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Los traumatismos accidentales o intencionales son causales
de muerte frecuente en individuos jovenes (primera causa
antes de los 40 afios). De los pacientes que mueren, aproxi-
madamente la mitad lo hace entre el momento del accidente
y el comienzo de su tratamiento y un cuarto en las primeras
dos o tres horas de llegar a un centro asistencial. De los que
no fallecen, una proporcién importante requiere hospitali-
zacion, tratamientos intensivos, prolongados y costosos y
rehabilitacion por meses o afos.

El costo de la atencién y de la rehabilitacion, sumado al
lucro cesante de personas jovenes implica una proporcién
importante del gasto de paises desarrollados y de aquellos
que no lo son.

La incidencia del trauma abdominal ha aumentado en las
ultimas décadas hasta en un 30% como consecuencia de los
accidentes vehiculares (60%) y de la violencia como parte
del crecimiento y de la evolucién de la poblacion.

El abdomen se divide en tres compartimientos o regio-
nes anatémicas principales.

a) La cavidad peritoneal, que se subdivide en:

1. Abdomen superior, la region ubicada bajo el diafrag-
ma y la caja costal, donde se hallan el bazo, higado,
estbmago y colon transverso, y

2. Abdomen inferior, la parte baja de la cavidad perito-
neal que contiene el intestino delgado y el resto del
colon intraabdominal.

b) El espacio retroperitoneal, donde estan ubicados la aor-
ta, la vena cava inferior, el pancreas, los rifiones y sus
uréteres, algunas porciones del colon y el duodeno.

¢) La pelvis, donde se albergan el recto, la vejiga, la présta-
ta, los vasos iliacos y los 6rganos genitales femeninos.

El trauma abdominal puede ser abierto (o penetrante) o
trauma cerrado segun el mecanismo de lesién y forma de
presentacion.

El trauma cerrado

Usualmente resulta en lesiones de los 6rganos sélidos, como
bazo, higado o el pancreas, en tanto que el trauma penetran-
te causa mis frecuentemente perforaciones de las visceras
huecas.

El trauma cerrado resulta del impacto sobre la pared ab-
dominal; una causa frecuente es la desaceleracién que ocu-
rre en un accidente automovilistico, alin en las personas que
llevan colocado el cinturén de seguridad; una caida de gran-
des alturas también puede producir el mismo efecto de des-
aceleracion. Es decir:

a) Aceleracidon-desaceleracion de alta energia.
b) Aceleracién-desaceleracion de baja energia.

El trauma cerrado del abdomen puede pasar desapercibi-
do, como ocurre con relativa frecuencia en aquellos pacien-
tes que han sufrido otro traumatismo severo, especialmente
trauma craneoencefilico. La mayoria de las muertes tempra-
nas en pacientes que han sufrido trauma cerrado del abdo-
men se debe a la hemorragia inicial, a sus complicaciones o
a las complicaciones de la reanimacion.

También se puede clasificar por mecanismo de lesién
como:

Trauma contuso.

a) Trauma directo inducido por terceros.

b) Trauma por accidente en vehiculo automotor en movi-
miento.

¢) Caida libre o de plano de sustentacion.

Trauma penetrante

El trauma penetrante, que en nuestro medio cominmente
ocurre por heridas con arma blanca o heridas con arma de
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fuego, asta de toro o elementos mecédnicos es de diagndstico
obvio o relativamente ficil.

Toda herida penetrante del abdomen es sinénimo de sos-
pecha de perforacién visceral, y debe ser manejada como tal.

Las heridas penetrantes del térax por debajo del 4° espa-
cio intercostal, asi como el trauma cerrado con impacto so-
bre la porcién inferior de la reja costal, deben ser manejadas
como trauma abdominal, por cuanto a este nivel son los
6rganos abdominales, especialmente el higado, el bazo y el
estdmago, las estructuras que mds frecuentemente resultan
lesionadas.

Traumatismo de viscera maciza. Cuando se lesiona
el higado o el bazo se produce una hemorragia visceral
que se traduce en un cuadro llamado hemoperitoneo (Ca-
vidad peritoneal llena de sangre). La hemorragia da lugar
a un cuadro de shock hipovolémico. También se pueden
producir hematomas subcapsulares (Por debajo de la cap-
sula del 6rgano afectado) que al romperse la cipsula da
lugar a la ruptura visceral en dos tiempos (Tipica de trau-
matismos de bazo).

Tabla I. Lesiones hepéticas.

