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1. TRAUMATISMO ABDOMINAL

1.1. INTRODUCCION

Las lesiones abdominales y pélvicas no reconocidas son causa de muerte prevenible
después de un traumatismo de tronco. La ruptura de una viscera hueca o el sangrado
de un d6rgano sélido pueden no ser facilmente reconocidos, ya que cantidades
importantes de sangre en la cavidad abdominal pueden no producir cambios en las
dimensiones del abdomen o signos evidentes de irritacion peritoneal.

1.2. MECANISMO DE LAS LESIONES EN EL TRAUMATISMO ABDOMINAL
* Trauma cerrado:

- Impacto directo: puede causar compresion o lesion por aplastamiento de las
visceras abdominales y la pelvis.

- Lesiones por cizallamiento: ocurre un movimiento diferencial entre las partes
fijas y méviles del cuerpo. Ejemplo: laceraciones del higado o bazo, ambos
organos moviles, a nivel de su ligamento de fijacion (por mal uso de dispositivos
de fijacion en automoviles).

Los drganos lesionados con mayor frecuencia son el bazo (40%-55%), el
higado (35%-45%) y el intestino delgado (5%-10%); ademas la incidencia de
hematoma retroperitoneal es del 15%. Mecanismos.

* Trauma penetrante:

- Las lesiones por arma blanca o arma de fuego por proyectiles de baja velocidad
causan dafo a los tejidos lacerandolos y cortandolos.

- Las heridas por arma de fuego con proyectiles de alta velocidad pueden causar
mayor dafo a los tejidos vecinos.

Las lesiones por arma blanca afectan de forma mas frecuente a higado (40%),
intestino delgado (30%), diafragma (20%) y colon (15%).

Los o6rganos lesionados mas comunmente en las heridas por arma de fuego son
intestino delgado (50%), colon (40%), higado (30%) y estructuras vasculares
abdominales (25%).
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1.3. DIAGNOSTICO DE LESIONES ABDOMINALES O PELVICAS

Se debe realizar de forma sistematica el examen abdominal con la secuencia
habitual: inspeccidn, auscultacion, percusion y palpacion; seguido por la evaluacion
de la estabilidad pélvica, y por el examen uretral, perineal, rectal y vaginal.

Inspeccion:

Se debe desvestir completamente al paciente para poder ver la cara anterior del
abdomen y la posterior. El paciente debe ser rotado con cuidado para facilitar el
examen completo.

Alfinalizar, se debe cubrir al paciente con mantas térmicas para prevenir la hipotermia.
* Auscultacion:

Debe centrarse en confirmar la presencia o ausencia de ruidos intestinales, ya que
la sangre o el contenido gastrointestinal intraperitoneal libre puede producir ileo
adinamico.

* Percusion y palpacion:

Ambas pueden poner de manifiesto signos de irritacion peritoneal. La defensa
muscular involuntaria es un signo fidedigno de irritacién peritoneal.

* Evaluacion de la estabilidad pélvica:

Las hemorragias pelvianas graves ocurren muy rapidamente, motivo por el cual
deben diagnosticarse precozmente. Debe sospecharse inestabilidad del anillo
pelviano en pacientes con fractura de pelvis e hipotensiéon que no presentan otra
fuente de sangrado.
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La maniobra para el diagnostico consiste en la presion suave sobre las crestas
iliacas anterosuperiores hacia abajo y hacia medial, y debe realizarse una sola vez
durante el examen fisico, ya que puede agravar la hemorragia. La fractura de pelvis
se confirmara con una radiografia anteroposterior.

* Examen uretral, perineal y rectal:

La presencia de sangre en el meato uretral es un indicio fuerte de lesion uretral.
También pueden aparecer equimosis o0 hematomas a nivel del escroto o periné.

En pacientes con heridas penetrantes, el examen rectal se hace para evaluar el tono
del esfinter y buscar la presencia de sangre, que sugiere una perforacion intestinal
y para valorar la posicion de la prostata, que si esta alta, hace sospechar lesion
uretral. No se debe colocar una sonda vesical en pacientes en los que se sospeche
lesiéon uretral.

* Examen vaginal:

Se debe realizar cuando se sospeche heridas a este nivel por fragmentos 6seos de
una fractura de pelvis o por heridas penetrantes.

