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rauma Abdominal

Abdominal Trauma

David A. Ortega-Checa’, Ivin Vojvodic-Herndndez’

Introduccion

El trauma es el dafio mecéanico en la anatomia humana
causada por una fuerza externa. También se define como el
dafio tisular por una energia dafiina: la energia cinética es la mas
frecuentemente comprometida, pero también puede ser
caldrica, quimica o radioactiva. De la misma manera, puede
producirse por la ausencia de un elemento esencial para la vida
como el oxigeno que causa hipoxia y el calor que causa
hipotermia.

El trauma es un verdadero problema de salud publica
que tiene implicancias humanas y economicas, en paises
desarrollados es la primera causa de muerte antes de los 44 afios
y deja secuelas en un porcentaje importante en los pacientes que
logran recuperarse de la lesion. Econdmicamente representa
una gran pérdida, no solo monetaria sino de horas de dedicacion
al cuidado de estos pacientes®.

Los diferentes mecanismos de trauma son tan
numerosos como las lesiones que causan en los pacientes. Por
lo que fue necesario crear pautas que unifiquen criterios de
diagndstico y tratamiento para establecer un pronéstico de
complicaciones y sobrevida. Es asi que nacen los indices de
severidad del trauma, que ayudan a los profesionales que
manejan el taruma a “hablar el mismo idioma” .

Para estandarizar el diagndstico y pronostico del trauma
se han disefiado diversos indices. Los indices existentes se
clasifican en fisiologicos, anatdmicos y mixtos. Entre los
fisiologicos, esta la Escala de Coma de Glasgow, el Indice de
Trauma Revisado, APACHE, etc., todos ellos se basan en los
cambios fisioldgicos que ocurren en el organismo como
respuesta al trauma®®.

Los indices anatémicos fueron creados para comparar y
evaluar la severidad de la lesion categorizando el dafio
anatomico, a diferencia de los indices fisioldgicos, segin la
evaluacion de la magnitud de éste. Entre estos tenemos el [CD-

10, el Indice de Trauma Abdominal, [ndice de Severidad de la
Lesion®.

En 1990 la AAST presentd la Escala de Lesiones de
Organos (Injury Scoring Scala) donde asigna grados a las
lesiones de cada 6rgano abdominal del 1 al 5, de menor a mayor
severidad. Es actualmente la més utilizada®.

Estos sistemas de puntuacién estin lejos de ser una
ciencia exacta, peroson de granutilidad para valorar el manejo
de pacientes, los diferentes algorritmos, la efectividad de los
resultados y de los sistemas. También tienen gran importancia
en la investigacion y control de calidad. Todos estos indices
tienen fortalezas y debilidades por lo que debemos estar
familiarizados con ellos para leer e interpretar criticamente la
literatura®.

El trauma en general es consecuencia, en el mayor
porcentaje de casos, de accidentes de transito. La complejidad
de la presentacion esta asociada con las medidas de seguridad
de la industria automotriz en la fabricacion de los automoviles.
“Los efectos combinados de control de velocidad, el uso
mandatorio de cinturones de seguridad, bolsas de aire y
tecnologia avanzada en el frenado de vehiculos han contribuido
a una redistribucion del tipo de lesiones observadas en trauma
abdominal; con menor incidencia de lesiones cerebrales pero
conun incremento de lesiones toracicas y abdominales™®.

El TEC es la causa principal de muerte en trauma
originado por accidentes de transito, siguen el trauma toracico
(25%)y el trauma abdominal (13-15%)"®.

En los Estados Unidos, anualmente las lesiones
representan casi 200,000 muertes y mas de 30 millones de
lesiones no fatales®.

En el Pert, segun estadisticas desde el afio 2012, se
registra un elevado nimero de accidentes de transito que
producen heridos y victimas fatales. El incremento es 1lamativo
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en el afio 2018 donde el promedio fue de 1,358 heridos y de 9
muertos por dia”®.

Tabla 1

Estadisticas de accidentes de transito
que producen heridos y victimas fatales

Afno  Accidentes de transito Heridos Muertos
2012 94,923 54,572 3,313
2013 102,762 59,453 3,110
2014 101,104 58,148 2,788
2015 95,532 56,499 2,965
2016 89,304 53,776 2,696
2017 88,168 64,970 28,25
2018 90,056 81,512 3,244

El abordaje del paciente con trauma abdominal tiene
como objetivo identificar y tratar las lesiones que amenacen la
vida en forma inmediata, para lo cual el paciente debe ser
evaluado siguiendo el protocolo de ATLS®.

Clasificacion

El trauma abdominal se divide en dos grandes grupos,
de acuerdo a su mecanismo de produccion: cerrado o contuso y
abierto o penetrante. Ambos son una importante fuente de
morbimortalidad, por lo que el diagndstico precoz resulta de
gran importancia para disminuir esta letalidad.