Grado Descripcion de la lesion

| Hematoma
Laceracion

Subcapsular, < 10% de éarea superficial
Desgarro capsular, < 1 cm de
profundidad en el parénquima
Subcapsular, 10-50% de area
superficial, intraparenquimatosa

< 10 cm de diametro

Desgarro capsular 1-3 cm de
profundidad, < 10 cm de longitud
Subcapsular > 50% de area
superficial o progresivo
Subcapsular o parenquimatoso roto
Hematoma intraparenquimatoso

> 10 cm de diametro progresivo
Profundidad > 3 cm

Lesion del parénquima que afecta
25% a 75% del I6bulo hepético o

1 a 3 segmentos de Couinaud dentro
de un solo l6bulo

Ruptura del parénquima que afecta
> 75% del I6bulo hepético o > 3
segmentos de Couinaud dentro de
un solo l6bulo

Lesion venosa yuxtahepatica
(ejem.Vena cava retrohepatica, venas
hepaticas mayores centrales)

VI Arrancamiento hepético

I Hematoma

Laceracion

]l Hematoma

Laceracion
IV Laceracién

\Y Laceracion
vascular

Clasificacion de lesion hepatica

El higado, como el 6rgano intraabdominal y subdiafrag-
matico sélido de mayor volumen es, después del bazo, el
que mds frecuentemente resulta lesionado por trauma ce-
rrado o penetrante, tanto del abdomen como del térax
(Gutiérrez, 1986).

El trauma de magnitud suficiente para afectar al higado
usualmente resulta en lesiones de otros 6rganos.

El trauma cerrado puede producir hematoma intrahepati-
co o fracturas del 6rgano, mientras el trauma penetrante co-
munmente produce laceraciones; en ambas situaciones pue-
de haber desgarro, laceraciones o avulsiones vasculares
(Tabla I). Es con base en estos cuatro tipos de lesiones que se
establece la gradacion y clasificacion del trauma del higado.

La mortalidad asociada con el trauma cerrado es mayor,
del orden de 25% segun Pachter et al (1991), que con el trau-
ma penetrante. La mortalidad global es de alrededor de 10%.

La gravedad de las lesiones oscila entre las minimas
(Grados Iy II), que representan la gran mayoria, y las muy
complejas (Grados III-V).

En los traumas abiertos suele sefialarse al higado y al
intestino delgado como los més afectados, y en los cerrados
suele reportarse al bazo seguido del higado.

Tabla Il. Clasificacién de lesion esplénica

Grado Descripcion de la lesion

| Hematoma
Laceracion

Subcapsular < 10% de area superficial
Desgarro capsular, < 1 cm de
profundidad en el parénquima
Subcapsular, 10-50% de area
superficial; intraparenquimatoso

< 5 cm de diametro

1-3 cm de profundidad en el
parénquima pero no incluye los
vasos trabeculares

Subcapsular > 50% de area
superficial o progresivo. Subcapsular
0 parenquimatoso roto

Hematoma intraparenquimatoso

> 5 cm de didmetro o progresivo

> 3 cm de profundidad en el
parénquima o que incluye vasos
trabeculares

Laceracion que incluye vasos
hiliares o segmentarios que producen
una desvascularizacion mayor

(> 25% del bazo)

Bazo completamente desecho
Lesion de vasos hiliares con
desvascularizacion completa

Il Hematoma

Laceracion

1] Hematoma

Laceracion

IV Laceracion

\Y Laceracion
vascular
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Las fracturas de 1a 9* y 10 costillas izquierdas frecuente-
mente se asocian con rupturas del bazo. Aunque s6lo 2% de
los pacientes que ingresan a un hospital con trauma cerrado
desarrollan hemorragia intraabdominal masiva, 10% de los
casos de ruptura esplénica sangran hasta la muerte y 40% se
presentan en shock. Cerca de 55% de las muertes por trauma
hepético se deben a desangramiento y shock.