Pruebas complementarias

* Radiografias: siel paciente se encuentra estable, se puede realizar una radiografia
de térax en bipedestacion para excluir un neumotérax o hemotérax asociado, o la
presencia de neumoperitoneo. En las heridas por arma de fuego, si se encuentran
estables hemodinamicamente, puede ayudar a inferir la trayectoria del proyectil o
mostrar aire retroperitoneal.

* Ecografia abdominal FAST: La ecografia abdominal focalizada para trauma
abdominal o ecografia FAST (focused abdominal sonography for trauma) es
una herramienta accesible, portatil, no invasiva, econémica y confiable para el
diagndstico de la presencia o ausencia de liquido en el abdomen. Puede hacerse
en la sala de reanimacion mientras se realizan otros procedimientos diagndsticos o
terapéuticos en pacientes hemodinamicamente inestables. Se obtienen imagenes
de pericardio, fosa hepatorrenal, fosa esplenorrenal y pelvis o fondo de saco de
Douglas. Se puede repetir a los minutos para detectar hemoperitoneo progresivo.

* Lavado peritoneal diagnéstico (LPD): El LPD ha sido el gold standard para
diagnostico de hemoperitoneo, con una tasa de complicaciones de hasta un
10%, actualmente se encuentra en desuso. Tiene un 98% de sensibilidad para
detectar sangrado intraperitoneal. Debe ser realizado por un equipo quirurgico, en
pacientes inestables hemodinamicamente.
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Las contraindicaciones relativas son:
- Obesidad morbida.
- Cirugia abdominal previa.
- Cirrosis avanzada.

- Coagulopatia previa.

Existen dos tipos de técnicas: la cerrada (Seldinger) y la abierta.
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En pacientes con alteraciones hemodinamicas, la aspiracion a través del catéter
de sangre, contenido intestinal o bilis, es indicacién de laparotomia urgente.

Si no se aspira sangre libre (>10 ml) ni contenido intestinal, se hace el lavado
con 1000 ml de solucidn cristaloide isotonica tibia comprimiendo el abdomen,
posteriormente, se recupera el liquido infundido y se envia la laboratorio.

La prueba es positiva si se obtienen:
- >100.000 globulos rojos/mm?3 6
- >500 leucocitos /mm?3 6
- Tincién positiva de Gram para bacterias.

Tomografia axial computarizada (TAC): es un procedimiento diagndstico que
requiere tiempo y debe usarse solo en pacientes estables hemodinamicamente
en los que no hay indicacion aparente de laparotomia de urgencia.

Proporciona informacion sobre lesiones de 6rganos especificos y su extension,
y puede diagnosticar lesiones de 6rganos retroperitoneales y pelvianos que son
dificiles de evaluar por el resto de pruebas.

Las contraindicaciones relativas incluyen:
- Falta de disponibilidad del tomdgrafo.
- Pacientes que no cooperan y que no se pueden sedar con seguridad.
- Alergia al contraste yodado.

Estudios con contraste como la uretrografia, cistografia, pielografia intravenosa
o estudios gastrointestinales con contraste, nunca deben demorar el tratamiento.
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Flujograma de manejo de traumatismo abdominal cerrado en pacientes
politraumatizados hemodinamicamente inestables

Flujograma de manejo de traumatismo abdominal cerrado en pacientes
politraumatizados hemodinamicamente estables
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1.4. DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS
* Lesiones de viscera solida

Las lesiones del higado, bazo o del rinidn que producen shock, inestabilidad
hemodinamica o evidencia de sangrado continuo son indicacion de laparotomia de
urgencias.

En una lesion aislada de un érgano solido, con el paciente hemodinamicamente
estable, se puede aplicar un tratamiento no quirurgico asociado a un seguimiento
estricto por parte de la unidad de cuidados intensivos y del cirujano.

* Lesiones de viscera hueca

Generalmente ocurren por una desaceleracién brusca, con el desgarro que conlleva
del érgano en una zona proxima a su punto de fijacién. Son tipicas las lesiones de
intestino delgado asociadas al cinturon de seguridad usado de forma incorrecta. La
presencia de equimosis lineal o transversal en la pared abdominal (signo del cinturén
de seguridad) o la presencia radiolégica de una fractura lumbar por distraccion
(fractura de Chance), deben poner en alerta al médico. Aunque algunos pacientes
presentan dolor abdominal temprano, en otros el diagndstico puede ser dificil. La
presencia de neumoperitoneo en la Radiografia de abdomen o en el TAC abdominal
indica lesion de viscera hueca.

