Esto a pesar
de no contar con estudios de imagen avanzados, basados
en la clinica y escasas pruebas paraclinicas para corroborar
nuestro diagnostico. EI mayor porcentaje de pacientes con
laparotomia no terapéutica provenia del grupo de pacientes
con lesiones por arma blanca. Como es logico, la cinética
y el tipo de traumatismo influye directamente en el riesgo
de sufrir lesiones que requieren una intervencion quirdrgica
para su correccion, lo que es mayor para las heridas por
arma de fuego, que para las heridas por arma blanca, segin
lo observado.

En este estudio se tratd de evitar las variables que pu-
dieran relacionarse con aumento de la leucocitosis y que
influyeran en los resultados, por eso se excluyeron los pa-
cientes con lesiones graves abdominales y en otras &reas.
El nivel de leucocitosis se incrementa considerablemente
cuando el traumatismo abdominal se acompafia de alguna
fractura, pero eso sera motivo de otro estudio. Las lesiones
asociadas en este estudio fueron lesiones que afectaban sélo
a los tejidos blandos.

A pesar de que los pacientes con heridas por arma de fue-
go fueron ligeramente mayores en nimero, el promedio de
lesiones por pacientes fue bajo. Esto debido a los criterios

de inclusion, exclusion y eliminacion, que filtraron a los
pacientes con lesiones y estado mas critico que condicion6
mas morbilidad. Es ldgico pensar que a mayor nimero de
lesiones, la condicion de los pacientes serd peor. Las areas
centrales y superiores del abdomen son las mas comUnmen-
te afectadas; sin embargo, debemos observar que un por-
centaje de pacientes tuvo lesiones abdominales originadas
de orificios de entrada por la pelvis, espalda y la region
glutea, por eso debe pensarse que los pacientes con este tipo
de lesiones no estan exentos de una lesion intrabdominal.

El cuadro clinico siempre fue dolor abdominal, que ocu-
rrié en pacientes con laparotomia terapéutica y no terapéu-
tica. Poder discernir entre la intensidad y el tipo de dolor
entre estos grupos quiza sea motivo de otro estudio. El do-
lor abdominal no es un dato decisivo para diferenciar a los
pacientes con sospecha de lesion intrabdominal de aquellos
quienes ésta se descarta. La evisceracion tampoco es un dato
que obligadamente indique lesion intrabdominal. La hema-
turia puede ocurrir ante lesiones del sistema genitourinario
que van desde contusiones (que no requieren tratamiento
quirurgico) hasta las lesiones que requieran de tratamiento
quirdrgico urgente. La rectorragia, tal vez, sea el Gnico dato
que de presentarse en el escenario de un trauma penetrante
abdominal, nos obligue a buscar una lesion intrabdominal
(especificamente del sistema gastrointestinal) y, por tanto, a
efectuar una laparotomia.

La leucocitosis promedio y los pacientes con leucocito-
sis al ingreso fueron mayores que en otro estudio similar?
(13.2+£3.7vs 11.6 £ 5y 70 vs 59%, respectivamente), quiza
por la mayor incidencia de heridas por arma de fuego. En
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nuestro estudio, los pacientes con lesiones intrabdominales
tuvieron mayor leucocitosis al ingreso que los que no las
tuvieron. Ademas, las heridas por arma de fuego y heridas
por arma blanca tuvieron un promedio leucocitario practi-
camente igual si ambos tenian lesién intrabdominal. Tam-
poco hubo diferencia leucocitaria entre un mismo grupo y
el mecanismo de accion; esto sugiere que la leucocitosis
estd en proporcion de si hay o no lesiones intrabdominales,
mas que al mecanismo de accion. Podemos esperar rangos
similares de leucocitosis entre ambos mecanismos en uno y
otro grupo. Las heridas por arma de fuego estan mucho mas
asociadas con las lesiones intrabdominales que con las heri-
das por arma blanca. Esto pone de manifiesto que el riesgo
de sufrir una lesién intrabdominal es mayor si la herida es
por arma de fuego que por arma blanca. EI hemoperitoneo
encontrado era el esperado, significativamente mayor en los
pacientes con lesion intrabdominal que en los que no la tu-
vieron.

La hemoglobina y el hematdcrito prequirdrgicos caen en
rangos normales y no predicen, disciernen ni tienen utilidad
predictiva en el sangrado agudo de pacientes con trauma
penetrante abdominal, como se observa en nuestros resul-
tados. La leucocitosis > de 12.5 mil/mL entre los grupos
tuvo una diferencia significativa (p = 0.001), sensibilidad
de 74% y especificidad de 72%. Esto sugiere que la leu-
cocitosis prequirtrgica > 12.5 mil/mL podria ser un indi-
cador o marcador sérico temprano de lesion intrabdominal
en trauma penetrante abdominal. Para Schniriger et al.,'®
una leucocitosis < 12.5 mil/mL puede excluir lesion a Or-
gano intraabdominal; sin embargo, consideran que el valor
de la leucocitosis en las primeras 24 horas tiene un valor
predictivo limitado. Nosotros utilizamos este valor como
referencia para diferenciar aquellos pacientes con lesion
intraabdominal de los que no la tuvieron con los resultados
aqui reportados.

Nuestro estudio coincide con otros estudios de trauma>*’
en los drganos intrabdominales afectados en frecuencia. En
el grupo 11, donde se realizé una laparotomia no terapéutica,
también se encontraron lesiones menores, la mayor parte
grado I y un hemoperitoneo, en promedio de 185 mL que
fue evacuado. Insistimos en que, aun en laparotomias no
terapéuticas, también encontramos algun grado de lesién en
un porcentaje importante (22%). Esto pone de manifiesto
que es de suma importancia contar con estudios de imagen
avanzados que puedan llevar de la mano en la vigilancia de
la evolucion de la lesién en estos pacientes.

Santucci et al.,'” demostraron que en trauma contuso ab-
dominal, la leucocitosis esté relacionada con dafio severo,
mismos resultados que son reproducidos por este estudio en
el escenario de trauma penetrante abdominal. Chang et al.,?
encontraron que el nivel de leucocitosis en pacientes trau-
matizados no esta relacionado con el mecanismo de lesion,

ni con el 6rgano afectado, pero si con la severidad del dafio;
resultados similares a los nuestros. Ademas, concluyen que
el nivel de leucocitosis en estos pacientes no predice el vo-
lumen para resucitacion, la necesidad de transfusiones, ni
de cirugia.

Los dias de estancia intra-hospitalaria coinciden con lo
esperado, que fueron mayores en los pacientes con lapa-
rotomia terapéutica que los que tuvieron una laparotomia
no terapéutica. La razon, tal vez, sea la mayor respuesta
inflamatoria en los primeros y también a la vigilancia de la
aparicion de complicaciones postquirdrgicas en los pacien-
tes con reparaciones de érganos.

Conclusiones

La leucocitosis es un hallazgo comln en el estudio de los
exadmenes de laboratorio de rutina hospitalarios, por lo
que el nivel de leucocitosis puede ser un marcador sérico
temprano de lesion intrabdominal en trauma penetrante ab-
dominal. Esto, de ninguna forma, cambia el algoritmo de
estudio de este tipo de pacientes. Siempre debemos ser pre-
cavidos y analizar al paciente en forma global, y tener en
cuenta que las lesiones graves a los tejidos blandos, lesio-
nes a los vasos sanguineos, afeccién torécicay en el sistema
nervioso central, y las fracturas a cualquier nivel pueden
elevar el grado de leucocitosis por encima de los valores
esperados en nuestro estudio para ambos grupos.
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