Las heridas vasculares —aorta, vena cava inferior o sus
ramas— también son causa de desangramiento y de shock
profundo. Cuando se traumatiza el bazo, puede haber hema-
tomas subserosos minimos, rupturas del parénquima esplé-
nico y capsula en diferente magnitud, destruccién total del
bazo quedando sélo los vasos del pediculo (Tabla II). Cuan-
do el trauma es severo, la inundacion hematica de la cavi-
dad peritoneal es violenta y los signos de hipovolemia y
descompensacion de los signos vitales son inmediatos. En
cambio, cuando la lesién del bazo es de poca magnitud, lo
frecuente es que se condiciona un hematocele periespléni-
co progresivo hasta sobrepasar la capacidad de contencién
de la celda esplénica, manteniendo los signos vitales en
términos normales y sin signos de hipovolemia por espacio
de muchas horas y a veces dias, que luego se descompensan
al producirse el vaciamiento del hematoma periesplénico
en forma brusca. Esta modalidad es conocida como la «he-
morragia en 2 tiempos», caracteristica sélo del bazo. El tra-
tamiento quirtrgico conservador del bazo lesionado, por
medio de suturas, compresiones por epiplén, o gelfoan, son
insatisfactorias, debido a la friabilidad del parénquima; es
frecuente que se haga la ablacion total del érgano, no obs-
tante las consecuencias inmunoldgicas que conlleva.

Sintomas y signos

Mas que la existencia de un cuadro clinico definido, es el
andlisis adecuado y minucioso de los sintomas y signos en
la evolucién de horas, que pueden ser hasta las 72 en algu-
nos casos, el que va a conducir al diagndstico y conducta
quirdrgica adecuados.

Puede suceder la muerte stibita o instantdnea en el mo-
mento del traumatismo, como producto de un reflejo vago-
simpdtico que condiciona paro cardfaco, el que de no ser
asistido con reanimacién urgente (2 a 5°) deja definitiva-
mente muerto al traumatizado. Este cuadro dramatico se pre-
senta en los traumatismos violentos que comprometen la
zona del epigastrio o mesogastrio, por encontrarse en el cen-
tro neurovegetativo del abdomen (plexo solar).

Mas frecuente es el shock inicial, que es el colapso neu-
rovegetativo secundario al trauma que produce pérdida de
conciencia, hipotensién marcada con bradicardia, palidez
intensa y sudoracidn fria; estado de duracion corta, que pue-
de ser desde 1’ a 60°. Hay recuperacion asistida cuando es
posible; de otro modo es espontdnea lograndose superar el

trance. Este tipo de shock es de causa neurogénica, que no
debe confundirse con el shock hipovolémico o el shock
séptico que puede manifestarse en la evolucion del cuadro.

El dolor es un sintoma capital en la evolucién del abdomen
con traumatismo. La semiologia del dolor debe ser analizado
en todos sus aspectos durante un tiempo de 24 horas iniciales.
Lalocalizacion, el tipo, forma de inicio, la irradiacién, relacion
con los movimientos de la respiracion, intensidad, variaciones
en el tiempo, etc. Es un sintoma de los mds importantes para el
diagndstico, de ahi la necesidad de su estudio exhaustivo.

Voémitos: Pueden existir vomitos en forma precoz, de tipo
mucoso o de alimentos y que son de naturaleza refleja, con-
dicionados por el miedo o el panico. Por el contrario, los
vomitos tardios (4 a 6 horas), son por irritacidn peritoneal,
por infeccién o secreciones libres en la cavidad.

Pueden ser hematicos, por desgarros en la pared del esto-
mago o por hematobilia, secundarias a lesién de higado o
vias biliares.

EVALUACION Y MANEJO INICIAL

«La meta del médico es rdpidamente determinar si existe una

lesién abdominal y si ésta es o no la causa de la hipotension.

En pacientes hemodindmicamente estables sin signos de peri-

tonitis, se puede realizar una evaluacién mds prolongada con

el fin de determinar si estd presente una lesion especifica».
La evaluacidn inicial tiene como objeto inmediato:

a) Determinar el estado de la via aérea y mantener su per-
meabilidad total.

b) Establecer si hay dificultad de la ventilacién y proceder
a solucionarla.

¢) Controlar la hemorragia y restablecer el volumen circu-
latorio para lograr estabilidad hemodindmica.

MANEJO DE LiQUIDOS

Reposicién de volumen de liquidos parenterales por pro-
grama:

a) Programa de reposicion horaria.
Célculo de requerimientos basales por hora:
Primeros 10 kg de peso-4 mL/kg.
Segundos 10 kg de peso-2 mL/kg del kg 21 en adelante-
60 mL mas 1 mL por cada kg que pase de 20 kg.

