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TRAUMATISMOS DE ABDOMEN Y PELVIS

Francisco Florez Nicalin® MAAC, Eduardo A, Casareftc™” MAAC

PROLOGO

Asumir la calidad de relator del LXVI| Congreso
Argenting de Ciregia, una de las mas prestigiosas
distinciones a un cirujana MAAC, no sélo compro-
mete la responsabilidad sino tambien ka gratiud,

Somes conscientas que el honar conferida con-
leva gl reconocimiento del Hospital de Urgencias
die Cérdoba, un centra asistencial con liderazgo en
a emergencia, integrade por un grupo humana
capaz da responder con sclvencia y abnegada
dedicacién en la tareéa diaria.

Expresar reconocimianto y gratitud es un dificil
compromiso, en especial frente a la necesidad de
adecuarlos a los limites de este prdfoga.

Muestro recenocimienta en primer lugar, & la
Comisign Directiva de |a Asccigcion Argentina de
Cirupia por la confignza depositada al encargamos
al lanto del tama i}

Al Dr, Alfredo Martinez Marull, que asumia a ta-
red de estimular nuestros esfuerzos, ailananda difi-
cultades y ayudanda en la confeccitn de la obra.

Al Dr. Enrique Beveraggi, quien con su prover-
blal Inteligencia, nos marcd la necesidad da limi-
tames a estudiar y analizar lo mas trascendente y
con enfoque practico para quienes actlan en las

ias fuera de la "p ign’ de fa aita
complajidad. Por esta razdn el Relate astd estruc-
turado en esas bases, con la visidn del frauma de
un cinjano especializado v adaptado a las nece-
sidades actuales de un clrujana general.

Desde luego &l concoimients de la fisiopato-
lzgia del trauma-abdamina pélvico, |a correcta va-
leracien clinica y el manejo de practicas diagnds-
lcas actuales y sencillas, parmiten ganar solven-
cia y parantizar I eficacia.

* Sub Director ded Hial. de Urgencias de Cérdoba
** Jefe de Guardia dal Hospital de Urgancias da Car-
doba

Dejamos aclarado, que por limites reglamenta-
rios, de las 523 lickas bibliogealicas consulladas,
solo una parle se encuenira citada, quedandeo el
reste a dispasickén de los Interesados, en la sede
de la AAC,

Muestro especial agradecimiente & los Dres
Luis Gramdtica y Sebastidn Avalos, no sdlo por el
permanente asesoramiante sino por la inestimable
ayuda en |a redaccion del relata,

A fos Dres Pablo Camines, Hugo Ramos.
Morberto Brussa, Carlos Sancineto y Jorge Zazd
par su colaboracion en fos temas especiales.

A los Dres Sergic Locicers y Maria Aosa Bachu-
rek por su labor en la recalsecion da datos. Al Dr.
Carlos Qlivato por la confeccidn de los dibujos.

También queremos agradecer & los Dres
Mustald Adris, Enrigue Dantur, Antonio Brahin y
Mario Golocovsky que, con sus dilatadas trayec-
tarlas en la clrugia del trauma nos aportarcn su
axperiencia y estimulo,

Con especial sentido recordames a nuestros
maastros, jefes y calegas, de la Unidad Hospitala-
iz N* 2 del Hosphlal Naclonat de Clinlcas v el Ser-
vicio de Cirugla N¥ 1 del Hospital San Rogue por la
padicipacion en nuestra formacién profasional.

Deseamos expresar nuestra gratitud al Dr.
Eduarda Arrlbalzaga por el excelents trabaje de
compaginacion y coreccion del texto,

Por dltime a nuestras respectivas familias, el
agradecimienta por su compransion, tolerancia y
apoya, que nas faclliid fa tarea.

Actualizar el diagndstico y tratamiento de la
patologia ica abdomir f
nuesira exp con la mas ia biblia-
grafia, no alcanza; sino se plasma el chjetivo de
sintetizar con claridad y senclilez, &l mansjo de
@slas emergencias para el cirujano general.

Con esta ilusidn, intentamos el esfusrzo.
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INTRODUCCION

El trauma puede definirse como un dafo fisi-

ves, pudieran ser trasladados y operados por gl

ca al org R par un de
energia mecdnica, térmica, quimica o de otro fipo,
que supera su tolerancia, Mos referiremos a las
primaras, que agrupa & los traumatismos cerradas
y penafrantes del abdomen. La Organizacion Mun-
dia! de la Salud (OMS) en su Intamnalional Classl-
fication of Diseases (ICD) enumera y codifica to-
das las causas extarmas de lesion, pero a los fi-
nas del lrauma abdominal, aqui se incluyen prin-
cipalmente par: accidentes de transite vehicular,
caidas, maguinarias, provectiles, homicidios, le-
siones causadas intencipnadamenta por olras
personas y lesiones no determinadas.

En el munda, ios traumalismas son la causa
mas comin de muerte por debajo de los 40 afios
y, segun la OMS, la quinta para todas las edades
por getras de la cardiopatia isquémica, céncer,
ACY v las o P =
gue ocupa &l cuarto lugar en los palses desarmo-
llades®. Ademés, por cada persona que fallece,
tres quedan can secuelas discapacitantes. En los
EEUU se gastan anualmente mas de USS 177 mil
millones en trauma y s la principal causa de pér-
dida de vida petencial por debajo de los 65 afios,
superando a las enfermedades cardiovasculares y
&l cancer en conjunio. Sin embarge, los gastos en
investigacion médica fueron muy inferiores a los
generados par éstas dlitimas’. En Argentina, se
estima que I proporciin es por lo menos similar
o superior & ésta y, aunque muere mas de una
persona cada hora, no se ha genarade aun una
politica global para frenar esta verdadera epidemia.

Las guerras desgracladamente fueron el am-
biente que impulss el major conocimianta del trau-
ma. Durante |az campafas francesas del siglo
XV, el barén Dominigue Larrey, cirufane jefa de
Mapoleon, diseno la primera ambulancia de eva-
cuacidn, organizd un equipa de cirvjanos, velera-
nos y que haban | i it
detrds de |as tropas de vanguardia para darles
asistencia precoz a los heridos y realizd la clasifi-
cacidn de campo (Triage) para que los mas gra-

eral-cinijano «£in lener en cuenta su rango o
distincién«*. Con otra tecnologia pero con al mis-
ma concepto, durante la Segunda Guerra Mundial
la evacuacion de un soldada hendo demando 10
heras hasta recibir el cuidado definitiva, mientras
que en Corea, el elército americana bajé este fiem-
po a la mitad y, finalmente en la guerra de Viet-
nam, la asrc-avacuacidn con helicdpteras permi-
tid llegar en una hora al hospital. Los Sistemas de
Trauma en fa actualidad, constituyen una orgari-
zacian planificada de recursos humanos y mate-
riales, dedicados a las nacesidades medicas, so-
ciales y de rehabilitacion de los pacientes severa-
mente lesionades en un drea geografica defini-
datt.

La participacién del sbdomen en &l trauma
mattiple varia entre un 15 & un 43%. En general
los informes europens muesiran menos lesiones
par vislencia intencional que los americanos y que
en nuestro medio®. Por esta razdn, en promedia,
en un centro que reciba paciantes con frauma mil-
tiple, une de cada tres, tendrd traumatisma ab-
dominal,

En nuestro pals, se estima que ocurren alre-
dedor de 8.000 muertes anuales por Accidentes de
Vahiculos a Moter (AVM) y para comienzos de fa
década del ‘80, Argentina encabezaba la lista de
mortalidad por accidentes de transito/millan de
habitantes y el nomero de muerles/millon de vehi-
culos en circulacién, Francia, Gran Bretana, Es-
tados Unidos y Suecia se escalonan detras,

En 1995 en Cdrdoba, tanto en rutas naciona-
les coma provinciales, se reglstraron 1402 perso-
nas lesicnadas por AVM. En |a ciudad de Cérdo-
ba so registrd un total de 3823 lesionades de los
gue 98 (3%), fallecieron antes de su Ingreso a un
hospital (Tablas 1y 1), El parque autometor de la
cludad en octubre de 1985, otalizaba 338628 ve-
hiculos, de los que el 17% eran motocicletas y
como se ohserva claramenta en fa Tabla 111, |a tasa
de victimas y de muertes/100.000 molos s supe-
fiar & la producida por automaviles, es decir que,
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8 pesar que las motos representan menos de uno
de cada cinco vehicutos en ta ciudad, producen
dos veces mas lesionados v dos veces y media
mas mueres que loz accidentes an automavil.

A parfir de abril de 1984, nuestro Hospital Mu-
nicipal de Urgencias, en conjunto con la Diraccidn
Municipal de Transito. comenzd a dictar un curse
de asistencia obligatoria para tedos los aspiran-
tes & obtener el carnet de conductor de motos. Se
instruye scbre [as reglas basicas de circulacion,
consecuencias de los accidentes, usoe del casco
e influencia del alcohol. En dos afos pasaron mas
da BBO0 personas {14% del pargque motoclchistice)
y en una encuesla realizada entre mas de 1000
asistentas, s& comprobé que mas def 95% de
allos, lsege del curse tendrian la intencian de usar
al casco. Ademds, en ol estudlo en &l afio 1994,
el 38% de 1600 motociclistas chservados de la
ciudad usaban electivamente el casco; en 1985
ese porcentaje se eleve al 48%. Se sancicnaron
posiericrmente las ordenanzas de obligatoriedad
da wso del einfurén de seguridad y el dosaje de
alcohal en aire espirade para conductares de loda
tipo de vehiculos. Se espera gque estas medidas
confriuyan a reducir los accidentes de transito en
general y & frauma de abdomen en particular,

Tabla |. Fersonas accidentadas en ruias nacionalss o
provinciales de fa Frov. de Cdrdoba, 1995
Fuente de datos: Palicia de la provincia.

Total Provincial

lesionados 1288 (92%)
tfaflecidcs 114 [B%)
1ctal 1402
Acc.an rutas el interior

lesionados 281 {31%)
taiflecidos 102§ 8%)
odal 1083
Acc.avt rulas del dpto.Capital

iesionados 307 (96%)
tallecidos 12 | 45%)
otal 319
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Tabla |, Personas aceidentadas en o cludad
oy Cordaba
Fuente de datos.  Policia de fa provincia. 1985,

Ace. autos/motos

lesicnados 3725 [97%)
lallgcidos SB[ 3%)
total 3823

Age. de aulos

lesionados 2715(97 5%)
fallecidos BHI 2.8%)
total 2783

Acc: de molos

lesionadas 1070 {87%)
tallecidos 304 3%}
1odal 040

Acc.: Accideniados

L dos: heridos en &l

Fallecides: mueros en el lugar del accidente.
Autos! Incluye vehiculos de 4 & més ruedas
{excluidas cuatriclelos)

Tabla Wl Pasgue sutomotor de la cludad de Cdrao-
ba y pefacidn mimero of accidsntados! 1 00.000
vehiculos & cotubre ds 1995

Pamus automotor

Autos 270,566 (83%)
Motes B3.262 (17%]
Total ABR.A28

Viciimas/100.000 vehiculos

Autas 881 victimas/100.000 autos
20 faliecidos/100.000 autos
Matas 1758 victimas 100,000 motos

51 fallecidaa/100.000 maotos

Victimas: lesionados y fallecidos

Faflecidoa: muarios en el lugar del accidente.
Aules! incluye vehicules de 4 & mds ruedas (exclui-
dos cuatriciclos)

El diagnastico y tratamianio de las lesiones del
abdomen es una de 1as responsabilidades mas im-
y dificiles para al cirujano de urgencias,

At accdentados
Les# heridos en el 3
Fallecidos: muertos en el lugar del accidente,

ya que su rdpida evaluacién y terapeuiica es de
la mayar trascendencia para el futuro de esios
pacientes. Por esta razén debe ser receplivo a



T4 REVISTA ARGENTINA DE CIAUGIA

N? Extracrdinario

revaluar los procedimientos e incoparar
qua probadamente supongan un progresa en fa
asistencia de estos casos. Los nuevos métodos
diagndsticos han permitide una major evaluacion
de la gravedad y extension de muchas lesicnes,
facilitanda el monitores evaluliva de las mismas,
Esto ha influida en las decisiones ferapeu-ficas
haciendo posible que un namero cada vez mas
imporiante de estos enfermos sean tratados &n
torma mas selectiva, evitando con mayor saguri-
dad laparotamias Innecesarias
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TRAUMATISMOS DE ABDOMEN
EN EL HOSPITAL DE URGENCIAS DE CORDOBA

MATERIAL ¥ METODO
Datos generales:

Se revisaron 1303 historias clinlcas de
traumatismas de abdomen cperados en el Hospi-
tal de Urgencias de Cdrdoba entre enero de 1983
y Junio de 1995, Se observg un predominic del
sexo masculing (1136 casos, 87,18%),

Los grupos elarios prevalentes fueron ia segun-
da, tercera y cuarla décadas que en conjunto re-
dnan el B0% (1043/1303) con un rango de 5y 87
aftos (Tabla 1}

La viclencia fué la causa mas lracuente can
1040 casos (79,8%), 263 {20,2%) corraspondiaran
a accidentes,

Fueron fraumatismos ablertos 1060 (81,3%) v
de estos, 548 (51,7%) por arma blanca y 491
(46,3%) por arma de fuege, de la cuales 9 por
eﬁcupeta Hubo también, 21 pacientes (1,6%) con

abiertos. Los
cerrados de abdomen fueron 243 (18,6% de la
sarie).

La tabla 2 muestra discriminadamente el nime-
o de argancs lesionados en el lotal de la sere y
ssg.m &l fipo de traumatismo. Giobalmente y en los

o huba io de las
lesiones i que en los li
el drgano mas lesicnado fué el bazo.

E| nimero totsl de drgancs lesionadas en los
1303 casos tue de 1725 con un promadio de 1,32
lesiones organicas por paciente, variando entre
1,0% | 557/548 ) para las heridas de arma blanca
¥ 1,27 '[303'263] en los traumatismos cerrados a
1,670 B2vad1) para fas hendas por arma de fus-
po. Sorprendentemante fus escasa la cantidad de
visceras ¢ idas en los tral 1 con-
usos abieros donde sobre 21 cascs hubo sdio 8
tesiones con un promedio de 0,38 par paciente,

parecienda demastrar que este lipe de traumatis-
mos produce mayores lesiones pariglales que
Intraabdominales [Tabia 3).

Las lasiones exiraabdominales asociadas fue-
ron 228, sienda mas frecuentes en los traumatis-
mos cerrados con una Incidencia del 34,2% (83
243), correspondiendo la mayoria a los traumatis-
mos tordxlcos presentes en 176 {13.5%) pacien-
1es del latal (Tabia 4).

De las laparatomias; 117 fusron negativas
{B.5%:). La mayar frecuencia se chaervéd en herl-
das de arma blanca con un 13,1% (72/548), se-
guidas par las de arma de fuego con §1%
{30743 1) y los traumatismos cerrados con 3,3%.

Hubo 245 casos con un tolal de 318 complica-
clanes | IS GON UNa I de 1,356
por paciente, siendo fa gran mayeria infecclo-
nes de distinto tipo en el 84,6%. ( 269/318) (Ta-
bla 5).

El indice de mortalidad no corregida fue dal
B.4% (109 casos): 58 (54,1%) debidas a "shock”
hipavalémica, 38 {34,9%) producidas por sepsis,
7 por TEC, 3 por distress respiratorio, 1 por he-

Tabla 1 - Distribucicn ataria

Edad ne: E

o-10 3 023
11 -20 arr 243
21 -3 473 363
31 -4 280 20,0
41 - 50 130 10,0
£1-80 a4 B
61 -70 25 1.8
714 mas 11 o84
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Tabla 2 - Frecuencia de drganas leslionades

Qrgano HAB y TCA HAF TG Total
nt % nt L n¥ % nt 1

Higado 195 32,6 7y 218 72 234 44 25,7
Intest Dalg. 124 20,8 156 18,0 24 7.8 304 17.8
Caolon Bz 15,4 r2a 15,0 1% 48 230 133
Estomage -1 2.9 a 1.1 i 23 157 &1
Bazo 25 42 a7 4.5 85 276 147 85
Rifdn 27 4.5 5& 8.8 51 16,6 134 78
Grandes Vasos * 16 27 47 5.5 4 18 87 39
Duodens 13 22 43 52 8 2.8 G4 37
Péncreas L L:] 3.0 30 37 16 5.2 64 a7
Wia Biliar 12 20 17 21 g 24 33 23
Vepos 5 08 20 2.4 15 4.9 40 2.3
Recto Ll 1.3 1 1.3 2 06 21 1.2
Urster 3 0.5 12 1.5 15 0.9

Total 587 100 azo 100 308 100 1726 o0

“ Aoria y Cava - HAB= herida de arma blance - HAF= heridad de arma de fuego -
TC= traumatisma cerrade - TCA= traumetisme contuso abiedo

Tabla 3 « Fracuencia de drganos lesianados Tabiz 4 - Leslones exfraabdominales asociadas

Causa  n® Casos n® Organoe Relac drg/ipac Térax TEC Ragquis Cuello Total
n? %

HAB 548 597 1.09
HAF a9 B20 1,67 HAB a7 3 1 4 75 147
TG 243 ana 127 HAF 59 2 B 3 70 143
TCA 21 & 0.38 TC 50 26 B 2 83 342
Total 1303 1643 1,26 Tatal 76 a1 12 9 228

HAB= herida de amma blanca - HAF= herlda de arma  TEC= fraumatismo encéfaks craneana
de fuege - TG= fraumatismo cerrado - TCAs traumatis-
mo contuso abiers

Tabla 5 - Complicacionas

Intecciosas nt % Dtras nt o
Infec, Pared 143 45.0 Fistulas 15 53
Sepsis 40 128 Evisceracidn 12 3.8
Abscesos sublren Z6 8.2 Hemarragias 2 a5
Abscesos inierasas 149 6,0 Dclusidn Imest, 3 09
Intec, raspiratoria 17 53 154 a3 04
Peritonitis 13 41 Necrogis Infest, 2 08
Abscesos intrahep. -] 1.8 Fancreafitis NH 1 03
Abacesos Douglas B 1.8 Colecist. gangre. 1 03

Bilioma 1 0.3

HDA 1 03

Total 269 846 43 154
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Tabla 6 - Montaldad

Shock  Sepsis TEC  [hastress  Hemorragia  Hemorragea  Total

hipay Respira. DA sacund. n® %
HAB 12 14 26 47
HAF 24 19 1 1 1 48 9,38
TC 23 5 L3 2 ar 15,2
Tolal 59 £ 7 3 1 1 108

moragia digesiiva alta masiva y 1 par hemaorra-
gia tardia de sulura aortica. El mayor indice de
muertes correspandsd a los traumatismos cerrados
con un 15,2% (37/243). (Tabla &)

Los pacienies que llegaron &l hospital en shock
hip tuvieron una dad del 16,5%
(73442}, significativamente mayor gua los ingre-
sados hemodinamicamente eslables (4,2%, 36/861),
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CATEGORIZACION

Categorizar es otorgar un puntaje que establez-
ia objetivamente |a gravedad de las lesiones, &l
estado clinice o el prondstico de un paciente o
grupa de pacientes can trauma. El sistema as il
para la toma de decisiones ciinicas, administrati-
vas y economicas e imprascindible para las comu-
nicaciones cientificas.

Desde los primarcs sistemas hasta hoy, exis-
ten casi 40 tablas de izacian, Describire-

aumante el mismo; por eso actualmenle, se toma
esle valor > 16 para definic al trauma mayor.

En 1881 Champion, Sacco y col, describen un
“score” fisioldgico de cinco parametros: FR, es-
fuerzo respiratorio, TA sistdlica, relleno capilar y
escala de coma de Glasgow cuyos valores eran
de 1 (pecria 16 (normal). Se utlizaba sobre lodo
en la fase prehosphalana y se correlaciona con la

mes las mas uilizadas y con avidente valar cien-
tifico, Existen formas de categorizacicn anatdmi-
ca, fisloldgica o combinadas, y algunas con medi-
cianes biaquimicas,

1.- Categarizacion general

En 1871 sa publicd la Abbreviated Injury Scate
{AIS), disefada originalmente coma escala ana-
tomica para establacer fa severidad de ias lesio-
nes por accidentes de vehiculos a mator | AVM);
fue revisada y mejorada en 1974, 1985, 1990 y
1985, Incluyéndose terminologia clinica v fa des-
cripcion de lesiones para haridas penetrantes, co-
nocida como ALS ‘85, Esta escafa asigna un
puntaje para cada lesion par sector corporal, co-
rrespendiendo 1 a lesiones menoras, 2 modera-
das, 3 graves sin riesgo de vida, 4 grave con rles-
go de vida, 5 lesicnes crificas con suparvivencia
incierta y & lesiones incompatibles con fa vida, Si
bien esta escala sefalaba que a mayor puntaje
AlS la mortalidad se elevaba, no existia una co-
rrafacidn lineal. Por ésto, en 1974, Susan Baker
introdufo una modificacicn en el caloulo de la gra-
vedad de las lesiones, que sl s& correlaciona
linealmente con la monalidad, que denoming Injury
Sevarity Score (158). El 1S5 se caloula por la
suma de |os cuadrados da los tres valores AIS
mas altos. Para las lesiones AIS = 6 se asigna
automaticamente un IS5 de 75 que carrasponde
al puntaje mas alto de la escala. Un S5 de 16,
indica un trauma severo con una martalidad me-
dia def 10%, la que se incrementara a medida que

12 puntos o menos indica necesidad
de derivacion a un centro de Trauma. Sin embar-
ga, la evaluacian def reflenc capilar y el esfuarze
respiratorio puede ser dificll en esta fass; por atro
fado, s& vid que se subsslimaban cieras lesiones
cefdlicas, por lo que se la simplifict, obleniéndose
el Trauma Score Revisado (TSA). que eliming al
rellanc capilar y el estuerze respiratoric, El TSR
e asigna un puntaje a cada valor encontrade de
TA sistolica, FR y escala de Glasgow cuya mejor
puntuacion es de 12 y cuando éste es de 11 0
menos, indica, la necesidad de evaluacién del
paciente en un Centro de Trauma. Para el calou-
lo final del TSR se muitiplica cada uno de los va-
lores por un facter de compensacidn que se ob-
luve a pardir del analisis de regresion de mas de
25.000 pacientes estudiados en el Major Trauma
Qutcoma Study (MTOS)', con este fastor de cam-
pensacion, el TSR va entre O y 7.8408 puntos, En
nuestro Hospital utilizamos actualmente &l TSA
para la recepoion inicial en la Sala de Emergen-
cias y el IS5 para |la categorzacidn definitiva.

El calculo del TSR y el 135 permite utilizar el
méteda TRISS, que calcula la probabllidad de
suparvivencia. En 1990 se introdujo A Severity
Characterization of Trauma {ASCOT)?, con un ob-
jetivo similar. Esta puntuacién utiliza los campo-
nentes fisioldgicos del TSR y los combina con un
score anatomico, al Anatomic Prolile (AP) y una
puntuacion de valores segun la edad. Asl se con-
forma la probabili da super (Ps).
Como se ha visto, el sistema ASCOT tendria un
rendimignto similar o major que &l TRISS para pre-
decir la Fs de grandes grupos de pacientes, y se
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ha sugeride que cuande se utilice AIS-90 para la
calegarlzacitn, la metodalogia ASCOT serfa fa

més cor 3. Esla sirve pars
e\taluar la calidad local de la a\encmn de los
traui los y los con d tes pobla-

cionas de paclenas.
2. Categorizacién del trauma abdominal

En 138, Ernest Mcore ¥ col. publicaran el
Panetrating Abdaminal Trauma Index (PATI), que
intentd cuantificar las complicaciones del trauma

bdominal p . Este score ico asig-
nd un factor de riesgo para cada drganc abdomi-
nal lasionadeo, con una escala de 1 a5 segin el
drgano, y ademas un numero que describis la se-
veridad de la teslén en particular, que fue estima-
da por una modificacldn de la escala AIS. donde
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cas abdominales cuando su valor es = 25, tanto
para raumatismos carrados camo para penalran-
fes; pero sila herida es por armma de fuege, un
valar ATl = 15 ya predice la aparicidn de las mis-
mas. En consecuencia, este score seria Ofil para
i en el postop diata. a pacien-
tes de allo riesgo. Ademds, para determinar la
canfidad y calidad de recurscs necesarios para
pacientes gue se alienden en un determinado cen-
fro, y para describir y hacer comparables las co-
municaclones clentificas de distintas instituciones.

Finalmante, en 1587 la American Association
for the Surgery of Trauma designd un comité de
expertos para confaccionar la Organ Injury Sealing
{OIS¥E, Esta es una escala anafomica para arga-
nos o sistemas corporales, que le asigna grados
& las lesiones de cada sector corporal, que van
dela VI estos grados: representan lesiones de

= lasion minima, 2 = menor, 3 = 4=
mayor y 5 = maxima. El producto del factor de
riesgo por el score de cada Grgana, da un score
individual; se suman los scoras de los drganos le-

lanado: ltando el valor daliniliva del PATI. EI
ejemplo descripto por Moore a5 el de una herida
por arma de fuega en hipocondrio dereche que
compromete higade, colon y mesenteric: higado
(4] proyectl que atraviesa el centro del lobulo
deracha con hemostasia espontanea (2) = colon
{4} lesién gque atraviesa lada a lade con ruptura =
25% de la pared (4) + mesenterio (1) hematoma
no sangranta peguefio (1) = {4 x 2y + (4 x 4) + (1
% 1) = PATI de 25. Este astudio masird gue cuan-
do gl PATE era < 25, la morbilidad postoperatoria
ara de 5% para hendas de arma blanca vy de 7%
par armas de fuego. En cambio, cuando el PATI
ara = 25 fa incidencia de complicaciongs lue da 50
¥ 46% e, principal te ab
intra-abdominales. fistulas, ralla organica mitiple,
neumania, hemarragia intra-abdaminal tardia,
osteomielitis @ infeccidn de la herida, Este indice
pradictivo de complicaciones para haridas pene-
trantes dio arigen lusgo al Abdoménal Trauma Index
(AT1} que fua validado para 1 cera-

. que na p dar un
prandstico, sino descnhur la Injuflﬂ. con excepclon
del grade VI que representa una lesién incompatl-
ble con la vida. Su cbjetivo es proveer un langua-
|e comin para tacilitar la investigacidn clinica y
mejorar los controles de calidad an frauma, aun-
que no fus disefada para corralacionar con mor-
talidad, morbilidad o discapacidad,

En nuestro Hospital, se realizé una categari-
zacion de pacientes que TUVieron una muerte tem-
prana (dentro da las cuatro horas del trauma). En
este estudio sobre 53 casos lallecidos en un afo,
se vid que el 1S5 medio fue de 40.5 para todo &
grupo. Hubo uno solo con 1SS de 16, mientras
que el rasto tuvo un 1S5 = 25 puntes. Los maxi-
mes puntajes (IS8 75), los tuvieron las lesiones
de térax, mientras que no huba ofros sectores
cofporales gue obtuvieran esia cifra. Cuando &l
abdomen lue el nico sector lesicnado, el 155
medio fue de 25, mientras que si estuve asociado
a olra lesidn, la combinacién fue tdrax-abdomen
con un 1SS da 40 y cuando fueron tres los seclo-
res comp idos, la ot ion mas i .
te fue craneo-térax-abdomen vy torax-abdomen-

des con un |55 de 54 y 48 respectiva-

dos y penetrantes de abdomen, y su cdlculo se
hace en forma similar al PATI. En el extenso tra-
bajo. de Croce y col. de fa Universidad de
Tennesses’, se demosird gue &l AT &5 un instru-
mente valide para predecir complicacionas sépti-

mente®, Estos datos son concardantes con la
moralidad de poco mas de 70% descripta par
Baker para lag primeras sais horas y los datos del
MTOS, que le asigna valoras entre el 60 ¥ 30% a
este grupo'
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EVALUACION Y REANIMACION INICIAL

La evaluacion inicial del traumafizado exige:
ia y desire-
za, para evidenciar lesiones no sospechadas.la
evaluacion del abdomen suele ser dificll, ain en
Cenlros de Trauma con experiencia. Los signos
peritonealas pueden ser sufiles, equivocos o as-
tar enmascarades por el dolor de lesiones extra-
abdominales asociadas, como las fracturas. o di-
simulados por los frastarnes de conciencia 8 par-
lir de una lesidn de craneg, e alcohol o fas dro-
gas. Ademas, a pesar que exista lesion de un de-
Jano maciza intra lominal cor b pariionen,
un 20% de estos pacientes puedsn tener un gxa-
men aparentemente nomal durante el primer re-
conocimiente, Aun con gran cantidad de sangre (=
de 3 litros), puede no observarse una distensidn
mporanie, pues la.cavidad abdominal s compor-
1a coma un eilindro @n expansién, con desplaza-
mignts cefalico del diafragma y aumento minima
cel radio. For esto, es importante detarminar si
nay lesidn abdominal v si requiers tratamiento ur-
cente.

Sin embarge, la mayoria de los casos tienen
lesiones multiples y aungue la injuria impresione
estar limitada al sector abdominal, hay una serie
de slapas diagndsticas que no deben ser obviadas
an la primera evaluagion, porque pueden ser cau-
5a de muertes tempranas. Es fundamantal definir
agué i EX: 1 i mil-
tiples o p izados, En la bi fia hasta
no hace muchos afos existian varias definiciones,
pera hoy $e acepta que es frauma maltiple, cuan-
do el Injury Severity Score (IS5) es = 16 puntos
=5 decir, hay lesién fraumatica aguda que pone an
ri@sgo la vida y cuya martalidad minima es de

£o 08,

W lidad en trauma

Mueries tempranas son las gue ccurren den-
tro de las primeras cuatrg horas postericres al
rrauma y generalmente son debidas a lesiones

a i de rapida evolu-

cign. En nuestro Hospital, en un afic, identifica-
mos 53 casos que fallecieron asi. Durante &l mis-
ma afio{1333), huba 28 médicos de guardia ceri-
licados en Advanced Trauma Life Support [ATLS)
que participaran en ta evaluacion y reanimachon de
s pacientes. Tados los enfermes fueron saometl-
dos a autopsia y categorizados en base a los ha-
llazgos quirdrgicos o de necropsia, de acusrdo al
Injury Severity Scare (IS5} por la cartlila AIS B5.
La reanimacidn se realizd segun las normas ATLS
y algunos oS coma ia por
drenaje, puncidn pericardica o lavada petitoneal
diagnéstico (LPDY) fueron realizados an la Sala de
Emergencias antes de ingresar al quirdiano, En 39
pacientes, las lesiones fueron por trauma cerrado
(73.5%) y en 14 por heridas penefrantes {26.5%);
&l iempo promedio desde el ingreso al Hospital
hasta la muerle fue de 95 min, v |a presitn arerial
sistdlica promedio fue de 81 mmHg. Un dato im-
porlante as que el 73.5% da los pacientes fallecio
en la Sala de Emergencias, un 21% en el quindfano
y &l 4% an UTI, en un paciente no se registré el
lugar del deceso. En-41.5% hubo una lesidn ais-
lada {un sélo sectar corporal), mientras qua en
58.5% lueron lesiones combinadas (dos o mas
sectores comorales), Considerando el ndmero to-
tal de leslones, el abdomen ocupo el tercer lugar
con el 43,3%, pracedido por las lesiones de torax
(71.6%) y craneo {50.9%). La injuria mas fracuen-
le de dos seclores combinados. fus Torax-Abdo-
men, mientras que cuando participaron fres, fue
Grineo-Tdrax-Abdomen en 53.8% y Torax-Abda-
men-Extremidades en 23%. El |55 promedio para
la sere alcanzd 40.5 punios. Las lesicnes mas fre-
ouentes fusron: laceraciones de higado, seguidas
por las de bazo, hermaloma retroperifoneal, ruptu-
ras renales, faceracicnes de Intestino y vasos
ilizcos,

Es Importante destacar que an 20 pacienies
(37.7%) estas graves injurias intra-abdominales
estaban asociadas a otras lesiones criticas de 1d-
rax, craneo o extremidades (especiaimenta patvis),
o que eleva las probabilidades de muerie y exige
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mayor rapidez y certeza en su identificacion. £/
72% de ios paclentas ingresé en "shock” hipovolé-
mico sewzm (TA < 80 mmHg), asaa&o’o con la-
iBco (15%),

r?s%} ¥ shock neurogenico (3,7%} por seccion de
Ia médula cervical; hubo un grupe menor que in-
gresd con TA > 90 mmHg pero que sufio un ra-
Eida deteriora ¥ tambidn murid en “shock”. Tal vez
esto explicaria que 34 partes de las muerias ocu-
rrieran en la Sala de Emergencias, una de cada
cince en el guirtfanc y solamenie dos pacientes
llegaran con vida a la UTI, ya que &l tiempo me-
dio hasta la muerte fue de 95 min,

Lesiones ocultas

Son aguellas no identificadas durante la evalua-
celn y reanimacion y que aumentan al rigsgo de
marbimorialidad,

El o lo de los Ivi de trau-
ma en las Estados Unidas, fue impulsade en qran
medida, par el descubrimiente en las necropsias
¥ en i fini de

i por b coultas i

Varlog estudios han tratado de detarminar Ia
incidencia de estas lasiones en trauma cerrado y
penatrante, y aungue con exactitud no se concce,
se cree qua va de un B a un 34%. En los Estados
Unidos, en Centros de Trauma de nival | seria par
lo menes del 10%.