* Lesiones diafragmaticas

Pueden ocurrir en cualquier porcion del diafragma, siendo el lado izquierdo el que se
lesiona con mayor frecuencia, probablemente porque el higado oblitera el defecto o
protege el lado derecho del diafragma.
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El trauma cerrado produce grandes desgarros que pueden llevar a la herniacion,
mientras que el trauma penetrante produce pequefias perforaciones que pueden
tardar algun tiempo, a veces afos, para desarrollar hernia diafragmatica.

Lo mas habitual es una lesion de 5 a 10 cm de largo en la porcidn posterolateral del
diafragma izquierdo. Los hallazgos en la Rx inicial de térax incluyen:

Elevacion o “borramiento” del diafragma.

Hemotorax.

Sombra anormal de gas que oscurece el diafragma.

Sonda nasogastrica posicionada en el térax.

En un pequeiio porcentaje de los pacientes la Rx inicial de torax puede ser normal.
Se debe sospechar el diagndstico en cualquier herida toracoabdominal, y debe ser
confirmada por laparotomia, laparoscopia o toracoscopia.

Si el paciente tiene colocado un tubo de drenaje pleural, la salida de liquido de
lavado peritoneal a través del mismo, confirma el diagndstico. Es frecuente que se
encuentren laceraciones diafragmaticas durante una laparotomia realizada por otras
lesiones abdominales, siendo el tratamiento su reparacion directa.

* Lesiones duodenales

Suele verse en el conductor sin cinturén de seguridad involucrado en una colision
vehicular frontal y en pacientes que reciben impactos directos en el abdomen. Si
existe alta sospecha, se puede realizar un estudio gastroduodenal seriado o un TAC
con doble contraste.

* Lesiones pancreaticas

Ocurren generalmente por un golpe directo en el epigastrio que comprime el 6rgano
contra la columna vertebral. Un hallazgo de amilasa normal en la analitica inicial, no
excluye el diagnostico, y por otro lado, la amilasa sanguinea puede estar elevada
por causas no pancreaticas. Un TAC abdominal con contraste puede no identificar la
lesion de inmediato y debe ser repetida mas tarde si la sospecha en fuerte.
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* Lesiones genitourinarias

Los golpes directos en la espalda o flancos que
ocasionan contusiones, hematomas o equimosis,
indican posibles lesiones renales y requieren una
evaluacion del aparato urinario.

El TAC abdominal con contraste endovenoso puede
documentar la presencia y el nivel de una lesion
renal en un trauma cerrado, el 95% de las cuales
puede tratarse sin cirugia.

Son indicaciones para realizar un TAC con contraste endovenoso la hematuria
macroscopica o microscopica en pacientes con:

- Herida penetrante abdominal.
- Episodio de hipotension en trauma abdominal cerrado.
- Lesiones intraabdominales asociadas en trauma abdominal cerrado.

En el diagndstico, ademas del TAC, son utiles la pielografia endovenosa o una
arteriografia renal, aunque estas pruebas por lo general, no estan disponibles
facilmente.

* Fracturas pélvicas y lesiones asociadas

Los pacientes con fracturas pélvicas asociadas a hipotensién, tienen una alta
mortalidad (10-40%). Las fracturas de pelvis asociadas a hemorragia con frecuencia
presentan ruptura del complejo ligamentario 6seo posterior. La ruptura del anillo
pelviano compromete el plexo venoso pélvico y a veces involucra la arteria iliaca
interna. La lesidon de los vasos iliacos puede producir una hemorragia importante.

Ante una fractura de este tipo se deben realizar precozmente técnicas de
inmovilizacion externa para posteriormente, realizar el tratamiento definitivo por
parte del traumatologo o del radidlogo intervencionista (embolizacién angiografica).
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2. LESION VASCULAR

2.1. INTRODUCCION

Se encuentran entre las lesiones mas letales sufridas por los pacientes
politraumatizados, asi como también, se encuentran entre las mas dificiles y
desafiantes para los cirujanos de politrauma. Raramente son aisladas, lo habitual
es encontrar multiples lesiones asociadas, o que aumenta su gravedad y el tiempo
necesario para repararlas, conllevando una morbimortalidad significativa. El manejo
correcto implica un diagndstico y abordaje quirurgico precoces.