b) Calculo del déficit.
A partir de la hora de ayuno y del trauma, se calculara el
déficit de las dltimas 4 h de ayuno, ya que son las que
pueden influir sobre el espacio intravascular. De tal ma-
nera que se determina por el cdlculo de requerimientos
basales en una hora multiplicado por el nimero de horas
de ayuno no més de cuatro durante las cuales no haya
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habido reposicion, si hubo reposicién se deberd restar
ésta. Para completar este déficit deberd sumarse a partir
de la hora en que se estableci6 el trauma, el tercer espacio
abierto por el trauma desde 5 mL/kg/hora, hasta 10 mL/
kg/ hora dependiendo de la magnitud y extensién, no
tomando en cuenta el inicio de la cirugia, pensando que
el tercer espacio estd dado a partir del inicio del trauma
hasta el momento en que se inicia el procedimiento anes-
tésico quirtrgico. Se deberd sumar el gasto urinario hora-
rio. Finalmente las pérdidas visibles tal como sangrado y
sondas (pleurostomia, nasogéstrica, etc.). Corrigiendo en
todo momento de acuerdo al volumen de aporte por res-
titucién de acuerdo a su terapéutica de soluciones esta-
blecida por su servicio tratante. Todo este cdlculo suma
una sola variable en su programa, denomindndose défi-
cit de liquidos.

¢) Tercer espacio: A partir de la primera hora de cirugia
deberd establecerse ademds de las pérdidas dadas previa-
mente e incluidas en el déficit el cédlculo de un tercer
espacio agregando al del trauma, el quirdrgico por hora
de cavidad abierta y por extension.

d) Diuresis horaria: Ya sea que tenga sonda instalada o un
célculo por gasto urinario horario que en un adulto sano
pudiera ser de 0.5 a 1 mL/kg/hora.

e) Otras pérdidas visibles: Evaluando en forma clara y ob-
jetiva de donde se obtiene el cimulo.

f) Otras pérdidas no visibles: El sindrome febril asociado
puede incrementar en forma aparatosa las pérdidas, hasta
5 mL por cada grado centigrado, el circuito de ventila-
cion, si es circular semicerrado, podria incrementar 2 mL/
kg/hora, si es semiabierto de 3 mL/kg/hora. Dependien-
do del flujo de gases frescos hasta 5 mL/kg/hora, que
deberd sumarse a sus requerimientos horarios.

b) Examen fisico sistémico general, con detalles de la ins-
peccién para determinar la presencia de abrasiones y
heridas por esquirlas, hematomas y contusiones, palpa-
cién, percusion y auscultacion del abdomen. Existen
lesiones abdominales o extraabdominales en el 97% de
quienes llegan muertos al hospital y en el 70% de los
que ingresan vivos. Recordar que los 6érganos abdomi-
nales pueden sufrir lesiones aun con traumatismos o
heridas leves. Lo que mds ayuda al diagndstico es la
repeticién frecuente por el mismo médico del examen
fisico completo.

El rapido deterioro de la presion arterial luego de expan-
sién y recuperacion transitoria o la persistencia de hipoten-
sién ortostatica son signos valiosos de hemorragia severa.
La pérdida del 30 6 40% de la volemia se acompafia de
hipotensién sostenida, pese a la expansion.

Dolor y sensibilidad abdominal son confiables. Rigidez
abdominal voluntaria o involuntaria justifican la laparotomia.

El hemoperitoneo y las lesiones retroperitonerales son
poco sintomaticas.
La evaluacion inicial ademds debe incluir:

a) Una meticulosa historia clinica, obtenida por el interro-
gatorio al paciente, al personal que atendi6 o que lo trans-
portd, o de familiares y testigos. Indagar sobre el meca-
nismo mismo del trauma, cuadro inicial, la respuesta a
las medidas de atencion inmediata y la evolucion crono-
I6gica de los signos y sintomas.

b) Examen rectal, determina si hay sangrado que indicarfa
perforacion intestinal, verificar el buen tono del esfinter
anal en caso de agregarse trauma raquimedular y palpar
la prostata, la cual puede estar «flotante» en pacientes
que han sufrido rupturas de la uretra posterior.

¢) Examen vaginal, éste es de gran valor en las mujeres
embarazadas que sufren trauma abdominal o pélvico y
puede mostrar sangrado por fracturas de la pelvis.

d) Colocacion de sonda nasogastrica, procedimiento que
tiene el doble propdsito diagndstico y terapéutico. La
apariencia y el examen del aspirado intestinal pueden
significar informacién diagndstica valiosa, y la descom-
presion del estdmago es conveniente para reducir el vo-
lumen gastrico, la presion intraabdominal y prevenir la
aspiracién traqueobronquial, sin embargo puede romper
el gradiente de presion del cardias al es6fago y provocar
vomito, ademads ésta se debe colocar por via oral en caso
de sospecha de fractura cribiforme.