El mayor numere de lesiones no diagnostica-
das se presenta durante la evaluacion y reanima-
cidn inicial ¥ los errores suelen ser de res tipos:
a} Clinicos: provocados principalmente por ingxpa-
riencia del observador que subvalora datos de fa
historia, del examan fisica a por no seguir un pro-
tocolo de examen. by Radicldgicos: por no fomar
placas de partes lesionadas, estudios técnicamen-
e Inadecuados o por mala interpretacidn de los
hallazges. c} Admisién a un servicio incorrecto: en
el gue sa avalian [nad lag |

N Extraordinario

En la etapa “intrahc ", esta ian
o primer examen asta destinadao al estudio de tres
Areas con capacidad de provocar una muerte in-
mediata: aparato respiratorio’, ciroulatorio y siste-
ma nervioso central. Por lo tanto, seguimos log
pasos indicados por el ATLS destinades a:

a) Asegurar |a permeabilidad de la via agrea
con control de fa columna cervical,

b) Garantizar la respiracidn y ventilacidn del
pacienie.

c) Ewvaluar la circulacion y controlar las hemo-
rragias.

d) Déficit neurolagico: evaluacion neurolégica
breve.

&) Expasicion del enferma,

Reanimacién

Comienza junta con la anterior. Las vias vena-
=as deben hacerse en ambos miembros superia-
res con catéleres coros v gruesos (N7 16 & 14),
ya que al flujo es inversamente mopurcwnal ala

lengitud y di e prop:
1memo Enal mumemo que se canaliza, puede
la de de sangre

para |as prusbas de laboratorio. Si por ai meca-
nismo lesicnal se sospecha que hay una ruptura
de vena cava suparlor o an pacientes gravements
iesionades en el tronco, se deben canalizar venas
por arriba y por debajo del diafragma, Las vias
cenirales, deberlan dejarse para un segundo mo-
menle porgue no estan libres de complicaciones
v las periféricas aperian, per su mener langiud,
un mayoer valumen. Sin embargo la decislon de
realizarias o no durania la reanimachin inicial de-
pende de la experiencia del equipe. Una altema-
tiva. es la fiebotomia de emergencia en |a femaral
oia zafena a nivel dal maléoio tibial. En caso de
realizar un acceso subclavio o femoral por puncign
con técnica de Seldinger, se pueden ulilizar

i de gran calibre (7.5 a 8 French o

Evaluacion

El examen del abdomen debe ir precedido de
una evaluacion general, melodrca y rapida, que
identifique las |

mayores) para dar un aporte de sangre superior a
lee 250 mi‘min. y de cristaloides de 1 K¥min. Sies
posible, debe evitarse la canafizacion en un sitio
proximo & una potencial lesitn vascular.
Logrado el acceso venoso se deberia infundir
apid. it 4 cnstaloide de Ringer Lactato

de provocar una muerte temprana ¢ un danc irre-
versible, espacialmente cuando el trauma es ce-
rrada con lesiones multiples.

enhb;ada & 39° C, 2000 a 3000 ml y observar la
respuesta clinica. El uso de soluciones entibiadas
as impartante porque de la cantrario se induce hi-
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patermia o S8 empeora la ya existente. La hipo-
tarmia altera la hemostasia, reduce la FC, TA, al
flujo cardiaco y aumenta la resi ia
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pa posible. E! estudio de Bickell y cols? parece
demostrar que Ia estrategia a realizar, en la ata-

zisldmica; e altera fa liberacian de oxigeno des-
de la hemeoglebina a los tejidos y aunque se haga
un corracto aporte volémico, se reducen las pro-

pa pret | con los procedimien-
tos imprescindibles, sin mayor spore de volumen,
i con avaluacian a ingreso rapida al quirdlang, fue
superlor a Ia convencional de reanimacién con
En ofro ext =8 encuen-

babilidades de supervivencia. Las las cla-

ndes v

se | y Il pueden ser manejadas sin
da sangre adn con hematocritos bajos, pero las

gias clase Il y IV Iransfusicnes.
Una afternativa destacable es la autotransfusicn,
que pof su segundad y rapidez. es Otil en la emer-
gencla, Habitualmente los pacientes en "shock”
esfan en acidosis, pero su media interna no cebe

!;aladelos reanimadores f
que realizan procedimientos y reanimacion avan-
zada prehospitataria.

El uso del pantaldn antishock actualments e
discutible y sus indicaciones serlan aquellos casos
&n los gue se necesita inmovilizar una fractura de
peluns con harnorragla activa, shock o hemorragias

sar can bicart O SING Con

de volurnen Intravasculary detencién de la hamo-
rragia; lampoco se ha demostrada que los cori-
coides tengan efectividad en el "shock” y tas dro-
gas vasoprescras eslan contraindicadas.

Para mejorar la reanimaciaon c:un\er':mnal can
58 ha ir do ext
menla con selucionss alternativas como saling y
Ringer Lactato hiperdnicos, coloides comao albl-
mina, dextrdn, hydroxyethyl starch, peligsling, eto.
o la combinacicn de cristaloides hiperidnicas con
dextran (salina al 7.5% en dexirdn 60 al 6% y
otres). Estas y muchas otras combinagiones estan
sienda investigadas, sobre todo en la fase pra-
hospitalaria par el pequeno aparte de volumen que
proporcionan y las potenciales ventajas hemodi-
namicas que tendrian. Sin embargo, adn no se ha
encantrade la sclucion ideal ya que bajoe cierfas
situacianes clinicas la elevacldn rapida de la pra-
sion arterial ne seria del tede convenlente, come
an el caso de hemarragias por lesiones vasculares
que afectan el tronco y no son conirolables des-
de el extenor En este caso, la sobits elevacian
de |a presién hidrostatica podria deshacer el cod-
gula formada lacalmente y aumantar 1a 1asa de
sangrado; de este fendmena hay evidencia expe-
rimental y elinica®, La reanimacion con Ringer
Lactato se debaria manlaner hasta que mayor
evidencia experimental y clinica indigue utilizar
otras lerapéuticas mas eficaces y de un costo
accesible a todos los centros.

Es necesario destacar que el tratambento del
"sheck® con icion del volumen int
sea can cristaloides, coloides o sangra, es sala-
mente de sostén y debe ser seguido siempre de
todas fas medidas diagndsticas para identificar la
fuente del sangrade y cohibirla en el menar tiem-

oluc cristaloide:

inalas severas con hipotension gque
van a =er darivadas. En ningdn casa resmplazan
8 la repesician de liguidos y su colocacion no debe
demarar el traslada.

La colocacion de sondas es un paso fundamen-
tal en la reanimacidn. La sanda vesical parmitira
avacuar la vejiga, cbsarvar si hay hematuria v oo-
menzar & medir &l volumen urinario come (ndice
de la perfusién esplacnica y guia de la reanima-
cion, Antes de inserlarla se debe verificar que no
axistan signos de lesién uretral: a} sangre an al
maalo uretral: 8) hematoma en escrote; ©) eleva-
citn de la prastata en el tacto rectal y d) hema-
tamas o equimasis en la regldn perneal. Sialgu-
nos de estos signos estan presentes y hay s0s-
pacha de ruptura uretral, se debe realizar una
uretragralia o urstrocistogratia retrograda v de con-
firmarse ta lesidn, sa puede realizar una cistos-
tamia por puncion.

La sonda nascgastrica permite aliviar la dila-
tacidn gasirica aguda que suele acompanar al
shock, prevenic en parte la regurgitacidn y bron-
coaspiracion y  hacer visible un sangrado gastr-
co activa, Sin embargo su colocacion nasal esta
contraindicada ante la sospecha de fractura de la
ldmina erbosa del etmoides o cuanda hay rinarra-
quia, per la posibilidad de ingresar dentro de la
cavidad craneal. En ese caso se coloca por via
oral 0 a través del crificio central de un tubo
nasotaringen,

Monitoreo

La evaluacidn de la respuesia clinica y meadk-
cianas de parametros objetivos debe continuarse
luego de la i idn inicial y de q in-
tervencian terapautica, consistiendo en :
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. Manitoree de la via adrea: confirmando posi-

cion del fubo y midiendo CO, espirada,

Monitareo electrocardiografico

Cximetria de pulsa

Manitared de la respuesia clinica & la reposi-
cion de voluman, Esle se realiza con los para-
metros habituales: estade de conciencia, de la plel.
FC, FR, TA, PP. diuresis y medicién de |la PVG.

Puede haberires tipes de respuesia; &) Rapi-

da: permanecen con parametros normales y esia-
bles luego de fa primera |nlusidn de 2000 mi de
cristaloides. Sugiere hemorragla detenida. b) Tran-
sitoria: generalmente corresponden a hemarragias
clase ll & IV, en las que cuando se disminuye &l
aparte o ésle es insuficiente comlenzan nueva-
menta con signes de inestabilidad. Ez necesario
determinar 5t hay un sangrado active infra-abdo-
minal y decidir la intervencian quirirgica de urgen-
cia. £} Minima o sin respuesta; ne se logra esia-
bilidad hemodindmica a pesar da la reanimacion
agresiva por o que debe determinarse &l seclar
de la hemarragia principal y ser intervenidos de
emergencia, En nuestra experiencia, es dentro de
asle grupo dande se produce el mayor porcenta-
je de muertes tempranas

Radiclogia

En traumalismos cerrados, deben realizarse
wres Ry basicas iniciales : Ax columna cervical de
perfil con traccién de hombros en sentido caudal ,
de pelvis y anleropasterior de tdrax, La toma de
ésgtas no debe interferir con la reanimacion y una
vez estabilizado el paciente se pueden completar
con Ax de columna cervical completa, Inclusa con
beca abiera para ver edontoldes y dorsolumbar de
acuarde con el mecanisme lesional, Con los nue-
vos métodos diagnastices, la Rx directa de abdo-
men tigne poco valor en el trauma cerrado, paro
5i la herida es panetrante por arma de fuego, pue-
de ser Util para \ficar la p idn y iray ia
probable del proyectil, Ademas de esta radiologia
basica se salicitardn las placas correspondientes
al drea anatdmica lesionada, asociada al abdomen
(miembros, crdneo. etc.). La uretrografia y cisto-
grafia ratrégradas se raalizan ctando hay sospe-
cha de lesiones uretrales y vesicales y un urogra-
ma de excrecion puede estar indicado para eva-
luar lesiones del parénquima, del pedicula renal,

N¥ Extracrdinario

citn can TAG es superior, pero |os pacientas ines:
tables no deten a estudios prolong
dos o-a la inyeccidn de medios de contraste®,

Segundo examen

Es una evaluacitn detallada por sector corpa-
ral de |a cabeza a los pies, una vez gue se realizd
el primer examen y la reanimacian. En esta fase
s& completan los estudios radiologicos y de labo-
ratorio y se realizan procedimientos comas lavado
peritoneal diagnostics (LPD) v ecogratia abdomi-
nal. Durante el mismo se deben tomar datos de la
historia del avento y de los antecedentas patold-
glcos del traumatizado. El examen del abdomen
debe sar llade y ne minin; lesi apa-
rantemente inocentes como escoriaciones, abra-
siones o peguefas hendas puntifarmes que a ve-
ces pueden ser penetrantes.

La pare inferior dei tdrax farma parle del ab-
domen superior y descubrir lesiones toricicas pue-
de llevar & orientamos hacia la bisqueda de le-
sipnes abdominales severas. como hernia diafrag-
matica = . rotura hepatica o esplénica.
desprendimiento de mesos, etc. Las lesiones avi-
dentes no requieren mayor comentario, coma las
evisceraciones, heridas penefrantes, etc. En esta
evaluacion inicial debe lenerse en cuenta si el
pacienta ingresd an “shock” y cudl fue su respues-
ta a la infusidn de los dos o tres primeres litros
de solucion de Ringer Lactalo, S permanace inas-
table al momento del sequndo examen, no debe-
ria ser movido del lugar de reanimacién. En este
case el examen fisico del abdomen pierde sansi-
bilidad y especificidad y deben realizarse proce-
dimientos objetivos que demuesiren o descarten
lesiones intraabdominales coma LPD yio ecogralia
de emeargencia®, S el LPD o la ecografia son po-
sitivos {score acografico = 3 puntes), deberia rea-
lizarse laparotomia exploradora de urgencia. Si
estd estable se reafiza TAC abdominal, expleran-
do también ofros sectores aparentemante compra-
metidos (cerebro, cuello, thrax,ete); si la TAC as
narmal o dudosa se puede realizar LPD, ya que
clartas lesiones como las perferaciones de intes-
tine o prandi aveces son
major evaluados por LPD. Sin embargo estos mé-
todos (LPD y TAC) no deben ser considerados
axcluyentes uno del olro sino complemantarios.

ola por previa o
congénita. Si el paciente estd estable la evalua-

En p licidos, el del
por un mismo observador es el metodo mas se-
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guro y debe ser la norma para minimizar fa posi-
bllidad de pasar por alio lesiones ocultas. Un
dllema de prioridades e presenta en gl paciente
con trauma abdeminal y craneocefalice que re-
quiare laparotomia. El enfoque recomendado es
el siguiente; en estado de "shock” can LPD o eco-
grafia positivas se realiza laparolomia y una TAC
cerebral postoperatana. Sila condicion inicial es
«asfablens, se reafiza LPD. ecografla o TAC; =l el
resultade es positivo, se realiza TAC cerebral y
laparctomia.

Profilaxis antibidgtica

El uso de antibidticos an trauma panstrante es
en general aceptado come parte integral del ma-
nejo inicial; sin embarge, no hay un sdic régimen
considerado superlor a otro, coma la sugiro el
axlenso esludio comparativo de Dellinger®, por lo
que an la eleccidn influyen, ademas de |as carac-
terislicas bacteriolagioas y anatomicas de |a le-
sian, los costos locales v la preferencia del equi-
po de trauma. La profilaxie generalmente se raa-
liza con una dosls precperatoria y dos postope-
ratorias, excépto en las perforaciones de calon
donde se aconseja tratamiento por o menos cin-
co dias’,

Conclusiones

La evaluacion inicial del paciente con trauma
abdominal, requiers un examen delallado de sec-
tares extra-abdominales gque pueden albergar le-
slones mads serlas o gular a injurias de la cavidad
abddming-pelviana que pueden pasar inadvertidas,
sobre fode cuando hay trastornos de conclensia.
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Las lesiones ocultas siguen siendo uno de los prin-
cipales problemas por sus implicancias médicas,
econdmicas y legales, por lo que para reducir su
incidencia se ha recomendado contar con prolo-
colos de trabaje v examenes habituales. El "shock”
BE fa principal causa de muerte en las primeras
haras y de complicaciones en & curso posterior,
pere un enfoque sistematico v agresive ha lagra-
do reducir significativaments el nomero de fatali-
dades, y en la medida en que sa dilundan pautas
da manejo en nuestra pais, se reduciran las muer-
tes por frauma i
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DIAGNOSTICO

La evaluacion clinica de un traumatizado en &l
abdomen varia sagdn al macanisme de -accién,
tipo de lesion, organcs comprometidos, y tiempo
transcurrice entre el rauma y el examen

En traumatismos contusos, es imporania in-
vastigar todos los datos referidos al accidente
traumatico: mecanisme de accion, intensidad del
impacte, &le, que nos permitird erentarmaos acer-
ca de las probables lesiones ¥ de su importancia,
Gon respecto a las heridas penetrantes se identi-

Eltacta rectal v el vaginal no debren omitirsa.

El teno del esiinter anal puede advertir una
lesidn de la meédula espinal. La presencia de san-
gre pedra sugerir una lesien rectal. También ser-
vira para la deteccion de fragmentos csecs movi-
les en una evenlual fractura de la pelvis

LABORATORIO

Para el examen inicial, incluye: hematocrte,

ficara el tipc de arma, calibre, dad del prao-
yectl y distancia probable del dispara.

E=z necesaria conacar los pardmetros clinicos
en la atenclon inicial, sus variaciones durante el
trastada y el tiempo transcurrida antra el trauma
y &l ingresa,

La hematemesis o proctorragia onentarén a una
lesian del tubo digestiva,

Con criterio practico, wn traumatisme abdomi-
nal oon lesian visceral en general implica el desa-
rrollg de un abdomen agude, Por o tante, 1a ins-
peccidn (buscando lesicnes tagumeniarlas, equi-
maosis, hematomas u arlficlos de penatracidn), ra-
sulta de gran importancia y los signos de irmtacion
pernitoneal (dakor, delensa y dofor a la descompre-
sign}, san de gran utifidad,

La palpacion debe ser minuciosa a fin de re-
conacar | I lodas las lesiones extar-
nas, tanto a nivel abdaminal coma aextrabdaminal;
de estas dfimas, en especial las gue pueden 1e-
ner repercusian visceral en el abdomen (fracturas
de las Uitimas costlllas que pueden asociarse a le-
sicnes hepdlicas cuando son derechas, o a hari-
dag del bazo cuando son izquiardas).

La percusion podra detectar fi 0 aso-

total y dif de leucocitos y amilasa
sérica, Su estudio, ¥ eventuales cambios subsl-
guientes pueden constitulr el primer signo de fe-
sidn oculta, en especial en el retroperitonec, Se
deban tomar & su vez muestras para hemoclasifi-
cacitn y prugbas cruzadas para una eventual ne-
cesidad de transtundir sangre. Es 0t la determi-
nacidn de gases en sangre, Que podrd ser un in-
dicador sensible de |z severidad def "shoek” v de
la eficacia de los fluldos usados duranta fa resudi-
tacidn.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

Es importante recordar que una radiografia di-
recta normal no excluye la posibilidad de lesien
intrabdaminal, par ello, el lavade peritoneal diag-
nostico, la ecografia y la tormogralia axial compu-
tada la estdn reemplazanda. Sin embarge, en cen-
tros donde no se dispone de éstos, la radiografia
directa todavia tiene un valar considerable.

Asl en una directa de abdomen de pia, ademas
de visualizar un neumepentanea, el hallazgoe de los
siguientes signos, puede arientar al diagnastico de

liquidas: 1) desviacién del calon as-

ciado en general a distensién da visceras huecas,
poner en evidencia dolor por iritacidn peritoneal
© la presendia de un neumaopenionga cuando des-
aparezca la maiidez hepatica.

La I la ia de ruldos
hidrozaereas. Esta Gltima eveniualidad puede pa-
ner de i un flec paralitice y la p i

de un soplo, una fistula arerio-venosa traumatica.

cendenta o descendente hacia la linea media. 2)
descenso del angula hepatico dal colon que resulta
de la acumulacién de sangre entra dicho dngulo v
la pared abdominal derecha, 3) gl signo de orejas
de perro, que consiste en la aparicidn de areas
densas hilaterales y supariores respecto a la vaji-
ga y resulta de |z acumulacion de sangra enlre las
visceras pélvicas y su pared. La fractura de las
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uftimas costillas o de las apalisis transversas de
lag vérlebras lumbares, sugerirdn lesiones ratrope-
ritoneales.

La sangre en el retroperitonac puade maniles-
tarse como: barramiento del peoas, escoliosis lum-
bar y pérdida de definicidn de la sombra renal’

En heridas peneirantes por arma de fuego, la
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5) Politraumatizacos con altaracién de concian-
cla, por lraumatismo encélfalo- crangana, intoxica-
cign par drogas, alcohal, o se encuentre bajo
anestasla ganeral por tratamiento de lesiones fue-
ra del abdomen.

Son confraindicaciones relativas: embarazo

do, mirbida, ia pra-
clrrogis avanzada o cirugia abdominal

Rx directa pusde ser Util para ubicar proy

v diagnosticar lesidn dsea. Marcar el orif de
entrada con un objeto radiopaco, parmite saspa-
char la trayectona y las evaniuales lesionss visce-
rales, La placa radicgrafica de perfii para comple-
tar el estudio, suele ser de ufilidad. La vizualiza-
cidn de aire, inmediatamente por delante dela 1®
vértebra lumbar nos hard pensar en perloracion
duadenal,

La presencia de ileo sugiere lesicnes dal tubo
digestiva, con algun fiempe de evalucion,

El contraste iodado para opacificar el lwbe di-
gestiva, puede ayudamos a diagnosticar una par-
faracidn de estémage o duadenc,

La pialogratia descendents es de utilidad en un
pacierts estable con trauma cerrada, que presenta

i@ macro o mi Gpica. En los Inesta-
bles, el estudic de un sélo dispar se recomienda
para evaluar probables fesiones renales y docu:
mentar-la funcian del nfdn contralateral. A pasar
de todo, no se tiens blen astablecidas sus indica-
ciones y algunos autores |e restan impartancia’;
Su valor es dudoso en pack con hi i

previa, Su indicacion na fiens sentide, anie la cfa-
ra Indicacin de laparatomia exploradora,

EI LPD tiena un Indice de seguridad que alcan-
Z6 8l §7,3%, con 1,4% de falsos positivos v 1,3%
de falsos negativos, y un porcentaje de complica-
clones menor al 1% en la revision de Caoluclelic®,

Se realiza por: lécnica abierta, semicerrada y
cerrada,

Cada uno elagird la técnica que le sea mas tacil
¢ Ot El lugar de abordaje es la linea media
Infraumtbilical. El supraumbilical, esta indicade en
el oen p con fract de pel-
wis y con hematoma extendido hasta fa region dal
ambligo.

La técnica abierta, a través de una incision de
2 cm por debajo dal omblige, ofrece la mayor se-
guridad y es la propuesia por los cursos ATLS del
American Cellege of Surgeans.

Enfa semicerrada, después de incidir la pisl,
se realiza una seccion de la linez alba de 2 4 3
mim, Un trecar con un catéter enfundado punciona

Severa.
LAVADO PERITOMEAL DIAGNOSTICO (LPD)

La introduccion dal lavado periteneal an ta dé-
cada del 60, reveluciond el diagndstico del trauma
abdaminal. Cuanda los signos en el examen fisi-
©o son equivocos o estan ausentes, el lavado
penteneal diagnéstica (LPD) es de gran ayuda.

indicaciones:

1) Signos clinicoe dudosos y alto indice de sos-
pecha de lesion,

alp y aborda la cavidad abdominal.

La téenica cerrada, implica la intreduccion del
catéter por puncion, Es mas rapida y sdla necesi-
ta un cperador para realizarla, pero regquiere ma-
ar er i ¥ més cor |

Previo a su ejecucidn, se deben colocar son-
da nasogastrica y vesical,

¥a colocado el catéter dentro de la cavidad
peritoneal, se aspira y'si ‘se obiiene una cantidad
de sangre fresca mayoer gue 5 mi, contenide intes-
tinal, orina o Blis, &l estudio es posiivo vy 8! proce-
dimiento finaliza: Caso contrario, deben Infundirse
10 miKg da solucién de Ringer lactato o scluclon
fisiclagica y hasta un maxime de 1,000 ml dentro
de la cavidad. La recoleccion del liguide de lava-

2) Hipotensidn o disminuctdn del b it
Inexplicables,

3) Fracturas pélvicas donde se sospeche lesidn
Intrabdaminal,

4} Alteraciones de |a sensibilidad por trauma
ragquideo,

do 85 por de gifn y desnivel; se con:
sidera adecuado obtenar entre 300 & 750 mi.

La falla en la recobeccldn puede indicar: mala
colocacitn del catéter, obstruccidn, large, inade-
cuado o estar frente & una ruptura traumética del
diafragma. La salida del liquido per un drenaje
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plaural confirmars una ruptura ¥ la

N* Exiraordinaria

del aungue un cliryjanc de trauma pue-

salida a fraveés de un cateler urinario. hard sos-
pechar ruptura da vejiga.

Hallgzgos positivos en el iiquida de lavade
perlfaneal diagndstica:

1) Glébulos rojos en cantidad mayor gue
100, 000/mm?

2) Glébulos blancos en cantidad mayor que
S00/mm*

3) Amilasa en caniidad mayor que 175 UI00m|

4y Presencia de bacterias, fibras vegetales o
bilis

La cifra de mas de 100,000 GR por mm?, atar-
ga alta sensibilidad diagnastica. Pare pueden exis-
tir lesiones importanies con recuentos mas bajos
De cualquier mada, la aspiracidn inmediata da
sangre, 58 asocia a lesiones de consideracion en
Grgancs macizos

Es vdlide destacar que el recuento de gidbu-
los biancos se ingremernta después de las 43 6
horas posterieres a una rupiura de viscera hue-
ca. A pesar de allo, debe interpretarse can caute-
la un incremento aislade?

Algunos autores come Jaffin y cols® racomien-
dan el dosaje de foslatasa alcalinag en el liquida
de lavado, i que niveles super &
10 UIL tignen una alta sensibilidad y especifici-
dad para detectar lesiones de visgeras huecas,
pero cansideramos que su valor es cuestionable
como hallazge Gnico

El lavado peritoneal diagnastice detecta peque-
fas cantidades de sangre y no determina la mag-
nitud del hemoperitones, ni la severidad de fa le-
sidn abdominal. Pusde solamente evaluar conte-
nida intraparitoneal, por lo 1anis no es de valor
para identificar lesiones dal retroperitones,

En fracturas péivicas, el resultado del LPD estd
gravada por una alia incidencia de falsos positivas.

La aparcidn de nuevas metodologlas diagnos-
ficas y la mayor tendencia hacia tralamienios na
quirdrglces, tiendan a limitar sus Indicacionas,

ECOGRAFIA

Fermite determinar rapidamente la presencia
de liguido en cavidad y puede ser realizada en la
camilla durante la reanimacion, Es segura, no in-
vasiva, barala y repetible, faciltande el control
evolutivo, Su eficacia depende de ia experiencia

de llegar a enirenarse rapidamente®

La ecagralia puede detectar lesiones da visce-
rag macizas como el bazo, higado, fidn v pan-
Creas, pera su pape! mas impartante 1o jusga en
el manejo del frauma i detec-
tando liquido libre en 13 cavidad abdominal.

El estudio ecografice, realizade dentro del drea
de emergencias, toma alrededor de 2 6 3 minutos
en detectar un hemoperitonee y estima la canti-
dad presente con basiante segundad. Mu Shun-
Huang, Ming Liu y col®, olargaron un puntaje al
lugar y a la cantidad (significativa o minima} da
liquide observada en cada drea del estudic. La
suma de los mismas, configura un score y permi-
le caleular fa cantidad tetal de lguido abdominal
(Cuadro 1),

Cundro 1
Espacio da Morrisan significante *
minima =
Fonde de saco de Douglas  significante ~
minima .

Regrin  Periesplénica
Gotara Paracdlica
Liguido fiotando entre azas mtestinales

P

° mas de 2mm de fiquide libre
- igual @ menar de 2 mm de liquido fibre

El "scare” ecografice va de 0 a 8, cuando es
mayer o igual a 3, implica la presencia de un vo-
lumen = 1,000 mi,

La grafia ab inal ha d do-una
sensibilidad y especificidad supenores al 90%, |-
gando hasta el 99 y 98% raspectivamente en el
trabajo de Glaser y col”.

Ha side comparada con el lavado paritoneal
diagnéstico por alguncs autores®, y si bien es
menaos senzible, es probable que ésto en &l futu-
ro puada ser revartido con la experiencia.

Durante su interprefacion, debe lenerss en
cuenta que el ant boutd 4] el
diagnasiico, los obesos dan imagenes pobres y las
laparotomias previas pueden impedir la acumula-
cién de liquido. Asimisme, las lesiones de visce-
ras huecas, pueden dar infarmacidn insegura®.

La presancia en el estudio de una cantidad de
500 mi de sangre, encontrada después de 3 hs de
producide el tfraumatisma, no s indicacidn preci-
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sa de laparolomia urgente s el enfermo se en-
cuenira hemodinamicamente estable. En cambio,
igual idad, d minutos despues del
traumatismo es un fuere indicador de cirugia in-
mediata’,

El diagnéstico de una iesion de un drganc 54-
fido puede ser equivoce en el pnmer rastrao. de-
bido & que los codgules dentra de la herida mues-
fran una imagen similar al parénquima sano. Los
nematomas retroparitoneales son de diticil diag-
nostico, al igual gue las perforaciones de visce-
ras huecas.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

Su aplicacién al arsenal diagndstico en el trau-
ma abdeminal, s uno de los avances mas impar-
tantes en los Oltimos 15 afos.

Permite detectar la presencia y la cantidad de
un hemaperitonee, determinar gl grado de lesién
de drgancs macizos y axaminar el espacic retro-
peritanaal,

En general, las mdlcacmnes s0n similares a las
del lavado per | dstico, con el i
de un pacu.-nle hemadindmicamente establa. La
aparicidn de la nueva sarie de helicai-
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durante los dos Ultimos afos, se determing una
especificidad del 86,3% y una sensibilidad del
88.8% para el diagndstico de lesidn orgdnica.

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

En heridas penetrantes, el nnncupal Inconye-
niente es inar la yia
existencia de lesién visceral. Les nuevos aporles
técnicos en laparcscopia, han mejarada ta posibi-
lidad de indicarla frente & un frauma abdaminal.

La laparoscopia permite:

1) Determinar penetracidn da |a lesién en la
cavidad abdominal,

2) Demostrar la presencia de hemaperitonaa y
evaluar su magnitud,

3) Detectar lesionas \rlscefales y evaluar la ne-
cesidad de una lap

4] Realizar algtin gesto terapéutica.

5) Direcer un tratamiento conservador frante a
algunos tipes de lesiones viscerales,

El procedimiento se realiza en la sala de ope-
racione:

dales, pli sus indicacione:
debida a la alta velocidad de resolucion'™.

Tiene coma ventajas, posibilitar una evaluaciin
giobal del al an ial da vi ma-

hajo general y como paso pre-
vio & una pnsnble laparctomia exploradora, Cuan-
do el diagnd Jpico muestre hy a
gia activa, copiosa, contaminacion inestinal, insu-
ma un hempcr supennr a 4 o el pacients pierda

cizas y del rsircpernnneo asi coma |
quabdomma:es. Pero quizas, su mayor apore, es
el L P iendo adoptar con
mayor i no i

El uso de contrastes endovenoso, oral o rec-

SUS P de ifi 58
debe finalizar el misme y hacer la laparotemia ra-
pidamenta’?.

La laparcscopia diagnostica puede identificar la
fesion del peritoneo y evitar imervenciones quinir-

tal, aungue este (timao nos parece pelig ., po-
dria mejorar los resultades y su exclusion es la
causa de algunos fracasos.

Presenta coma inconvenientes: la necesidad de
traslade, el consuma de fiempo, el costa y Ia ne-
cesidad de medics de contraste,

Es Insegura y poco confiable en las hendas del
diafragma y de las visceras huecas, aungque algu-
nos auicres' sientan pautas diagndsticas en éslas
ulimas, dando valor a signos coma; neumo-perito-
neo, liguido libre en cavidad de baja densidad,
hemalomas ntramurales, engrosamiento de la pa-
red i g iento del

glcag . A su vaz, es (6l para verificar
Ia penelracidn abdominal de las heridas de arma
de fuege de recorrido tangencial, Braud™, asegu-
ra gue brinda una seguridad del 100% para Indi-
car una laparctomia, aunque un nllmero de lesio-
nEs ificas no ser

El métbdo tiena alta sensibilidad para uelec,‘ar
lesiones diafragmaticas como la sostiene Ivatury™,
y agrega gue las lesiones diafragmdticas insospe-
chadas estan entre las mas alas dentra de la li-
fteratura médica. A su vez, es importante en el fra-
tamients de lesiones no sangrantes de bajo gra-
do, en el higade y el bazo. La reduccion de epi-

¥
En &0 di afl par
ahdominal cerrado, realizados en nuestro hospital

plén ewvi do con la p
laparoscapica del abdomen, es otra de sus bene-
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ficlos potenciales. Ademas, puniualiza gue las ha-
ridas de arma blanca, en paclenfes estables, tam-
bien pueden ser investigadas primariamente por
este matodo.

Sin embarge, no es confisble para evaluar la-
siones de visceras huecas, quizas por la imposi-
bilidad de estudiar prolijamente todo el recormido
del intesting y par la dificultad en visualizar la cara
retroperitoneal del colon,

Entre sus complicaciones se desoriben posibi-
lidad de producir un neumctdrax hiperensive ante
una perferacion diatragmatica insospechada, ra-
tencién de CO_ que puede inducir a aumentos sig-
nificativos de la presion i w emboli

HF Exiraordinario

dominal ha sido desplazads, a pesar de ser un mé-
tedo no invasivo ¥ de acil realizacién, No brinda
detalles anatomicos precisos y es de resolugidn
escasa, por ko cual numarosas lesiones pueden
pasar desapercibidas

Solo la hemos usado para el controf avalutiva
de los auteimplantes del bazo.
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Es da valor, tanto en la etapa
en la terapéutica.
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fion no pueda ser visualizado por la plelagrafia
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Tiene Indicacion clara, ante la disminucien o
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en presancia de soplos abdominales, para Inves-
tigar posibles lesiones de grandes vasos y su red
distal
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INDICACION QUIRURGICA EN TRAUMATISMOS DE ABDOMEN

La decision de realizar unz laparstomiz es el
mayar desafio en el traumatismo abdaminal, E1 jui-
cio clinico, la agudeza diagndstica v la experiencia
son elemenics iremplazabies para tomar esa de-
terminacién. Sin embarge v & pesar de os cuadros
clinices evidentes y de los miltiples métcdos diag-
nésticos complementarios, un grspo de pacientss

laparotomia exploradara por arma blanca. Deter-
mind en esta serie’ una mertalidad carregida de
0,6% y una morbilidad global de 21%, 17% para
las sin lesién y 44% para las con lesiones asocia-
das y/o procedimientos diagnostioe o terapéutices
guirirgices. Concluye que esta conducta lieva,
aproximadamente, a un 40% de laparotomias in-

serd Intervenide sdlo por la val
nirgica, responsabilidad Intransferiole dal cirujano,

I
n clinica-qu

Heridas de arma blanca

¥ que 8 pesar que las complicaciones
no 5on severas, debe contrapesarse con la exac-
titud v seguridad del manejo selectiva. Renz* so-
bre 254 |laparotomias innecesarias halld un 41,3%
de complicaciones globales. De 81 pacientes que

La exploracion de |os
penefrantes del abdomen fue universalmenie segui-
da hasta los afos sasenta, cuanda el frabaje de
Shaltan” introduce el concepta de “Intervercion se-
lectiva®, para aquelios pacientes con signos de le-
sitn visceral. Esta conducta a la que adherimos,

no p P ni otras lasiones se

complicaron gl 18,7%. La morlalidad de |2 serie

mscendid al 0. B% Ccncluya que la morbllidad en

las lap: las es signif

gue deben realizarse esluerzes para reduciras
A esta morbilidad “precoz” deberlan agregarse

las iones alejadas tales como infeccio-

permite reducir @l ndmemn de lap negati-
vas, disminulr dias de Internacién y costos de ta
atencion. Pero dela el interrogante de las implican-
cias en los pacientes con lesidn visceral no explo-
rados

Con esta conducta Nance® obtuvo una reduc-
cién del 53 al 11% de laparciomias negativas, una

nes, gventragicnes, ete., o las propias de cualquier
|laparctomia, coma las obstruccicnes intestinales
por adherencias. Sayers®, en 153 laparotomias por
traumatismos abdominales contusos v penetran-

dismenucion dal indice: global de
del 14 al 8%, |a estadla hospitataria se haro de 7.8
a 5.5 dias y el porcentaje de pacientes explora-
dos paso de 95 a 45%. La moralidad se maniu-
vo en 1,4% y 3i blen 10 pacientes debieron ser
operades en &l pariodo de obsarvaciin, no se pro-
duferon muertes atribuibiles al retardo an la ope-
racién, Concluya gue esta conducla selectiva es
sequra y puade ser electivamente aplicada.
Las lap | 500 Co

por log autores gue adhiaren a |a exploracidn sis-
tematica, como practicamente \naguas, por:su
escasa morbl tidad, Fueran exh.

estudiadas por Leppaniemi® en 172 {37%) pacien-
tes operades sin leslén visceral o con lesién mi-
nima que ne requerian gestos quirirgicos, sobre
458 p an forma aa

tes un 16% de

y cingo de astos fal!aclemn En nuestra sere, las
| 1al 8,5% (111

1303].