Los pacientes que padecen lesiones vasculares abdominales frecuentemente llegan
a urgencias en shock, secundario a la pérdida masiva de sangre, que a menudo es
inexorable; representando el mejor ejemplo del letal circulo vicioso: shock, acidosis,
hipotermia y coagulopatia. Se necesitan grandes cantidades de cristaloides, sangre
y productos hemoderivados para el reemplazo del volumen intravascular. Todo ello,
junto con la frecuente necesidad de pinzamiento de la aorta u otros grandes vasos,
predispone a estos pacientes al desarrollo de lesiones de reperfusién y, si sobreviven,
a sus secuelas.

* La lesiéon de la aorta abdominal puede estar localizada, suprarrenal o
infrarrenalmente.

* La vena cava inferior (VCI), suprarrenal, infrarrenal o retrohepaticamente,
siendo esta ultima una de las lesiones mas letales para el hombre.

* La arteria mesentérica superior (AMS), en cualquiera de sus cuatro zonas.
* La vena mesentérica superior (VMS) a nivel infra- o retropancreatico.

* La vena porta (VP), en su origen, o bien, dentro de los confines de la triada
portal.

* La arteria renal (AR), en una de sus tres partes.

* Las venas renales (VR), en su confluencia con la vena cava inferior o en el hilio
renal.

Las lesiones vasculares abdominales se deben clasificar segun la Escala de
Lesiones Vasculares Abdominales de la Asociacion Americana de la Cirugia
del Trauma (AAST).

I
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Tabla 1. Organ Injury Scale de la Asociacion Americana de la Cirugia del
Traumatismo. Escala de lesiones vasculares abdominales.

Grado |

Ramas innominadas de la arteria y vena mesentérica superior
Ramas innominadas de la arteria y vena mesentérica inferior
Arteria y/o vena frénica

Arteria y/o vena lumbar

Arteria y/o vena gonadal

Arteria y/o vena ovarica

Arterias o venas innominadas que requieren ligadura

Grado Il

Arteria hepatica comun, derecha o izquierda

Arteria y/o vena esplénica

Arteria gastrica derecha e izquierda

arteria gastroduodenal

arteria y/o vena mesentérica inferior

ramas principales de arteria mesentérica superior y vena mesentérica inferior
otros vasos abdominales con nombre propio que requieran reparacion o ligadura

Grado Il

Vena mesentérica superior
Arteria y/o vena renal

Arteria y/o vena iliaca
Arteria y/o vena hipogastrica
Vena cava infrarrenal

Grado IV

Arteria mesentérica superior

Tronco celiaco

Vena cava suprarrenal e infrahepatica
Aorta infrarrenal

Grado V

Vena porta

Venas hepaticas extraparenquimatosas
Vena cava retrohepatica o suprahepatica
Aorta suprarrenal, subdiafragmatica

Esta clasificacion se aplica a las lesiones vasculares extraparenquimatosas. Si la lesion se
encuentra a menos de 2 cm del parénquima, se debe acudir a la Organ Injury Scale especifica
para este 6rgano. Aumentar un grado para lesiones muiltiples de grado Il o IV que afecten > 50%
de la circunferencia del vaso. Disminuir un grado para lesiones muiltiples lacerantes de grado IV o
V, que afecten a < 25% de la circunferencia
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2.2. MECANISMO DE LESION

Las heridas penetrantes abdominales son la causa mas comun de lesiones vasculares
a este nivel, representando entre el 90% y el 95% de todas las causas de lesiones
vasculares intraabdominales. El traumatismo abdominal cerrado es responsable
aproximadamente solo del 5% al 10% restante. De todos los pacientes sometidos
a laparotomia por heridas abdominales por arma de fuego, aproximadamente el
25% presentan lesiones vasculares, mientras que sélo el 10% de los pacientes
intervenidos por heridas abdominales por arma blanca, presentan lesion vascular.