Hay que tener en cuenta que estas lesiones generalmen-
te son multisistémicas, es decir pueden comprometer varios
organos y/o regiones, no es infrecuente que un paciente
presente TEC asociado a lesion abdominal, cobra mayor
importancia esta asociacién pues el examen clinico del
abdomen es poco confiable. Lo mismo ocurre con intoxicacion
alcohdlica o lesion de la medula espinal. Esto obliga a utilizar
métodos diagnodsticos como el Lavado Peritoneal Diagndstico,
Ecografia, Tomografia o Laparoscopia.

En el trauma abdominal cerrado, que estan asociadas a
accidentes de transito, caidas de altura y contusiones con armas
romas, los 6rganos mas afectados son el higado y el bazo y las
lesiones que se producen son:

1. Aplastamiento directo de drganos entre la pared
abdominal anterior y posterior.

2.Lesiones por avulsion por fuerzas de desaceleracion,
como sucede en accidentes de alta velocidad o caidas desde
alturas.

3.Formacion transitoria de un asa intestinal cerrada con
presion intraluminal alta y ruptura de la viscera hueca.
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4.Laceraciones por fragmentos dseos (Ej., Pelvis, parte
inferior costillas).

5. Lesiones del diafragma o incluso ruptura cardiaca™.

Existe mayor posibilidad de lesiéon abdominal cuando
hay signos de trauma producido por el cinturén de seguridad
del automoévil, como son: abrasidn hematoma de pared o
fractura de columna lumbar.

En el trauma penetrante el organo mas frecuentemente
comprometido, en nuestro medio, es el intestino delgado e
higado'"”. Ademas el trauma penetrante se divide en
cortopunzantes (arma blanca) y por proyectiles de arma de
fuego (PAF). En el trauma penetrante siempre hay una solucion
de continuidad en pared abdominal y las lesiones que causan
son menos graves que en el trauma cerrado, salvo que
comprometa vasos sanguineos importantesm

Las causas mas frecuentes son las producidas por PAF y
los 6rganos mas frecuentemente comprometidos son intestino

delgado, higado, estémago, colon y estructuras vasculares.
(7,8,13)

Evaluacion Clinica

La anamnesis, cuando se pueda realizar, nos permite
conocer el probable mecanismo de produccion y orienta al
clinico sobre las probables lesiones que pueden presentarse.

En el examen fisico es de capital importancia establecer
los signos vitales. La presion arterial sistdlica mayor de 90 mm
Hg y una frecuencia cardiaca menor de 100/min, catalogan al
paciente como hemodindmicamente estable y permite una
mejor evaluacion fisica. En ausencia de lesion craneal y
espinal, los signos clinicos que podemos encontrar son: dolor
abdominal, resistencia e hipersensibilidad, reaccion peritoneal,
que implican indicacién quirurgica. La ausencia de matidez
hepatica y de RHA son otros signos que pueden hacer
sospechar la presencia de compromiso intraperitoneal.
Igualmente la percusion dolorosa del abdomen puede indicar
irritacion peritoneal. Se debe tener presente que un paciente con
hipovolemia y sin lesion evidente de hemotorax, ni de pelvis ni
de huesos largos, la tnica cavidad que puede albergar una gran
hemorragia es la cavidad abdominal®"™®"",

Nunca debe dejar de realizarse el examen rectal y de la
pelvis. En el primer caso, el tacto rectal es importante para
descartar sangrado, dolor a ese nivel e hipotonicidad del
esfinter y la palpacion adecuada de la prostata para descartar
probable lesion de uretra posterior. La pelvis debe ser evaluada
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para descartar lesiones, se debe establecer la estabilidad a
través de la ausencia de dolor (se debe presionar con delicadeza
las crestas iliacas y la sinfisis) pues puede producirse fracturas

que causan una gran hemorragia que puede ser causa de muerte
(15)

El examen abdominal debe ser repetido, de ser posible
por un mismo examinador tantas veces como sea necesario,
buscando variaciones y signos para determinar un diagndstico
temprano.

Finalmente no olvidar desnudar totalmente al paciente y
examinar la parte lateral y posterior del abdomen, asi como la

<y . (6.8)
region perineal” .

Métodos Diagnosticos
Radiografia de Térax y Abdomen

La radiografia de Torax anteroposterior puede dar
importante informacion cuando se presenta un trauma de esta
region, hay que descartar: neumotorax, desviacion de la
traquea, ensanchamiento de mediastino, aumento de la silueta
cardiaca, lesiones de costillas y sospecha de ruptura diafragma-
tica..En la incidencia de pie se puede determinar presencia de
neumoperitoneo®.