El problema no esta resualio y a pesar de los
aparentes mejores resultadas con la canducta de
“operacion selectiva "frente a fa mandatoria, de-
beran esperarse resulfades de estudios: prospec:
tivos para un juicio definitive.

Los signos indicadares de una laparstomia con
ciltana salactive son;

a) "Shock® Inexplicable.

b} Signos de reaccidn peritoneal,

o} Ewvisceracion de visceras o epiplon,

d) Pérdida de sangre par tubo digestive alto o bajo,

&) Estudios di positivos.

f} Duda dlagnosl:lca profongada.

g) Pérdida de ruidos intestinales, siendo este dl-
tima no aceptade universalmente®.
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Sin signos da lesién visceral, el pacients de-
bera ser ngurosamente controlado por 24 a 48
heras, prelerentemente en forma hararia y par un
misme aquipo quirirgics.

i o gue un p de heridas na
son penetrantes, una allernativa entre la conduc-
ta selectiva v sistemdtica es la utilizacién de meé-
todos que intentan dilucidar fa perferacion perite-
neal, coma la sinogralia, explaracion instrumental
o quindrgica de fa herida y dltimamente la laparos-
copia. La pimera requiers medios técnicos apra-
plados, personal entrenado y en realidad no es
considerada segura,

La exploracidn instrumental es poco eficaz v tie-
ne el peligro de abnr nuevas trayectos y contami-
nar espacios cerrados. Mas efectiva es la explora-
cidn quinirgica de |z herda, que bajo cordiciones
técnicas adecuadas, determing con segundad la
aperura per |y ia las handas
tes de las superficiales, Pero este método es de
dudoso valor en las herldas posteriores porgue la
masa muscular hace dificil su exploracian

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extraordinasia

La laparascopia diagnéstica permite determinar
con gran seguridad la panetracion peritonsal y las
lesiones de drganos solidos®, pero no es ftan con-
fiable en la individualizacion de lesiones de visce-
rag huecas”

Conviens recordar que “herida pensirante de
abdamen” no siempre implica lesidn visceral, perm
no existe ninglin meétodo 100% seguro para datec-
tar las mismas. El lavado peritonsal diagnéstico,
TAC, ecogralia, laparoscopla, radiclogia, ele.,
cuando es posible realizarlos, detectardn un por-
cenlaje de pacientes gue deberdn ser sometidas
acirugia, pero siempre guedara un remanente en
los que sélo al julcio clinice y 1a evolucidn contro-
lada determinaran la conducta.

La adhesion a criterios rigidos no es Gl en trau-

i inal. ante la istencia de duda
diagnéstica, ésta no debe prolongarse, para evitar
los riesgos de un tratamienta refardada en una le-
sidn visceral noautolimitada.

En conclusidn, en lag lesicnes de ama blan-
ca, prepiciamaos el siguiente algoritmo:

EVALUACION CLINICA

Hallazges
positivos

Laparatomia

Hallazgos
negativos

Esxploracion quirdrgica de la  herida
LADGIYOSCUW

Panatrante

Na
penetrants

|
Signos  positivos
Laparotomia

Ex@menes complemantarios

Signos negativas

Alta

[ LPD. ECO, Ax, TAC, efc)

(+) |

Laparsiomia

I &)
Contrel evelutiva 24 hs
Aparicidn de signos clinicos

i+}

Laparaiomia
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Heridas de arma de fuego

Diversas caracteristicas hacen que las heridas
de arma de fuege requieran una consideracion dis-
finta a las de arma blanca: menor posibilidad de
descartar penetracicn, mayor porcentaje de lesic-
nes viscerales, mayor frecuencia de lesionas aso-
ciadas y alto parceniaje de muere por shock
hemorrdgico dentra de las primeras 24 hs.

For estas consideracionss, en este lipe de pa-
cientes. cuando no se determina con exactitud la
falta de penetracian, deberan ser explorados & la
brevedad. La laparoscopia ha permitido unp manejo
mas en cierlas exf ias", pero el
indice de lesiones gastrointestinales inadvertidas
sigue demasiado alte, como lo demuestra al 18%
de sensibilidad para lvatury®, Come excepoion,
Renz’® y nuestra experiencia, permite considarar
el tratamiento no operatorio en alguncs proyecti-
les alojades en el higado, con ingresc en la pa-
red toracoabdominal lateral derecha, sin signos de
reaccion peritaneal y bajo monitores con TAC o
ecogralia,

Heridas de arma de fuego en abdomen
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Traumatismos cerrados

Caracteniza a los traumatismos cerrados un alto
indice de i
gue supera el 30% en los casos revisados, Ello
sumada a un impertante numero de pacientes que
llegan inconscientas, o ntexicados por drogas o
alcohol, hacen gue el examen ciinico inicial sea
insegure, Encambia en los pacientes concierdes,
este es &l mas revelador de lesiones abdominales,
pero como inicialmente suele ser paco seguro, 8s
necesario un cantrol permanente para avitar retar-
dos en el tratamiento.

En los pacientes can hipatension por hipovo-
lemia, se puede evaluar la persisiencia da una
hemorragia realizande una rapida infusian de
2000 om? de una selucion de ringer lactato; sl la
TA se recupers y mantiene, indica pérdida lave,
pera i ésfa no S8 recupera ¢ cag nuevamends
despues de la estabiil avala fa confi
de la hemorragia.

En los inicialmente inestables, el lfavado peri-
leneal diags ico o la u 1 degs
cartar o comprebar un hemopentoneo ¥ en caso
de duda deberd procederse a la laparctomia.

5i estan estables pero con inconsciencia, frau-

Inestabie Estable medular o i alcoholica o por
B drogas, el lavado peritoneal dizagnostice sera lo
Lepuromia i : adecuado, i as negativo, se mantendrad la obser-
(::?r:::a;':_" P°:‘:L::°" vagian, sl es positi\luc 58 rgalizata laparotomia o
Lagarossnpia, $12) dagnisica UNB Iap.a.roscopla duagné.sn.ca y en presencia de
| una lesign menor o autolimitada de drgano solido
Clissrvacion Laparolomia  2doptar una conducta conservadora comao acon-
3gja Brand®, sin olvidar Ja advertencia de Rossl’,
Alta que hay dreas que no pueden ser observadas con
Traumatismo Delrradu de abdomen
1
Inaaltabla Estable
Descartar térax Cnnclenci[a slterada Cul\usncl:ia Narmal
¥ peivis |
l LPD | ECO Ex.Fisico
Laparstomia (-} o [+ (+) {+] of+] (5]
ECO.TAC Lapar. ECO.TAC Obsery.

| 1

[+ = (=} =)

| | | |

Lapar.  Cbserv. Lapar.  Obsan
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seguridad y gue un numera de lesiones {163 19%)
pueden na ser identificadas. En pacientes ldoidos
y hamadir e dos se podrd
afectuar examenes compiemen!arlos coma TAL,
scagratia. angicgralias, Ax cantrastadas, ele; sa-
gun disponibilidad y expenencia de cada nstitu-
cldn,

Muestro criterio en el di

o

o

m

DE CIRUGIA N® Extracrdinario

cations of negative (sparotomy for truncal stab
wounds, J Trauma 1995; 38 54-3.

Renz BM, Feficlane DV: L

for trauma:A prospectiva s{udyufmwbldﬂy . Trau-
ma 1995; 38(3): 350-6.

Sayers AD, Bewes PC. Porfer KM.: Emergency
laparctomy for abidominal frauma Injury 1952; 28(3);
537:41.

. Brandt CP, Priebe PP. Jacchs DG Pofential of

Y
da los fraumatismes ne:raﬂns de| abdomen, se
sncuentra reflejada an al algoritme precedante.
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VIAS DE ABORDAJE DEL ABDOMEN

INCISIONES

Un traumatismo abdominal, llevado a Ia sala de
operaciones, debe ubicarse con ambos mismbros
superiores extendidos y en abduccion para una
busna exposicion del cuelio y del térax.

La incisién de eleccidn s la mediana supra-
infraumbilical que brinda acceso rapido. sscasa
sangrade y amplia expesicion de lodas las regio-
nes del abdemen, En presencia de una grave le-
sion hepatica, de venas suprahepdticas, de |a cava

La pérdida de contenido intestinal podra
solucionarse temaorariamente madianta “elamps”,
sutura mecanica o manual continua,

Una vez terminado ese conirol inicial, es Gtil un
profije lavade de la cavidad y una minuciosa reex-
ploracién, para descubris lesiones inadvertidas.
Podemos iniciara, explorande desde &l hiatus dia-
fragmdtico, siguiende cada cuadrante abdominal
¥ pasteriormente una protija inspeccion dal instes-
tino delgade y su meso, Debe accederse a la
transcavidad de los epipiones par un decalamien-

ratrohepatica u ofras lesiones I mayaores,
puede ser necesario accedsr al tdrax medianta
esternatomia mediana o a través de toracotomia
lateral. En pacientes obesos o con gran masa
muscular, es il una prelongacion lateral. Esta
maniobra, en ciertas cportlunidades brinda una
ayuda adicional.

SEMIOLOGIA QUIRURGICA ¥ MANIOBRAS
INICIALES

Abierlo el abdomen, se debe evacuar la san-
are y remaver caagulos para orentarse rapida-
mants. Sangre reja y rutitante denunciard una
heriga arterial. Clertas heridas demandan la oclu-
sién de la aorta, que puede lagrarse par compre-
sion directa o con instrumental adecuado, inme-
diataments debajo del diafragma o a través del
apipkan menor. Sial penadrtico llega al

1o ), para ver el . Para explo-
rar hematomas retroperiioneales centralas o late-
rales. es r recuric a dece i parle-
tocdlicos. Si los hematomas son de poca magni-
tud @ no existen, la exploracion prolija de los as-
pacios mesentéricocdlicos es de gran ayuda, para
co bar una lesion | hacia ! espacio
retroperitoneal que pueda lasionar el uréter. Por
ultimo debe procederse a | solucidn final de cada
fasian,

Un probi e, &5 la dif del
cierre del abdomen en descompensados hemodi-
némicos, seguidos te activa rasucitacian, Ellc pue-
e producir edema del intesting, retroperitones o de
visceras sclidas y por o tante, un cieme primatio
hajo estas circunstancias, puede acelerar un sindro-
me comparimental abdominal, agravanda 15 injuria
tizular, facilitando la sepsis de la pared o la fascilis

hiato, puede “clampearse” en el lGrax por madia
de una foracotomia izquerda, Luego se exploran
los cuad abdomi y el 10 para
evaluar la magnitud de la hemorragia e inmedia-
famente se procederd al empaquetamiento de
cada uno de ellos si es necesario,

Lagrado eflo, se debera decidir recuperar he-
madinamicamante al paciente. El cangrado venc-
S0 85 Mencs imponante, paro si no se datiens,
pusde ser exsanguinante, Habitualmente se con-
trola blen con el empaguetade.

. ¥ permifir una dehiscancia de la her-
da, Bender y cole’, Saxe y cols” han infarmado
exitosos resultados, recubriendo las visceras abio-
minales con campoes da raydn y cerrando parcial-
mente el abdomen, al estilo de |a aparostomia ¥
abdomen contenide y controlado. Para nosofros
este método ha sida de gran ulilidad,

LAPAROTOMIAS POR ETAPAS

Muchos de estos pacientes llegan a la celloto-
mia en emergencia extrema, con severa hipoler-



95 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

mia. acidosis y coagulopatia; que  limita las ma-
niobras reparadaras a pgrocedimientos minimes,
come detener la hemorragia y sellar pérdidas in-
lestinales. Una nueva exploracion podra comple-
tar la intervencian guirirgica, Esto s control de
dafio; &n la fase incial y faparotomia por ela-
pas

La laparciomia por etapas, tal como o puntua-
lizan Morris y cols?, Carrille y-cols®, Rotonda v
cols®, comprende tres fases £

N? Exiraordinario

eventual yeyunosiomia de alimentacion y cerrar la
pared abdominal, La figura 1 muestra el algosrit-
Mo que puede usarse en lraumalismos abdormi-
nales severns, asociados a kesiones vasculares
mayores para &l confral nicial del dafio.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La constalacion de numerosas laparotomias
ante lesiones gue ya no sangraban

1) Control del dafio;
2) estabilizacion fisiclogica del pacients,
3) reconstruccion,

La primera fase involucra control del sangra-
do, reseccidn de intesting sin anastomosis, se-
llado de pérdidas intestinales y empagustado. La
segunda de estabilizacion, con el enlerma intar-
nade en unidad de cuidados infanzives. incluya
correcsion de hipalermia, perfusicn tisular, aguili-
brio Acide-base y trastomos de coagulacidn. La
tercera fase, es reconstruccion, por fo general 48
a 72 hs después, reexplorando pars retirar el
empaquetada, contralar definitivaments &l sangra-

al mamento de la aperacién y el auxliio de me-
demos procedimientos diagnésticos, apoyd el tra-
tamianto no guirargico. Esios paclentes, bajo pro-
tocolas prolijaments disefiades® °, pusden sar eva-
luadas con examen olinico, lavado periteneal diag.
nistico, temografia axial computada, ecografia y
anglogratia,

La conducta exige lesicnes de poca imponan-
cla y la seguridad gue no sangren. El paciente
debe permanecer intermado y controlade prolija-
memnia. Las heridas que pueden ser somelidas a
obsenvacitn, correspanden al higado, baze, rifén,
pancreas, hematomas retroperitoneales y hemato-
mas mesenléncos.

Las condicionas necesarias para que el tipo de

do, restaurar. la continuidad intesti colocar de cada drgano en particular, ingre-
FIGURA ¥
Heridas vasculares mayores
l 1
combinada
unica |
| reparacion
reparacitn primana ligadura otra
rapda wispera
solida hueca
hermairagia desvitalizada desvitalizads perorada
I |
empaguatado dabridamients eseccidn control
] T oclusion
Resucilacidn
agresiva

Reconstruccian diferida
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TRAUMATISMOS DEL HIGADO Y VIAS BILIARES

TEAUMATISMOS HEPATICOS

Por su tamafio; @l higado es el erganc: de la
vidad abdeminal, que con mas freciuencis se
BuMmaliza.

El espectro de lesiones es amplio y va desde
fas muy pequenas que en general raguieran poce
iento, hasta las severas que comprometen
witalmente al enfermo en un escaso tiempo.

L& maonalidad glebal per traumatismo hepatico
sirededor del 10%, pero an lBsiones par irau-
rradn, por ser mas complajas, liega al 25%
aptoximadaments: en cambie, las debidas a lesio-
res penetrantes, sdlo al 5%,

En & pericde comprendido entre enero de 1983
= de 1895, sobre un total de 1303 raumatis-
shdominales operados, se trataron 444 lesia-
hepaticas (34%); 72 por frauma cerradg y 372
penatrante, E| 78% oourrieron gn varones y
= adad promedio fue de 29 afos

ETICPATOGENIA

En paclentes con traumatismo cefrado de ab-
damen. las lesiones hapaticas pueden producirse
mpacte direct, camprasion entre [as ditimas
~o51ilEs o la columna vertebral, o bien por desga-
gesde sus medios de fijacién per una brusca
cleracidn, Por ésto, las heridas hepdticas
comunes an accidentes automovilisticos, &n
sspscial en guienes no usan cinturan de seguri-
dad y en panicular jos ubicados en Bsientos de-
pros gue sufren un impacto frontal. Acciden-
con estos antecedentes, con fracturas de las
mas costillag derechas, o lesionas paneiran-
debzio del pezdn derscha o en el cuadrante
uperior deracho, deben despertar |a luerte s0s-
na de lesion hepatica,

DIAGNOSTICO

A posar gue una gran parte de eslos pacian-

didas simples de tratamienio, otros presentan -
siones severas, acompanadas de hipotension, dis-
tensidn | ia-ala in-
fissitn de liquidos para su resuchtacion, y deberan
ser sometidos de urgencid & una laparolomia ex-
ploradora. El clrujano debe tener plana concien-
cia que podra enfrentarse a una lesion fraumatica
severa de la ginduta hepatica y deberd contar con
la experiencia necesaria para podar resolveria.

El favada paritoneal diagnéstico, tisne una alta
sensibilidad para detectar pequefas cantidades de
sangre libre dentra de la cavidad pentoneal, La
principal desventaja es & incapacidad de identili-
car lesiones del ratroperitonen, distinguir magni-
tud y lugar de lesign. Probablemente, una lesicn
hepatica pequena, responsable de un resultado
posithvo en el lavado penfonsal, pueda no sangrar
en la laparctomia exploradora indicada.

La TAG tiene un papel preponderants en la eva-
luacién de las lesiones del higado, sobre 1edo en
las menores, pasivas de tratamienta consernvador.
Por esta causa, es razonable que Trente a un alio
indice de sospecha de lesidn hepdtica y con un
pacienie estable, la TAC debe realizarse antes qua
el lavado peritoneal.

La Ecogratia tampién fiena un ol importante.
Rapida y de faci| realizacion dentro de la sala de
emargencias, permite el seguimienta duranta al
curse de una terapéutica na quiningica.

La arteriogratia puede ser de ayuda en fos

pansk y brinda la posibildad de
embolizacion selecliva, Puede ser usada pravia
al acto guirdrgico.

GRADOS DE LESION

Durante muchos afas, en nuesira hospital, no
tuvimes criterio unanime para estadificar lag le-
siones del higado. & parir de 1931, seguimos el
Crgan Injury Scaie de la Asociacidn Americana
para la cirugia del trauma, que las valora segun

puscen tener lesiones laves y ma-

la ien y p de la | ien, la
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magnitud y caracteristicas de las hematomas, la
extension de la destruccion parenquimatosa y la
asociacion de hendas vasculares hepaticas o de
Ia vena cava infericr retrahepatica

Desde principics del afio 1996, hemos adopta-
dola modificacion propuesta por el mismo com
té an ai afio 1984, donde se cambia de grado a

FIGURA 1
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algunos hematomas, e habla de la segmentacicn
hepatica, para facilitar la evaluacién de la magni-
tud de destruccién hepdtica y se asignan criterios
mids riguroscs a los grados IV y V' (Tabla 1) (Fi
gura 1y 2).

Estas clasificaciones na tenen por objeto asig-

comparacio
En nuestro Hospi
nio de 1995 sobre 42:

FIGURA 2
Lesicnes hepaticas grad
Seal

=L
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TABLA | - LIVER IMJURY SCALE. {Revisidn de 1994}
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Hematoma  Subcapsular, = 10% de la superfice,

Hends capsular, < 1om,

Laceraghon

Subcapsulay, 10-50% de superficie
mntraparenguimatoso <10 cm en

diametrg,

L én  1<3cm en < 10 cm en
Iongilud

Hematoma Subcapsular, >50% de fa superlse
o Expansive
Hematoma subcapsular roto:
Hematoma Intraparenquimatoso
> 10 ¢m o pxpansivo,

L ion = Icmoen idad.

VoL i D que
invelucra entre &l 25-75% de un
ldbuly hepatico & 1-3 segmentos
dentro de un sdlo bulo,

VoL i
Invakugrands > 75% de un 1obulo 6
= 3 sagmentos entre un solo lGbulo;

Vascular Ruptura de venas soprahepdlcas o
de la cava retrohepatica.

W1 Vascular Adsion hepatica

traumatismos abdominales, se encontraren 113
lesionas hepdticas (26,7%). Del total, 84 (74,3%)
lugron pentrantes y 2% (25.7%) ceradas (Tabla
I1}.; 331 lgsicnes hepdticas asistidas entre 1983 y
1980 no fueron clasificadas por el OIS,

¥ Exlraardinario

Lag heridas asociadas que presento este gru-
po de pacientes y su ralacion al grade de lesidn
se muesiran en la tabla (I,

TABLA Il1- HERIDAS ASOCIADAS

Grado  Grade Grads Grado Grado Grade
[} n {1]] w v Wi
17 41 41 1 2 1

Diatragma 1
Bazo
Estomago
Dupdeno
Yayuno-ileon
Celon

Rifdn
Péncreas 1
Grandes vasos 1
Vesicula

Pelvis dsea

e
ERE R S S IR
Do

RN

El ATI {Abdeminal Trauma Index), clasificacian
que usamos también, as de utilidad debido a que
brinda un prandstico de morbilidad sobre la suma
de lesiones. (Tabda IV)

TABLA IV - AT (Abdomingl Trauma fricex)

1. Leslan perilérica. No san
granta
HIGADD

na

. Lesidn sangrante, central,
debridamiento menor
Factor de riesgo = 4

3. Debridamients mayor o
ligadura de arteria hepdlica

TABLA Il. TRAUMA HEPATICO. HOSPITAL DE
LURGENCIAS 4. Lobectomia
(Perieda Eneraf§l - Junic/95)
5. Lobectomia con reparacidn

GRADD  PENETRANTE CERRADO TOTALES 4Gk 4 CabARTTS
DE LESION bilobular extenso.
GRARD | 14 3 17 (15%)
GRARD Il 36 5 41asaw) TRATAMIENTO
GRADO I 27 14 41(26,3%)
GRADOD IV {3 & 11 48.7%) TRATAMIENTO NO OPERATORIO:
SRADD Y 2 0 2°{1.8%)
GRADO W 7] 1 1{0,9%) Los resultados cbtenidos en nifios, indujo su

idn en el adulte. Tambidn, et haber compro-

TOTALES 84 (74.3%) 29 {25.7%) M3 (100%)  pado que un gran porsentaje de lesiones, al mo-
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manto de la exploraciin, eran leves, no sangra-
ban, o requerian pam 50 1fatam|ento ges‘!os qul
rurgicos simples (b . ligadura

o el uso de agentes hemaostaticos tapicos), retorzd
el criterio de aplicar este fratamiento conservador
en adultos.

La Incorporacién de aquipos avanzadas de
TAG, con mayor definicion y rapidez, hizo posible
gue esta modalidad terapgutica, acupe hoy un lu-
gar prap e en al i de las lesio-
nes traumaticas de la glandula hepética,

Pacientes con precisa |ndlcacr¢n de lapare-
tomiz son exciul-
dos; solo queda para ser propussta en enfermos
estables. Los servicios de emergencias guae opten
esia tratamiento; debon poseer una infraesiructu-
ra y una experancia suliciente en el manejo qui-
riarglea del traumalismo hepatica de rmportancla

TRALIMATISMOS OF ABOOMEN ¥ PELWNS

Esta conducia permite:

1} Evitar uns laparctomia innecesaria,

2} Transtundir menor cantidad de sangra.

3} Menor meldencia de complicaciones sépti-
cas abdominales.

Son complicaciones:

1} Reapancion del sangrado.
2} Colepenitonan,

3} Biliomas,

4) Abscesos intrahepaticas.

Estas complicaciones seran manejadas da
acuerde al criterlo, tanto por una laparofomia ex-
ploradora come por puncidn percutdnea guiada

Si bien &l porcentaje de complicaciones que sa

Pueden ser Incluidos pacientes
camante estables, adn con lavado peritoneal diag-
nastion positive en base a un recuento > 100,000
GRimMmM3 y sin signos de irmitacion peritoreal, y
seran evaluados, mediante una TAC con contras-
t2 EV y oral, presentando una leslon hepatica
Objenvable s despues de abandonar e drea de

i Bl pherde su fad ha-
modindmica, cnmienza con signos de irritacion
peritoneal o en el estudic aparecen lesiones dua-
denales, pancredticas, esplénicas de impartancia
o ranalas gon gran hematoma perirrenal yo
extravasacion del medio de confraste, serd con-
siderade para su exploracion quirlrgica concomi-
tanta.

En general y sigulendo los conceplos de

ith?, las para inclulr con
trauma hepdtico para tratamiente no operatorio se
puSdEn rasumic en:

1) Estabilidad hemodinamica.

relata en la i 65 MBenor respecto al que pre-
sentan los enfermos laparotomizados?, debe consl-
dararse que las lesiones fratadas en forma no qui-
rurgicas son en general de imporancia menar,
Finalmente puede destacarse, que el método
mas seguro frente a un paciante gue sangra nue-
durante un no 0, Bs
al prolijo seguimianta per un clrujanc expermen-
tado, Es importante considerar que tambign se han
Incluido en aste tipo de conducla, cieras lesiones
penefrantes, aungue fodavia no hay una experien-
cia que puntualize sus indicaciones®,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Abiarto el peritonec, deben aspirarse la sangre
y el contenido intastinal libre, para dentificar
pasteriormente fas fuentes de hemarragia y las
visceras huecas compromelidas. Sila lesién ha-
patica es minima, probablemente no se necesite

2) Ausencia de signos de irr
3) Ausencia de alras lesionas abdominales que
reguisren cirugia

En la actualidad, algunos auiores™?, no la de-
giden por la magnitud de |a lesidn i ola

éutica alguna o pueda solucionarse median-
1e un procedimdento guindrgico simple, Si la hama-
rragia proviens de una henda hepatica importan-
te, debe recurrirse a la maniobra de Pringle {apli-
car un "clamp’ vascular que abarque todas las es-
conlenidas en al epipldn menor), guea no

cantidad de hemoperitones presanie, coma era

debe interrumpirse en lo posible hasta que la he-

usual en las 5Eries, sino con
la estabilidad hemodindmica.

Diecidida el iratamienta na cperatore, el pacien-
1e debe ser controlade con dalos clinicos, fomo-
graficos o ultrasonograficos periddicos de acuer-
do al criterio del cirujano actuante.

gia haya sido lada. El iempe de oclu-
sitn vascular de esta maniobra, no debe exeder
los 30 a 40 minutes, bajo hipotermia v lerapia
estaraidea, este liempo puede ser prolongada
hasta 1 hora, Concomitantemente debe realizar-
se un ‘packing” que abarque todo &l cuadrante su-
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perior derecho del abdeomen; sl el sangrade conti-
nua puede ser de gran ayuda el uso de la manio-
bra de compresion bimanual efectuada par un ayu-
dante,

Controlada la situacian, debe reallzarse una
réapida reposician de volumen sanguined. Duran-
le este tlempo deben oclulrse las lesiones de vis-
ceras huecas, y deben prepararse las medidas
para ampliar |3 incisian al tdrax y al instrumental
necesaris para abordar una severa lesidn vascular,
Completado el paso anlerior, puede volverse so-
bre el higado para evaluar la lesidn.

El B0% de las |leslones hepaticas producidas
por frauma cerrado y £ 90% de las producidas por
trauma p se soluch 1 i téoni-
cas quirargicas simples.

Aplicacidn de agentes tdpicas hemosialicas

Estos preparados pueden aplicarse sobre la
superticie hepatica gue presente sangrada en
napa.Es Gl también la ccagulacu:ln con el elec-
fro-bistur convencianal, da la lesin sin
tomar contacto con fa superficie o la coagulacian
con el Argon-beam.

Cola de fibring

Aungue en nuestro medic Ao tenemos EKpE-
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nades y detenar de esa manera el sangrado. Esta
técnica si bien es efectiva en sl contrel de Ia he-
morragla, sélo as eficlente en las porciones super-
ficiales de la herida hepatica, pudiendo quadar
vagos sangrantes o conductos biliaras abiertos en
la prefundidad, lo gue facilita la formacion de
hematomas, necrosis, colecciones biliares, absce-
508 0 hemobilia,

Actualmente, fiena su mdicacian en paclentas
con coaguinpatia, hipolansion y miitiples lesiones
ﬁsomadas donde otras técnicas mas selectivas

un tiemgo it d

Hepatotomiz con figadura vascular selecliva

Puede indicarse cuando ung gran hemarragia
se produce en |a profundidad de una herida im-
portante o en el frayecto producido por un proyectl
o arma blanca. En estas situacionas, el sitio de
sangrado puede na verse con facilidad, por lo que
debe agrandarse el campo producida per la lasidn
inicial madiante una hepatotomia. Una vez logra-
da, podra obtenerse una buena visidn de lo que
ocurre gn la profundidad. Se completard con la l-
gadura selectiva de los vases sangrantes v de los
conductes bilizres lesionados,

La exposicion de los vases profundas pucde
facifitarse mediante |a ayuda de saparadores finos.
Es mpcrtante destacar gue previamenta, debe

rlancla con su usa, algunos autares la
dan en un gran namero de lesiones hepaticas®. Se
basa en la aplicacian simultinea de liornégeno y
trombina bovina que forma instantdneameante un
codgulo. Esto hace electiva su aplicacion an lesio:
nes infraparanquimalosas con sangrado venoso.
Aparle de sus propedades hemostdticas, es Gl
gliminanda el espacio muerto, acelera la cicatriza-
citn @ inhibe gl crecimiento de mioroorganismos.

Los inconvenientes asociados al uso de esta
thotics incluyen: la hipotensidn y la patencial trans-
mision viral,

Hepatorrafla

Fue una de las técnicas mds usadas en la
década pasada y astd perdienda su

una de Pringle, que se ratira-
ra las veces que sea necesaro, hasta asegurar
un profijo control de la hemostasia,

La brecha producida per la hapatctomia debe
ser llerada por un "packing” de epiplan,

Esta lécnica va ganando adeptos en todo al
munda y es atll para heridas complejas del higa-
da, donde las lesiones que se producen en la pra-
fundidad son mas impartantes que las que se
manifiestan en la superficie.

Ligadura selectiva de la angria hepatica

Paopularizada en los EEUL, si bien no es un
recurso de uso masiva, puede circunstancialimen-
te tener su indicacion, Consiste en la ligadura
de una de las ramas de |a arteria

lugar debido al alte porcentaje de complicacio-
hes.

Se basa en la colocacién de imporiantes pun-
tos de sutura en masa a fraves del parénguima
hepatico, con el objeto de ocluir los vasos lesio-

nepética. El riesgo de necrosis lobar es minima y
al rol mds importante es frente a un sangrado
arterial en la profundidad de una herida hepética
que na puede ser identificade o ligada a traves de
la explaracion o la hepatatomia
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Es importante considerar que A ligadura de la
arleria hepdtica derecha, debe acompanarse de
una colecistectomia para evitar su necrosis,

Baldn de Marimalto
Consiste en inflar un baldn alargade colocado

en el exiramo de una sonds, con el objeto de rea-
lizar hemostasia por compresion, aplicandolc & o

TRALUMATISMOS DE ABDOMEN ¥ PELVIS

103
“Packing" penhepatico

Descripto por Halsted en 1913, para el tratamisn-
to de las lesiones fraumaticas del higado, fue aban-
danada durante la 2¥ guerra mundisl; sin embargo
en los ulimos 10 afios, se vuslve a :er:omendar il

Eus cualdades
Se basa en la colocacion de compresas entre
&l diafragma v el I8buto hepatico | . Sies

farga del tracio p por lesién e
¥ con sangrado aclive’. Ma existe en la actuall
dad experiencia sulicienla para extraer conclugio-
nes.

Reseccidn & demanda

Resacar y debridar porciones del parénquima
hepatico, hasta llegar a tejido sano, &5 una bus-
na gonducta fente a la presencia de tejidos desvi-
talizades, Para su reallzacmn san dilles Ias ma-
niobras por digi v da
los vasos v ccnduclms biliares.

Puede realizarse con la ayuda de la maniabra
de Pringle. Con el cbjeto de evilar pérdidas inne-
cesarias de sangre durante la diseccion, el higa-
do proximal & 18 |esidn puede comprimirse con un
“elamp”, un tubo de goma actuando como tarnigue-
e 0 par una maniobra bimanual ejercida por un
ayudanis.

Resscciones analdmicas

adicionales pueden ubicar-
58 Ia'eralmenie o compRmiendo su cara inferior,
Es importante destacar que éstas deben asentar
sobre la superficie hepdiica y ne dentro de la
laceracidn. Por otro lado, es recomendabls |a co-
locacian de un. campo plastico entre 1a zona da-
fiada del higado v la comprésa, para evitar su ad-
herencia v facilitar el retiro posterior,

Puede cerrarse la plel, dejando libres los bor-
des aponeurdticos, para réalizar &l ulierior cierre
primario, &l retirar tas comprasas.