e) Cateterismo vesical, permite establecer si hay hematu-
ria y determinar la respuesta a la administracién de liqui-
dos intravenosos durante el proceso de reanimacion, asi
como medir la diuresis horaria como valioso signo del
estado de la volemia y de la perfusion renal. Pero antes
de realizar el cateterismo vesical debe haberse practica-
do el examen rectal/vaginal, a fin de excluir lesiones de
la uretra que puedan contraindicar el paso de una sonda.

f) Examenes de laboratorio: BH completa, quimica san-
guinea, amilasa, lipasa sérica y urinaria; DHL; tiempos
de coagulacién, uroandlisis; pruebas de embarazo en las
mujeres en edad fértil; niveles de alcohol y/o de drogas;
gases sanguineos. Grupo sanguineo y Rh.

g) Estudios imagenolégicos generalmente incluyen:

. Radiografias de la columna cervical (1aterales y AP);
. Radiografia simple del torax APy, si posible, lateral;
. Radiografia de pelvis;

. La radiografia simple de abdomen, en decubito y de
pie de ser posible, puede revelar la presencia de neumo-
peritoneo indicativo de perforacién de una viscera hue-
ca, asf como el borramiento de las lineas del psoas que
se asocia con lesiones retroperitoneales y fracturas
dseas; se debe solicitar s6lo en casos seleccionados;
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5. La tomografia axial computadorizada del abdomen
y de la pelvis, constituye hoy el examen de mayor
importancia en la evaluacién del trauma, por cuanto
permite identificar lesiones especificas de los diferen-
tes 6rganos, de la region retroperitoneal (especialmen-
te del pancreas y los rifones), la presencia de sangre y
liquido y de fracturas.

6. La ultrasonografia del abdomen y de la pelvis, per-
mite identificar lesiones especificas, particularmen-
te en el higado y en el bazo, y la presencia de hemo-
rragia y derrames en la cavidad peritoneal. Su
precisién y rendimiento diagndstico es menor que
los de la TAC o del lavado peritoneal. Su principal
valor reside en ser de cardcter no invasor y que es un
examen que puede ser realizado al lado de la cama
del paciente.

7. Ellavado peritoneal, (con citoquimico) que es un mé-
todo de alto valor diagndstico, con un indice de sen-
sibilidad de 98% para sangrado intraperitoneal, ha ve-
nido a llenar los vacios que dejan el examen fisico y
la radiografia simple de abdomen.

INDICACIONES

* Hallazgos equivocos en el examen abdominal;

* Examen fisico limitado y no confiable por el estado neu-
rolégico del paciente (trauma craneoencefdlico, cervi-
cal, paraplejia, intoxicacién, coma);

* Necesidad de estudios imagenoldgicos prolongados, ta-
les como angiografia;

* Necesidad de anestesia para tratar lesiones extraabdo-
minales;

* Hipotensioén o anemia de causa no establecida.

CRITERIOS PARA EL LAVADO PERITONEAL
DIAGNOSTICO DESPUES DE TRAUMATISMO
ABDOMINAL NO PENETRANTE

En el contexto de un traumatismo abdominal no pene-
trante, hay lesién visceral en mas del 95% de pacientes en
quienes el recuento de glébulos rojos es mayor de 100,000/
mm?. Pero en menos de 15% de pacientes en quienes el
recuento de hematies es menor de 20,000/mm?. Los recuen-
tos de hematies entre 20,000 y 100,000/mm? pueden refle-
jar lesion grave en 15 a 25% de los casos y exigen proseguir
la valoracién diagnéstica. En ocasiones las cifras de leuco-
citos (> 500/mm?), de amilasa o de fosfatasa alcalina indi-
can lesion intestinal oculta aun cuando la sensibilidad del
lavado basado en el recuento de eritrocitos sea limitada. El
contenido de una viscera perforada desencadena en una
migracién de leucocitos hacia la cavidad peritoneal, pero
esta respuesta se retrasa tres horas, por lo menos, después de
producida la lesién. Se ha comprobado que el liquido de
lavado, una concentracion de fosfatasa alcalina mayor de 3
UI/L tiene mayor precisién que el recuento de leucocitos
para descubrir lesién de intestino delgado.

La técnica preferible para el procedimiento del lavado
peritoneal es la «abierta» mediante minilaparotomia. La téc-
nica por puncién percutdnea, tiene mayores riesgos y sélo
debe ser realizada por un experto.

8. Laparoscopia y/o cirugia de control de daiios.

9. No se indica el bloqueo regional pre ni postquirdrgi-
co, hasta no verificar tiempos de coagulacién. (Nivel de
evidencia 1).