La radiografia simple de abdomen puede demostrar
neumpoperitoneo, hay que descartar fracturas de costillas,
pelvis y cuerpos vertebrales ya estas lesiones se asocian a
compromiso visceral intraperitoneal. Se necesitan al menos
800 ml. de sangre intraperitoneal para ser evidente en una
radiografia simple de abdomen. Segtin las condiciones del
paciente no siempre es posible realizar este examen en posicion
de pie, lo cual es una limitacion®.

Se recomienda que la radiografia de abdomen involucre
la pelvis para evaluar la presencia de fracturas®.

Lavado Peritoneal Diagnostico

Es de los procedimientos mas antiguo, ¢ igual que la
radiografia simple de abdomen son probablemente los que
menos se utiliza en la actualidad. E1 LPD contintia siendo un
procedimiento de gran utilidad y de facil realizacion. Puede ser
abierto o cerrado (percutaneo), siendo el mas usado el método
abierto. Tiene una alta sensibilidad pero baja especificidad. No
es util en lesiones retroperitoneales y de diafragma. Esta
indicado cuando no esta disponible la ecografia o la TAC y en
todo paciente con hipotension en el que no se demuestra lesion

toracica, pélvica o lesiones de huesos largos y que presente
algunas de las siguientes condiciones:

*Cambios en el estado de conciencia-lesién cerebral,

intoxicacion alcohoélica y uso de drogas ilicitas
*Cambios de la sensibilidad por probable lesion

medular
*Lesiones de estructuras adyacentes: parrilla costal

inferior, pelvis, columna lumbar
*Examen abdominal dudoso
*Pacientes con indicacién quirdrgica extraabdominal

La unica contraindicacidon absoluta es cuando se ha
determinado una Laparotomia exploradora.

Se considera LPD positivo:

*Aspiracion de mas de 10 cc de sangre macroscdpica
*Globulos rojos+ 100,000 /ml

*Leucocitos+ 500 /ml

eAmilasa+ 175 Ul/dl

*Presencia de bilis, bacterias o residuos alimentarios

Un LPD positivo en un paciente en inestabilidad
hemodinmica debe considerarse como sinénimo de sangrado
intrabadominal por lo que se indica una exploracion quirurgica
abdominal”.

En caso de gestacion o trauma pélvico, el LPD debe
realizarse por encima del ombligo®®”. (Tabla 2).

Tabla 2

Lavado Peritonal Diagnostico
LPD

Técnica
» Coloque SNGy Sonda vesical
« Infiltracion de anestesia local
* Incisién de Ipinea media a 2-3 cm de ombligo
* Diseccion de TCSC y aponeurosis
* Pequena incision de peritoneo
* Insercion de catéter dirigido a la pelvis
« Aspiracion de catéter, si se obtiene 10cc de sangre
«LPD +:indicacién quirurgica
« Sino se aspira sangre, se instila 1 litro de CINa 0.9%

* Movilizacién delicada del abdomen para que el liquido se distribuya
entoda la cavidad

» Después de unos minutos, colocar el frasco en el suelo para que
drene por gravedad (se debe recuperar al menos el 20%)

« Se envia una muestra de liquido extraido al laboratorio
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Ecografia

Actualmente es el método mas utilizado, ha desplazado
al LPD. Tiene la ventaja de no ser invasivo, se puede repetir
cuanta veces se crea necesario, es de bajo costo, rapido, se
puede realizar con equipo portatil en la sala de examen. Tiene
un 90% de sensibilidad y 100% de especificidad”.

Tiene como objetivo detectar liquidos en la cavidad
peritoneal, que en el contexto del trauma abdominal se
interpreta como sangre, sin embargo no puede diferenciar el
hemoperitoneo de otros tipos de fluidos (por ejemplo ascitis o
secrecion intestinal). Otra desventaja es la dificultad que
presenta en pacientes con marcada distension abdominal, dado
que el aire impide una adecuada exploracion de la cavidad
abdominal, también cuando hay enfisema subcutaneo la
exploracion se dificulta. Debe realizarse con médicos prepara-

. . (a7
dos y se vaa depender de su experiencia™”.

Las indicaciones son las mismas del LPD

La ecografia abdominal en la evaluacion del trauma
utiliza una técnica especifica que se denomina Ecofast o FAST
que explora cuatro “ventanas ecograficas”:

1.Region subcostal derecha, se busca localizar el
espacio de Morrinson.

2.Epigastrio, region subxifoidea, se visualiza el saco
pericardico para descartar hemopericardio.

3.Region subcostal izquierda, se descarta liquido en
celda esplenorrenal.

4.Region suprapubica, se localiza fondo de saco de
Douglasy espacio retrovesical.

Un paciente con trauma abdominal e hipotension y una
ecografia abdominal positiva tiene indicacién quirdrgica.
€181 (Figura 1A- 1B).