Esta técnica puede ser el \ralamienio definii-
vo de la herida hepatica, o setvir temporanamenta
hasta kograr la estabilizacién del paciente, para ser
llevado horas o dias después para al definitive
control de la lesien. El lempo de perrnanencra del
“packing” es ido, pero es
que sea retirado cuande la coagulopatia, la aci-
dosis y |2 hipotermia hayan side corregidas y el
pacienie se encuentre en condiclones cardiarres-
piratoras de estabilidad,

Las criterios acepiados para su indicacicn son:
1T in de mas de 10 unidades de san-

El uso de téenicas regl de v ha-
pética, sdlo estan indicadas en una destruceion
otal de un segmento o de un lbulo, o cuando
sea la Onica posibilidad para el control de fa he-
marragia,

Utlimamente, en grandes senes en los EE.UU,
las resecciones mayores hepdticas séla han sida
usadas entre el 2 y el 4% de los pacienes opera-
dos*. Muchos traumatismos severos que en déca-
das pasadas eran fralados con hepatectomias
regladas con una mortatidad del 20 al 30%. son
mangados actualmente con 1&cnicas menos agre-
sivas. Es Imporfante destacar que cuando el ciru-
jana deba enfrentarse con un enfermo grave y una
reseccion mayor del higade, debe poseer una ex-
periencia importante en traumatismos de este dr-
gang, un conccimiento exhaustive sobre |a ana-
tomia hepética, un apoyo adecuade y un ingtru-
mental sulicients,

gre.
2) Temperatura corporal < 327 C.
3} Persistente pH arterial < 7.2.

4) Evid clinica de difusa,

Se incluyen tamblén:

5) Heridas bilabulares difusas

G b larna impar-
tante,

7} Sospecha de lesion de venas suprahepaticas
o de la vena cava retrohepdtica.

Tradicic s&la en este
altimo punta, pero actuaimenta algunos autores lo
recomiendan aon en presencia de este lipo de
heridas™.

Es importante considerar gue el “packing” pue-
de llegar & ser el tralamiento definitive de la heri-
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da hepatica, Es una terapdulica ideal para enfer-
mos que deben ser translerdaos a ceniros de ma-
yor complejidad.

Las dos princlpales complicaciones son;

1) Compresion de la vena cava infericr supra-
rrenal, y oliguria por falio renal.

2) Sepsis secundaria,

La primera puede ser detectada en af posto-
peratario por medio del contral de la presidn ab-
dominal & través de una sonda de Foley en ve-
liga; si esta excede los 25 mmHg, el paciente debo
ser recperado y con la extraceitn de algunas com-
presas ef problema puede ser resuelto. La segun-
da, podra ser prevenida, retirando el “packing” lo
mas rapido posible,

Despuds da ratirar el “packing” y la
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caracleristicas lesionales. Las dificultades anato-
micas con que el cirujanc se tropieza para oble-
ner su exposicidn v su reparacldn, son causa de
los pobres resultados al abordar lesiones que com-
prometen estos vasos

El diagndstico de esta lesian vascular debe
sospecharse cuando una maniobra de Pringle. no
obtiene el conirel de la hemorragia o bien, cuan-
do se observa un continuo y oscuro sangrada por
debajo dal ISbuio lesionado que aumenta con-su
manipulacion o elevacidn.

P dabe real { las
rlgamentos suspensorio, friangulares y coronaria.
A o la idn de la

glandula hacia la linea media, pusde descubrirse
una parta imporante de la realdn lateral da la vena

hemaostasia, debe irigarse la superficie hepatica
yoevacuar los coaguios. evaluanda |a posteriar
colocacion de drenapes.

Hepatarrafla con malla

Es una léenica simple, rapida y sficienta. Al co-
facar un material absonvible es bioldgicamente bien
folerada, y permite exploraciones con ecografia v
fomografia 2xial computada, posibilitande también
punciones percutaneas guiadas a su lravés.

Consiste an aplicar una malla abscrvible sobre
loda la supericie del higada, fijandols a los liga-
menios suspensoric y redondo. El éxito de esta
técmca es obtener una eficients compmsmn del
P atico para lagrar . El
prlnCIpIO es similar al del "packing”; sin embargo
|la compresien lograda es mucho mas selectiva y
no involucra al diafragma, ta vena cava inferior o
la vana porta, o que evita las complicaciones dal
- La compresian creada asi, pue-
de ser ajustada a la presién necesaria para obte-
ner la hemoslasia,

La malla puede emplearse aun en presencla de
un media inféctado, o con

Su uso, se adapta con mayor segundaﬂ a Ias
lesiones Gradao |l y IV,

empad

Manefo de las lesiones de las venas
suprahepdticas y de la vena cava Inferlor
retrohapatica

Estas heridas |levan implicitas una severa
pérdida sanguinea, asociada a una variedad de

cava patica v las vanas suprahepdticas,

Debida & las dificultades para su exposicion, s
han ideado diferéntes tecnicas para disminuir el
flujo de sangre & esas areas. Son: la exclusidn
vascular otal del higado y los “shunts” de la vena
cava relrohepatica.

La exclusion vascular total se lleva a cabo rea-
lizando primero una manichra de Pringle, compre-
sign o 'clampec" de la aoda abdominal y luego ja-
lanamiento y/o “clampes’ de la vena cava inferior
por debaje v por encima del higado, Este Ultimo
pase, es mas ol realizaro en su trayecto intra-
percardico, demandando una ampliacion al tarax.
El confrol vascular que se obtiene es excelente,
sin bargo, paci con hip idn severa
puaden entrar en pare cardiaco par hipovelamia,

Les *shunts” de la vena cava retrohepdtica con-
sisten &n colocar un pusnte infravenosa, gque deri-
ve la sangre desde la vena cava infrahepatica
suprarenal hacia la auricula derecha. Puede utill-
zarse un luba endotragueal de 8 mm o stmilar, in-
troducido a través de la orejuala auricular derecha,
canalizando la vena cava inferior y aplicando una
ligadura por encima de la desembocadura de las
renales, o inflanda el baldn del tubo a ese nivel. En
la-porcidn suprahepatica de la cava, se ajusiard otra
lazada. A su vez landra un orficic gue comungue
&l interior del "shunt” con la auricula derecha. Se
deberd celulr la porcidn del tubo gue salga de la
misma. De esta manera se lograr un pasaje direcio
de la sangre desde la vena cava inferior subhepstica.
hacia la auricula derecha, axcluyendo el pasaje par
la porcian refrahepatica v facilitard las raparaciones

Este gesto quinirgica debe acom-
parsatse con |la maniobra de Pringle. El tubo tam-
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ben pueda ser colocada en forma inversa, desce la
vena cava inferior infrahepatica hacia la auricula
derecha.

Despues que el “shunt” haya sido colocade,
cada lobule hepatico puade ser rotado hacia la
linea media, faciit2ndo |z reparacidn vascular co-
rrespondiants.

Los problemas técnicos Incluyen: la disminucion
de |z eficacia del “packing” perinepatico cuardo el
trax es abierto y la eventual aparicidn de arnimeas
cuando 32 maripuls gl corazdn, Ofra posiblidad, es
colocar un catéler con baldn a través de la vena
fermnoral y dirgiro hasia la vena cava suprahepdtica.
con Io que se evita la aperura dal idrax.

Debide & los pobres resultados oblenides con
esta técnica, Pachter®, realiza primara una manio-
bra de Pringle y luege una rapida digitoclasia a
través del pardnquima hepatico sano, para abor-
dar asl leskones de esla encrucijada venasa.

Es tambign importanie considerar que en algu-
nas cportunidaces, eslas lasiones pusden ser re-
paradas directamenta sin la aplicacion de un shunt,
recurrienda a la movilizacidn hepatica y a la apli-
cacion de un “clamp’ vaseular 2 Io largo de i3 le-
sitn; esta maniobra se facilita cuando sdlo esta

la vena Atica izquierda'”,

Trasplante hepética

Qirece 1a (ifima chance de salvmajo a paclen-
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TABLA W - TRAUMA HEPATICG - TRATAMIENTO

G Gl Gl GV GV @M

it 41 a1 n 2 1
Hemastasia 12 16 18 . - .
Hagatorralia E 25 2B 5 -
Packing . . 1 2 1 =
Resecingcesid - - 1 1 . =
Hepateciomia - = = 3 - -
Exclusion vasa - = = E 1
ningu/shock e x 2 - . -

consideramas las lesiones complejas, &l porcen-
taje asciende al 7%°

Una vez demostrada, esta Indicada la relapars-
lomia, para buscar los sitios de pérdida sangui-
nea. Una hemarragia anterial persistente podrd ne-
cesltar una ligadura de la arterla hepatica. El uso
del “packing” en ura recparacian sigue los mismes
principlos que en la operacion inicial

i iva diagné es utll, y

ademas parmite fa posibiidad de embolizacion te-
rapdutica.

2) HEMDBILIA:

Es una complicacion rara. Un 33% de pacien-

tes con esta 1, pueden p la
clasica triada; hemarragia, Ictlericia y cdlicos en
&l d superiar deregho del abdomen.

tes con un dafa hepatico f
En lesiones grados V y VI, el curu;ano puede
frente @ condi
par una lesion g ta. COma.un
esta!lldo 1atal del higada, ura a\ruls;r:m de las ve-
nas suprahepdticas o una destruccion del pedicula
hepatico. En estas circunstancias, se ha propues-
to realizar un trasplante. Este lleva Implicito un
tiempe prolongade de fase anhepdtica®™,

Sobre 423 enlermos operades por trauma abdomi-
nal, entre anero da 1931 y [unio de 1935, sa presan-
Taran 113 lasones hepdlicas, que de acusrdo &l grado
de kesion, sa trataron coma muestra |a Tabla V.

COMPLICACIONES DE LOS
TRAUMATISMOS HEPATICOS

1) RESANGRADO:

Mormal la Incid de
postoperatoria no excede el 3%, sin embargo si

Su diagnostico en la mayoria de los casos, es
a través de |la angiogralia y su terapéutica |g
embolizacion selectiva’ La cirugia rara vez es ne-
cesaria, salvo que se asocle a iImpartantes cavi-
dades intrahepaticas.

3) ABSCESOS INTRA Y PERIHEPATICOS:

Su trecuencia varia entre el 2 y ol 9%

La incidencia de complicaciones septicas de-
pende no sélo del tamafio del dafa hepético, sino
de las caracteristicas v lugar de lag heridas aso-
ciadag, del numero de transfusiones requeridas y
del tipo de drenaje usado.

Les abscesos tanto infra come extrahepaticos,
pueden prevenirse realizando una hemestasia par-
facla, debridamients profijo y drenaje adecuado.

Frac asla icacidn as tratada
con drenaje percutines guiada, y la reaperacicn
sdlo serd necesaria ante su fracaso
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4) FISTULA BILIAR

Se la deline como |a persislencia de una pér-
dida de bilis al extarior mayor de 50 ml diaros par
un tiempo suparior & 2 Samanas.

Pueds cbservarse en heridas hepdticas com-
plejas con grandes cantidades de parénguima des-
truido. Es importanis deslacar que sl el drenaje es
adecuado y el lujo blliar al duedeno nommal, 2
fistula tender a cerrar esponianeamante.

Si el drenaje biliar externo excede los 300 ml
por dia, puede sospecharsa una lesidn de un con-
Jucto biliar imporante y su dierre espontanan, por
consiguiente sera dificil. Es Otil intentar ubicar un
catélar por via percutanea dentro de la via biliar
principal, lo gue alejara la posibilidad de una

P ir o bien tacili BU olerre
espontanac

El use sislemdtico del lubo de Kher can el ob-
leto de pravenic la lormacion de una fistula biliar
85 discutido, pensamos que es Innecesario por-
que. puede inducir a complicaciones tales coma
colangitis y estrechaces bilares,

La evolusién de les 113 pacientes operados por
lesiones hepaticas, se muestran en fa Tabla V1.

TABLA VI - TRAUMA HEPATICO - EVOLUCION
GG Gl GV GV G
17 4 4 1 2 1

Alta Hospital 15 38 a5 g - -
Muere shock - = g 1 a 1
Muerie tardia 2 ° 2 1

* por sepsis.
** por resangrada.

La mortalidad global par frauma hepatico en
este grupo fue del 13,2%. Entre 1083 y 1890 fa-
lleciaren 23 paclentes sobre 331 lesiones hepati-
cas operadas, ko que arroja un porcentaje da mar-
talidad del 9,5%. Probablemente este aparente au-
mento de la mortalidad sea debido a que en los
dlimos afos hemas contado con una mejor y mas
rapida asistencia prehospitataria, 1o que permitic
tratar lesiones gue en la década del 80 no hu-
biesan ingresado con vida al hospital,

Dentre de nuesiros pacientes con lesionas gra-
de 1, los 15 que sobraviven ko hacen sin compli-
cacicnes de imporancia.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extraordinaric

Da oz 38 enfarmos: vives correspondientes a
lesiones grade ||, 2 presentaren una sepsls que
evoluciond bian,

7 pacientes de los 35 que sobravivieron con
lesiones grado |l s complicaron con:

Absceso subfrénica ..
Coleccldn billar intrahepatica

Sepsig-raoperacidn
progra A

TRAUMATISMOS DE LAS VIAS BILIARES
EXTRAHEPATICAS

Son poce {recuentes, y se ubican entre gl 3y
&l 5%". En nuestra serie el porcentaje alcanzd un
2 4% entre todos los traumatismes abdominales
aperades,

La vesicula biliar, es el territona que s& lesiona
con mayor [recuencia, mientras que las herdas del
hepatocolédoco son mas raras,

Las lesiones de |as vias biliares extrahepalicas,
a&n general son por mecanismas penetrantes, sien-
dao excepcionales las causadas por cerados. En
la literatura hay publicados alrededor de 250 ca-
sos de lesiones vesiculares y unos 25 cascs de
haridas de! hepatocoiédoca por este Gltimo maca-
nismo lagional,

PATOGENIA

La wesicula puede lesionarse como resultado
de un frauma directe sobre su pared (herdas de
arma de fuego, arma blanca, trauma cerade) o por
una desacelaracion brusca que fa desgarre de su
lecho. Las vias biliaras a su vez pueden ser da-
fiadas por un elemento conlundente o por una
brusca elevacién def higado gue produciria un
desgaro o una transeccian entra sus zonas fijas
y mavites. E| goipe contra la columna verlebral
seria atre mecanismo lesional, La porcion més
comunmente dafada en los fraumatismos cerrados
&5 la unidn pancraatico ducdenal, seguida por la
biturcacian del hepatice™

La vesicula biliar presenta 4 variedades lesio-
nales:

1) Auptura: Lesion de su pared con pérdida de
bilis, producida tanto por lesiones penefrantas
como ceradas,
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2y Avulsior: Desprendimiento de su lecho.
Cuando este es campleto, la vesicula quedard
unida 3 su pedioulo o iotaimente desprendida y li-
ore-en la cavidad abdominal'®

3) Contusidn. Caraclerizada por equimosis en
&u pared. con © sin contenide sanguineo en su
interiar.

4) Colecistis: Se produce por eodgulos intralu-
minales que obstruyan el conducto cistico

Las lasiones del hepatocolédoce puaden
clasificarse de la siguienie manara:

1} Haeridas simples: Tangenciales que Imvolu-
cran menos del 50% de la circunierencia del
hapatecalédaco,

2] Heridas camplsjas Abarcan mas del 50% de
la el gon-
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DIAGNOSTICD

El diagndstico de eslas heridas es difficl y re-
guiere de la sospecha, por los macanismos de
lesidn y el examen clinico, La presencia de bilis
en la cavidad abdominal, durante una leparatomia
o un lavado perl | I8 presuncién
diagndstica, Algunos pacientes que sufrieron un
trauma impertante en el hipocondro derecho o en
la pare inferior del hemitérax del memo lado, que
son observados duramle un pericdo v que luego
presentan fiebre, nauseas, vamitcs, icterleia,
ascifis biliar y diglensidn abdominal, deben hacer
sospechar una lesion de las vias bi Ila!es extra-
hapaticas | tdas en las pri
La escasa sintoratologia iniclal que presentan los

dutta, o 58 presenlan con Dernlda de substancia
GRADOS DE LESION

La clasificacién propuasta par la AsoCiacion
Amercana para la eirugla del Trauma (AAST),
divide las leslones de las vias biliares extrahe-
piticas en 5 grades (Extrahepatic Biliary Tres
Injury Scale). Se basa en el dafio analdmico

de esta zona; reflaja la gran canti-
dad da lesiones olvidadas,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Una vez decidida la exploracidn anle fa sospe-
cha de una lesicn del arbol billar extrahepdtico,
éste dehe sar investigada proliamenis, Los hema-
jomas del epiplén manor y los paraduodenales
deben ser explorades. El infiltrade de bilis dentro

do Y no es para cor
cada grado de lesion con morbilidad y martalidad,

Extrahepatica Biliary Troe Injury Scale:

Hematome/Goniusion de la vesicula,
Hematoma/Contugion dal padiculo hagd-
tlco,

Grado 1

Geado Il Desprandimento parcial de |a vosicula de
su lecho gon conducto cistics intacts
Herlda o perforacion de la vesicula,
Geado 11 Desprendimiento total de la vesicula del
techo hepético.

Laceragion del conducte cistico.

Geado 1V Hends parcial o completa del conducto
hepatics derecho

Hesida parcial o completa del conducto
hepitico izquierda.

Laceracion del hepalocolédoco < 509
Grado V

L idn > 50% del Ié

lor de esta drea, requiere realizar una
diseccién de1oda la via biliar.

Es util una amplia maniobra de Vaulsim-Kocher
¥ el uso si i de la gratfa ope-
ratoria, en especial cuando no sea “tacit ancontrar
&l sitio de l=sion y como control, para evaluar s
reparacion efectuada,

La colec s al ) de elec-
cidn ante un frauma vesicular. Frente a pacientes
con coagulepatia severa y en traumatismos vesi-
culares da poca (mporancia, s conveniente ser
conservador y dranar,

En lesiones simples del hepatocolédoca, la
coledocorratia sobre ubo de Kehr es la tecnica de
eleccion.

Es la mas compigja, que incluye la seccidn total
e |3 via biliar principal, que tenga bordes con vita-
lidad conservada y sin perdida de sustancia, una
raconsiruecion cabe a cabo sohre fubo de Kabr,
sigmpre que las condiciones o peemitan es acon-
sefable, Debe i que existen i
de apoyo a esta 1écr||r:.a. como es el uso de par-
chas, pudiend come fales: al conducto

(Si hay heridas multiples dentro de los fres prima-
ros grados debe asignarse un grado superior),

cistico, |a vesicuta biliar, la serosa duodenal o
yeyunal, un troze arterial o un segmento venase'™.
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En harldas muy complejas, con gran pérdida da
sustancia, imporiante proceso inflamatario perile-
sional o desvilalizacion distal, debe considerarse
la ejecucién de procadimientos gue excluyan el
calédoco, Esta tipo de operaclones incluyen: 1)
Coédot:o o hepatico-duodenastomia, 2) Colédoco
o ia, 3) Goleciste-ducdenas-
Eomfa 41 Culet:lsto -yeyunostemia, Valen agui to-
das las consideraclones que aporta Blsmulh an su
haber, sobre reparacidn de las lesiones del hepatc-
calédaco,
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TRAUMATISMOS DEL BAZO

Aungua tradicionalmente el fratamianto quirde-
gico de una fesidn traumdtica de bazo fue la
esplenectomia, la abservacion de sepsis asocla-
da a este procedimiento y el mejor

bable gus |a lesion obtenida sea una fractura es-
trellada.
La herida esplénica producida por un frauma-

de la segmentacién anatdmica, condujo en los Uk
fimos afios al desarrollo de técnicas conservado-
7as. Aecordemos que tales sepsis, producen una
mierte cada 2 000 nifos o cada 4.000 adultos que
sufrieron |a esplenectomia por lesidn trauma-tica’,
La funcidn més importante de aste drgano es la
de filtro inmunalégice, representando el 25% de
todo el sistema reticulo-endotelial. Por ofra parte,
ol advenimiento de fa tomogralia axial computada
posibilito el tratamients no guinirgica, una nueva
expectativa jerapeulica sobre todo en |esiones
menares,

tizme po depende - del fipo de instrumen-
to y de Ia trayectona seguida,

El bazo puede sufrir tambign una herida iatro-

, S@a por torade f
rn[nlma o bien ser lesionars durante su moviliza:
clén, en el curso de una cirugis esofdgica, gastrica
a coldnica.

Los traumalismos del bazo se acompaiian de
un numerc impertante de leswongs asociadas. En
nuestra expariencia los porcentajes glebates se
muestran en la Tabla |

En nuesira experiencia sobra 1303
mas abdominaies operados entre enero de 1983 y

funio de 18495, se tralaron 147 lesionas esplénica
{8, 9%}. ocunando el 5% lugar en frecuencia de or-
ganas h Je} ledos los mecani:
fraumaticos y el 17 lugar si solo se conside-
ran los traumatismos cerrados. Del total de 147
casos, B2 (42.2%) lueron lesiones penalranies, y
85 (57,8%) e trataron de lesiones contusas. La
edad promedio se ubicd en 31,8 afos, correspan-
diendo al sexa masculing el 77%.

ETIOPATOGENIA

La Importancia de la lesion del bazo dependa

Tabla |
n %
Higadao a0 (20,0}
Diafragma 24 (16,00
Rifign 18 2,0
Ectémago 15 100y
Colon 15 (10.0)
Fancraas & (4.0)
Weyuna-ileon 4 (2.6)
Dusdene 3 (2.0)
Grandes vasos 3 2.0
Esdtags z {1.3)

En retacién a los lipes de traumatismos, los
se i &n un mayer porcentaje a

de varios factores tales coma: edad del
isma de lesion y enf i previas.

heridas del higado, rinan izquierdo v péancreas,

En traumatismos cerrados por an,
ta mavilidad del colon transverso y def estomago
s transferida al bazo relativamente fijo por el epi-
phén ga.slrcesplamcu y el igamento ssplsmod:mo.
pro g capsulares,
en sus poles o en los vasos coros, Una desacele-
racidn mayor puede producir avulsion esplénica
total. Las compresiones que se ejercen an forma

a su 8je, posi las fracturas. Si
Ia energla transferida nc es perpendicular es pro-

g que en los . los drganos com-
prometidos fueran diafragma, estémago, colen e
intestine delgado.

DIAGNOSTICO

La lashn esplérdca suarnp«e debe mnecharss
{rente a un delh
Su diagnostico puede resuilar en algunas :m:uns-
tancias dificll, El dolor en el cuadrante superior jz-
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quierdo acompanado o e de defensa puede dar-
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Tabla Il. Clasificacidn de Mirvls

seenel65%. Lap da da las ul-
timas costilas tzqulerdas debe inducir & |2 lesion
asplénica. El dolor referide al hombro mquuardo

1- Awulsion capsular. Laceracién superficial
Hematorms subcapsular < 1 em.
2- L i de 1 - 3 cm en profun-

{signo de Kehr), con Inestabilidad hemc
incremenia la sospecha.

El laboratorio, en general, s poco significati-
vayelt debe ser prolij Interpre-
tads dentro del contexto general. presen-

didad. Hﬂmmmas central 0 subcapsular = 3 cm.
3- Laceracién/s de 3 cm en mas. Hamatomas
cenlrales o subcapsulares = 3 cm
4- Fragmentos de 3 o mée cortes.

1e gue es necesario el paso'de unas horas para
llegat a su valor real,

La Ax da t4rax o de abdomen puede mostrar
signas indiracles orientadores:

1} Fractura de las (ltimas costiflas infericres iz-
quierda;

2) Fraciura de las apdfisis transversa de las
dos primeras lumbares

3} Camara de aire gastrica en posicidn infrata-
rixica

4) Desplazamiento del estémago o del drgulo
esplenica del colon,

5) Elevacién del hamidiafragma izguierda,

&) Derrame plaural [zguierda

El lavada peritoreal diagndstico es un métedo
preciso y rapide para deleciar hemoperitones, pera
no es especifico para lesiones de este drgano.

La geagrafia es de gran utllidad. Es rapida, de
alta sansibilidad para detectar liguido libre; pera
depende de |a experiencia del operador, Ocupa un
lugar privilegiade en el segulmiento evolutivo, so-
bre tode para adoptar una conducta no operatoria.

La tamografia axial compufada con un pacien-
te hemodinamicamente estable, s el mejar meé-
lodo para explorar estas leslones: Por un lada,
parmite evaruaylo en totalidad, explora otros drga-

D | del bazo o ambag,

La angiografia esplénica, aungue siempre fue
de emgiea limitado en trauma abdominal, quizas
deba ser tenida presenta cuando en pacientas
estables se piense ademas en una embolizacion,

La vidgolaparoscopia da una importante infor-
macldn de la cavidad abdominal, pero es limitada
¥ poco sensible para la exploracion de lesignes
esplénicas an particular.

GRADOS DE LESION

Craemos gue las olasificaciones que s& adap-
tan en la actualidad pare categanzar cada tipo de
lesiin esplénica son Crgan Injury Scate (Ravisidn
1994) prapuesto par el comité de la Asociacidn
Americana para la cirugia del frauma  (Tabla |11}
{Figura 1) y &l Abdominal Trauma Index (AT1) {Ta-
tla IV), que se describen a continuacicn:

Tabla Ill. Splesn Injury Seale (1994 revision)

1+
Laceracién

< 10% . Aup-
tura capsular, < iom en profundidad.
Subcapsular 10%- 50% de supericie,
Intesparenguimalose < 5 om de dm,
1-3 cm an profundidad. Mo compro.
mete los vasos trabecudares,

Hematoma

Lacaracian

nas v el perit Et d

de medios de contraste brinda  Informacian adi-
clanal sobre sus vasos, Por otre lado es excelen-
te para ldentificar hemoperitonea y tener idea s0-

[ > 80% de suparicie o
axpansivo, Auptura de un hemaloma
eapeular o cantral, Hamatoma intra-

parenquimaloso > 5 om & expansive.

bre su magnitud, Ademds, ante ¢ can-
diciones, permite tambign &l tratamiente no. guinis-
gico controlado, Para elle se han propuesta una
sefie ce clasiliciaciones, basadas en las imagenes
tomograficas, con el cbjeto de evaluar una lesian
esplénica, Las mas usadas son las que periene-
cen a Buntain®, Resciniti® y Mirvis®. Utilizames la
de Mirvis por considararia de simple aplicacién an
&l momento de |z evaluacion tomografica de una
lesidn esplénica (Tabla 11},

L jion = 3 ¢men p eli @ e
involucre vasas trabeculares,
Involusra vesos segmentanon o
hifiares produciendo una
desvasculanzacion = 25%.
Bazo

Harida vascular hiliar, que
desvasculariza el bazo.

IV Laceracion

VoL
Vascular

Avanzar un grado para lesiones multiples, hasta el gra-
do Il
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RA Y
. Splean iy scals

Tabla IV

Abdominal Trauma Index (AT()

TRATAMIENTO

“Score’ de
gravedad

Organe Factor de
risego

Bazo 3

v
Cauterio o agents hemostatico
Desgarro menor ¢ sulura
Reseccion parcial
Espieneciamia

La ha sida al de

eleccidn para los traumatismos de bazo, Desde
gue King y Shumacker 2n 2l afio 1852 puniualiza-
ron su riesge por kas infecciones que comprome:
lian la vida de esios operados y basada en nu-
merosas observaciones de la denominada “infec-

cion siderante postesplensctomia”, nacia el inte-
rés por las técnicas de cirugia asplénica conser-
vadora,
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Aequigren pacientes con establlidad hemeding-
mica. En lesiones de poca envergadura se pue-
den usar los pegamentos biclégicos, el
electrabisturi convencicnal, o el Argon beam, Es-
tos procedimientos dan buenos resultados, sobre
todo en las lesiones grados |y I (QIS), L

La esplencrralia es otra lécnica conservada-
ra. Es Uil en lesiones mas profundas (grada N}
En el nifo se la realiza con mucho mas seguri-
dad guae an o adulto, por &l impartante grosar de
su capsula. Esta lécnica podrd acompafarse de
ligadura de vasos en la profundidad dal drgano
Puede realizarse con puntos simplas en lesiones
menoras o can suluras 8n masa para cantrolar
una hemorragia en napa. Estes puntos pueden ser
apoyados sobre cintas de lefldn, trozos de maila
absorbible o para evitar el desgarro del
parénquima. También puede Interponerse un pe-
diculo de epiplan.

En lesionas mayores, con heridas mas profun-
das y de lejfido desvitalizado, la resec-
cign segmentaria y la hemiesplanactomia son uti-
lizadas en algunos centros. Sa realiza la ligadura
de una o mas anerias sagmeniarias, y la extirpar-
cign del baze comprometido medianie la ayuda del
bistur] convencional, electroblsturl, disector ultra-
sonico, laser o digitociasia. El borde restante pue-
de ser fratado medianie puntos en masa, irrga-
cldn con colas biolégicas, recubriro con epiplén o
colocarie una malla de material reabsorbible. Otra

llidad es la esplénica con sulu-
ra mecanica tipe TA. Con este método, Uranus y
cols® han ablenido resullades excelentes y sdlo
han cbservado complicaciones minimas como
sangrado escasa,

C@mo enel hlgado s Iesn:mes del bazo que

splar p de habarse
oon!ro!ado la hemorragla, pueden recubnrse me-
diante la aplicacidn de una malla de material
reabsorbible con el objeto de legrar una mejor
hamostasia.

En pacienies con severas lesiones

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGH
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Indicaciones de esplenectomia

 Lesidn esplénica severa
& Compromiso del pediculn

- detenarg

« Hnridas viscerales multipies

Si la esplenectomia es llevada a cabo y den-
tro del abdomen na hay iesiones panetrantes del
fubo digestiva, U otro lipe de lesidn contaminan-
1. el cirujano puede realizar un autotransplante
espiénice, El procedimiento consiste en conar al-
gunias rodajas del bazo que fengan 2 & 3 mm de
espesor ¥ calocarlas an un bolsillo confeccionade
en el epiplan mayor © bien realizar una papilla
espidnica por medic de un rallado y esparcirla por
la cavidad abdominal. Estas técnicas son simples
y seguras y al igual que otros aulores”, hemos
podida comprobar el crecimiento y funcionamian-
1o g los implanies, 1anto por laparctomia coma por
centellografia, pero los beneficios inmunatagices
que se logran tedavia ne estan tien definidos®,

TRATAMIENTO NO OPERATORIO

Esta conducta lue aplicada en nifos y poste-
rigrmenta en adullos coma resuftado de observar
gue la extipacion del bazo en numarssas lesiones
esplénicas muchas vecss era innecesaria. Se ine
dica en paci tecci jos. con i
cerrado Gnico del bazo, hemedinamicamente esta-
bles y que los estudios por Imdgenas establezcan
condiciones aceptables. Es importante destacar
que este tipo de tratamiento debe ser realizada en
centrus con amplia experlencia y con el er\fermu

da en uni de d

Resumiendo, para indicar una :onducta no opa-

rataria se deben reunir las condiciones sigulentes:

- Traumatismo no penetrante
- Estabilidad hemodindmica
- Lesmn esplénica dnica

compromiso del pediculo, Importante deterioro

arilca o heridas vi mulfiples, qui-
zds la mejor opcion, sea la esplenectomia. Para
ello, usamos la técnica canvencional con manio-
bra de luxacidn esplénica, o con abordaje directe
de su pediculg, previo a la luxacién,

- in de la herida esplénica por
técnlcas por imagenes

- Ausencia de lesiones abdominales asociadas
de impaortancia

- Paciente alena

- Seguimients y contral estricto

- Mecesidad = 2 unidades de sangre



ARo 1996

Esls ito debe ser i pida de in-
mediato ante la aparicion de signos de Inestabili-
dad hemodindmica o de compromiso peritoneal.

Algunos autores como Burtain® sostisnen que
sdlo es posible. frenfe a lesiones pequefias can
bajos grados de categorizacidn; otros cama Kohn®,
puntualizan que si bien es logico que las lesiones
mas Importanies tienen mayor posivilidad de san-
grar, no todas se comportan da la misma mane-
ra, slendo tamblén algunas lesiones esplénioas de
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y 85 probable que en comunicaciones fuluras po-
damaos incluirgs deniro de nuesira casuistica

El drenaje de [a celda esplénica es controverti-
do, pensamos que es mnecesano frente a una le-
sion esplénica dnica con buena hemastasia.

COMPLICACIONES
Hemos 3 fipos de
Las en genaral debidas a haridas

consideracion, pasibles de tralamiento no opera-
tario. Es imporiante destacar, como publican
Jalaver y cols™ que cuanda un enferma es ope-
tado de urgencia durants el curso de una conducta
no operatona, el porcentaje de esplenactomias es
mas alto, por lo cual sugiere en casos limies, 1a
exploracion quirirgica inmediata, que otorga ma-
yor posibilidad de realizar una cirugia conserva-
dora,

Muestra hospital entrd en este protocolo tera-
pedtico, Incluyendo lesionas grado |y |, Consi-
derando que iz casuistica es escasa, podemos de-
oir que es una conducta apropiada cuandg su in-
dicacion es corracta.

En nuesira casuistica sobire 147 bazos frauma-
tizados operados, las conductas guirirgicas se
muestran en la Tabla V.

derechas, que
&8 prazantaron en 14 paclentes (9,5%). E! absce-
50 lzqulerdo en & (4,%%), que
obligd a evacuarle por puncidn difgida o relaparo-
tomia; par dltimo el resangrado cbservada en 3
pacientes (2%), 2 de ellos en |os que s& realizd
esplenorrafia v 1 con sangrado del pedicuto esplé-
nico, farzaron & una nueva exploracion quinirgi-
ca. Por tratarse de un hospilal de emergencia, si
algin paciente hiza una sepsis postesplenaciomia
en un periade tardio, no ha sido detectada por
nosotros.