INDICACIONES PARA LAPAROTOMIA

La evaluacién general y especial del paciente con trauma
abdominal estd orientada, una vez completada la reanima-
cién, a determinar la necesidad de realizar laparotomia.'%>)

No se justifica realizar laparotomia en todos los pacien-
tes que han sufrido una herida por arma blanca. Mediante
estrictos criterios de evaluacién y de observacion, se en-
cuentra que en alrededor de una tercera parte de estos casos
se puede evitar la laparotomia. Los pacientes con heridas
penetrantes leves y superficiales pueden ser observados por

Indice Positivo Dudoso 24 horas, con examen fisico secuencial cada 4 horas y deter-
Aspiracion: minaciones frecuentes, cada 4-8 horas, de hematdcrito y re-
Sangre 10 mL *5m cuento leucocitario (Holcroft & Blaisdell, 1989).
Liquido * Contenido En general se aceptan las siguientes indicaciones para
intestinal laparotomia, segiin aparecen enumeradas en el Manual ATLS
Lavado: del American College of Surgeons:
Eritrocitos  100,000/mm?3 > 50 000/ mm?
Leucocitos * 500/mm? > 200/mm? a) Hipotensioén con evidencia de lesiéon abdominal:
Enzimas: 1. herida de bala;
Amilasa 20 UI/T 2. herida penetrante por arma blanca;
Fosfatasa 3. trauma cerrado con lavado peritoneal positivo para
alcalina 3UIN sangre.
Bilis Confirmacién b) Peritonitis.
bioquimica ¢) Hipotension recidivante a pesar de resucitacién adecuada.
S202 Revista Mexicana de Anestesiologia
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d) Aire extraluminal (neumoperitoneo).

e) Herida de diafragma.

f) Perforacion de la vejiga demostrada en cistografia.

g) Demostracion por TAC de lesién del pancreas, tracto gas-
trointestinal y lesiones especificas del higado, bazo o rifién.

h) Examen radioldgico contrastado positivo del tracto gas-
trointestinal alto o bajo.

i) Persistencia de amilasemia elevada en presencia de sig-
nos abdominales positivos.

El dltimo punto se basa en la posibilidad de lesion del
pancreas, pancreatitis traumdtica o perforacioén del intesti-
no alto con escape al peritoneo de contenido duodenal rico
en amilasa. La TAC puede aclarar la existencia de una le-
sién del pancreas, y diferenciarla de una pancreatitis aguda
desencadenada por el trauma cerrado, pero sin ruptura o
laceracion del pancreas, hallazgo que haria mandatoria la
laparotomia.

La mayoria de las heridas penetrantes por arma de fuego
requieren laparotomia inmediata. Ocasionalmente se obser-
van heridas que penetran la pared abdominal solamente, sin
ingresar a la cavidad peritoneal. En estos casos lo usual es
identificar el tracto subcutdneo del paso del proyectil, trac-
to que es doloroso a la palpacion, y comprobar la situacién
mediante radiografias apropiadas.

La realizacion de la laparotomia debe estar precedida
por la administracién de antibiéticos profildcticos. Como
en todo caso de trauma, se debe considerar la necesidad de
inmunizacién antitetdnica.

La primera prioridad al ingresar a la cavidad peritoneal
es controlar el sangrado, identificando tan pronto como sea
una posible herida vascular. Esto se logra mediante la de-
teccién y exposicidn clara de la lesion, y la correspondiente
hemostasia; en ocasiones es necesario recurrir al empaque-
tamiento hemostasico. Luego se procede con una explora-
cién meticulosa y sistemdtica del diafragma (en ambos la-
dos), del higado, bazo, duodeno, rifiones y de la longitud
total del intestino, desde el hiato hasta el recto.

El propésito de la exploracién es identificar y tratar to-
das las lesiones, y por ello la exploracién debe ser efectuada
en forma tan sistematica y meticulosa que garantice un 100%
de sensibilidad.

En el trauma cerrado es necesario visualizar totalmente
tanto el pancreas como el duodeno, érganos que frecuente-
mente resultan lesionados en las lesiones por compresion
contra la columna vertebral.

Los hematomas retroperitoneales de la pelvis en los pa-
cientes con fracturas pélvicas no deben ser abiertos, por el
peligro de hemorragia incontrolada. Pero los hematomas
retroperitoneales ubicados por fuera de la pelvis, especial-
mente los asociados con la vena cava inferior o con el rifidn,
si deben ser abiertos, drenados y controlados.