Tomografia Computada TAC

Es un procedimiento de gran utilidad pues brinda
informacion sobre los drganos solidos y en caso de lesion de
alguno de éstos se puede evaluar la extension de la misma, de
igual manera puede indicar la presencia de liquidos y de aire
intra abdominal. Ademas permite evaluar toda la cavidad
peritoneal, la pelvis y el espacio retroperitoneal. Tiene la
desventaja que el paciente debe estar hemodinamicamente
estable, debe ser trasladado al tomografo y se debe utilizar
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A

1. Espacio de Morrinson.

2. Subxifoidea: saco pericardico.
3. Espacio esplenorenal.
4.Fondo de sacode Douglas.

Figura 1A. Ecografia abdominal. Ventanas ecograficas.

Figura 1 B. Ecografia: liquido libre en cavidad.

sustancia de contraste endovenoso. Igualmente es costoso y
sobretodo consume tiempo. Algunas lesiones gastro-
intestinales, diafragmaticas y pancreaticas pueden pasar
desapercibidas. Tiene una alta sensibilidad (92-98%) para el
diagnéstico de lesiones en trauma abdominal cerrado®.
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El desarrollo de la tecnologia ha permitido una nueva
generacion de tomodgrafos que permite una evaluacion mas
rapida y con una mejor resolucion con lo que brinda mejores
imagenes de las lesiones tanto de drganos solidos, de las

, , (15,7,14) .
visceras y de los vasos sanguineos .(Figura?2).

existe perforacion del peritoneo. En los tultimos afios ha
aumentado su utilizacidon tanto para el diagndstico como
tratamiento. Se trata de identificar las lesiones y si es posible

. . . (2021
realizar el tratamiento con este abordaje® ",

Figura 2. Tomografias computadas que muestran lesiones hepaticas en diferentes
grados y su correlacion con el hallazgo operatorio en las imagenes inferiores..

Tabla 3
Cuadro comparativo de los principales métodos diagnésticos”
Ventajas Desventajas
LPD *Diagnostico temprano ¢Invasivo
*Rapido *Baja especificidad
*Sensibilidad 98% *No detecta lesiones de
*Detecta lesiones de intestino ¢ Diafragma y retroperitoneo
ECOGRAFIA °Diagnostico temprano *Operador dependiente
*No invasivo «Dificultad por distension intestinal
*Rapido y aire subcutaneo
*Repetible *No detecta lesiones de
diafragma, intestino, pancreas
TAC *Mas especifico para lesiones ¢Costo y tiempo
»Organos solidos *No detecta lesiones de diafragma,
*Sensibilidad: 92-98% intestino y algunas de pancreas
*Requiere traslado

Laparoscopia

Inicialmente descrita en el manejo del trauma
penetrante en heridas tangenciales por PAF para determinar si

Esta indicado en paciente hemodindmicamente estables
cuando los otros procedimientos de diagnostico son dudosos de
acuerdo al cuadro clinico. Es muy 1til para descartar lesion de
diafragma, pero no muy confiable pues es dificil realizar una
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adecuada exploracion de toda la cavidad peritoneal, sin
embargo se obtienen mejores resultados de acuerdo a la
experiencia del cirujano®”

La laparoscopia adquiere gran importancia en
pacientes con trauma penetrante de la region toracoabdominal
pues tiene la capacidad de confirmar o descartar la penetracion
peritoneal para la toma de decisiones y ademas va a determi-
narla cavidad a explorar: torax o abdomen®'*#"%.

Las contraindicaciones son: indicaciéon de laparo-
tomia exploradora, signos de peritonitis, inestabilidad
hemodindmicay TEC grave (la insuflacion aumenta la presion
intracraneal)”.

Exploracion dela herida en trauma penetrante

En paciente con herida penetrante por arma blancay en
ausencia de inflamacién peritoneal e inestabilidad
hemodindmica es muy util explorar la herida para estimar la
profundidad de la penetracion del arma en la pared abdominal
para determinar si hubo ingreso a la cavidad peritoneal.

Existe la llamada regla de los tres tercios, un tercio no
llega a penetrar el peritoneo, un tercio penetra el peritoneo
pero no causa lesiones intraperitoneales, y otro tercio, penetra
el peritoneo con lesiones intracavitarias®.

La exploracion puede realizarse en la sala de examen,
se utiliza anestesia local, si es necesario se puede ampliar la
herida y se realiza una exploracion digital o instrumental. Se

. I . . 15,8
considera positiva cuando la herida penetraala cavidad®®.

Manejo e Indicacion Quiruargica

Depende del tipo de trauma abdominal, cerrado o
abierto. Sin embargo, al margen del tipo la condiciéon mas
importante es establecer si el paciente es hemodindmicamen-
te estable. En base a ello se determinara los pasos a seguir. En
el caso de mantenerse la inestabilidad hemodinamica pese a
las medidas de reanimacion, el paciente debera ser intervenido
quirdrgicamente sin excepcion.