MORTALIDAD

La mortalidad global por traumatismas esple-
nicos, considerando tanto as causas debidas al
bazo en si, como a heridas asociadas, fue dei
17,6% (26 pacientes). 9 pacientes tallecieron den-
tro de las primeras horas, & par shock hipovolé-
mico debido a la herida espiénica y 3 por trauma-

Tabla W
n =
Esplansctomia 9% {6737
Esplanactamia + sulotransplants 14 9.5)
Esplancpancreatectomis 4 2.
Esplanarrafia a8 12,3
Hemoatags con electrobiausd 10 |B.8)
Winguno (falle hemodindmicn) 2 (1.4}

Durante los primercs afos de nuestra exparien-
cia, la o de elec-
cidn. En los Qitimos seis afos s& comienza con
tratamlento conservador en un porcantaje consk:
derable de enlarmas (18,3%), sobre lado en le-
sionss grade |, 1l y lll. Hemos usado |z esple-
norafia y la hemostasia con electrobisturi con
e:(celenies resultades. Mo fenemos expenencias
con = nien con
malla, pera qua estos p tle-
ran un lugar dentro del tratamients conservador,

xmia fue st

tlismao dal o grave 17 pa-
clentes mureron despuds de las primeras 24 ho-
ras, ¥ por insuficiencia respiratena, 7 por trauma-
fismo de créneo y 3 por sepsis abdominal asocia-
da a heridas del colon.
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INTRODUCCION

Las heridas duodenales se han
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DEL DUODENO

Son lesiones por cizallamiento cuando la por-
cign ducdenal, sufre una accidn de aceleracion y

ado
en los dtimos afos debido al mayar parcentaje de
accidentes de trénsito y alas hendas penetrantes,
frulo de una mayor agresividad en la scciedad.

La intima relacian anatémica, embriclégica y
lisiolegica del duadeno y el pancreas condiciana
con A lesiones simul |
le en los casos graves.

La columna verebral y el complejo muscular
que la redea l= brindan una profeccidn posterior,
pero an cambic o exponen & leskones por apias-
larmiento.

La incidencia de lesiones frauma-

ol I Specte a sus puntos fijos®, Esto
ccurre en las caldas desde alluras Impartantes,

Finalmente las lesiones por estailido como des-
criben Cocke y Meyer’. son orginadas por una
luerza aplicada al ducdano con contenido en el
momente que una onda peristdliica pasa por asle
organc. Esta onda, que cierra &l piloro v eleva el
#Angula dusdeno-yeyunal parmite &l o de
"asa cerrada” que facilita el estallide del duode-
ne,

Hemos aslstido 74 lesiones duadenales en &4
pacientes. Esta dilerencia se debe a que aigunos
& lesiones dobles. La parcion dundenal

flicas 58 ubica entre el 3 v el 12%. En nusstra ex-
periencia, sabra 1303 traumatismos abdominales
operados, B4 pacienies presentaron lesiones
duodenales (4,9%). El 78% eran hombres, can una
edad promedio de 33 afios.

ETIOPATOGENIA

Las heridas ducdenales pueden ser producidas
lanto par lesiones penslrantés como contusas.
Asensio y cols? en una revisidn gue agrupa 17 pu-
olicaciones con 1513 casos da lesionas del duade-
Ao inferman gue el 77,7% son penetranies, mien-
fras que el 22.3% son carradas. En nuestra expe-
rigncia, el 87 5% se deben a lesiones abierfas
167,2% por arma de Tuego y 20,3% por- arma blan-
ca), mientras que las cerradas abarcan el 12,5%

La lesidn por trauma penetrante es el dano de
la pared ducdenal, sea por objeto punzante o pro-
yecli. Las heridas por treumatismos cerrados son
debidas a mecanismes de aplastamienta, cizalla-
miento o estallidos.

Las lesiones por aplastamienta surgen da la
luerza aplicada sobre |a pared antarlor del abdo-
men, en direccidn a la columna vertabral, quadan-
do asi el duodeno aplastado contra esta ditima®,
Tal es &l paso en que el volante de un aulomovil
se impacta en el epigdsirio.

mas afectada fue la 2egunda, representada por 29
casos (39,2%;), sigulendo en orden de frecuencia,
la primera con 25 (33,8%), la tercera con 16
(21,6%) v 1a cuarta con £ (5,4%). En una recopi-
lagion de 9 series en los Ultimos 22 afios®, la se-
gunda parcion fue la gue regisird la mayor canti-
dad de casos sequida de la lercera, cuarta y pri-
mera,

Las heridas asocladas a los lraumatismas de

duodena en 50 de
la siguiente forma:

Grandes Vasos 28,5%
Catan 28,5%
Péncreas 2B,5%
Yeyuno-deon L 21.5%
Higado 14,2%
Rifign derecho —143%
Estdmaga 14.2%
Vena Pora 7%

Es relevanie destacar gue las lesiones

debidas a i cerradas se

asociaron an un mayor porcenlaje a heridas de

pancreas, higada y rifon derecho, mientras que

las penetrantes lo hicieron al calon, grandes va-
508y estomage.
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DIAGNOSTICO

La mayoria de las veces estos enfermos son
explorados quirdrgcamente por otras |esicnes aso-
ciadas.

El diagndstico en traumatismos cerrados del
duadenc es considerablemente mas dificll que log
dabidos a lrauma penelrante, Dentra de las prime-
ras horas Ios signos pueden ser equivoccs o real-
mente estar ausentes, sobre todo cuando estas
|lesiones estan tatalmente limitadas dentro del es-
pacio retroparitoneal. Cuande ef contenide liguida
perdide 8 través de la lesidn, pasa a la cavidad
abdominal, s& inicia una pertonitis, quimica en
primera instancia y septica postericrmente.

Para el diagndstice de estas lesiones, es Gfil
tenar un alto (ndice de sospecha. El dolor epigas-
frico, la defensa y el dolor a la descomprassin,
puaden oflentar. pare no son espec! e lesitn
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nos inespeciticos, su presencia no debe definir
una conducia operaloria.

La Rx con contraste acuoso puede objetivarla
lesidn. Eslaindicada en paciantes evelucionados,
para confirmar un hematama intramural del duo-
deno, buscanda mastrar una imagen de estenosis
a de rescrie en espiral,

El lavadoe peritoneal diagnistico es wn méto-
de paca sensible para detectar lesicnes de drga-
nos refreperitoneales. Cobra wvalor, s: |a herida
ducdensl es de cara anterior y en comunicacion
con la cavidad peritoneal,

En cambio, la ecogratia abdominal fiene una
alta sensibllidad para diagnosticar liquida libre en
cavidad; pero frente a lesiones ratroperitoneales
23 limitada ¥ su sensibilidad depende del opara-
dar.

La TAC es el mejor medio para evaluar frau-

dunderal, E| signo de Butler y Carlson {doler
testicular y priaplsmo), se observd asociade 3 he-
rides de esta drgano. El enfisema subcuténes da
la base del cuello, puede revelar una perloracion

i de érganas retraperitoneales. Tiene una
afta capacidad para detectar lesiones duodenales,
parmitiendo diferenciar entre un hematoma y una
laceracidn de la pared’. A pesar gue este estudia
&5 menos operader dependiente que la ecogralfla,

retropentoneal del duodeno, pero su ician es
generalmente tardia,
El hematoma intramural del duodenc pusde

&l diag! de lesiones duod, no es acil
y requiere una amplia expariencia para su hallaz-
nao. Ademas, 50 usa debe complemantarse con el

Cyrsar con un sind de oolusicn me-
cénica alta. Si el mismo compromete el colédoco
distal, presentarad ictericia, Sien cambio se rom-
pe dentro de la luz duodenal, se maniestard como
una hemorragia digestiva aila, de dilarente mag-
nitud,

El laboratorio es tofalments inespecifica. Mive-
las aitos de amilasa no indigan lesion duodenal,
pera puede tener valor predictivo en pacientes
admitidas para chsanacion, considerando que un

o una persi: &n puede ser
importante en el diagnastico tardio, tanto de estas
lesicnes como |as del pancreas,

La Rx directa de abdomen v de fdrax aporian
datos mespecificos como neumoperitones, retra-
neumepsritenso, ilee segmentario, elevacion del
hemidiafragma derecho, escoliosis lumbar con
concavidad hacia la derecha, o ausencia de la
sombra del misculo psoas, La lesién en una vér-
tebra lumbar implica un severa ti 3, que

de aral y . ¥ por
Io tanta fimitado a pacientes hemodinamicamenta
estables,

Frente a una ruptura duodenal, este estudia
puede demostrar con bastante exactitud lz exira-
wvasacién de aire y medio de coniraste, que en
general se visualizan por delanie del rindn dare-
cho?.

GRADOS DE LESION

Mumerosas clasificaciones sobre [lesiones
dundenales, han sido propuestas pero las mas
usadas en la actualidad son el Duadenal Injury
Scale propuesto por la Asociacion Americana para
la Girugia del Trauma y el ATI {Abdominal Trauma
Index}.

Al duodena s& le asigna un factor de resgo de
5. Multi &l grade de lesién por el factor de

puede acompafarse de una lesidn ducdeno-
pancredtica, Es imporante destacar gue come sig-

riesgo se obliene el puntaje de lesién duodena!
(DIS: Duodena Injury Score).
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cign. Si ohstruye |a luz ducdenal debe explorarse
¥ puede evacuarse medianie una incision que atra-
viese las capas serosa y muscular del drgana,

Durante la exploracion de la cavidad abdomi-
nal, la presencia, en el espacio retroperitoneal de
adema, bilis o aereas haran
fa lesidn duodenal. Lo mismo ocurre con un he-
matama ratroperitoneal qua obligard a explorario,
bajo un profijo contral vascular detido a la aso-
ciacion de lesiones de grandes vasas que en
nuestra serhe llega al 28,5%.

Las manicbras de Kocher-Vautrim, de descen-
50 del angulo hepatice del colon v la seccidn del
ligamenta de Treltz son de Importancia para su
exposicion. Ello permitira una prolija exploracion de
todas las porciones del organe sobre: ambas ca-
ras y en fa regidn perampular. Las lesiones duo-
denales con compromiso de Ia caﬁeza del pan-
creas, fan una col
Es impartante destacar en el duodeno Ia existen-
cia de altes indices de lesianes inadveridas, con-
siderando, que la mortalidad crece de un 11 a
un 40% cuando el comienzo de su lratamianto
supera las 24 horas.

Sny:!er y cols® sostienen que la presencla de

Afg 1886
DUODENAL INJURY SCALE
GRADO 1 hematoma  Involucra una porcion del
duadena
laceraeitn  Herlda de la pared no
perdarants
GRADO Il hematoma  Involucrs mas de una
porgian
laceraciin  Herida <50% de la
circunfersncin
GRADO I lagesacion  Herida del 50 a 75%
circunf de D2
Heridz del 50 8 100%
eircunt de D1, D3 y 04
GRADO IV laceracion  Herida <75% circunl de
D2
involugra ampolia de Vater
@ lemio distal dol colédoco
GRADO WV  laceracion  Herida masiva dal
dunden-pancreas
wvascular Desvascularizacion. del
dundeno
ATI [ABDOMINAL TRAUMA INDEX)
GRADD 1 Confusién
GRADO 2 Lesidn <25% de la pared dugdenal
GRADO 3 Lesidn = 25%de 1a pared ducdenal
GRADC 4 Lesidn dg toda la pared y su aporte
Eanguinen
GRADG S Duodencpancreatectomia
TRATAMIENTO
En i del &l he-
matoma i del ) por le-

slones de pequefios vasos del esoesor de su pa-

los sigui factaras un auments en
la gravedad de una lesién duodenal; 1) herida de
ama de fuego o trauma cerrado, 2) lesién de la
primera ¢ la segunda porcian del duodeno, 3) un
intervale > 24 hs entre el traumatismo ¥ |a repa-
racién de la herida, 4) lesiones adyacentes a la
ampolia de Vater.

La duadenarralia, cemo Gnico fratamignte esta
indicada en lesionas ducdenales simples, que no
presenten una gran pérdida de sustancia. Su indi-
cacidn es aplicable a lesiones grada |, Il y en al-
gunas grada Il del DIS y a similares en el ATI. Las
técnicas no diteren de las usadas en cirugia elec-
tiva. Debe recordarse que las heridas longitu-
dinales pueden ser cerradas transversalmante, si
su largo no excede la mitad de la circunierencia
del duodeno,

La duodenarrafia es una 1écnica que da buenos
resultados en el 70 a 85% de los enfarmos como
sostiene Weigel®; otros autores como Nassoura e
Ivatury” trataron el 5% de sus pacienies con lesio-
nes penefrantes con buenos resultades ¥ en nues-
fra serie se la uso en el 66%, considarando heri-

red, puede ser pasivo de
salvo en cuadros da nbslrucclén mlas]lnal macd-
nica alia o una dig de signifi

das p ¥ cenadas en conjunta.
La ! da-
pendlendo de Ia porcian duodenal comprometida
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y da la magniud lesional, es la duodencstomia
quirirgica que puede realizarse a través de la mis-
ma pared del ducdena a la manera de Witzel, a
través de un lubo transpildrice via nasogastrica,
por gastrostomia o mediante progresian retrégra-
da a lravés de una yeyunostomia

El uso de eslas duadenostamias descom:
presivas g3 controvertide. Algunos autores la re-
comigndan casl sistematicamente, alros come
Massoura & lvatury’ sostienen que la mayoria de
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duodenalas ascciadas a las pancreaticas. Su rea-
lizacsén Incluye una antreciomiz, cierre dal duc-
deno, vagalomia troncular, gasiroenleroanas-
tomasis, dusdenostomia, drenaje del colédoco y
yayunostomia de alimentacion. Es una {ecnlca
compleja, lo que dificulta su indicacion en pacien-
tas hemodindmicamenis inestables & con coagu-
lapatia severa. Es una operacldn de necesidad
frente a heridas importantes; Berne®, informd una
monalidad del 16% sobre 50 pacientas can heri-

estas heridas puedan ser tratadas primari ite
y sin necesidad da este procedimiento. Nosotros
adherimos & esta canducta.

La gastrocanteroanastomosis asociana a la duo-
denarrafia es Ofil en herdas algo mas complejas.

El parche seroso de yeyuno es obfa téonica
gue puede usarse para proteger y reforzar una
duodencrrafia.o cubrir un defecta impartante,

El parche de mucosa yeyunal es otra alterna-
tiva. Se basa en el uso de un sagmento yeyunal
Gue CONServa su vascularizacion para ser usado
& manera da Injario sobre la hanrda cucdenal,

Las resecriones duodenales segmentarias san
factibles. paro tecnicamente complejas. Estan in-
dicadas cuando toda la clreunfarencia del duode-
ric esta desvitalizada, Las reseccianss de fa pr-
mera, lercera y cuarta porcién del ducdeno, fienen
mejar prongstico. Las de la segund
porcidn, tienen un resgo elevada de compromiso
vasoular y la necesidad da conservar la ampella
de Vater.

La recor

dupdenal d de una
reseccién segmeniaria pueda llevarse a cabo
mediante una ducdeno-duodencanasiomosis si el
segments resecado es corle v se logra una bue-
na sutura sin tension. En caso confrarnio, la recans-
truccion se hard mas segura canfeccionando una
dusdana-yeyuncanasiomosis sobre un asa en ¥ de
Roux, y cerrando el duodena distal.

Las lesiones duodendles mas severas, raquis-
ren conducias quirirgicas mas compiejas que In-
cluyan la exclusion del ducdeno. Algunag lesiones
de grado 3y 4 por &l ATl y de Grado 5 1v del
OIS pueden repararse con téonices coma la

das du: graves,

La exclusidn pildrica es ol recUrso que per-
mite la proteccion de la sulura ducdenal al paso
del contenido gastrco y tal como lo demuesia
Degiannis®, desciende el porcentaje de fistulas
dundenales postraumaticas, Esta técnica consis-
1@ an suturar la lesion duodenal, gastrolomia y
clerre dal pilero mediante una sutura continua de
catgut cramica, Usando la brecha gastrica, se con-
fecciona una gastroentero-anaskomosis laterg-late-
ral, pudiando agregarse una vagolomia troncular
coma o propane Buck, Estd demostrada la re-
permeabilizacion pikirica posterior. Otra manera de
obtener el clerre pildrica es mediante &l uso de una
sutura mecanica lineal o bien ligando la circunfe-
rancia pildrica con una suttra reabscrbibla.

La duo p A 85 una
de exgepcion, reservada para severas lesiones
duadenc-pancreaticas, grada 5 del ATl o grado V
ded DIS, con lo mazivo yio an My
importante del duodeno-panareas, Estd gravada
con una alta tasa de merbilidad y mortalidad. En
el trabajo de Asensio y cols®, agrupando 170 pa-
cientes de 52 sefies entre 1064 y 1890, se infor
ma una martalidad del 33%.

Muestra experiencia en el tratamienta quirdrgi-
co de las lasiones duodenales en el periodo cam-
prandide entre enerc de 1993 a junio de 1535, sa
distribuyd de la siguienta manera;

diverticufizacion ducdenal y la
Las lesiones grado 5 del ATl y grado W del DIS
seguramente sdlo padran ser resueltas madiania
la operacian de Wipple.
La operacion de divericuliza
propuesta por Berne®, debido a la alta tasa de
lcaci qué pr 1 las

no%
O f 34 - 4.0
Duodenorrafia + parche serosc 15 - 20.3

pilérica. D ia + yey i@ ati -5-67

o} lia + g b= BT

Laparotomia y obsenvacidn de la lesién _ 5 - 67

Operacidn de exclusion duodenal 3-41

a i6n da di lzacion duodsnal _ 3 - 4,1

n dudanal fiig Drenaje de hematoma duodanal 3-41
Tratamiante no pesible por choque hipov_ 1 - 1.3
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Como puede abservarse el mayor porcentaje de
los pacientes fue tratade con ducdencrrafia. Como
VIMoSs es una léenica segura en lesiones de no
gran complejidad v la causa de ésto sea quizds
que nuesira mayor experiencia se basa schre &l
tralamiento de lesiones penetrantes, El agregado
del ‘parche serosc para reforzar una sulurd
ducdenal gue se uso en el 20,3% de nuestros en-
termos asociado a |a duodenorrafia, marct una
época. En cambio la ducdenorrafia + gas.
troenteroanaslaomosis y mas aon |a operacion de
exclusion dundenal, creemos que tienen ur fugar

e para &l de lesl
duadenales de significativa impartancia por lo que
en el futuro es probadie que acupen porcentajgs

dentre de

COMPLICACIONES

Flstula duodenal, estenosls, hemarragia posto-
peratoria y necrosls del duodeno son las mas fre-
cuantes. El resto, se debe a lesiones 3sociadas.
La fistula de una dehiscencia de la sutura o por
lesion inadveriida, lleva ¢l mayor indica da com-
plic: . El p P dio de fistutas

denal en la mun-
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nicaren una tasa de moralidad del 5.3%, conside-
randese la serie con mortalidad mas baga, Por ofre
lado Ivatury', publica en 1585 su casuistica con
un indice de moraiidad del 25% con mayoria de
lesicnes penetrantes. Jordan' per su parte infor-
mE un 17%. Asansio y cols® en una revisidn de
18 saries anlre 1968 y 1990, relisre una lasa pro-
madia de martalidad del 17% incluyende tode tipo
de lesivnes ducdenales. En nuestra expenencla
sobre &4 anfermos con frauma ducdenal (1983-
1995), murieron 12 (18,7%). De gstos. 4 (6,2%)
fallecen por *shock” hemorragico asociadas a he-
ridas de grandes vasos abdominales y 8 (12.5%)
mueren despuds de las 48 he an su gran mayo-
ria par sepsis.
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del 35,5% y se distribuye de |a siguienie mansara:

Absceso intrabdominal 10 {15,6%)
t B (94%)
Fistula dogdenal (7,8%)
Mecrosic duodenal 1 [1.6%)
Fistula pancredtica 1 [16%)

Come se puede ohservar el porcentaje mayor
de camplicaciones sen de tipa séptico abdominal,
debidas a lesiones asociadas con el colon.
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TRAUMATISMOS

Iguales consideraciones anatémicas, embriald-
gicas y fisiclégicas invecadas con el duodeno, me-
recen ser tenidas en cuenta an los fraumatismas
del péncreas.

La frecuencia da lesidn pancredtica entre los
fraumalismas abdominales es muy variable segin
las distintos autores. Jordan' Iz describe en ef 8%,
Sans Segarra’ las sitia entre el 10 al 12%. En
nuestra hospital, sobre 1303 traumatismas de ab-
domen operados enire EHEI'CI de 1863 y junio de
1985 se B4 icas dal
pancreas (4.9%).

El diticll diagndstico inicial de una lesidn pan-
craatica, la compleja fisiclogia de este drgano, las
manicbras de exposicidn quirirgica necesarias

para su el

1 i en cinagla i
un imp nomero de i 185,
ETIOPATOGENIA

Las heridas del péncreas pueden producirsse
par mecanismos cerrados o por lasiones panetran-
tes, Si bien algunos autores® comunican un ma-
yor porcentaje de traumatismos cerrades, la ma-
yoria de los centras®?, coinciden en la Incidencla
méas alta de lesiones penelrantes. En nusstra ex-
periencia, scbre las 64 lesiones estudiadas, 15
123,5%) lueran cerradas y 49 (76,5%) penetran-
tes, 19 (25.5%) por arma blanca y 30 {46,9%) por
arma de fuege, E| 73,6% correspondid al saxo
masculing, con una edad promedic de 27 afios,

A pesar de que la mayoria de los traumatismeos
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DEL PANCREAS

vertebrales, la lasion seria la transeccian. 3) Sila
fuerza del Impacte esta dirigida hacia la lzquierda
de la columna vertebral, produciria una conlusion
pancredtica distal con probable laceracion del
bazo,

El cinturén de seguridad por gjemplo, compra-
mete en algunas coasiones al pancreas, aplastan-
delo contra la columna vartebral, es declr que a
pesar de su ubicacion postenor y profegida, pue-
de lesicnarle, Pero esta misma ubicacidn posterior
lo hace vulnerable a una penetracidn de arma blan-
ca o proyectil que ingrese par el dorso, En las
henuas abd:wnmales pmducndas por proyectiies es

pasitl can 12 itud e
la lesidn que la onda expansiva pudo ejercer,

La Tabla | muestra la localizacion de las lesio-
nes en el pancreas:

Taksta |
n %
Cabeza 23 (35.9)
Cuerpe ____20(31.3)
Cola 13 [20.3)
Guerpa vy Cola B12.5)

En la maycria de |as series’ %, el higado es la
fesldn asociada mas frecuente, seguida por el
astomage, Los grandes vasos ocupan un lugar im-
porlante como asoclacién, En nuestra casulstica
y quizas debido al aito porcentaje de lesiones pe-

B atlcos o a heridas p
Nerihrup® en una completa revision sobre trauma
pancredtico describe 3 mac basicos de
fesidn contusa: 1) Cuando las fuerzas son concen-
tradas a la derecha del cuerpo verebral, la cabe-
za del pancreas puede ser seccionada y acompa-
fiada de laceracién hepatica, avulsién de los con-
ducios biliares y ruptura ducdenal. 2) Cuando el
traumatismo estd concentrado en la linea media,

el amage ocupd el porceniaje ma-
yaor, saguldo del higado y en fercer |ugar por ios
grandes vasos abdominales; el total de hendas

5@ p como S8 esp an la
Tabla I, y con una distribucidn sectorial similar &
la descripta anteriormenta®; cuando la contusion
fue dominante sobre el pancreas corpora-caudal,
los drganos mas afectados fueron bazo y rifén lz-
qulerda migniras gue sl fue cefdlica se campra-

donde e pancreas cruza no los cuerpos

&l higado y &l ducdena,
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Tabita Il
no%

tH] a0 (46,8)
2) Higado 28 [45.3)
3) Grandes Vasos 14 [21.8)
4) Ducdana 16 (15.5)
5) Colan 10115,5)
&) Rinén 10 (16.5)
7) Baza = (12,5
8} Yeyuno-llesn € (9.3
DIAGNOSTICO

El dlaunﬁsirca de una lesign pancredtica

&n ia de ofras indicaciones de
laparatomia es muchas veces dificil. La eleuada
incidencia de lesicnes al lavado
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de cifras elevadas de amilasas, debido a su ab-
sorcitn a través del drenaje linfatico peritoneal,
Iguales consideraciones valen respacto al dosaje
de amilasa en el liguido de lavado peritoneal’
ayngue gsta observacian aumenta la sospacha y
exige sequir y profundizar la valoracion.

La Ax de abdomen no apora datos de signifl-
cacion, Sélo es impartants cuando por lgsion duo-
denal asociada, aparecen signos como aire en sl
ratroperitonen o borramiento dal peoas,

La i pueds algu-
nas cambins mertelégices pancreatices de consl-
idn yla la p de lones peri-

pancredticas’. En numercsas situaciones de ur-
gencias y debido al alre imestinal, ka visualizacion
de |a glandula pancredtica es dificultosa. Es de
gran utilidad para el diagnostico de pseudo-quis-
tes en una etapa tardia o de complicaciones. E!

dal pancreas y |2 escasa sintamatologla inicial que
|os fraumatismos de este Grgano p , hace

| diagndztico, como ya se dijo, es
de escasa ufilidad en la evalsacion de drganog

que estas enfarmos sean axplorades por ofras le-
siones y gue la lesion pancreatica sea un hallaz-
go en la laparotomia explaradora.

Es imporiante avaluar 1anto los golpas. coma
las heridas denfre de la regidn apigdstrica, trax
inferior y dorse. El dolor epigasiica an el perioda
agudo es un sintama orentadaor para no espacill-

itoneales.
La TAC: brinda mayor
en la exploracian de las lesiones pancredlicas. De
cualguier forma en las primeras horas sigulentes
al traumnatisme, &l diagndstice no es facll y regulere
un aperadar entranado y un alte inidice de sospe-
cha. Es un estudio de gran utifidad en &l sequi-
mianto de paclentes con presuncion de lesion

oo. En cambia la idn de un pseudoquista o
de un dolor cronico en epigastria, semanas o
meses después del traumatisma puade ser indica-
tiva de una lesidn pancreatica inadvertida®.

I Los hallazgos que se pueden visua-
Hzar incluyen: lractura del érganc, agrandamienios
focales o dilusos, alteraciones en la densidad,
edama y nolacclcnes IIquldss peripancreaticas”,

El dosaje de amilasa sérica as
sobre 1odo en |a etapa inicial, Las cifras pmh!lca-
das en la literatura la olorgan una sensibilidad que
va del & al 70%", Da cualgquier manera &l obtener
un dosaje de amilasa en sangre elevado, debe
alertar al cirvjano la pesibilidad de enconfrarse
frante a una lesidn pancredtica ¥ cbiigarlo a un
prolije examen de la glandula al de la

La ggrads endos-
copica fiene ascasa aplicacién dentre de ka estra-
tegia diagndstica frente al trauma pancrestico.
Puede usarse en forma temprana frante a trauma-
tismos cerrados con lesidn dnica de 8 glandula
con el objete de decidic una Intervancidn quirirgi-
ca o en los casos de sospecha de una fistula

Ica, Greemos que este estudio tisne apli-

laparolamia exploradora, Tampoeo el estudic de
las lsoenzimas pancredlicas es de gran ayuda, Los
pacientas asintomdlices con valores da amilasa
sérica elevadas, justifican una observacion muy
estricta y mediciones repefidas de la misma, Un
aumento persistente o brusco, junta a 12 apancion
de sintomas abdominales, son matlvos para repe-
tir la valoracién o proceder a la intervencién qui-
ruigica.

que una dal ducdanc
o cls! tubo digestivo superior puede acompanarse

cac:bn durante el tratamiento conservader en al-
gunes traumatismos abdominales y aparecs la
necesidad de exclulr una lesidn del pancreas.

GRADOS DE LESION

Sa han prop |asifi
con el ocbjela de categorizar cada lesion pan-
crasfica; I que el Pancreas Injury
Scale, de la Asociaclon Americana de Cirugia del
Trauma (Tabla 1) (Figura 1) y el ATI {Abdominal
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FIGURA 1.
Grados de lesidn pancredtica. Pancreas mjury scale.

Trauma Index) (Tabla V), come laz mas
adapiables.

TRATAMIENTO

Una vez decidida |a explaracidn guiriroica, sea
por fesicn pancreatica u otro dafio, el airujano lie-

ne prioridades como el control de-la hemaorragia y
el sellado de la pérdida del contenide Intestinal,
slendo quizas la lesidn pancreatica una de las dl-
fimas en resolver.

Es importante destacar gue de encontrarse
{rente a un hemaloma refroperitoneal de la zona
1, o con &l retropertonea infiltrade por bilis, aire
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Tabla Il - Pancreas Injury Scale
Grado 1 Hematoma Confusldn menay, in lesién ductal,
Laceragién Supedicial sin lesidn ductal.
Grada |l Hematama Contusidn mayor, sin lesidn ductal nl pérdida de iejidos.
Laceragion Protunda, sin lesion ductal ni pardida de 1ejidos,
Grada N Laceracson Transeccion distal, o lesion parenquimatosa con lesion dustal.
" Grade IV Lacesacidn Transeccion proximal o lesidn parenquimatesa que incluye iz ampolls de Vatsr
Grads V Laseracidn Cestruceidn masiva de i cabeza del pancraas

Se avanza un grade mas cuande hay lesiones méltiples hasta ef geado 11,
Péncreas proximal so rellere a la dereche del ronco mesentdrico-portal

Tabla [V - AT) {Abdominal Trauma (ndex)

Grado 1 Lesién tangencial

rado 2 Lesién transfixiante con conducio intaclo
Grado 3 Lesidn imporante. Hesida distal del conducto
Grado 4 Herida proximal el conducio

Grado & Duodenopancraatectomia

coleccion, ko gue requiere una profija exploracian
y evacuacion de los hematomas perigancraaticos;
perc el objetivo mayor que persigue el cirujang, es
la deteccion de una lesion del conducto pancredr
tiee principal,

Coincdimos can Sans Segarra y cols?, que los
principios sobre los que se fundamenta el trata-
miente de los traumatismos pancreaticos sen;

a) Lograr una prolija hemostasia.

Al péncreas g8 le BEigna un actor de nesgo de 6

o edama, hard lesidn ducdeno-
pancreatica,

Para una buana semiologia, &3 necesana rea-
lizar las maniobras de axposicién, Estas deben ser
adaptadas a |a localizacidn del trabma y a fa mag-

nitud de su lesién, Las mismas incluyen:

saspechar

1) Denalamiento cola-epiplaico,

2} Descenso del dngulo hapdtico del colon.

3} Maniobra de Kecher-Vautrim,

4} Decolamiento esplencpancraatico.

5} Seccian del ligamento de Treiiz y descenso
de la 4% porcian del duadena.

B} ‘Seccién del peritonen parietal pasterior sl-
guiendo al borda inferior del cuerpa y la cola
del pancreas para axponer la cara postaerior
de este sector

Una vez expuesto el pdncraas. la lesion pusde
ser evidente o estar enmascarada dentro de una

by s de la
o} Determinar si existe fesian ductal,
o) Exti ian de tefldos desvitalizad

&) Amplios drenajes,

] Los traumatismos de fa cabeza, reguieran
colangiogratia,

q) Soporte nutricional,

) Profilaxis antibiética.

En lag lesiones pancreaticas Grado 1, sl la he-
rida sangra, el Unico tratamienta s la hemaostasia
y drenaje adecuade.

Las traumatismos mas importantes, pero Ein
tesion ductal {grada 1), pueden ser reparados con
sutura simple y si es necesario, debridamiento de
los bordes de la herida con hemostasia pralija.

Guanto ta lesian interesa el conducto de Wir-
sung o se presenta con una porcion del drgano
totaimente desvitalizada, es necesasio recurir a
procedimientos quirdrgicos de mayor envergadu-
ra. Tal es el caso de las lesiones grado |l tran-
seccitn o severa contusion del cuerpo yo cola
del péncreas asociada a heridas del bazo o de los
vasos esplénicos que demandan una esplena-
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pancreatectomia corpora-caudal. Si el bazo y log
vasos esplénicos se encueniran Indemnes y con
un enfermo en condiciones hemodindmicas de
astabilidad puede optarse par la pancreateclomia
distal con conservacion del baze®, sea con ia
esqueletizacion de fa vena esplénica y conserva-
clon de la misma descripta por Pachter en 1988,
o'fa gue involucra la reseceidn de una porgidn de
los vasos 2nicos, descrpta por Warshaw en
1988.

Frente a una franseccion del cuerpe del
pancreas con un segmento pancredtica distal in-
demne, debe conssrvarse la mayor cantidad de
Fancreas para una busna funcsurl exiéoring, Si ben
la exeresis esplency ala

caudal con o £el) deu bazo son
allernativas, una opeion posible es procedear al cie-
rre del muidn proxima! y anastomosar gl rema-
nente distal & una asa yeyunal destuncionalizada.
Ldgicamente esta operacitn sdlo podrd Indicarse
en pacientes con lesiones asociadas de poca im-
porancia, o en casos de traumatisma anica, Ofra
posibifidad, frente a estas circunstancias, es la
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mulfiples leslones intrabdominales. Debido al ele-
vada numero de combinaciones pesibles de lesic-
nes de pancreas y dusdeno, no cabe un tipo de
tratamiento especifico para tedos los heridos. En
‘a sare de Felicianc®, solire 129 casos de estas
letiones combinadas, frate &l 24% con simple re-
paracion y drenaje, el 50% mediante reparacidn
de las lesiones con exclusion pilarica y séio el 10%
necesild una duadenopancreatectomia. La selec-
cion de la tactica guinirgics debe bagarse en la
Integridad del colédoce distal, de la ampolla de
Vater, de la gravedad de la lesidn ducdenal y de
la hemorragia incentralabls. Para la valoracion de
algunas de estas lesiones son |mpre3cand|hles

tanto la colangi fia como la par
operatoria.