2.3. DIAGNOSTICO

* Clinica: cualquier lesion penetrante en el torso, desde la linea mamaria hasta los
muslos, presenta un elevado riesgo de lesion vascular. Las lesiones penetrantes
en la linea media se asocian frecuentemente con lesién adrtica o de la cava. Las
heridas periumbilicales pueden afectar asi mismo a la aorta y la bifurcacién de la
cava. Las heridas por arma de fuego que atraviesan la cavidad abdominal o la
pelvis también poseen un alto riesgo de lesion de estructuras vasculares. Este tipo
de lesidn es altamente letal. En el hipocondrio derecho la sospecha de lesion se
debe dirigir hacia la aorta, la cava y el eje portal. La presentacion clinica variara
segun si existe un hematoma retroperitoneal contenido o un sangrado libre en
la cavidad abdominal. Obviamente, en el primer caso el paciente se presentara
estable hemodinamicamente o con algun grado de hipotension que responde a
la administracion de liquidos, mientras que aquellos con sangrado libre peritoneal
presentaran hipotension severa y/o shock hipovolémico. En pacientes con lesion
pélvica penetrante y ausencia de pulsos femorales, debe pensarse en lesion
arterial iliaca ipsilateral.

La presencia o ausencia de pulso femoral, popliteo, dorsal pedio y tibial posterior
debe ser examinado y documentado en ambas extremidades. De forma rutinaria
debe realizarse una exploracion con doppler portatil para evaluar el flujo en estos
vasos, siempre que el paciente esté hemodinamicamente estable. El indice braquio-
maleolar, debe ser calculado. El Doppler portatil debe ser también utilizado para
comprobar el flujo venoso y establecer si la elevacion de las extremidades inferiores
o la compresidén gemelar aumentan las sefiales de dicho flujo.
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* Exploraciones complementarias:

- Los datos de laboratorio proporcionan poca ayuda en el diagnostico inicial
de las lesiones vasculares abdominales. EI hemograma inicial generalmente
muestra una disminucion en la hemoglobina y el hematocrito. La gasometria
arterial determinara el pH inicial, la presencia de acidosis, la oxigenacion y
ventilacion del paciente. El control de los gases arteriales ayudara a monitorizar
el proceso de resucitacidon. En los pacientes hipotensos, es conveniente obtener
valores basales de acido lactico y monitorizarlos para evaluar el progreso de la
resucitacion.

- La ecografia abdominal es util para detectar liquido libre, pero ofrece escasa
informacidén acerca del retroperitoneo y sus vasos.

- Un TAC abdominal nos proporciona importante informacion sobre la estructura
vascular afecta y las lesiones asociadas a la misma.

- La angiografia sigue siendo el “Gold Standard”. Sin embargo, frecuentemente
no es realizable en el manejo agudo de estos pacientes, y siempre sera
imprescindible para el diagnostico y tratamiento de las complicaciones
postoperatorias.

2.4. TRATAMIENTO

Los hallazgos clinicos compatibles con hemoperitoneo o peritonitis, y la ausencia de
pulsos femorales son indicaciones de laparotomia exploradora.
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3. EVISCERACION

3.1. INTRODUCCION

La evisceracidon consiste en la salida hacia el exterior de una parte de las visceras
abdominales causada, en la mayoria de los casos, por un traumatismo o una herida
quirargica.

La evisceracidon abdominal traumatica es una lesion poco frecuente que ocurre
como consecuencia de un traumatismo abierto de alta energia. El tiempo desde el
traumatismo hasta su intervencién es un factor muy importante que esta relacionado
directamente con la mortalidad del paciente politraumatizado. Aunque en el momento
actual existen algunos trabajos que recomiendan la realizacion del TAC incluso en
situaciones de inestabilidad, ante una evisceracion del contenido abdominal, se
indica la reparacion quirurgica.

Evisceracion de epiplon Evisceracion de intestino delgado

I PROSEMES
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3.2. INDICACION DE LAPAROTOMIA O LAPAROSCOPIA EXPLORADORA

Trauma abdominal cerrado con hipotension y FAST positivo o evidencia clinica de
sangrado intraperitoneal.

Trauma abdominal cerrado o penetrante con LPD positivo.
Hipotensidn con herida abdominal penetrante.

Heridas con proyectil de arma de fuego que atraviesan la cavidad peritoneal o el
retroperitoneo visceral/vascular.

Evisceracion.

Sangrado del aparato digestivo o genitourinario por trauma penetrante.
Peritonitis.

Aire libre, aire retroperitoneal o ruptura del diafragma.

TAC con contraste que muestra ruptura del tubo digestivo, lesidon intraperitoneal
de la vejiga, lesion del pediculo renal o lesidn parenquimatosa visceral grave.

I PROSEMES
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