Trauma cerrado:

En todo paciente, con o sin inestabilidad hemodinami-
ca, se procede arealizar la reanimacion siguiendo el protocolo
ABCDE (ATLS)®.

Tiene indicacion quirirgica mandatoria los pacientes
hemodinamicamente estables con presencia de irritacion
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peritoneal. Sila presencia de peritonitis es negativa o dudosa se
procede a realizar una Ecografia o TAC o LPD, de acuerdo a la
disponibilidad en el servicio de emergencia, la mayoria prefiere
la ecografia por su rapidez y bajo costo, de no contar con este
examen se debe realizar LPD. Si el examen es positivo en
detectar liquido libre en cavidad por la ecografia o sangre por el
LPD se indica exploracion quirurgica. En caso de ser negativo
se procede a realizar observacion y reevaluacion. Se debe tener
presente que los casos de traumatismo hepatico grado I 'y II (los
que se caracterizan por ser lesiones de menos de 3 cm de
profundidad y menos de 10cm de) los pacientes son tributarios
de manejo no operatorio a pesar de ser positivo a la Ecografia o
LPD siempre y cuando el paciente curse hemodinamicamente
estable y la institucion disponga de TAC para el seguimiento.
@ (Figura3).

HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE

REANIMACION ATLS

EXAMEN CLINICO
PERITONITIS

I I
NEGATIVO POSITIVO
0 DUDOSO

ECO/LPD
TPI‘C

I I
NEGATIVO POSITIVO

LAPAROTOMIA
EXPLORADORA

LAPAROTOMIA
EXPLORADORA

OBSERVACION
REEVALUACION

Figura 3. Trauma Abdominal Cerrado. Hemodinamicamente estable.

Cuando el paciente con trauma abdominal cerrado se
encuentra hemodindmicamente inestable se realiza la reanima-
cion y si hay signos abdominales de irritaciéon peritoneal,
distension y dolor, se realiza exploraciéon quirdrgica sin
excepcion. En caso que el examen de abdomen sea dudoso se
realiza ecografia o LPD. Si es positivo se realiza laparotomia y
si es negativo se deben buscar otras lesiones que justifique la
inestabilidad hemodinamica entre ellas hematoma retroperito-
neal o lesiones extraabdominales®”*"*'®_ (Figura 4).
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HEMODINAMICAMENTE
INESTABLE

REANIMACION ATLS

EXAMEN CLiNICO
I ) |

NEGATIVO POSITIVO

0 DUDOSO

ECO/LPD

| | LAPAROTOMIA

NEGATIVO POSITIVO EXPLORADORA
BUSCAR LESIONES  LAPAROTOMIA

EXTRA ABDOMINALES EXPLORADORA

Figura 4. Trauma Abdominal Cerrado. Hemodinamicamente inestable.
Trauma penetrante:

En un paciente hemodinamicamente inestable que
presenta evisceracion, irritacion peritoneal o sangrado del
tracto gastrointestinal debera ser llevado a sala de operaciones
previa reanimacion segun el ATLS®.

En pacientes con trauma penetrante por arma blanca y
hemodinamicamente estable se debe evaluar si presenta signos
de irritacién peritoneal. En caso de ser positivo debe realizarse
una exploracion quirargica. En caso contrario se debe explorar
la herida y descartar penetracion en cavidad peritoneal. De
existir penetracion peritoneal, en un paciente hemodinamica-
mente estable, se puede observar por 24 horas en controles
seriados de cada 6 horas y con estudios de TAC. Si se presentara
signos de irritacion peritoneal se indica la laparotomia explo-
radora. De continuar hemodindmicamente estable y sin signos
abdominales puede ser dado de alta”*'******®  (Figura 5).

En todos los pacientes con trauma penetrante en el
abdomen por PAF debe realizarse una exploracion quirrgica
de la cavidad abdominal. Esta regla tiene algunas excepciones:
es el caso cuando la bala tiene una trayectoria tangencial a la
cavidad peritoneal lo que ocurre usualmente cuando el
proyectil ingresa por los flancos y no perfora el peritoneo.
Igualmente, algunas escuelas consideran que las lesiones de la
region toracoabdominal son tributarias de manejo conservador
siempre y cuando no exista inestabilidad hemodinamica ni
signos de irritacion peritoneal. En este grupo de pacientes la

laparoscopia juega un rol importante"”’.

De la misma manera en heridas en torax inferior, flanco
y region lumbar, se debe tener presente que puede asociarse a
lesion de diafragma en primer caso y de drganos retroperito-
neales®”. (Figura 5).