MANEJO QUIRURGICO DE LOS HEMATOMAS
RETROPERITONEALES DESPUES DE TRAUMA

ABDOMINAL

Localizacién Abordaje quirtdrgico

Supramesocdlico

linea media.

Inframesocélico Explorar el hematoma

linea media

Lateral:

Perirrenal No explorar si la urografia, USG o
TAC revela un rifién
razonablemente intacto

Paraduodenal. Explorar el hematoma para
descartar perforacién duodenal.

Pericolénico Explorar el hematoma para
descartar lesion, sélo si no esta
asociado a hematoma pélvico

Pélvico No explorar el hematoma si hay

fractura de pelvis presente,
expansion lenta del hematoma,
pulsos arteriales inguinales
intactos y uretrograma y
cistograma normales

Portal y retrohepatico:

Portal Explorar el hematoma para
descartar lesion del conducto
biliar comtn o de la vena porta.

Retrohepitico Controversial. No explorar si el

paciente se encuentra estable y si
no hay hemorragia activa obvia
después de lesion hepdtica tratada

Cuando se hace necesario el empaquetamiento para
hemostasia, como en ciertas heridas del higado, o del
psoas y de la pared muscular posterior, se cierra la laparo-
tomia y se programa reexploracion en 24-72 horas; en el
caso del higado, en 24-48 horas. Lo usual es que durante
este intervalo se corrijan las anormalidades de la coagu-
lacién y la segunda operacion transcurra sin mayores di-
ficultades.

Cirugfa de control de dafios (conceptos e indicaciones)!!?),

Tiene la finalidad de interrumpir la cascada mortal de
acontecimientos que culmina con el deceso del paciente
por desangramiento.

PRIMERA ETAPA

Consiste en laparotomia exploradora inmediata para el con-
trol de la hemorragia y de la contaminacién por las técnicas
mds simples. Se retrasa la reconstruccién definitiva, y la
aplicacién de taponamiento intraabdominal a todas las su-
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perficies disecadas y a los 6rganos lesionados se les realiza
un cierre simple rdpido.

SEGUNDA ETAPA

Reanimacidn secundaria en la Unidad de Terapia Intensiva
que se caracteriza por:

a) Establecimiento de la hemodinamia a su maximo.
b) Recalentamiento central.

c¢) Correccion de la coagulopatia.

d) Apoyo ventilatorio completo.

e) Identificacién sostenida de las lesiones traumaticas.

TERCERAETAPA

Reoperacién para eliminar el taponamiento abdominal y

reparacion del traumatismo abdominal y cierre definitivos.

Si es necesario, se pueden reparar en ese momento las lesio-

nes extraabdominales.

Indicaciones para la cirugia de control de dafios.

1. Necesidad de terminar con prontitud la laparotomia (me-
didas de salvamento) en el paciente hipotérmico y coa-
gulopdtico que se desangra y que esta pronto a morir.

2. Incapacidad para controlar la hemorragia mediante he-
mostasia directa (como en las lesiones hepaticas de alto
grado o en caso de hematoma pélvico roto).

3. Incapacidad para cerrar de manera formal el abdomen sin
tension a causa de edema visceral masivo y pared abdo-
minal que no es eldstica.

Anestesia en los traumatismos abdominales.

El manejo del paciente con trauma abdominal debe diri-
girse a la restauracion de las funciones vitales y la optimiza-
cién de la oxigenacién y de la perfusion tisular.

Induccidén de la anestesia

La induccién de los pacientes traumatizados hipovolémicos
sin lesiones intracraneales suele hacerse con ketamina intra-
venosa. Este agente estd contraindicado en las lesiones cra-
neales, ya que se puede elevar el consumo de O, por el cere-
bro y la presion intracraneal. La ketamina mantiene la presion
arterial, pero puede provocar hipertension en los pacientes
traumatizados normovolémicos. Los efectos psicomiméticos
pueden tratarse con benzodiacepinas. El etomidato ofrece
estabilidad hemodindmica; sin embargo, como sucede con
los restantes inductores en traumatologia, las dosis deben re-
ducirse a causa de la disminucién del volumen de distribu-
cién secundaria a la hemorragia. La preocupacién de la posi-
ble supresion del cortisol, un efecto secundario del etomidato,
rara vez se traduce en secuelas clinicas; éste reduce el flujo