Si hav preocupacién an la reparacidn duadenal,
las icas da diverticulizacion o de

exclusidn pildrica pueden ser una alternativa con-
siderable,

En lesionas
con destruccidn da ampolla de Vate: W cnledwn
distal, la reconstruccion es imposible y sélo gue-

de los extremos de seccién p
tica a una asa desfuncionalizada o bien el ciere
de ambos: Esfa Gltima 1€cnica lene una alta inci-
dencia de fistulas’. Por allo, creemos que aungue
estos dos ditimos procedimientos quiringloos se
enlali no d figurar co-
mo alternativas de uso corrlente.

Un tratamiento distinto merecen las lesiones de
la cabeza del pancreas, Sila lesidn no interesa el
conducto pancreatico principal, el calddoco y no
presenta un imperante sangrado, pueden reali-
zarse los mizmos gestos utllizados para las lesio-
nes de cuerpo v cola, La ciave es determinar si
existe lesian del conducto pancredtico prinicipal y

da ia posibilidad de una duodena-par
Aferiunadamente rara vez es necesana; y en una
recopilacion de 9 saries entre los afos 1981-1950
s6lo se la realizd en ef 3% de los casos™. Esta
operacion denfro del tratamiente de los traumatis-
mos graves del pancreas estd gravada con una
altisima maorbi-maortalidad.

En nuestra expenencia sobre 1303 traumatis-
mos ahdummales operados, se trataron 64 lesio-
nes p L ¥ los pra lentos quirdrgicos
se daslribuysrun siguienda los parcentajes que se
muestran en la Tabla

si la hay, gqué hacer con |a lesidn. La pancrea- Tabta ¥
tografia operatoria puede ayudar en esta situacion. "
51, en una herida de la cabeza del pancreas, B
estd lesionade el conducto pancredtico, pero ras- | s 38 (59.4)
petados la ampolla de Vater y el ducdeno, cDmc P 5 T (20.6)
an algin tipo de lesién grada IV, el trat o cc B (3.4
recomendado es la extipacian sub\‘ufal dela glan- Facking 1 (1.8}
duta. Sigueda
distal en diciones, puede anastc &
un asza yeyunal destuncionalizada. COMPLICACIONES
Las combi pancredtico-ducd

nales graves (grado IV y V) por fortuna son poco
frecuentes. Estas lesiones suslen ser causadas
por heridas. Y vErse en pach con

La proximidad del pancreas a otras estructu-
ras de gran imporiancia como aora, vena cava
infesior, ducdena y el bazo, facilita en el 50% de
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los casos un traumatisma aseciade. La mayoria
de las musrles por trauma pancredtico (50-75%)
son por “shock hipovolémica’, herdas

mayores asociadas y se producen dentro de las
48 horas postencres al fraumatismo. Las compli-
caciones posloperalerias aparecen en aproxima-
damente | 33% de estos paciantes; incluyen fs-
wila pancreatica (10-35%), pseudoquistes (5%,
abacesos (35%) y pancreatitis post-traumatica
{13z

La tistula p os la mas fi El
diagnostico se basa an el dosaje de amilasa en
@l liquido obtenido del orificio de la listula. Se cla-
sifican en menares, moderadas y mayaras, depen-
diendo dal flujo. Son fistulas mencres |as que
drenan menos de 200 co en 24 horas: en genaral
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Tabla VI
n %
Fistule pancredfica —_— T 1)
: qui 34,7)
i it 4(6.2)
Absciso 1(1.8)
t pastop 11,6}
Absceso 9 {14}

ral por descompensacidn hemodinamica, asocia-
da a heridas vasculares mayores) sepsis y falio
multislstémico de drgancs en el postoperatoric
mas alejado, La moralidad por trauma pancreatico
fug muy alta en las 2 grandes guerras (B0 vy 56%

uran Las un
caudal diario antre 200 y 700co y son mayores
cuando pasa los 700 cc'. El tratamiento inicial s
conservador, adecuado drenaje, proteccion de la
pial, antibiolicoterapia y nutricién. El uso de antico-
linérgicas, somatostatina y ocredtide es controvar:
tide, pero algunos autores los recomiandan™, El
tratamiento quinirgico rara vez s necesario en
asla etapa.

El p il 5 una co
frecuente. En general aparece

respect| te}, bajando en |a guerra de Cores
al 22%, ubicéndose actualments en cifras de al-
rededor del 15%, En nuestra serie la moralidad
global fue del 12,5%, falleciendo & 7,8% por fallo
hemodingmica y el 4.7% por sepsis asociada a
heridas del tubo digestive (Tabla Vi),

del traumatismo y el diagndstico se realiza en base
a una masa epi palpable, co
acografia o TAC.

Las absoesos pancredticos en cambio, pueden
producirse por un debridamiente imperfecta de un
péancreas necrosado. El tralamiento se realizard a
través de una puncién gulada o mediante un am-
plia drenaje guirdrgice,

La i 1 tica 58 inicia desp
de los 2 ¢ 3 digs siguientes al trauma. El diag-
ndstico sigue la misma metodologia de las pan-
creafitis mas frecuentes y al aumento de la
amilasa cerrobora la presuncion, De igual modo,
el tratamianto se basa en las mismas pautas para
esta patalogia. Por lo habltual son muy severas
¥ la. morialidad es alta,

La Tabla VI muestra las complicaciones obser-
vadas en nuesira expariancia sobre B4 trauma-
tismos pancreaticas,

MORTALIDAD

La idad por fraL P
dentro de lss primeras 48 hs se produce en gene-

Tabla VIl
plicacid THeTas oo
Mugrtes por shock hipavolémica 6 (7.8
POF Mugrtes por sepsia g 4n
Mertalidad global por
trauma pancradtic 8125}
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TRAUMATISMOS DEL ESTOMAGO Y DEL YEYUNO- ILEON

La mayoria de los traumatismos de estdmago
son de escasa significacion y de baja morkimor-
talidad. Ocupan el cuarto lugar enfra las visceras
abdominales afectadas por el trauma. El yeayuno-
llecn, con lesiones de mas gravedad, e ubica an
segundo lugar despues del higado,

Lag heridas penetrantes comprometen la casi
totatidad da los casos, Las por mecanismas ca-
rrados, son escasas en el yeyuno-fleon y raras en
el estdmago,

Enire enera de 1983 y junio de 1995 y sobre
1303 i i P . hemos
tratada 304 lesiones de Intesting delgado (18,5%),
280 (92,1%) penelrantes y 24 (7,99%) cerradas.
Durante &l mismo perlado, las lesiones gastricas
asistidas fueron 157 {9,6%), 150 (95,5%) abierias
¥ 7 {4,4%) contusas,

ETIOPATOGENIA

La mayor parte de las lesiones penetrantes en
i vida civil son producicas por arma blanca o arma
de luegn de poca velocidad, produciendo simples
perforaciones con destruccien minima de tejidos.
Los proyectiles de alta velocidad gensraran heri-
das por cavitacion y las debidas a escopetas,

Entre las heridas asociadas a ios fraumatismos

BN nuesira exp ia, esta al higado

an primer lugar, sequida por &l pancreas, |os gran-

des vasos y el yeyuno-ilean, Esta asociaciin can

Ios grandes vasos abdominales, hace gque las ha-

ridas gaslricas se ancuentren gravadas de una alta

mortalidad. La lesian gastrica alslada (23% en

nuestra experiencia) as de buen prondstica y los
estaliidos gastncos (2,5%) son raros,

Las heridas asocladas del yeyuno-ilean son
del higado en primer lugar, seguido de los gran-
des vasos y el colon. La presantacion conjunta de
este tipo de haridas, gravan lag le2lones yeyuno-
ileales con una alta morbimonalidad. El 88% de
los pacientes con herldas penetrantes, presento
stlo lesicnes del yeyuno-ilecn, sin otra herida
asociada

DIAGNOSTICO

Las lesiones de eslos drganos, pasan faciimen-
te inadvertidas sobra todo en los primeros momen-
tog, por lo que vale el alio Indice de sospecha.
Con signas de lrritacion pertoneal, neumoperi-
tonea, evisceracion de un segmenta intestinal o
del epiplan, la laparatemia exploradora s manda-

grandes con idas de

Para las lesiones cerradas sa han propuasta
log siguienies mecanismas’; 1) Comprasian ejer-
cida por una fuerza extema contra la columna var-
tebral, 2) Incremanto rapido de la presion intral-
minal en un segmenta intestinal relativaments ce-
rrade flesiones por estallida). Las heridas géstrcas
[ 1A este , anlea un esto
llena, debido & que &l piloro y &l cardias actuan
coma valvulas. 3) Desgarra intestinal o gastrica,

o por una d ion brusca,
El estémago se encuenira mas por

toria. Asimisma, es de valor consid la sali-
da de sangre por la sonda nasogastrica

Tanto la radiogralia de thrax en posicldn ergul-
da, coma |a radiagrafia directa de abdomen late-
ral con raya horizontal, pueden revelar aire ibre en
cavidad peritoneal, pero son positivos en alrede-
dor del 60% de los cascs, gue pueden elevarse a
cifras superiores al #0% respecta al estémago sl
s agreqa la insuflacién gastrica por fa sonda,

El lavado pertoneal dingnostico es de gran uli-
lidad, Ademds de detectar sangre en cavidad,

&l térex infericr, en cambio el yeyuno-ilecn al en-
contrarse libre en la cavidad abdominal, es mas
vulnerable.

pueds bilis, ali a SUS
falsos negativos pueden liegar al 7%, y en gene-
ral se deben a pequenas lesionas del intesting.
Debe recordarse que en esta era de [ratamento
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ne op en nares de organas
sclidos, las pequefios voldmenes de sangre en el
peritoneo no se whilizan cama indicadores de
laparstomia, y por lo tanto no es canliable pama
&l diagnastico de jas lesiones de visceras huecas.

La TAC tiene importantes limitaciones para aste
diagnaslico, Hequiers un paclente hemodinami-
oamente eslable y el uso de contraste oral y
encovenoso. A pesar de la alta incidencia de falsos
negalivos, algunos autores® **, soshienen que este
estudic @5 Uil ante la presancia de: neumoperitonac,
liguide libre Intrabdominal de baja densidad, hema-
lormas inframurales, engrosamiento de la parad in-
testinal y engrosamiento del mesenterio.

La ecografia, come dijimos, nos |nferrr'a 5.
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N Extraordinario
Hasta al grada |1, avance un grade cuando las

Iesionas san multiples.

Tabla Il - ATL Abdominal Traume lndex.  Yepuno-
ileon

Score

- Pared Gnica

2.- Lado a lade

3 Menos del 25% de la pared.
2 ¢ 3 lesones

4. Mas del 25% de la pared
4 & § lesiones,

5.- Pared o irrigacion o mas de 5
lesiones.

Factor de nesgo
21

bre liguids libre, pera ne sus . par
lo que es de poca utilidad; puede ayudar, al uso
de la puncian dirigida.

La laparoscopia es de utilidad para de'En’nlnar

Tabla Il - ATI Abdorminal Trauma index. Estdmage.

penetracian en cavidad, perc tiena [
no ser fécil la visualizacidn de |a totalidad del
yeyuna-ileen y la cara posterior del estomags,

La Ax con confrasla hidroseluble puade utilizar-
s& para la exploracidn de lesicnas gasiricas con
esoasa sintomatologia,

GRADOS DE LESION

El Small Bawal Injury Scale (SBIS) (Tabla 1) de
la Asocacion Amencana para la Cirugia del Trau-
ma y & Abdominal Trauma Index (ATI) {Tabia II)
para la clasificackdn de lesiones del yeyuno-llecn,
¥ el ATI [Tabla |1} para el estomago. se exponen
& continuacion;

Tabla 1 - Small Bawe! injury Scale

! Hematema  Contusidn o hemaloma sin
desvascularizacian,

Laceracion  En el espesor de la pared, sin

parforacion

] Laceracion = 50% de la circunlerencia

Il Laceracién  Igual o= 60% de la cireunter, &in
transeccidn,

W Laceraclon  Transeccwdn del intesting delgado.

Faclor de  riesgo Seare

«~ Parad Unica,

- Lado a lado.

- Desgarro menor,

-~ Reseccidn en cufia.
- Resecclén = 35%.

2)

O

TRATAMIENTO

Diebido & su rica irfgacian, su didmetro volumi-
nosa Yy sU gruesa sercsa, las lesicnes gastricas
son reparadas en su gran mayoria por procedi-
mientos simplas,

El estomago debe sar explorado culdadosa-
mente, principalments en zonas donde una herl-
da pueds pasar facilmente inadvertida, como &l
cardias, ambas curvaturas y su pared posterior. La
axploracién de esia dlfima parte pueds hacerse
ean un amphio y prolijo decolamienic colo-epipkaica.

Las lesiones penetrantas frecusntemente son
dobles y debe examinarse buscanda la de entra-
da v la de salida.

La mayor pare de la hendas pueden corregir-
sg con un prolijo debridamiento de sus bordes y
cierre simple en uno o dos plancs, mientras gue
50N faras fas que requiersn rasaccuonee (algunes

lidos, [ a F ¥
: fades d6 SE

W Vascular
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Debe tenerse especial cuidado ante 1a repara-
cign de una lesion cercana a la unién esolago-
gastrica o al pllore por el peligro de estenosis. En
hefidas que |o incluyen ¢ se acercan mucha, debe

ta posible da una piloro-

plastla.

Es Importante el uso da la sonda naso u oro-
gastrica para evilar a distensidn del drgano y la
lansitn en la reparacion®,

En nuestra experiencia. sobre 157 lesiones
gasiricas tratadas, en 1303 traumatismos abdomi-
nales operados, los procedimientos quirdrgicos
realizados fueron:

143 (91,0%)
8 [51%)
-4 {26%)

Suluras complejas ---
(estalliges)
R en cufis 2

[7,3%)

Durante la exploracion guirdrgica del abdomen
traumdtice no debe omitirse nunca la pralija |ns-
pecciin del Intestine delgadoe por todes. ios miem-
bros del equlpo quirdrgico. Las perf pe:
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deben ser expleradas previo control vascular
proximal. Ante una lesidn de una rama de la arte-
ria mesentérica superior con isquemia intestinal

, 58 p 4 ala ign y noa
gas:os guirdrgicos sobre el vasa.

Hemas fratado 304 lesiones traumaticas yeyu-
no-leales. Los procedimianios quirdrgicos electua-
dos fueron enterorratia ((nica o miltiple) en 231
(76.0%) y reseccidn y anasiomosis en 73
(24,0%]),

COMPLICACIONES

Las debidas a heridas gastricas, son de baja
frecuencia. Se deben destacar: abscesos intrab.
dominales, hemorragia sobre la linea de sutura,
dehiscencia de la sutura con pGl"OnlhE hs!ula
pastrica y icaciones
@ una herida diafragmatica concomitante. En nues-
tra serle se complicaron 27 pacientes (17,1%), c-
fra gomparable a las de otros centros (5) y las
causas fuaron:

quefias pueden ser tratadas con dehﬁdsmi-emo de
sus bordes (recordar el halo de necrosis en las
hendas por arma de fuega) y cierre primaric trans-
versal: i estdn adyacenies, s reparardn corlan-
de el puente coneclor, uniéndolas y cerrando
transvarsaimeante el defects, evitando crear una
zona de isquemia entre ambas suluras.

Debe recordarse que un ndmera Impar de le-
sionas. sugiers la presancia de una harida inad-
verida, que deberd pi i exa-

20 (T4.0%)

F[slula aislrica - (7.4%)
de sufura 2 (74%)

F gi 3 (11,2%)

Si consideramos que 18 cascs de abscesos
abdominales fugron por heridas asociadas y sélo
2 par traumatismos gastricos, podemas decir que
el je global de o iones fue del
5,7% (9 casos sobre 157 legicnes de estémago

minar exh i @l borde ico. En

oqul an

proximidad con la pared Intestinal, debe ser explo-
rado.

Los hematomas pequerios de la pared y las

La martalidad global en nuestra exparlancia fue
dal 7 % (11 pacientes). 3 (1,9%) fallecieron denire
de las primeras 24 horas, 2 de ellos por herida adr-
tica y uno por un grave traumatisme hepdtico. Los
B resiantes lo hicieran después, 3 (1,9%) por de-

4 SErOS0E 88 il suluras
Invaginantes,
La én segulda de prima-

ria puede ser Indicada anie un segmenic intesti-
nal desvascularizade, cuando hay leslones mdlti-
pies en un segmente corto o si la longitud de la
enteroralia es mayor que la mitad dal didmetro del
intesting.

Los hematomas del mesanterio deben ser va-
lorados. Los muy pequefios no requieren trata-

en la sulura de grandes vascs, 3 (1,9%)
por sepsis ¥ 2 (1,3%) por hemorragia digestiva afta,

Entre las complicaciones producidas por al trau-
ma del yeyuno-lleon, se encuentran: fistuta, abs-
cesos abdominales | fascitis necrotizantes y heri-
das inadvertidas,

En nuestra experiencia s& complicaran 51 pa-
cientes (16,7%) y se distribuyeron en: abscesos
abdominales en 21 casos (6,%%), fisfula intestinal
en 8 (2,8%), evisceracidn en 7 (2,3%), lascitis

miento. Lot may de 2 ¢m, expansk o cer-

canos 8 1a raiz de la arteria mesentérica supericr

en 4 {1,3%) y heridas inadvertidas.
y relaparsiomias en 10 (3,2%),
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Fallecieron 20 pacientes {§,5%): & dentro de lag

lure of the bowel affer Blunt abdominal ravma’
i is with CT, AJR. 1082; 150:1217-21.

primeras 24 horas, por "shock” hipovolé aso-
clade a heridas de grandes vasos.; 14 1o hicieron
en torma tardia debido a sepsis con falla multior-
génice en general por heridas colénicas concomi-
tantes.
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TRAUMATISMOS DE COLON

Histdricamente, la mayor informacion sobre
traumatismos del colon fue exiraida de la experien-
cia de los conllictos bélices y aplicada luege a las
hendas civiles’. Durante la guerra civil noneame-
ficana, los resultados fusron casi siempre fatales,
En la primera guerra mundial, la moralidad ascen-
dia al 50-60% con &l cierre primaria coma trata-
miente. Mientras que, en la segunda, con la ex-

i én caoma practica la mar-
talidad se redujo al 30%, El mejor mangjo de la
resucitacitn, evacuackn de los herides y uso de
los antibidtices, reduje la mortalidad al 25% en
Corea y al 15% en Vietnam

A pasirde que todo ello ha disminuida la mor-
talidad de las heridas civiles & un 5%, muchos han

El sactor mas afectado fue al colon (ransverso
con 97 (40,9%) lesiones, luego &l izquierde con 31
(38,4%) v el derecho con 48 (20.7%).

Hubo lesiones abdominales ascoladas en el
76,9% (177/230) de los casos, siendo mas fre-
cuenies las de intesting delgado en el 38 7% (89
230), higada en el 18,7% (43/230), estémago
12,6% (292300, rindn 7,8%(18/230), bazo 7516/
230) y duodeno 6%(14/230). Las heridas de arma
de fuego se pan con lesiones
en el B6,5% (103119), las debidas a arma blanca
en el 58.3% (56/96) y los traumatismes cerrados
an el B0% ({1215}, El promedio general de drga-
nes con heridas asociadas fue de 1,08 por caso.

desafiada la practica de la exteriori [
colostomias y propugnado métodos més radica-
les para las heridas de celon! 2 148,

En |a serie de 1303 traumatismos de abdo-
men i L] i
de colon (incidencia del 17,6% (230/1303). Perfe-
necian al saxo mascullng 172 casos{7T4,8%). Hubo
212 heridas, de las cuales 7 fueren dobles fo que
hace un total de 219 lesiones gue comprometian
loda la pared coldnica. Dieciocho pacientes pre-
santaban lesiones no perforantes: 11 hemato-
mas de la pared'y el mesa y 7 hendas seromus-
culares.

ETICPATOGENIA

El macanismo de accidn mas lrecuenie en las
heridas coldnicas es el traumatismo ablarto, 87%
en los 727 casos de Burch', 04, 5% en los 239 de
Levison' y 93,5% (215 /230) en nuestra estadistl-
ca. De éstos, la mayorfa por arma de fuego con
&l 70,9%, 75,8% y 57,2%(123/215) raspectivamen-
1e. Los traumatismos cerrados produjeron el 5.5%
(8/230) de tas lesiones en nuesira experiencia, el
2.1% para Burch' y el 4,9% para Levisor®. La efic-
logia de los traumatismos varia con el medio so-
cial y la ubicacian geografica del centro de asis-
tancia, aumentando la proporcien de lesiones por
traumatismes cerrades en las zonas rurales.

Chartas al dal calon p a
la aparicion de complicaciones guirdrgicas. Son
fun tres: 1) cantenid

séptico can predominio de Gram negativos y
10411, 10712 de gérmenes anaerchicos por gra-
mo., 2) paredes muy delgadas, que soportan mal
las suturas y atentan contra la impermeabilidad da
las mismas y 3) bajo flujo sanguinea que 1o con.
vierten en el drgano més pobremente irgado del
ahdomen.

CLASIFICACION

Diversas ifi han sido p
para categorizar |as lesiones del colon y poder
pautas de i p la

evalugién y comparar los resultados.

Las mas comunmente empleadas son las de
Flint y da Maore La primera establece tres grados
de complejidad lasicnal:

- Grado | Lesién Gnica, minima cenlaminacion,
no “shock y escaso tlempa de evelucion (me-
nos de 8 horas).

Grado |l Perforacion de ambas caras, lacera-
cidn, mederada contaminacidn y sin lesiones
asaciadas,

- Grado |l Imponante pérdida de tejidos, des-
vascularizackin y severs contaminacidn (Flint
1981).
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Moore en al Indice da Lesidn en log Trauma-
tismos Abdominalas | ATl Jle adjudica al colon un
factor de riesgo cuatro y establece cinco catego-
rias de gravedad lesional:

1) lesicn serosa

2) herida parietal simple,

3) menos dal 25% da compromise pariatal,

4) mas del 25% de compromiso parietal

5) lesion de la pared coldnica y compromiso
circulataric.

De esta forma multiplicando el factor riesgo por
la sevenidad de |a lesidn coldnica se determina el
indece de gravedad {Calon Injury Score - CIS)

En la actualidad la Asoclacién Americana para
la Cirugia del Trauma a través del Comité da Esta-
dificacion de Lesién Organica (D187} ha modifl-
cado la propuesta inicial de Maaore adoptande |z
siguiente clasificacidn:

AEVISTA ARGENTINA DE CIRUGHA

Lesian Grado

N¥ Extracrdinario

tarse como plastion o absceso localizado o abrir-
s an el espacio refroparitoneal, con una grave
celulitis y enfisema por 1 presencia de gérmenes
anasrobios. Las lesiones vasculares de |os mesos
puaden dar sintomas tardios por necresis progra-
siva, Mo debe obviarse el tacto recial que pueds
detectar la presencia de sangre en su intenar o
el lendo de saco perloneal ocupada,

E! examen radioldagice directa podrd mostrar
alre o liguide, en ccasiones ilecs o enfisemas re-
troperitoneales. No reallzamos estudios contras-
tadas ante la sospacha de parfaracion coldnica y
las creemos peligrosos por la posibliidad de pro-
ducir o agravar una perlanitis fecal,

E! LPD, si bien no es espacifico para este tipo
de lesiones, puede mostear fibras, bilis o bacte-
riags que avalen la presencia de lesidn intestinal |

La scografia, lo mismo que la TAG, permite
dizgnosticar liquide en cavidad, pero &5 poco as-
pecifica para l2sian de colon a pesar del aumento
de la experiencia en frauma. La propuesta del uso

lado de por enema, en el diagnasti-

| Hematoma : Contusién o hamatoma sin

desvasculanzacién
Laceracidn : Herida de eepesor parcial gin perfora-

cion

Il Laceracidn - Herida de manos dal 50% de la
circunterancia

I Laceracion - Herida igual 0 mas del 50% de la
circunterancia

IV Laceracidn - Transsccién colonica

W Laceracldn : Transeccidn de! colon con perdida de
sustancia, segmento
desvasculanzada”

* Avance un grado en caso de heridas mdltiples hasta
el grada Il

DIAGNOSTICO

La lesion eolonica es an
el preoperatonic; sdla el 5% en la revisidn multicen-
frica de Ross®, La mayoria de las heridas se des-
cubren duranie la exploracidn por atras indicacio-
nes.

La clinica es inespecifica, pero puede presen-
farse como abdomen agudo perltoniiico, perlara-
tive o hemormragico segun el tipo de lesion y las
fesiones asociadas. El desarrollo de fos sintomas
es por lo general rdpido, pero en ccasicnes hars-
das pequenas pueden ser blogueadas y presen:

co de las lesiones penetrantes del flanco y dorso,
nes parace Nesgosay su uso rufinaria no es re-
comendabla®.

La pid, en bos p tables, pue-
de ser de utilidad mestranda fa lesidn mucosa o
la presancia de sangre en la |uz intestinal pero
debs ser usada con pracaucidn.

La laparascopia, si bien permite determinar con
bastante exactitud la penegiracion perifoneal, no
ofrece los mismos resultados en revelar lesion de
viscera hueca y su exacte lugar en el diagndstico
estd aln en evaluacion.

FACTORES DE RIESGO

Diversos lactores han sido considerados res-
ponsables de la evoluckin de las heridas colénicas,
muchas puestos en duda y no existe acuardo so-
bra el significado de cada uno . Sin embargo, ak-
gunos tienen indudable gravitacion en la evalucion
de estos pacientas y condicionan el tipe da trata-
miento:

Edad

Si bian la mayoria de los casos 58 encueniran
&n una edad media y la misma podria considerar-
se de escasa imporiancia, Burch' estableckd una
diferencia significativa entre la martalidad de los
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pacientes mayores de 40 afos (20,7%) y los mas
Jovenes (7.4%).En nuestra serie hubo una morali-
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Agente agresar

dad de 23% {9/35) v 94%(18/191) i it

“Shock"

Ei i de produccion determina distin-
tos tipos de herida que condicionan la conducta y
evolucidn, Las heridas da arma blanca, por lo ge-
neral, producen una lesién incisa con escaso gra-

El estado de “shock”, con el o falio
en la circdlacion capilar, déficit de oxigenacian
calular y depresian inmuncldgica, influye en la
marbimorialidad. La imperancia de esta influencia
estd determinada por el grado de hipotensidn y el
tiempao de la misma, Hipatensiones pasajeras tie-
nen escasa repercusiin, en cambio las sostenidas,

la i 2n forma | . Aur-
que estos conceptos no son compartidos par fo-
dos®, na se deben ignorar los elactos negativos
del "shock” En la-zaria da |raumahsmn5 abdomi-

da de ian tisular; en cambio, las debidas
a arma de fuego, producen lesiones da mayar gra-
vedad. Los efectos de concusion y cavitacian es-
tablecen una zona de desvitalizacion perilesional
que depende de la velocidad y masa dal proyectil
¥ que debe serfenida un cuenta cuando se reall-
3 la reparacion.

Los traumatismos contusos, por el alte nimera
de lesiones asociadas y la gravedad de las mis-
mas, condicionan un mayor riesgo, En nuestra
serig, las heridas por arma blanca tuvieron una

nales . da 443 paci que
en shock, faflecieron 73 {18,5%) mientras que de
Ios 820 restantes sdlo murieran 35 (3,8%),

Contaminacicn fecal

La contarminacian del peritoneo con matena fe-
cal Incide en la evolucidn, y esta influencia depen-
de de la intensidad de la misma, Para Michols”
éste es el factor de més alte riesgo en |a infeccidn
postoperatoria. En la revisidn multicénirica enca-
bezada por Ross®, 1o extensidn de la contamina-
cicn tecal fue estadisticamante signiticativa como

i infec-

del B,7% (8/92), 1as de arma de fuego
13%:(16/123) y las contusas 20%(3M15).

Tiempe de evelucicn

Si bien algunas series no han demosirado in-
fluencia del retarde en el tratamienta’, la mayoria
de las cirujanos tiene an cuenta este factor en la
eleccidn del mismo. En la serle revisada hubo 3
pacientes que fueron fratades tardiamente por
lesiones inadvertidas, con mis de 24 horas, y Ios
tres tuvieron resultada fatal. El tiempe limite ideat
no puede ser safalade con exaciitud, aunque po-

predictiva de fa aparicion de cc ion
Cinsas,

La importancia de la contaminacion no sélo
depende de la intensidad, sino 1ambién de otros
I'a:icnes Gamg tiempo de evalucion, grado de

y de hemoperi

Tipo de lesidn

La severidad de |3 lesion condiciona la conduc-
12 terapéutica e influye an la-evolucidn. En una
serie del Hospital General de Denver, este factor
no fue significative en la aparicién de | infeccic

bl esld entre las & u 8 horas, dependian:
do ademds de otros factores, como la hemorragka
y el grado de contaminacien, Es indudable gue el
tratamianta, mientras rnas precoz. permile solucio-
nes mas definiti yd ve las licacic-
nes,

Eslado de ocupacidn colénica

Aunque este factor no es menclonado en
la mayaria de las seres pun!lcau‘as &5 innegable
. Por un fado, i i &l gra-

global, pero si en &l ¢ da los abscesa:

y par el otro Influyends en
de una sutura coldnica. Vadra™ en

abdominales y fistula fecal.

Una herida incisa y lateral sera probablamen-
te cerrada y tendra evolucién favorable, mientras
gue en &l otro exirema, una desgarranie o con
COMRPromiso vascuiar, requerird una reseccidn®,

S0 icacién sobre 115 recto-
colgnicos obtuvo una disminucién de la morali-
dad del 40 al 7,1% cuando al cierre y colostomia
proximal se agregd el vaclamiente y lavada dis-

tal.
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Lesjones asociadas

El nimera y gravedad de las lasiones asocia-
das flene una influencia bien definida en la
marbimaralidad. Entre ef 75 y BS % de |as lesio-
nas coldnicas presantan heridas concomijantes de
ofros Grganos abdominales’* ™. En nuestra serie,
a|sluvieron presentes en el T68% (177/230). Va-
dra™ encontrd una mortalidad del 3,22% para la
lesion unica, 10,71% cuando se sumaban dos
drganos lesionados y 66% con cuatro o mas.
Sasaki® en su trabajo sobre 154 pacientes con

a5 [ de calan S ue
&l valar del PAT| és altamante pradictive de fa
morbilidad y maralidad,

En russira serie la mortalidad fue del 6,4% (10/
157} cuande habia hasta una lesidn ascclada . Con
dos o mas ascendid al 23,3% (17/73)

Localizacidn anatdmica

Clasicamente se han considerado & |as iesio-
nes del colon derecho mas benignas y cen mayor
posibilidad de ratamienio primario que las izquier-
das; BI bien la concentracidn bactenana de:las
neces sumenta con progresian hacia el colon iz-

~
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la pesibilidad de inteccidn™ ™ ', No hay coinciden-
cia an cuanto al tlempe de uso de la misma. Pa-
reciera que un gurse postoperatorio corto de 24
hs tendria los mismos resultados que una prolon-
gacién de 4 & 5 dias. Sin embarge Michols™ acan:
seja este (itimo esquama en los pacientes can alla
riesga, basado en la edad, nimerc de unidades
de sangre transiundidas, presencia de colosiomia
y canidad de drgancs lesicnados .

Dado que una verdadera antibiotica-profilaxls
deberla ser previa al desarrollc de la lesion, obje-
tive sin dudas imposible en las herdas trauma-
licas, prima el criterio terapéutica, Las drogas
deben tenar accldn demostrada sobre gérmenes
Gram negativos v sabre lodo anaerabios. En nues.
tra practica, por cosios y disponibilidad, el esque-
ma da primera linea esta constituido por ampé-
cifina. cloranfenicol y aminoglucdsida. En todos los
casos e (nicla el fratamiento en la sala de emear-
gencias y se continta por cinés dias sl hay lesidn
coldnica.

Recuperacidn hemodinamica

Come se ha mencionado previamenia al
shcu:is“ influye negativamenta en la evolucian de

qulasdo, hay gque que ‘2 consl
liquida det cecoascendentd ascurra mas facimen-
g hacia el peritones y sus paredes son mas del-
gadas gus an 8l descsndente ¥ svgmnldes Mo se
ha d inaco una d igni entre
las l de ambos Hayhat™
encontrd 22.5% (12/50) de complicacionas sépti-
cas an lesiones del colon derecho.

Factores da Riesgo

Edad

Shock

Contaminasian lecal

Tipa de lesiin

Agents agresor

Tempo de evelucion

Estads de ccupacién coléhica
Lesiones asociadas
Localizacién anslémica

los con t ismao abdominal que re-
quieren cirugia. Se deben realizar todos |os esfuer-
205 pard reponer el vurumen cuculatonu Si tadas
las medidas son se realizars una lapa-
ratomia de emergencia para conirolar la hemorra-
gia, Lograda la hemostasia ranslioria, es conve-
nients asperar la recuperacién hemodinamica an-
tes de pma?puur la cirugia .