REANIMACION ATLS

HEMODINAMICAMENTE ~ HEMODINAMICAMENTE
INESTABLE ESTABLE
| +
SIGNOS PERITONEALES
PENETRA  NO PENETRA
OBSERVACION
24 h
LAPAROTOMIA POSITIVA | NEGATVA _ | TA
EXPLORADORA

Figura 5. Trauma Abdominal Penetrante. Arma blanca.

Tabla 4

(6:8,15.26)

Indicaciones para Laparotomia Exploradora
en Trauma abdominal

* Signos de irritacion peritoneal (peritonitis)
* En trauma cerrado: hipotensiéon con Ecografia o LPD positivo
* Trauma penetrante con hipotension, y/o evisceracion

* Hallazgos tomograficos sugestivos de ruptura de viscera
hueca o presencia de neumoperitoneo

* Trauma penetrante por PAF

® Cuando el examen clinico o métodos diagnostico son dudosos
o inaccesibles

Estrategia Quirurgica Tactica Operatoria

En los casos de trauma abdominal las lesiones pueden
ser multiples lo que obliga a realizar una exploracion detallada
paratener la seguridad de no pasar por alto algunas lesiones que
pueden tener consecuencia en la evolucion del paciente, las
denominadas lesiones inadvertidas.

Un problema en las laparotomias exploradoras por
trauma es la alta tasa de laparotomias innecesarias,
especialmente en trauma penetrante por arma blanca, es decir
aquellas intervenciones en las cuales no hay lesiones o son
lesiones menores que no necesitan reparacion(23-53%)%".
Frente a la obligacion de no pasar por alto lesiones se debe
considerar los siguientes puntos:

*Incision mediana supra infraumbilical (xifopubiana)
*Aspiracion de fluidos intraperitoneales: sangre, secrecion
intestinal
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*Coloque compresas grandes en los cuatro cuadrantes
*Identifique el origen de la hemorragia

*Descarte presencia de hematoma retroperitoneal
*Controle la hemorragia de vasos importantes

*Descarte focos de contaminacion (lesion de visceras

huecas)
*Examine toda la cavidad abdominal: diafragma

(derecho e izquierdo), esdfago intraabdominal,
estomago (incluya la cara posterior), trascavidad de los
epiplones, pancreas, duodeno, intestino delgado en su
totalidad y su mesenterio, colon y recto intraperitoneal,
vejiga y retroperitoneo.

*Si hay sospecha de lesion duodenal, se debe realizar la
maniobra de Kocher

Cuando se trate de trauma penetrante por PAF se debe
orientar por la probable trayectoria del proyectil®*'®.

El abordaje laparoscopico se indica en pacientes
hemodinamicamente estables. De preferencia Se realiza el
neumoperitoneo abierto. Se utiliza cimara de 30 grados y dos
forceps atraumaticos.

Se realiza una rapida evaluacién del abdomen,
aspiracion del sangrado, coagulos y secrecion intestinal. Se
busca el origen de la hemorragia y cuando es posible se
procede a cohibir el sangrado con pinza, electrocoagulacion,
ligadura o sutura. También puede utilizarse agentes
hemostaticos. En caso que el sangrado no pueda ser controla-
do se procede ala laparotomia exploradora.

Si se controla el sangrado, se debe proceder a una
revision sistematica de toda la cavidad peritoneal, evaluando
la integridad de los 6rganos peritoneales y retroperitoneales.
Esta revision debe realizarse siguiendo un orden preestable-
cido:

a. empezar con los diafragmas,

b.higadoy vesiculabiliar

c.bazo

d. estdbmago cara anterior y posterior

e. transcavidad: pancreas y retroperitoneo
supramesocolico

f. duodeno

g.1intestino delgado desde el ligamento de treitz hasta

la valvula ileocecal, en este paso se procede a una
revision cuidadosa y detallada de la pared intestinal
y de su respectivo mesenterio, poner mayor
atencion en caso de hematomas en el borde
mesentérico. Se recomienda realizar este examen

intestinal por dos veces.
h. Colon derecho, rifion derecho y uréter
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i. Colon transverso

j. Colon izquierdo, rifién izquierdo y uréter

k.Cavidad pélvica: vejiga, recto y descartar presencia
de hematoma retroperitoneal

(28,29)

Figura 6. Exploracion sistematica laparoscépica de la cavidad
abdominal (Tomada de Koto 2018)*.

De acuerdo a las lesiones encontradas se realizara la
reparacion o reseccion segun sea el 6rgano comprometido, en
caso de lesion hepatica las alternativas van desde una ligadura o
sutura hasta el empaquetamiento. En lesion del bazo se podra
realizar esplenorrafia o esplenectomia. En lesiones de diafrag-
ma se realiza sutura asociado a drenaje toracico.

En estomago, de acuerdo a la magnitud de la lesion se
puede realizar sutura simple o reseccion parcial.