sanguineo cerebral y el consumo de O, por el cerebro y, a
diferencia de la ketamina, es adecuado en los traumatismos
toracoabdominales con lesiones intracraneales coexistentes.
El tiopental no altera en gran medida la hemodinamia de
los pacientes normovolémicos sanos pero su uso resulta peli-
groso en los que presentan hipovolemia y pueden inducir o
exacerbar la hipotensién. Aunque se puede utilizar como se-
guridad en los pacientes con traumatismos toracoabdomina-
les, las dosis deben ajustarse a la disminucién del volumen de
distribucién. Con el propofol la induccién se produce en el
tiempo circulacién brazo-cerebro. Su potencia aproximada
dobla la del tiopental y su distribucién y vida media de elimi-
nacién son de 2.5 y 55 minutos respectivamente. La bradicar-
dia, junto con el descenso del gasto cardiaco, han motivado
la disminucién de este producto en los pacientes hemodina-
micamente inestables y en los ancianos. La induccién se hace
a veces con fentanyl solo, pero en los pacientes con estdmago
lleno es mejor utilizar agentes de induccion rapida para ase-
gurar la amnesia y la relajacién muscular, y la intubacién.

Relajacién neuromuscular

La presioén cricoidea comprime el cartilago cricoides contra
el cuerpo vertebral c6 y estd indicada en todas las induccio-
nes de secuencia rdpida tras la preoxigenacion de las victi-
mas de traumatismos abdominales, si no existe contraindi-
cacién de una quemadura reciente de lesion de la médula
espinal o de antecedentes de hipertermia maligna la succi-
nilcolina proporciona una rapida relajaciéon neuromuscu-
lar; otra opcidn aceptable esta el uso de rocuronio o cisatra-
curio relajantes de accién ultracorta. Posteriormente se
puede mantener la relajacion con relajantes de accién me-
dia segun lo requiera la cirugia.

Agentes inhalados

Parece haber poca diferencia en los efectos de concentracio-
nes de 0.5 a I MAC, mientras exista una hiperventilacién
moderada (25-30 mmHg de CO,). El isofluorano reduce la
presion sanguinea a través de su efecto sobre la postcarga,
mientras que el halotano reduce la presion por disminucién
del gasto cardiaco. En los pacientes hipertensos parece exis-
tir poca diferencia en el agente a utilizar. El isofluorano,
ocasionalmente causa taquicardia compensatoria. El uso de
betabloqueadores contrarresta esta taquicardia y permite un
control més rapido de la presion sanguinea con una concen-
tracién menor de isofluorano. El fentanyl, con su efecto an-
ticolinérgico, también ha sido empleado en la disminucién
de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, por lo que
debe usarse con precaucion, ya que el nifio estd propenso a
desarrollar hipotension sibita como resultado de sus heri-
das, ya sean obvias u ocultas.
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MANEJO NO OPERATORIO

El manejo no quirtrgico de lesiones de los 6rganos sélidos
del abdomen, especificamente del higado y el bazo, en pa-
cientes hemodindmicamente estables y que pueden ser es-
tudiados por TAC. Los criterios para manejo no operatorio
incluyen: restauracién de la estabilidad hemodindmica con
minima resucitacion con liquidos parenterales.

e No hay lesién craneoencefdlica;

e Edad < 55 afios (pero este criterio no es absoluto, y se
informan buenos resultados en pacientes mayores); au-
sencia de lesiones intraabdominales o extraabdominales
significantes.

Pronéstico
Las lesiones de higado severas a veces no se tratan. Las otras

se manejan como cualquier herida: hemostasia, debridacion,
dejar abierto con drenaje.

En algunas heridas es necesario extirpar un segmento o
un 16bulo hepético. Las heridas perforantes hepéticas son
de dificil manejo; a veces por el trayecto de la herida se usa
una sonda inflable para comprimir, esto queda asi transito-
riamente para parar la hemorragia, luego se ve si se hace una
segmentectomia.

En caso de hemorragias graves a veces lo inico que
se puede hacer es usar compresas para detener el sangra-
do. En sangramientos extremos se puede pinzar el pediculo
hepatico a nivel del hiato de Winslow. Si hay lesién de
la vena cava agregada se puede canular. Hace 15 afios
las lesiones del bazo terminaban casi siempre en una
esplenectomia; hoy se tiende a manejar similar al hi-
gado, tratando de conservarlo. Se pueden hacer resec-
ciones parciales o suturas; en casos severos reseccion
total.

Pero en términos generales, el prondstico del trauma ab-
dominal depende de qué 6rganos estdn afectados y el nivel
de gravedad de la lesién'?,
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