Con denarmir
abreviada, laparolomia en eiapas, rsoperacudn
planeada, control del dafio, “packing” v recpera-
cign ete, diverses autores®™ ' han introducido el
concepto de aperacidn imeial imitadz al contral de
I hemarragla y contamingcicn, seguido dal tras-
lado del paciente a la sala de terapia intensiva
para corregir la acidosis, hipotermia y coa-
gulopatia y previendo | reoperacian reparadora
de las lesiones, excepto las vasculares, dentro de
las 24 a 48 hs con 8! enferma recuperade. Esla

Tratamiento tdctiea ha permitido la supervivencia de severos
traumatismos, aungue se ha alertado sobre el
Antibioticos : pEIigrD de lesiones inadvertidas', Una mayor ex-
& ia y major ign de sus Ir i
Existe consensa an el uso de la anfibidtico-te-  nes p evaluar la d de esia con-
rapla en preoperatorlo ¥ gue la misma disminuye  ducta.
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Técticas operatorias
Mumerosas son las posibilidades téenicas dis-

panibles para &l tratamiento de una lesian coldnica,
El cirujano deberd conocerlas a fin de adecuar su
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que indap de los lactares
de nesgo las heridas de colon pueden ser segqu-
ramente tratadas con fa reparacion primaria. Fal-
cone'” en una expenencia prospectiva y rande-
mizada entre colostomias y reparacién primarna

conducta-a cada caso, M o5 Jas mas
lizad. » Que, Bn oca-
slones serad necesario fa :omblnacmn de ellas:
1} -sufusra primaria,
2} sulura mas colosfomia proximal,
3) exterrizaciin de la lesidn,
4) sutura y exterorizacidn
5) reseccionss! 8) con anaslomosis primarnss,
b} eon anastomosis v colostomia
prowimal
@) BN Bnastomogis.

fre

Reparacidn primaria

El clerre primario es una conducta cada ver
mas aceplada y los criterios de seleccion menos
rigidog. Las suturas en uno o dos planos, deben
sar realizadas sobre tejidos de viabildad asegura-
da, es declr reseccion de los bordes en heridas par.

protegida con “by-pass” intracclénico (Coloshield)
sugiere que esta t2cnica es efectiva y segura,
pera la cantidad de paciantes y la falta de preci-
sidn sobre el nimero de resecciones ne permite
sacar conciusiones definitivas.

En 1890 Levison® realiza un estudio rettospes-
fivo de 259 haridas de colon en 239 pacientes, En
106 lesiones (40,9%) se emplad la reparacian pri-
maria, Hubo B (5,8%) complicasiones {una dahis-
cancia y cinco abscesos intraabdominales), Solo
el indice da traumafismo abdominal penetrante
(PATI) v &l "shook” tuvieren impacto significative en
la aparicion de un absceso.

Las 85 Y a0n
mas prodigadas en el colon dar\scno baje el con-
cepio que las lesiones del cecoascendents pue-
den ser tratadas mds radicalmente gue en el
sigmoide,

Ganit

® sobre 45 hemicol dere-

arma de fuage para eliminar &l efacio ivo del
proyectil. La-consideracién de un cierre primario
demandaba:

1} ausenca de “shock” profunds,

2) pérdida da sangre menar al 20% dal volumen
negrmal

3} no mas de dos sislemas orgdnicos
intrasbdominaies comprometides

4y minima contaminacién fecal

S} operacién reelizada dentro de iss ocha haras
de producida la lesion

G} ausencia de destruccidn tisular coldnica gue
requiara TeEeccHin

Muchos de los estudios comparativos de los re-
sultados dal cierre primario eon técnicas de e)da-
figrizacién o col ias fueron D
y-ootejan heridos de distinta gravedad, por lo que
sus resultados no son totalmente vilidos,

Chappuis y col® en 1981 realizan un estudio
prospectiva y randomizado en 56 casos de trau-
matismos penetrantes, 28 fugron tratados con re-
paracion primaria y 28 con cologtomias. La eva-
luacion con el PAT fus similar en ambos grupos v
las complicaciones séplicas se produjeron en al
17,8% de las colostomias y en el 21,4% de los
clerres primaros. Concluyen gue los resuliados

chas encontrd 8 (17,7%) complicaciones v 4
{8,8%) mueres, no realizande en su serie de 220
enfarmos ninguna resecclén del colon izquierdo.
Schultz™ en 100 hendas penetrantes concluye
quelos pacientes con; allo valor de Trauma Score,
bajo PATI, pocas lesicnes asocladas y sin desvas-
cularizacidn, peérdida de sugtancia o severa con-
taminacian pueden ser tralados en forma segura
por reparacion primaria,

Ryan™ analiza |os tres trabajos prospectivos v
“randomizados” que se encuentran en la literatu.
ra® ' yconcluye que los datos disponibles no con-
firman una ventaja estadisticamente valida de la
reparacian primaria sobre las colosiomias.,

Usada con juicio y experencia, |a reparacidn
primaria es un mefodo segure que permite resol-
‘ver gran canfidad de herldas colonicas de |a prae-
tica civil, Pero nuestro criteric es que ante una
situacion dudesa es praferible una colostomia y
resafver en dos efapas & concluir con rasullados
desaslrosos en un sélo tiempo.

Colostomias o exteriorizacion de la herida
Esta denominacién implica: exteriorizacidn de

la lesidén, cierre y colostomia proximal v la resec-
cidn fipo Harman o abocamiente de ambos cabos.
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o lesiones no y 4 falle-
cieron en “shock” hipovolémice en salz de opara-
ciones por lesiones asociadas, En los 208 casos

se practicd rep primaria en 56
{26,9%), 53 suiuras ¥ 3 hemic ias o
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nidos y 16% cuando fuercn extraidos. Concluye
que se debe realizar un esfuerzo, para extraer el
proyectil pero que el riesgo de infeccidn no justi-
fica extensas y peligrosas disecciones.

- Herida o s el indice ghobal de infeccio-

En 145 (68,7%) se realizaron colostomias: 62
axiericrizaciones de la herida, 69 suturas y
calostomias ¥ 14 resecciones sin anastomosis, En
7 casos se efeclud sulura y exteriorizacion de la
henda. De las reparaciones primarias se compli-
caron 11 {18,6%) con dos dehiscencia de sutura
y faliecieron 2 pacientes, uno en coma por TCE
y otro en “distress® resplralodio, par grave frauma-
tismo de tdrax. En los colostomizados hubo 45
complicacicnas {31%) y 20 muertes (13,8%). 4 de

nes paristales ascandid al 17.7% (25/141) en la
serie revisada. Nichols™ aconseja dejar la herida
abierta en los pacientes de aito resgo de infec-
cidn, erilerio que compartimos, sobre jodo en las
reinfervenciones por sepsis abdominal, donde la
laparostomia o abdomen abierto y contanida y &
lavada peritoneal periddica representan un impor-
lante gesto terapéutico en la prevencidn y frata-
miente del sindrome compartimental abdaminal

e T

las cuales se p s por h dentra
de las primeras 24 hs. Las suluras exterorizadas
fracasaron en el 57.1% (4/7) de los casos.

Medidas asociadas

- Drenajes: Si bien |a presencia del drenaje
pareclera aumentar |z posibilidad de complicacio-
nes infacciosas, sobre todo cuando va asaciado
a la confeccidn de una colostomia, no existen es-
ludics prospectivas randomizados que sustenien
dicha aseveragion, La mayoeria de los centros no
lo utiliza en Ia lesidn colénica, pero si lo indican
&n lesiones asociadas de higado, pancreas elc. En
la experencia de nuestra hospital no hemos po-
dido determinar un efecto negativo par el uso de
los mismes, en cambio a pemitido dirigir al exte-

Las heridas de colon presentan un alto porcen-
taje de complicaciones. La mayoria de las cuales
son de arigen séptico (abscesos de herida & intra-
abdominales, peritonitis etc), Burch' en GSS heri-
dos de colon 18,8% de o i
relacionadas con la herida colonica v 44% de atros
drganos o sistemas, siendo las mas frecuantes las
del aparato respiraterio, urinario, obstruccion intes.
tinal, fabitis y hemorragia intraperitoneal post-
operaloria. Bostik® refiere 25% de complicaciones
seplicas, 16,8% infecciones de |a harida y &4%
de abscesos infraabdominales. Semejante a las
cifra de Poret™ de 23% de complicacioenss sép-
ficas mayaras,

En la sarie estudiada de 221 pacientes gue

{ mas de 24 hs se complicarcn 67 pa-

riar algunas fil de suturas |
Debido a ésto v al allo porcentaje de lesiones aso-
ciadas es dejado de rufina.

- Lavado A pesar da los
que cuestionan este procedimiento por la posibili-
dad de expandir la contaminacitn paritoneal o in-
terferir an los macanizmos defensivos, las ventajas
de remever los focos de contaminacidn superan las
hipatéticas ajas y es un geslo

clentes (30,3%) , con un total 80 complicaciones
relacienadas con el fraumatisma de colon. Fueron
las mas frecuentes: abscesos de pared 31, sepsis
17, peritonifis 8 y abscesos intraperitoneales 10
(Douglas 3, subtrénicos &, intrahepatico 1), oclu-
sian intestinal 4, evisceracidn 4. fallas de sutura
4, necrosis de colosiomias 2.

Con buena seleecitn de pacientes y criterio &n

- Anfibictico local Mo se ha el va-
lor di este lipo de lerapia ¥ no agrega benaficios
a una meadicacien antibidtica parenteral cpartuna
¥ con niveles sanguinecs adecuadas,

- Extraccian def proyectil, Poco esfuerzo se
raaliza en extrasr los proyectiles en las heridas por
arma de fuege, debido a la creencia de que fos
mismos tiene @scaso fesgo de complicacicnas.

Sin embarge, Poret” puso en evidencia 26%
de icaciones sépticas conp rete-

la propuest: ica, el nimero da i
ciones esta mas relacionado con la edad, meca-
nisma de accidn, lpo de lesién, lesiones asocia-
das, grada de contaminacion fecal y prasencia de
shock, que con el método empleada.

Mortalidad

La meralidad global de la serie de 230 pacien-
tes fue del 11,7% (27/230), lo mas trecuente fue



138

&l “shock’ hipovolemico y la sepsis. S descaria-
mas los que fallecieron deniro de las 48 horas por
faila hemadindmica®. quadan 15 en periodo tardio
o sea el B,1% (18:221).

La moraiidad también varid segdn la causa de
la lesién. Fue del 11,2% (24/215} para heridas
penelrantes, B,7% (8/92) en herdas por arma
blanca y 13% (16/123) en las por arma de fuego.
En los traumatismas cerrados alcanzd el 20 % (37
15), coincidlende con las cifras de Vadra'® y
Burch'.

Ross®.en una serie multicéntrica de 286 casos
de traumatismos cerrados observa una monalidad
del 15,6%, de las cuales sdlo B son atribuidas a
fa lesion colénica. Mahas™ en 313 lesiones pene-
tranlas comprueba una mortalidad global de
10,22% (32 casos), 14 (43.7%) de los cuales fa-
lecieran en las primeras 48 he. Pero gsias cifras
estdn lejos del 3,6% de Taheri y col®, 3,3% de
Bostk?, v 1% de Schultz™,

E| alo porcentaje de markimartalidad de estes
pacientes en la mayoria delas estadisticas hace
imprescindible las necesidad de contar con centros
entrenadas en la cirugla del trauma en lodos las
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HERIDAS DEL RECTO

El racta &5 la porcldn de mayor contenido sép-
tico  del tubo digestive; Ello juntea su ubicacion
topogrdlica y caracteristicas anatomicas contribu-
¥B 8 que sus leslones vayan asociadas con alta
morbilidad y menalidad. Ademas. el tejido perirec-
tal con'alla proporcian de tejido graso y relativa
baja irmgasion, hacen & esia region particularmen-
te sensible & las complicaciones sépticas.

Por ofra parte, la situacian dal recto an 1a pra-
fundidad pelviana, redeado de una estructura Gsea,
le otorga clerta proteccién que se rafleja én la
menor incidencia de lesiones en relacidn a atros
grganos abdominales. Hepresentan alrededor del
10% de todas las herdas colorectales. Vadra' en
115 herdas te este fipo, encuentra & de rectc con
un porcentaje del 5,2%. Garcia y Torino® comuni-
can 11 {10,4%) sobre 108, En nuestra casuistica,
observamos 21 casos sobre 251 lesiones colorrec-
tales (8.4 %), de las cuates 18 (857%) persne-
clan al sexo masculing y el promedio de edad fue
de 26 anas (rango 15 - 43),

ETIOLOGIA

La causa mas frecuente de lesidn rectal son
los raumatismcs penetrantes, responsables del 64
sl B2%* %7, de ellos enire el B2 y B8%** san por
anmas de fusga. Menos comunes sen las hendas
por arma blanca, los empalamientos y las lesio-
nes fatropatogénicas.

Las trat i contusos rep; v -alra-
dedor del 30%, estanda frecuentemente asociados
2 fracturas pelvianas. Algunos casos rarcs de hidro
o bare trauma han sido descriptos®, En la sarie
revisada 19 |esiones (90.5%) fusron producidas
por traumatismos parforantes: 11 por amas de
fuega, 4 por elementos punzanles, 2 por arma
blanca y 2 empalamientos. Soio 2 casos corres-
pondieron a traumatismos cerrados.

DIAGHOSTICO

El diagnéstico sa basa en tres pilares funda-
mantaies: un alto indice de sospacha, el tacto rec-
tal y 1a rectosigmoidoscopia.

Diagnostico (tres pllares)
Lesitn sospechosa

Tacto rectal - 2angre an recto
Rectoscopia | lesion rectal

El mecanismo del trauma, 13 trayectona del pro-
yectll o las lesiones anales, perianales o vaginales,
inducen |2 sospecha e indican tacto rectal, Este
&8 positivo en mag del 80% de los casos® y per-
mite palpar el defecto parietal o detectar la pre-
sencia de sangre. Si el paciente asta hemadinami-

I 158 el una
pia, Para Levy® y Burch’ la vigién de la lesidn se
Iogra enlre g1 45 y 65% de los casos, dependien-
do del tamafio, altura y |8 coupacicn de la ampo:
lla. La presencia de sangre en el recto reforzara
la sospecha disgnostica, scbre fode eh ausencia
de herida coldnica baja, opertunidad que podra ser
apro para una i dal racto, eva-
cuando su contenide fecal o sanguinao.

D& 15 casos an que se realize el tacto ractal,
se reveld la presencla de sangre en 10 (BB,63%) ¥
en 4 parmitic palpar la lesién.

CLASIFICACION

El Comité de Lesicnes Organicas {O15) da la
Agociacion Americana para fa Cirugia del Trauma
{AAST) ha dizefiado una clasiticacion (cuadro 1)
sobre hases anatdmicas de la lesidn con el fin
astablecer un lenguaje comin que parmita com-
parar exparlencias y facilite la investigacion alini-
ca en el manejo de estos enfermos.

Lesiones asociadas

Son Irecuentes, de los cien casos de Burch y
col”, 68 presentaron 148 lesiones, 28 en vejioa, 26
de Intesting delgado, 21 de colon, 14 fracturas de
la pelvis, 12 lesiones del urdler y la arteria iliaca
y 11 de la vena lliaca. En ia serie da heridas por
arma de fuego de Levy® hubo un 85,7% de casos
con otras lesiones siendo las mas frecuentes las
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Cuadro 1
QIS - de la AAST
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Grado | Hematoma : Contusién o hematoma sin
desvassulanzacian
Lageracian : Herida de espesor parcial de
parad rectsl
Grado Il Laceracidn : Herida menor de 50% de la

eircunfarencia
Grack Il Laceracion : Henda igual o meyor de 50%
de la circunferencia
Grado IV Laceracsdn | Hericy parietal con exiensidn
al paring
: Sagmento ractal
desvasculasizado®

Grade V Vascular

* Avance un grado per herldas miltiples hasta el
grado 1

del intestino delgado [42%), fractura de pelvis
{38.5%) y vejiga (30,7%). En nuestra obsevacidn
huba 15 [71,4%) con 26 lesiones asociadas: ye-
yun ileon 5, vejiga 5, colon 4, fractura de pelvis
4, uretra 3 y arferia illaca, vena lliaca, aneria is-
quidtica, vagina y nervio cidtico an ura oporiuni-
dad cada una,

TRATAMIENTO

N Extrasrdinaria

FIGURA 1,
Tratamignte de 2 leaidn rectal, Colosfamia proximal
v dranafs,

Colostomia

Esta indicada en la mayaria de las lesicnas
rectales extraperitonealas® ™% '" "', Puade ser
chviada en hendas intrapesitoneales que reunan
|os criterics de raparacién primaria, o excepcional-
mente, an haridas simples, muy bajas, sin conta-
minacion y que puedan ser reparadas paor via
transanal

A partir de la segunda gusrra habia
cas| ganeral® " gue el tratamiento de la herda
rectal P | pegUtEre 1} co-
testomia destuncionalizanie lo mas proxime a la
lesién, 2} cierre de la herida rectal cuanda s po-
sille y 3) drenaje del espacio presacro (Fig, 1),

Lavenzon y Cohen® preocupades por la alta

i i de estas’ lesi . prop
realizan el lavade del segmento distal destuncia-
nalizade con abundante solucion fisiokigica, Tra-
tan de esta manera 10 heridas de guerra con una
sola complicagion atribulble a una colostomia en
asa, por no ser totalmante desfunclonalizante.

Tratamiento

1) calostomia destuncionalizante préxima a la lesidn,
2} clerre de la hedda rectal cuando es positle

3} drenaje dol espacio presacro

4} lavado del segmento distal desfuncionalizado

La ia debs praxima a la le-
sion es decir en ¢l colon sigmaide, salvo en frac-
tura pelviana ablerta, donde es aconsejable algjarla
de la miema realizandola en el transvarso. La fun-
cidn principal de esta colostomia es la derivacion
total del transite fecal, por lo que s& ha aconseja-
do realizarla a cabos divorciados. Por las dificul-
tades técnicas en su confeccién y ciame y el ma-
yor tiempo invertido en su ejecuckdn sa ha suge-
rigo la colostomia en asa que cumplina fa mis-
ma funcian’, Coma altemativa se ha propuesto la
colostemia en asa con cierre de |a boca distal
mediante “stapler, Burch y col” sobre 100 trauma-
tismos rectales, realiza 44 colostomias en asa, 48
&n asa con cierre del cabo distal v 2 a cabos di

con I Hado:

La operacién de Hartman que adolecia de difi-
cultades para el restablecimiento de! trénsito, ha
sido reivindicada por la facllidad de la misma,
mediante las suluras macanicas. Estd especial-
mente indicada en las lesiones severas de recto
alio, medio o en lesiones evolucicnadas que de-
mandan i
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Sutura de la lesién

De acuerde can Levy® y Burch” no es impres-
cindible en las lesiones exlrapertoneales, pues no
s | grandes disecciones para i
En lesiones bajas se la puede efectuar por via
transanal,

TRAUMATISMOS DE ABDOMEN ¥ PELVIS 141

espacio anocoxiges. Debe evitarse su extraccidn
en la proximidad de una fractura sacra. La resec-
cion del coxis, propuesta para facilitar el drenaje
ne es utilizada en la practica™ .

Se ha puesto en duda su valor como procedi-
mienio sistematico en la practica civif . Sin em-
kargo ller'e Indicacidn precisa en las heridas muy

Ante upa gran d 8% e la
operacion de Hartman, Cuando coexiste una le-
sidn del tracto genite-urinario, fa no reparacion rec-
tal aumenta la incidancia de complicaciones'? par

lo que seria conveniante intentar la sutura,

FIGURA 2.
Tratarmiento e @ lesidn rectal. Sutura p lavado dal
cabo diskyl

Drenaje presacro

Hay consenso sobre |3 necesidad de drenar el
espacio presacra por via perineal v a través del

£o . avalucionadas o con gran destruc-
cidn parietal sabre todo en caras laterales o pos-
letores

Lavado del cabo distal

Propuesto para las heridas de guerra' ha sida
puesio en duda en las la practica civi™® ™" Shan-
Man y ol encuentran una dilerencia significativa
en la aparicién de abscescs pélvicas, B vs 46%
entre los que tuvieron o no lavado rectal, especu:
Iando uue la alteraclon mucosa del recto desfun-

la fana trans-

musral,

S| bien no es un geste mandatoro puede te-
ner indicacién cuande el recto o el cabo distal de
fa colostomia s encuentran acupada por materia
fecal afiminandela con un flujo acueso copigso y
manigniendo expedito &l arificio anal. Algunos |5
cuestionan per la posibilidad de producir un derra-
me perirectal translesional y agravar la contami-

Al : fales deo i

En &l recto inferior ante una gran destruccian
fisular o lesion ireparable de esfinteres, podra re-
gueritse una ampuiacion abdomino peringal, una
siuacién excepclonal en la practica civil.

La ligadura de lag arterlas hipogdsincas para
contrelar una hemorragia ha sido sugerida, pero la
experiencias posteriores indican que la misma es
de escaso valor y deberla ser realizada sdlo cuan-
do existe lesitn directa o de sus ramas principa-
les

En ocasicnes, para la hemosiasia, puede re-
currirse al tapanamiento lemperano o la apartura
de la sinfisis pubiana,

En sintesls, varias modalidades de tratamian-
to pueden ser aplicadas an los diversos Lipos de
lesiones rectales, Creemos gue |a colostamia y &l
drenaje presacio son gestos fundamentales del

que ia de la pa-
red y al lavado rectal son de uso selectivo,
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En los 20 pacientes tralados (uno fallecid por
“shock™ en sala de emergencia) 58 efectuaron los
siguientes procedimientos:
Colostomia sigmoidea  +drenajs sulura §
Colostomia sigmoides +drenage
Cparacion de Hartman
Colostomia-Transversa + drenaje
Coiestomia transversa + sufura
Colestornia sigmoidea
Sutura trans-anal + drenajs

L L

De Ias colostomias realizadas B fusron en asa
y & a cabos divorclados. El cabo reclal distal sdla
fue lavade en 2 oportunidades. Hay acuerdo gene-
ral sobre la importancia de un adecuado uso de
los antibidtices en todas estas lesiones,

Complicaciones

Las complicaciones son frecuentes e impartan-
ies. en la sene de Lavy® de 26 HAF encuentra 21
complicaciones relacionadas con la herida rectal,
de las cuales ef 71.4% " correspondieron a proce-
s05 septicns,

En nuestra serie hubo 12 complicaciones rala-
cionadas con la lesidn, en 11 pacentes {52,3%)

diendo a: abs pel 3, de pa-
red 2 del psoas 2, pertonitis 2. hamarragia 1, fis-
lula vesical 1 y trombasés de vena iliaca 1,

El afta grado de complicaciones sépticas de
eslos pacientas impone un rigurose contral para
detectar abscesos intrapélvicos, que a veces con
escasa y solapada sintomatelogia, debutan con
una sepsis.

Mortalidad

En la practica ¢ivil oscila entra 0 y 16% en las
distintas series® * 7, con diferenclas segln el me-
canisma de accion. Asi Brunner’ encuentra un
6,2% de morfalidad en las heridas penetrantes y
un 33,3% en las contusas. La causa mas frecuen-
1 de mertalidad pracoz es el “shock” hipovoiémico
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W oen ios casos la falta
de origen séptico

Le mortalidad global de la serie fue de 4 ca-
508 (18%;} correspondiendo dos de ellas a rauma-
tismos cerrados que falleciercn por “shock” en las
primeras 24 horas y los 2 restantes (9,5%)a pro-
ceses sépticos por perifonitis fecal.
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HEMATOMA RETROPERITONEAL

El hematoma rétroperitoneal (HRAP) &5 una en-
tidzad anatome clinlca debida a la presencia de san-
gre, en gicho espacio. an cantidad sulicienta camo
para distorsionar sus limites o las estruciuras de
fos drganos en @l conlenides. Creemos gque no
daben ser analizados en forma conjunta fos pro-

lagiones penetrantes, pues is fuenta de fa hema.
Fragia y 18 evolucidn de les hematomas difieren
considerablemente’.

La real recuencia de esta palohgra 25 desco-

ETICPATOGENIA

La lesidn por traumatismas confusos puede fe-
ner varios mecanismos,

a- contusién directa: fractura de pehvis con he-
marragia de los extremos de fractura, plexos va-
nosos o brazos profundos de las ramas liacas;
ruptura o laceracién renal.

b- contusiin indirecta: fraclura pelviana por
desptazamiento dal fémur o ruptura renal por trac-
tura costal.

nocida, ya s8a por 5Us B5Casas
clinicas y /o ne ser detectadas con los métodos de
estudios disponibles. Su incldencia varia segan el
el drea afica y ol
medio donde se encuentra el centro de trauma. En
fos situados en dreas urbanas o de bajo nivel so-
cial, predominan las leslones penstrantes por ar-
masg blanca o de fuego; en cambio en las zonas
rurales son mas frecuentes los traumatismos ce-
rrados. En la mayoria de las series estos tienen
un porcentzje entre &7 y B0%, mieniras que los
i abiertos i on el 20 & 33%,
En nueira serie de 101 HRP, encontrados an
423 pacientes laparotomizados entre enero de
1821 y junia de 1995, 30 (28,7%) correspondleran
a fraumatismos cerrados y 71 (70,3%) & heridas
penatrantes, 20 por armae blanca y 51 por armas
de fuego. La de HAF en
cefrados de abdomen variz entre el 13 al £4%,
i que en log p las cifras son
poco caras, estando alrededor del %" 9,

El mecanismo de accidn, fa indicacidn quirir-
gica v la i idad de fos h pel-
vianos secundarios a fractura de la pelvis, les
confiere a estos caracteristicas particulares, que
los diferencian grandemente de los HRAP secun-
darios & un traumalisme de abdomen, Seria acon-
sejable diferanciar los HRP verdaderos de la in-
wvasidn retreperitoneal por hemerragia de la pelvis
fracturada,

tra

[ , princip antre &l elemen-
to contusivo v la columna verebral: transeccitn
pancredtica; fesion de 3% porcidn de duodeno o
herida do grandes vasos coma cava y aorta,

d- desaceleracidn brusca: avulsion de la vena
renal; disrupcidn de la intima de la areria renal
©on trombosis secundaria; avulsidn de las ramas
de la aorla, vena cava y poria.

En les lesiones penetrantes, ademas del con-
tacte con el elamento cortante hay que tener en
cuenia el electo de cavitacidn del proyectil per los
desgarros vasculares que este puede producir En
las heridas de los flances o delf dorso, el espeser
muscular de la pared, dificulta el diagndstico de
penetracion de las mismas |

Dentro de la lisiopategenia de los HAP, es ne-
cesario destacar el efecto de taponamianto que
puede gjercer @l peritoneo postanior, permiliando
gue pacientes con lesiones de grandes vasn, sor-
prandan al clrujane cuando realiza fa exploracion
retroperitoneal.

CLASIFICACION

Varias clasifl han sile prop para
les HRP', Son en esencia similares y describen
tras zonas principales con algunas subdiviciones
(Fig 1)

Zona 7: 68 la porcion retroperditoneal central o
medial extendiéndose lateralmente hasta el bor-



FIGLIRA 1

\ - Clasiicacin en zonas del retroperitonsn
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de de los misculos pseas. Confiene principalmen-
te los grande vasos, parte de pancraas y duode-
no. Se la subdivide generalmente en dos regicnes:
supramesocdlica e inframesacdlica, En la prime-
ra se encuentira el sector portal y de la vena cava
retrohepdatica caracterizada por fa gran complefi-
dad resolutiva de sus lesiones que ha sido denc-
minade como 2ona 4. Aungue en nuestra experien-
cla las heridas portales y del pediculo hepatica
se han comportado camo lésiones Intraperito-
neales

Zong 2 es la region lateral, de los flancos o
de la fosas lumbares, contiene principalmente los
rifiones sus vasos, los uréteres, la segunda por-
cldn de! duodena v la cara posterior del colan as-
cendente y descendante, Algunos por razones
t&clicas destacan tres seclores secundarios:

3 - paddusdral'y B 4

Zona 3 comprende la regién pelviana hasta el
piso del periné v esia ccupada pricipalmente por

H* Extracrdinario

el rectn, la vejiga, la uretra postarior los vasos
Iliacos ¥ los organos genitales infemas en fa mu-
|er. Las lracturas éseas son la mayor fuenie de
sangrado en esta zona,

Zona 5: arbitrariamente se utiiiza esta denome
naclén para referirse & hematomas combinados,
por lo general masivos, que ocupan mas de una
zona

En nuestras observaciones la mayor inciden-
cia corfespondit 2 la zona 2 con B4 casos, encon-
trando sdlo 5 (5%} en zena 3 (Tabla 1). Esta diti-
ma fracuencia es muy escasa en relacién a otras
series, que destacan incidencias del 28 al 58%.
Mo obstante debe lenerse en cuenta que nos re-
ferimos a los casos operades y la gran mayoria
da estes hematomas fienen su origen en fractu-
ras de la palvis an las cuales raraments se aplica
una conducta quirdrgica

Tania |
Digtibueidn por 20nas y segun causa

Zona % Zona % Zona % Total %
1 2 3
HAB. & 12 2 20 188
HAF 23 a7 1 51 §05
TCA 3 25 2 30 287
Total 32 316 64 634 5 5 11 100

HAE = herida da arma blanca HAF = herida de arma
de luego
TCA = fraumatismo cerrado de abdemen

Manifestaciones clinicas

El HRP carece de signologia clinica especifica
y por bo general es vaga o s encuentra enmas-
carada por el dolor parietal o la correspondiente &
lesiones osteamusculares o de drgancs abdomina-
les.
La causa del trauma y el mecanismo de accion
sen los inductores mas impertantes de ja sospe-
cha clinica. La asociacion de un estado de déficit
hemodindmico, no explicable por hemorragia ex-
terna, hemoperitonen o hemotarax, daberd orien-
tar fa busgueda del hematoma retroperitoneal. La
fractura de pelvis se encuentra presents en mas
del 90% de los ubicados en zona 3.

La presencia de hematuria, alertard sobre la
posible lesion del aparato urinano alte en le frau-
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matismo lumbar y bajo en el palvianc, Una amilasa

'_persiﬂer.te o en ascenso puede corresponder &
una lesidn pancredtica o duodenal aungue su sen-
sibilidad y especificidad no es muy alta

Diagnasticoe radiolégico

El desplazamiente de drganocs, la pérdida de
del psoas, la iclon de una fractura
pélvica o vertebral haran sospechar la presencia
de sangre en el ratroparitanes. El retronsumaperi-
toneo, sobre todo a nivel perirrenal o de la gotera
paravertabreal derecha, sugiers la rotura extraperi-
toneal def ducdens. Una escoliosis izquierda re-
fusrza esta presuncion.
El de ola
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En un porcentaje de enfermos que varia entre
al 2% y el 9% con hemorragia persistente y sin
signos de fesién visceral, serd necesaria una
angiogralia diagnostica y en algunos casos lera-
peéutica.

Los grganos retroperitoneales lesionados y su
frecuencia relativa por zonas se muestra en la
Tabia Il

Tabla i1l
Lesiones Relropentoneales asocledas al HRP

retrdgrada seran necesarias para descartar o con-
firmar una lesiin uroldgica.

En la actualidad la TAC estd reemplazando con
exite a la mayoria de los estudios radiclogicos.
Esta permite evaluar el retroperitones, identiticar

pelvianas o asi come lesio-
nes de los drganos solides retro e intraperite-
neales”, El agregado de contraste EV y oral con
medio acuoso facilita la identificacion de una le-
sidn del aparate urinario o del duodeno, Se ha pro-
puesto el contraste por énema para disminuir el
porcentsje de laparctomias indtiles®, criteric que
considerames pefigroso por la morbilidad del mis-
ma

El alto indice de lesiones intra-abdominales
ascciadas, 81 en los 101 casos revisados (Tabla
Il), aconsejan |a realizacién de un lavade perito-
neal diagnéstico cuando la indicacién de laparc-
tomia no es clara, Pero hay gue tener en cuenia
lap de lalsos posit en | de
la palvis con hematomas retroparitoneales.

Zona1 Zona2 Zonad  Total

Finan 4 29 33
Duodena & 8 14

5 -] 1"
Lirdter 1 2 3
Pelvig osea 2 2
Aorta 1o 10
Vena Cava 7 7
Venas Iliacas 1 1 2
Arlerias diacas 3 3
Pedic. Aenal 3 3 &
Vena Porta 9 1
Total a 48 3 82
TRATAMIENTO

Tactica quirdrgica

Dice Maull®,"una gran verdad en cirugia gene-
ral y an trauma en particular @5 gue muchas ve-
ces las cosas no son Lan claras como parecen
ser’. Esta frase es de gran aplicacidn en al andli-
sis del estado actual del tratamiento de los HRF,
dende a pesar de los avances, todavia es frecuan-

Tabla 2
Lesiones infrapenitoneales asaciadas al HRF

Zona 1 Zona 2 Zona 3 Tetal
Panst. Cerr. Total Panat. Carr. Tatal Penat. Caar, Total

Higada -] 2 a n 8 19 4] o [+] 27
fey-lleon 2 9 a 10 ] 10 1 o 1 20
Calon 3 ] 3 B 2 10 1 o 1 14
Estémage 9 0 8 5 ] 5 [+ o o 14
Bazo 1 L] 1 = 2 4 [} 1 1 3
Total 28 2 30 38 12 48 2 1 3 a1
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1 enfrentarze a stuaciones inciertas que desalian
&l judicio y I sxperiencia dal oiruano. La diversi-
dad de droanos yosistemas gue pueden compro-
meter un HRP hacen acansejable ia partici-
fizrelid urt aquipo multidisciplingria, pero en la
iclica ello es bastante diicultoso. Por esta ra-
irujane debe estar familianzade con las
cnducias mas adecuadas para el manejo inicial
stos paciantes.
Sipien la controversia respecto a la explora-
da los HRP en los pacientes sometidos a
laparotomia parece aciararse, no sucede lo mis-
ma con los que no tlenen indicaclén precisa de ci-
rugla por alguna lesidn Intraperianeal.

Dos situaciones pueden presentarse para el
enfogue terapéutico del HAP: 1) Que el mismo sea
svaluado durante una laparotomia o 2) Cue ss

NF Exiraordinarie

por las dificultades que presanta su tratamiente o
en fodo case sl la hemorragla es mederada la uti-
llzacién de un “packing” pusde resclver esta gra-
we situacion.