En lesiones de intestino delgado se puede realizar la
sutura simple cuando son lesiones Unicas y resecciones
parciales de acuerdo a la magnitud del dafio.

En las lesiones que comprometan colon, la sutura
simple esta indicada en lesiones de colon derecho y con menos
de 8 horas de evolucion. La reseccion y/o colostomia son
alternativas de manejo en todas las otras circunstancias. En
lesiones de recto, la sutura, colostomia y drenaje constituyen
unabuena estrategia.

Reviste particular importancia los traumatismos seve-
ros de higado (grado III, IV'y V), que necesitan de un manejo a
cargo de un cirujano de experiencia, pues probablemente sea
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necesario realizar resecciones hepaticas y reparaciones vascu-
lares. Las lesiones duodenopancreaticas son poco frecuentes,
pero su manejo es altamente complejo, que puede necesitar
resecciones amplias que requieren un adecuado conocimiento

SO . . (8
anatomico y experiencia®®.

Cirugia de Control de Dafios

Cuando nos enfrentamos con pacientes con trauma
abdominal que involucran lesiones multiviscerales, la
intervencion quirrgica demanda un tiempo prolongado para
realizar la reparacion de las lesiones. Es frecuente que los
cirujanos intenten reparar lesiones hepaticas o realizar
esplenectomia y suturar u ostomizar lesiones de visceras
huecas, que prolongan el tiempo operatorio. La mortalidad en
estos casos es muy alta, 60-70 %",

Los estudios demuestran que la causa principal de
mortalidad en el intra y postoperatorio es la presencia de la
triada: acidosis, hipotermia y coagulopatia. Rotondo y col.®”
describieron una nueva forma de enfrentar a estos pacientes a
fin de disminuir la mortalidad, la denominada Cirugia de

Control de Dafios (Damage Control)™™,

La acidosis se explica por una disminucion de oxigeno
por una importante pérdida sanguinea que lleva a hipovolemia
¢ hipoperfusion celular. La presencia de hipotermia se explica
por la hipovolemia, la pérdida de calor a través del peritoneo
durante una laparotomia, la reanimacion con liquidos a
temperatura ambiental (siendo mas frios que la temperatura
corporal), la transfusion sanguinea, la temperatura ambiental
del quiréfano, entre otros. La hipotermia produce trastorno de
la cascada de la coagulacion y disfuncion de las plaquetas®™.

Este procedimiento est4 indicado en pacientes trauma-
tizados con shock hemorragico profundo y secuela metabdlica
preoperatoria y transoperatoria la cual afecta adversamente la
sobrevida. La lesion multiorganica en la cavidad abdominal
invita a realizar la Cirugia de Control de Dafio (CCD). Estas se
presentan usualmente en presencia de trauma cerrado de alta
energia que compromete torax y abdomen, sospecha de trauma
vascular y exsanguinacion multiregional®”.

Esta fase tiene los siguientes objetivos:
I. Cirugia Abreviada
II. Manejo en UCI
III. Reoperacion planeada

La CCD se plantea en tres fases. En la primera fase, que
es la intraoperatoria, denominada Cirugia Abreviada, se

sustenta en la disminucién del tiempo operatorio mediante la
rapida detencion del sangrado y de medidas temporales que
eviten la contaminacion de la cavidad peritoneal. La segunda
fase se realiza en la UCI cuyo objetivo es restablecer el estado
fisiolégico mediante una reanimacion y la tercera fase es
programar al paciente para una cirugia electiva para dar
solucién final a los problemas®.

Algunos autores mencionan la fase cero, como aquella
que involucra un transporte rapido, reanimacion con liquidos y
prevencion de la hipotermia®”.

Cirugia Abreviada

La cirugia abreviada, la primera fase, tiene como
principio disminuir el tiempo quirurgico, la idea que se cumpla
con los objetivos en el menor tiempo posible. Se debe realizar
la “cirugia minima” para controlar el sangrado y la fuga de
contenido intestinal o urinario. Hay que evitar procedimientos
complejos o de reconstruccion que consumen tiempo y prolon-
guen la operacion.

Durante el transoperatorio, se debe
utilizar ante la presencia de:

-*Temperatura corporal inicial <35°C
-*Estado acido basico inicial
-Pharterial <7.2

-Déficit de base<-15mmol/L (<55 afios)/<-6 mmol/L
(>55 afios)

*Lactato sérico >S5 mmol/L
-*Iniciacion de Coagulopatia TP-TPT >50%
-*Transfusion masiva >10paq. GR

*Incapacidad para realizar una hemostasia adecuada

debido a la coagulopatia
-*Lesion venosa mayor inaccesible

Esta fase tiene los siguientes objetivos:
A. Control de hemorragia
B. Control de contaminacion
C. Cierre temporal de la pared

A. El control de la hemorragia se debe realizar como
objetivo primario, una vez identificada la fuente del sangrado,
se debe comprimir con compresas, evaluar los diferentes
procedimientos que disponemos, desde electrocoagulacion,
pinzamiento y ligadura, reparacion y sutura hasta empaqueta-
miento. La experiencia del operador debera distinguir entre una
hemorragia por coagulopatia y de origen de un vaso sanguineo
importante, en este caso el empaquetamiento no esta indicado,
sino la ligadura o sutura del vaso comprometido.
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Se recomienda que el cirujano cuente con una adecuada
exposicion, para lo cual puede ser necesario ampliar la incision,
y de ser necesario pedir ayuda competente y ademas debe
comunicarlo a todo el equipo quirtrgico.

Recordar que en la cavidad abdominal se puede ligar
todos lo vasos a excepcion de arteria mesentérica superior,
arteria renal y arteria ilfaca®”.

El empaquetamiento, también llamado “packing”, se
debe utilizar en presencia de hipotermia menor o igual de 34
grados, y en una hemorragia severa secundaria a trauma
hepético grave, lesion vascular o hematoma retroperitoneal
expansivo. Esta decision debe tomarse en los primeros minutos
(10-15) de la intervencién quirargica®

La demora en tomar esta decision esta asociada a una
elevada mortalidad, por lo que se debe considerar como una
medida terapéutica primaria®

B. El control de la contaminacion esta referido a evitar
una diseminacion de fugas del contenido intestinal, se
recomienda evitar las resecciones y anastomosis primaria pues
prolongan el acto operatorio, si es necesario resecar, se grapan o
suturan los cabos intestinales. Tampoco se recomiendan las
ostomias.

C. Finalmente se prefiere realizar un cierre temporal de
la pared, recordar que este paciente debera ser reintervenido a
las 48-72 horas. No se debe realizar el cierre formal de la pared,
es decir por planos, consume tiempo y puede originar hiperten-
sion intraabdominal. Se utiliza la denominada Bolsa de Bogota
(actualmente hay dispositivos con tecnologia que lo hacen mas
efectiva), que se sutura a la piel, con una sutura continua, lo que
es rapido y efectivo. Se puede utilizar bolsas de plastico previa-
mente esterilizadas, nosotros utilizamos las bolsas colectoras
de orina. Este cierre previene la presentacion del Sindrome
Compartamental y nos permite observar el tipo de secreciones
en la cavidad peritoneal *******®,
Si bien no existe un tiempo establecido, se recomienda

que el acto operatorio no debe durar mas de 120 - 150 minutos.
@2)

Manejo en UCI

Luego de la intervencion quirtrgica, el paciente
idealmente deberia pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos,
donde el objetivo principal serd revertir la hipotermia,
coagulopatia y acidosis. El paciente recibe todos los liquidos
recalentados, se maximixan los parametros hemodindmicos
conun adecuado soporte ventilatorio y se corrige la acidosis.

32

Las primeras 24 horas son las importantes en este tipo
de pacientes, una vez controlada la triada de hipotermia,

coagulopatia y acidosis, se procede a la tercera fase”**”.

Reoperacion planeada

A pesar que no hay un tiempo preciso para realizar esta
fase, se considera de 48 a 72 horas un tiempo adecuado,
sobretodo cuando existe empaquetamiento en el procedi-
miento. Algunos autores prefieren el tiempo de 36 horas
cuando existen asas ciegas por ligadura. En esta fase se realiza
la extraccion del empaquetamiento, que no siempre es un
procedimiento sencillo por lo que debera proceder con el
cuidado necesario”.

Durante la intervencion quirurgica se debe hacer un
lavado de la cavidad con solucion salina y una exploracion de
toda la cavidad para identificar lesiones inadvertidas.

El tiempo operatorio no es fundamental pues la triada
de acidosis, hipotermia y coagulopatia fue superada en la UCI,
por lo tanto podemos realizar todas las maniobras de reparacion
y reconstruccién necesarias®”

Cuando al retirar el empaquetamiento, el sangrado
persiste y no cede a otras maniobras, esta indicado el reempa-
quetamiento™.

Con la implantacién de la CCD se ha logrado que la
supervivencia sea de 58%, es decir la mortalidad se ha reducido
casialamitad”*"***** (Figura 7).

Figura 7. Bolsa de Bogota utilizando bolsa colectora de orina.

El manejo del trauma abdominal es complejo y requiere
la participacion de otros especialistas, cirujanos, emergencis-
tas, anestesiologos, intensivistas, imagendlogos, entre otros,
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con las competencias que le permitan un desempefio 6ptimo en
el diagnostico y tratamiento de los paciente que generalmente

son jovenes y con expectativas de vida que no pueden ser
truncadas por falta de entrenamiento del equipo médico.
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