Zona 2: la explaracién estara indicada si el he-
matama es expansive, pulsatil, con contenido bi-
liar, @érec o urinaric o se ha producido la ruptura
del mismao en la cavidad pentoneal. En los de la-
calizacidn penrrenal si ha sido posible &l estudio
radiokigice con urograma o par TAG la conducta
estard determinada por sl grado de lesion renal,
El hamatema puete pan de
una perfaracion de la segunda o tercera porcién
del ducdenc gue sl paza desapercibida se acom-
pafia de alta mortalidad, por lo cual &3 aconseja-
bie su exploracién. En 3 localizacion pericolénica
5i esta es solitaria o =8 obeervan signos de trau-

haga diagnéstico preoperatorio en un i sin
ctra indicaclén de cirugia. Ademds. la conducta
variara seqln sa trate de una lesian penstrants o
un traurmatismo contusa.

1) Disgnastico infraoperatorio: Si en el trans-

Intestinal debe procederse a la explara-
clén det colon ascendente o descendsnte, si la
infiltracién es debida al avance de un hematoma
pelviano puede avitarss |z aperura.

Zang 3, los hematomas de |2 pelvis, raramen-
te son . La d consarvadora se

cursoc de una lap por herda 58
aosarva un HAP, el porcentaje de lesiones visce-
tales o vasoulares que alcanza, en nuestra serle
8l 72.3% {73101}, aconsejan la aperfura del mis-
mo. Salvo siluaciones excepoionales donde pue-
de adoptarse una conducta expactants, coma por
ejempio localizaciones relrohepéticas no expan-
svas o sinevidencias de sangrado active, hema-
fomas perirrenales donds un estudio contrastado
Faya podido d una lesidn r teral gue
requiera tratamiento guirdrgica’.

En nuestra axpariencia |as lesiones mas ire-
cuentes en zona 1, fueron las de grandes vasos,
presentes en gl 78,1%:(25/32) la acrta en 10 opor-
tunidades y la vena cava en 7. En |a zona 2 el
Srgano mas frecuentemente lesionado fue el Afdn

ancusntra fundamentaimente indicada en las si-
gulentas circunstancias: fractura del anillc dsen,
lenta progresion del hematoma es durante la lapa-
rotomia, pulsos femorales presentes, ausencia de
proctorragia v uretrocistogratia sin lesion wroldgica.
El efacte tapdn del peritonec aconsaja mantener
la indemnidad del misma.

Por al contrario la expansion rapida del hema-
tama, la perdida de los pulsos periféricos, la le
sion uretral yio vesical o la presencia de sangra
an recio indlca la exploracian’.

La conducta quirdrgica impong &l control vas-
cular proximal (gora ) y distal (iliacas externas }
previa a la exploracion. Cuando no es posible lo-
calizar Ia luente de la hemorragia, lo cual suceds
en en el 75% de los casos, se

zon 17 casos (58,6%), seguido par el ! an
§ ocasiones, pancreas en 5, los vasos del pediculo
rerial an 3y el uréter en 2. (Tabla 1)

En traumatismo contuso, la conducta difiere
egun la zona:

Zona 1, la gravedad de las lesiones vasculares
¥ |2 posibilidad de sangrado tardio, asl cemo la
lesion pancredtica o ducdenal encubiera por el
rmematema; hacen necesario su exploracion siste-
matica previo control vascular proximal y distal' #,

Solamenie en los hematomas retrohepdticos
sin sangrado active deberia evitarse la aperiura

planlaa un dilema quirirglee ain no dilucidade,
evidenciado por la mulliplicidad de técnicas pro-
puestas. No obstante si el volumen y el tipo de
sangrado sugiere un origen vencso, al lapana-
miente y cierre, seguida de la estabilizacion de la
fractura, parece la conducta mas apropiada.
Ante la presencia de un sangrado mas active
que sugiera crigen arterial se ha propuesio la li-
gadura de la arteria hipogdstrica®, paro los resul-
tados obtenides no parecen soslener su uso ac-
tuaimente, por la ineficacia en detener hemorra-
gias ¥ por. las posibilidad
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diagnisticas y lerapdulicas de lécnicas angiogra-
ticas. Es aconsejable en estos casos el intanto de
hemasiasia con un “packing” ajustado y & esle se
muestra inefective, la arteriografia hipagastrica
esta Indicada en |a bisgueda de un punto de san:
grado activo gue & es delectado puede infentarse
Ta ambalizacion externa’ o directa por el propio ci-
rujano o la cofocacion de un balén hemostalica.
Paor dltime algunos en siluacidn desesperada han
realizade la hemipelvactomia con algun exite’,

2) Diagndsiico preoperatorio; En los pacientes
con herldas penelrantes que ne presenten indica-
cion da laparotomia y se encuentren estables he-
medinamicaments, puade exepcionalimente evitar-
s la exploracién del HRP, con una cuidadosa
abservacitn y estudios radiolbgleos o tomagraficos
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lesiones vasoulares se debera intentar la emboli-
zacion y fijacion palviana, Sila hemaorragia cantl-
noa se infentard una hemostasia directa por suto-
ra/ligadura vascular o “packing”,

En sintesis

- Los HRP producides por lesidn penatrants se de-
ben axplosar salvo axcopciones.

- Los HRP secundarios a trasmatisme contuss s& ex-
ploran casi slempra en Zona 1 selsctivaments en
zona 2y casi nunca en zona 3.

« Cyando sa ha laparotomizado el pacients debe ha-
bar mayor predisposicidn a explorar loe HRP salvo
loa localizados en 2ona 3 que no fangan indicscio-
nés especilicas

que una fesicn organica impor-
fante o un sangraﬁu activa,
En oon hemo-
cuango se una  Mortalidad

fractura pelviana o un hematdrax, debe procedersa
a la exploracién guirirglea.
5i se enouentra estable y sin signos abdomi-

La mortalidad por HRP oscila an distintas se-
ries entre gl 19 y 26%. En los cas0s revisados, la

nales que indiquen una el diagnasti

global fue del 188% (19/101) corres-

co de retrap | pasard desapar
cibido en numerosas oportunidades. En cambio si
se realiza una TAC o sintomas urclégicos: impo-
nen estudios complementarios que detectan un
sangrada retroperitoneal, &l triterio variara segin
la localizacion y las caracteristicas del mismo.
En ls zona 1 Ia frecuencia de HAP por trauma-
tismo contuso es escasa, 9,5% (3/32) en nuaeha
serle, La cord de las f
diagnésticas, si es factible la reafizacidn de una TAC
con-contrasie aral y EV yio angiografia que permi-
tan descartar leslones organicas y vasculares se
puede optar por la observacion, de o contrario y anla

12 el

el 34.3% a la zona central, el 9.4% a
las zonas lateraies y ei 40% a s pelviana. El
63,1% (12/18) se produjeron por “shock” hemaorra-
gico dentro de las primeras 24 hs. Goins y cal en
trau i cerrados una maortalidad
de 50% para la zona 1, 27% para la 2 y 44% en
la 3 con un indice global del 33%. Costa y Robbs"
en los hemalomas penatrantes ancusntran clfras
de §3,6%, 6,8% y 18% para las zonas 1, 2y 3
respectivamente con una marlalidad total del
16,9%. El mayor porcentaje de mueries se produ-
ce en los traumatismos cerrados (32%) y de es-
tos la mayona (92%) sen por accidentes automa-

la duda diagnistica, es mas sequra a exp

En hematomas localizados an las fosas lumba-
ras, si los estudios complentarios no detectan una
importante lesin vascular o renal, es convenien-
te la conducta expectante. Siblen entre el 75 y el
95% de las lesionas contusas del rfidn no requie-
ren fratamiento activa, algunos han alertado so-
bre la posiollidad de complicaciones tardias®,

Los hematomas localizades en zona 3, con pa-
clente estable, permiten un tralamienta conserva-
dor. 8i el mismo esta inestable hemodinamica-
mente, &l uso del pantaldn naumatico es cnniro-

arroliados por lo cual sugie-
e un al!o indlcs de saspecha en este tipe de vic-
timas.

Las muertes tardias se producen en su mayo-
ria por causas sépticas y en un alto porcentaje por
lesiones asociadas.

Bibliografia

. Feliciano D.: Management af fraumatic refropen-
lopeal hematoma. Ann Surg 1920; 211, 10921,

v Goqns W, RudlwguazA Lewis J, Brathwaite G, Jame
after blunt trauma.

]

verfido™, perc existe consenso en la
cla de raa}lzar una arerlografia®, Si se detectan

5601992 174; 281-90,
Roberts JL, Dalen ¥, Bosanko CM and Jafir 525

o



148

Fe

m

o

-

o

Manseur A Moore FA. Moors EE: Hy

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGHA

L£T in abdominal &nd pelvie fratwna, Radiographics

1993; 13: 735-52

Shanmuganaman K Minis 5, Sower ER.: Value of
} CT in g active e

marrhage in palients with blunt abdomina! ard

pelvic lraum, AJR 1993 161; 65-9.

- Maull Ko Dispelling fatalism in cavse and elfect

worid: 1989 EA.8 T- presidential addres. J Trau-
ma 1983; 29: 752-6.

. Ravicht MM, Hypogastric arteryligation in acute

peivic trauma. Surgery 1974; 58: 601

N? Exfracrdinario

Traumatic hemipelvectomy. J Trauma 1967; 27-
570-2

9 Cass A, L M, Gleich F. M of
refroperitonsal hematoma found during laparotomy
i patients with muitiple njurdes. Urology 1985, 26:
546-50.

10. Caylen CG, Barendt BM, Byrne BW, Murphy JG
and Moy FH.. A study of antishock garments in
several hipotensive patients. J Trauma 19803; 34:
728-33,

- Costa M, Hob'bs J Management of refropaniansal

arteny embolization in pelvic fracture hemorrhage:
cage report, J Trauma 1980; 30: 1417-21.
MocreWM, Brwn JJ, Haynes JL, Viamontes L.

trauma. BrJ Surg
1985, 72 832—1 :

12, Burns AK, Sariol HS, and Ross SE.: Penelating
posterior abdarminal frauma. Injury 1994; 25 428-31,



Afo 1995

TRAUMATISMOS DE ABDCGMEN ¥ PELVIS

143

TRAUMATISMOS UROLOGICOS

El cirujana de frauma deberd enfrentar inicial-
mente &l diagnéstico y tratamiento primario de log
Traumatismos urolagicos.

Ma son frecuentes, pera presentan imporanies
probfemas. Fried' sobre 215.220 paclentes trau-
matizados, encontrd 3005 (1,4%) leslones del ar-
bl urinaria. La mas comun, fue 1a lesion renal con
2068 (0,96%) casos,

Las lesiones del fracto superior, carrespandian-
tes al rifdn y el uréter, se asocian generalmente
a los fraumatismos abdominales. Estuvieron pra-
sentes en B3 (14,5%) de una serie de 423 casos
operados entre enera dal 91 v junio dal 95, En he-
fidas por arma de fuego, se obsesvarcn en al
20.4% (38176). en las de arma blanca an el T4%
(12/163) v en traumatismos cerrados en =l 17,89
(1554).

Los traumatismes contusos dal sistema urina-
fio inferior, se relacionan estrachaments con las
l de la palvis en el 10%
de las mismas, En nuestra serie, hubo 19 (145}
sobire 136 fracturas pélvicas.

En &l pericdo mencionada se abservaron 125
lesiones uroldgicas en 122 pacientes (Tabla |)

Tabla 1
Lesiones woldgicas

Tably 2
Lesicres asociadas

Lesiones ot %

Hemat. retroger. el 26,3
Fract. paivis 18 10,8
Higado 2 12,6
Intast. delgada 19 11,4
Cadon 12 7.8
Bazo 1 6.6
Estdmago T L3
Péncraas 4 24
FRecle a 18
Via biliar 2 1.2
Ducdens 2 1.2
Varios 24 144
Total 167 1oo

La morahdad global fue del 13% (16 casos),
Da géstos, 6 fallecteron antes de las 24 hs por
“shock” y el resto por sepsis. Las lesiones asa-
cladas fuaron responsables de 14. muertes, dos
falfecieron por la lesidn uroldgica; uno en “sheck”
hemedinamico por lesidn del pediculo renal y otra,
por sapsis daria a absceso reh i
past nelrectomia retardada,

TRAUMATISMOS RENALES

La profundidad de la celda renal y la fuere

Organa

lesionado Tp Te %
Aifidn 51 (B0%) B34 (40%) 85 @97
Fan + uréter 1 [100%) 1 o8
Urstar @ [100%) & 49
Vijiga 8 [42,1%) 11 {57,9%) 19 158
Vejiga - weetra 1 (B0%) 1 (50%) 2. 18
Uratra 24222%) T(TTE% 8 T4
Total 69 (56,9%) 53 (43,1%) 122 100
Tp= - Te= contu-

50 ° = % sobre fotal de casos

Hubo 167 lesiones asocladas; las mas fracuen-
tes fueron: hematoma retroperitonaal, fractura de
pelvis y heridas de higado {Tablz 11),

fue la proteje, detarminan su escasa
frecuencia, 1% en relacién a los lraumatismos en
general y B al 10% de los abdominales en parti-
cular. En 423 laparotomias por traumatismos ab-
dominales de nuestro Hospital se obsarvaron 56
{13.2%) lesicnes renales. Sin embargo es el or-
gang mas camunmenta afectado del aparato urold-
gico, 44,9% en 13 serle de Ballestercs, Algjandre
y cof' y 68,8% (BE/125 casos) en la nuesira.

ETIOFISIOPATOGENIA

Los i o enla
mayoria de las series con un 60 & 70%% %, En la
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nugsira fueron causantes de 34 (39,5%) cascs: La
lasién puede ser par campresitn directa del rifdn
sobre fos plancs musculares o verebrales
(aplastamiantos), fractura de las Oltimas costilas
que impactan sobre el rifén o por desaceleraciin
brusea, sea por calda o chogue. Esle diime me-
canismo puede producir lesion dal pedicula renal
par elongacldn o avulsidn con alteracion de la in-
tima arterial y la consiguients frombosis

La lesibn por traumatisma panetranta, ge ob-
servd en 52 (B0,5%) de los 86 casos revisados,
correspondiando 35 {40,7%) & heridas par arma
da fuego y 17 (19,8%) por arma blanca.

La lesion del pedicuin conduce frecuentemen-
I a la pérdida renal. Estuvo presente en 9 (10,5%)
casos defa serie revizada, 7 penatrantes v 2 con-
tuso y tue responsable de 6 nefrectomias. Tabla
|

CLASIFICACION

La clasificacidn de Sargent y Marguardt de

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N® Extraordinario

Cuadr 2 - Clasificacion QIS de la AAST

Grado Lesién

Hemaluria macroimicroscopica con
estudios uralégices normales
Hematoma: Subcapsular na
expansive, sin laceracion de
parénguima
I H » P | O EXD . limiago
al ezpacio mireporioneal

Menor de 1 cm da profundidad en
&l parénguima, desde 1a corteza
renal | sin Bxtravasacion unnang
Mayor de 1 cm de profundidad en
@l parénguima desde 1a corteza
renal, sin rupdura del sisterma
colector y Sin extravasackdn urinaria
VL ! Herida I
diendo corlezs, médula y sistema
colocter

Lesian de vana o arteria renal
principal con hemorragia contenida
vl ¢ Estallido resal

| Comtusion |

Il Lacsrazion ;

Vascular

1950 @5 la mas utllizada para con-
\usos (cuadral), Con la intencién de unificar cri-
terios en trauma, es Ofil aplicar |a aprobada paor
Comite de Lesiones Qrganicas {DIS) de la Aso-
ciacion Americana para la Cirugla del Trauma
[AAST) (cuadra 2) {ligl)

Cuadro 1 - Ciasificacidn de Sargent y Marquarar

Grade 1 | Conlusion. Hematoma subcapsular

Grade 2 | Lacerasion menct Superficial
Sin compromiso canaficular

Grado 3 : Laceracién mayor. Profunds, corleza y
medula. Con o 5in compromiss
canalicular

Grado 4 : Lesion vascular del pediculs o ramas
principales

Vastular Awndsion del hilio con rifion
desvascularizade *

*Hasts el grade |1, avanzar un grado en heridas
bilaterales

DIAGNOSTICO

Evaluacion clinica; La lesion renal carece por
Ie general de ciinica especifica. El fipe de lesion
traumatismo del flance o al dorso, fractura de las
ditimas costillas, henda penetrante praxima y/o &l
mecanisma del trauma: chogque o desaceleracion
brusca hardn sospechar la lasion renal.

La hematuria es al mejor indicador, pero pue-
de estar ausante hasta an un 25 % da los casos y

La estadificacion correspondiente al ATI, con
eritarlo mas evelutivo y prondstico adjudica al rl-
fign un tactor de nesgo 3 v esiablece cinco cate-
gorlas: 1) herida no sangrante, 2) necesidad de
debrdamiento menor /o sutura, 3) debridamien-

I el 40% en lesiones del pediculo renal®?,
5i blen ia hematuria se correlaciona bien con la
presencia de lesion renal no sucede o misma con
la gravedad de esta. Eastham® determing en 184
haridas de arma blanca préximas al rifen con
hematurla negaliva gue sdle al 2, 7% tenian leslan
y en 317 gasos de traumatismos confuscs con

jpica, sin “shock”, sdlo el 8%

1o mayar, reseccién parcial, 4} Lesion padicular o
de cafices may ¥ 5) | de nefrect
mia.

sufrian de una lesién y ésta fue menor en todos
Ios casos,
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FIGURA 1
Clasificacicn de las lesiones ranales (CNS)

La Interisidad y duracion de la hematuria tiane
relacion con el prondstico y evolucidn. Hematuria
micrescopica y que cesa rapida, probablemente
correponde & una lesién gue curard espontdnea-
menta; an cambio, una hematuria francs y soste-

Si bien, se han comunicado falsos negatives
superiores al 20%, estos no parecen asociarse con
lesicnes importantes. La mayor limitacién es su
deficiencia en la completa valoracidn de la exten-
sidn de la lasidn®.

2

nida, tardia o intermitenta o gran hematoma retro-
paritoneal, con frecuencia necesifard un proced|-
mienio aperatoric o embolizacisn
En muchas acasiones, especiaimente en las
heridas por arma de fuego las lesiones asociadas
serdn las indicadoras de una laparotomia, v la le-
sion renal sera un hallazgo cperatorlo. En nues-
tra sere hubo 101 lesicnes ascciadas, con una
relacian de 1,6 (56/35) para las por arma de fue-
go, 0,94 (1617} en las de arma blanca y da 0,85
(29/34) en tos traumatismos cerrados,
Evaluacidn radialdgica: Hay scuerdo en consi-
derar al urograma de excrecign como el primar

es convenlenta hacer un urograma
previo a la conducta quirdrgica renal. En pacien-
tes hemedindmicamente inestables que requisren
clrugia Inmediata la placa Gnica temada 10 minu-
108 despuds de |a inyecsion, ain en la camilla qui-
rirgica, puede bastar. Pero Stevenson' en 239
procedimienios de placa Unica encontrd 7,7% de
talsos negativos y 26% de falsos positivos, lo que
sumado a [ baja incidencia de rifdn onico funcia-
rante(<1%), la poca infleencia en el tratamiento
{1,3%), la posibilidad de complicaciones y el po-
tencial retardo de una terapeutica definitiva, Je
hacen conclulr gue na &8s necesaro en pacientes

pracedimiente diagnastica; parmite la
lesitn an mas del 95% de los casos®, localizar su
sitio y valorar Ia capacidad funcional de los rifio-
nes,

Estd indicada en presencia de hendas pene-

compr idos con sospecha de le-

sign renal y a confiar mas en los resullados de la
exploracién guirdrgica,

Ecograffa Permite |a identificacion de lacera-

clones del parénguima renal; hematomas intrapa-

trante proxima a la celda renal, oS par

renguimatosos, subcapsulares o perirrenales. y la

imporante g ent post
traumatica. Fue cuestionado en los traumatismos
contusos con hematuria microscépica sin “shack®,
por fa baja incidencia de lesiones en estos casos™
*y en las herdas perorantes sin hematuria'',

de p [« . Su princi-
pal desventaja ss |la imposibilidad de evaluar la
funcidin renal, Asociada al urograma de excresion
es una excelente combinacién diagndstica que
puade reemplazar fa tomogratia axial computada’
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TAC: Por ser un método no invastvo, seguro
para evaluar y estadificar las lesiones y adecua-
do para detectar lesiones asociadas, es de elec-
Cion para examinar los pacientes hemadinami-

AEVISTA ARGENTINA DE CIRUGEH

N* Extraordinario

manejo conservador, aumenta la caniidad de

complicaciones y ciruglas retardadas.
Traumatlemas penetrantes: En las heridas pe-

netrantes que no requisran clrugia por otras lesio-

estables con sosp da 1r
renal, en los hospitales donde esta disponible™,
Parmite determinar; 1) extensién de la leskan
parer 2} unnarla y vas-

nes, la habitual serad fa exploracian gui-
rirgica, a menos gue & pueda demostrar una
lesién menor o escasa exiravasacion, en pacients
eslable. por estudio uroldgice completo.

cutar, 3) extension de la h o
astado del pediculo renal, oclusion ﬂr!snai“ i B}
condicidn de los argancs adyacentas. Ademds
permite investigar @l funcicnamilente renal y con
una placa post esludio, coma la hacamas en nueas-
tra practica, explorar la integridad ureteral.

Arteniografia. El estudio angiografico renal bin-
da la posibilidad de examinar la anatomia vascular,
comprobar lesiones del pedicule, diferenciar una
Ia:eraclon de una iracmra renal o la pasible des-
ion de un

Se reslizard sélo después de gue estudios
radicgrafios o tomograticos no permitan una defi-
nicidin clasa de las lesionas o hagan sospechar una
lesién vascular. Su seguridad diagndstica alcan-
24 &l B3% en la serie de Eastham®, Adamas posi-
bilita la spcidn de una embolizacian arterial trans-
catéler de las lesiones de la arerla renal y sus
ramas®.

Resonancia Magnétlea Nuciear Aunque con

L este criterle, en herdas por arma de
fuego Me Aninch® comunica 79,3% de exploracio-
nes renales y 13.8% de nefrectomias, En nuastra
serie se operaron el 85 7% [30/35) y se realiza-
ran 14 nefrectomias {50%) (Tablal). En las por
arma blanca. el indice de exploraciones es mas
reducide, variande entre el 37 y 45%° ¥, De los
casos revisados se intervinierocn al 64,7% (11/17)
y 58 realizaron 8 nefrectomias, 2 de ellas por le-
sién del pediculo. (Tablal)

- :

Aqui, en
nemodindmicamente estables y sin indicacian qui-
rirgica de urgencia por otras lesiones, se debera
complelar af examen radiolagico o tomografico. Si
existe hemalturia microscopica, sin hipotansion,
podra realizarse una evaluacién ecografica y si no
se detectan lesiones, adoptar una conducta expeac-
tanta®,

5i bien la falia de criterios uniformes para cla-
sificar fas lesiones. dificulta las conclusiones, exis-

escasa experiencia no ha demostrada
significativamante superiares frente a la TAC,
Ofrece ia posibilidad de mostrar imagenes en di-

e sobra gue, fos hematomas subcap-
sulares y las laceracionas menoras, que compran-
den alrededor del 75%* " de los casas, pueden
sar tratadas con conducta  expac.

lerentes proyecciones, mejerando la
de la extencién de una laceracion o !ragrrhartta:m

tante, Por arrc lado IDs grandes dafas parengui-

renal’™. También permite fa idn entre
sangre fresca ¥ hematoma evolucicnade, de im-

1 izados, disrup-
cidn de polos o lesidn del pediculo vascuiar rauie-
quirirgica. A pesar de que se ha

porancia para la ian de h gia recu-  ren
frante,
TRATAMIENTO

A pesar de o las existe una

propuesia’ el fratamignto conservador en lacera-

ciones mayores, incluso con extravasacidn y frag-

mentos desvascularizados, compartimos el crita-

o de quienes han alertads sabre el alto indice de
wcaciones con esta conducta’.

tendencia al tratamiento conservador. Séla una
buena seleccidn de pacientas y estadificacicn de
las leslones permitird un manejo no operatorio
sequrd.

El éxito de la conducta selectiva, depende de
una correcla clasificacion y del acerado andlisis
de |a clinica y estudios complementarios. Una
sobreindicacién de cirugia, se acompana de ma-
yor numaro de nelrectomias. Un exceso en el

De 34 {39,5%) fraumatismos contuses cbsers
vados se siguid una conducta expectante en 19
[58,8%). en 15 (44,1%;) &l tratamiento fue guirdr-
gico, efectuandose 13 nefrectomias y 2 nefrorra-
fias (Tablai).

La extravasacion urnaria, por si misma no es
indicacion de exploracion quirdrgica' y puede ser
tratada, en ocasicnes,; por cateterizacion ureteral
o nefrostomia. Paro cuando es Importante, gene-
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control vascular previo™, al gue se accede facil-
mente por una incisidn retroperitoneal sobre fa

nido, la formacian de un urinoma v la p 0
de la fibrosis, Indican la exploracian,

Las lesiones vasculares del pediculo deben ser
reparadas antes de 12 hs, por ia posibilidad de
atrofia por isquemia, que haga necesaria una
nefrectomia para evitar \a hipartensidn arterial. En
las serie revisada hubo 9 (10,5%) gque comprarma-
tieron el pediculo, Se practicaron 6 nefrectomias,
2 suluras, Un paciente fallacid por hemorragia en
sala de operaciones {Tablal).

Diagndstice en laparotomia. Cuando el estado
hemodindmico o las issiones asockadas Indican
cirugia de urgencia, sin estudio renal completo, es
aconssjable, cuando la TA lo permita, realizar un
urograma de placa unica para valorar la funeicn
renal o descartar el rifidn dnico. En esta circuns-
1ancia, sl la lesidn es de tipo penetrania, la explo-
racidn retroperiioneal se impone. En log trauma-
fismos contusos, i gl hematoma. a5 de gran 1&-

aoria, | debajo de la vena mesen-
térica Inferior, permite disminuir las nefrectomias
innecesarias {fig 2).

En sintesis: una lesion renal por traumatismo
penatrante, requiers una exploracion quirdrgica, si
no s& puede demosirar que s una |esidn menor.
En cambio un traumatisme contuso, debe ser ape-
rade cuando se demuestre |lasion mayor .

Morbimortalidad

Las complicaciones mas frecuentes por estas
lesiones son: hemaorragias, extravasacion con for-
macion de fistulas o urinomas, Infeccion (pielo-
netritis, ab p fri 1 & hip 5
arterial,

En nuetra serie observamas: 1 abscesa perine-
fritice en una nefrectomia parcial gue requirid
nefrectamia tatal a los 27 dias, 1 hemorragia

mafia o expansive, con de

cidn o de lesidn renal exténsa es conveniente la
exploracian, Eastham' demostré una morbili-
dad del 23% con |a exploracidn renal y del 85%
en conducta expectante durante las laparoio-
mias.

En el tratamiemia de la lesién renal deba pri-
mar un eriterio conservador y de cirugia repara-
dora, pero teniendo en cuenta que no se debe
perder una vida tratando de salvar un rifdn, El

L, enun | trata-
da con nefreciomia a los 8 dias.

La hipertension arterial, cuya frecuencia  fiena
gran variacion en las distintas estadisticas™ ™, no
pudo ser evaluada en nUEsLos casos por no existic
seguimiento alejada,

Del total de la serie lallaciarcn 10 (11,6%) pa-
cientes, 8 por lesicnes ascciadas, 1 por lesidn del
pediculo y 1 por sépsis debida a absceso peri-
nefritico.

Tabla |

Tratamiento HAF HAB TS Total
Trat, Quir, a0 (85,7%) 1 (64.7%) 15 (44,1%) 56 (65,1%)
Trat, Meéd. & (14,3%) 6 (35.3%} 19 [55,9%) 30 (34,9%)
Tetal 35 17 a4 86 [100%)

Procedimienios reanzados
Mefrectomias 14 [50%) & (T2,7%) 13 (86,7%) 3523 (651%) "
Mefrorrafias v Nefrec.parcial 4 (50%) 3 (17.3%) 2 (13.3%) 19 (33.9%)
Fallac. 5.0p 2 2

Lesidn del pedicule renal
Melrectomias 2 2 2 ]
Sutura 3 1 2
Fallec. 5.0p 1 1
Tatal 4 3 2 9. (10.5%)
it ias tardias: 1 reink Ién en net fia y 1 en Ién da

HAF: herida arma de juego

HAB: herida arma blanca

TC: traumatismo confuso
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FIGURA 2
\¥a de abordse para &l control vascular ranal.

LESIONES DEL URETER

Su p é

calibre y astruclura muscular explicanla escasa
frecusncia de a3 lesiones del uréler gue alcanza
el 0.05% de los fraumatismes en genaral vy el
3,3% de los del aparato urinaric’. En la seria ravi-
sada se observaren 7 lesiones ureterales de 125
{5.6%) dal aparato uroldgico sobre 423 {1,8%)

de 1 operados en el mismo

periodo.
Alrededor del 90% de los casos son

N# Extraordinaria

mismo huba un predominioTizquierdo de fas lesio-
nes con el 85,7% (B/7).

FISIOPATOGEMIA

Las lesiones penetranias de abdomen, tarax in-

ferior y dorso pueden producis hendas dal uréter,

les o menos fi totales™, stan-

de en la sene analizada del 57,1% (4/7) ¥ 42,8%
{3/7) respectivamante.

La lesion puede producirse a tres niveles: su-
perior o renal incluyendo la unidn urétars piélica,
medio o lumbar e inferior o palviano

Las heridas perforanies, de accion directa,
generan menor o mayor cantidad de tejido defle-
cado y desvilalizade, segun sean por-arma bian-
ca o de fuego.

La contusién del urdter puede producir zonas
de isquemia que conduzcan 3 una estenosis o
perarackn®,

Usualmenie, en el fraumatismo contusa, la le-
=ion 85 una disrupcidn ureteral a nivel de la union

&84 por i o fractura y
pinzamiento de los cuerpes vertebrales con atra-
pamienta del uréter® ¥,

Un uréler |lestonado significa traumatismo
grave con mdtiples lesiones asociadas, y eviden-
ciada par “shock” an un alte procentaje de pacien-
tes 71.4% para la serie de Boone™, 53% en la de
Fresti™, En la nuestra hubo 15 lesiones asociadas
que significa 2,1 lesian por ¢asa, correspondien-
do las mismas a intesting delgado 4, hematoma
retroperitaneal 4, colon 3, fifién 2 y lesion medu-
lar 1

DIAGNOSTICO

La lesion ureteral carece de manifestacionas
especificas que permitan su diagndstico cpartuno,
La hematuria macroscopica o microscdpica €5 &l
sintoma mas relevants pero no s8 manifestd en
al 30 y 45% de diferentes saries™ @

mos abiertos'® * y de éstos, la mayoria (62, §7%)
debldes a heridas de arma de fuege™ . De los
7 cases hube 6 (85,7%) por arma de fuego 1
(14,3%} por arma blanca, No huba

El urog! de (UIV) permite el diag-
nostico en mas del 80% de los casos cuando se
realiza en lorma completa®. Desgraciadamente la

mayoria de estos pacientes estan compromelidos

cerados,

La parte media y superior san las porcio-
nes mas frecuentamente afectada. con el 75 &
BES'E 2R T 4% (5/7) de nuestros casos. Asi

ite, y permiten solo un estudio
parcial. Por ello el Indice de falsos negativos su-
pera el B0%™ 2. Dealll que entre un 57 y 91%:
* de los casos no tienen diagndstico precperatorio
y exigen una cuidadosa exploracion quirirgica,
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ante su sospecha, Sin embargo la misma no 85
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Para 5

los principios del

segura ¥ no axime de un urog en &l postope
ralonio inmediale®™

Una lesion ereteral se pueda manifestar por
extravasacitn, oclugidn o dislorsion de la alinea-
cién normal. En el paciente evaluado con TAC con
coniraste EV es aconsejable una placa Fix inma-
diatz para descadar estas lesiones. De los casos
ohservados sdlo 1 tuve diagndstico preaparatario
y 4 pasaron inadverlides en la primera cleugia,

de la lesidn ureteral comprendan

1) Debridamianto adecuado de tejidos compro-
metidos.

2) A
tensidn

3) Aislamiento de lesiones asccladas contami-
rantes {cokostomias)

4) Adecuado drenaje interno (tutores) y exter-
no

Las sujuras y las anastomosis oblicuas fermi-

o sutura liore de

Indicacién de UIV

Lesidn sospechosa:

Caida de altura

Equimaosis de llancos

Trayeciona de proyectil o arma blanca
Hematuria micro 0 macroscopica
Politraumatisma

CLASIFICACION

Escala de lesién uretaral (NS Conmita, AAST)*

=2 i con material sobre du-
tor perdeds, son madidas simples que se pueden
aplicar en la mayoria de los cases, Brandes™ la
utilizd en el 75% (912 de los casos, Prest'™ an
&l 80% (16/19) y Boone (24) en & de 7 leslones
uratero-palvicas. En la serie del Hospital de Urgen-
clas 6 de 7 casos (B5,770) lueron fratados de esta
forma, 4 con anastomasis y 2 con suturas. Ef -
lor s& relira per procedimienta endoscépico, apro-
ximadamente a las dos semana, previo urograma
de excresion,
Cuanda hay lesion de pe[vis renal o unldn
con com-
promiso renal, sera inevilable Ia ne!nel:tumra Sin

Grada Leswin

I Hematema : Contusién o hamatoma sin
desvascularizacion
< de 50% de transecciin
= dai 50% de franseccidn
Transecoion completa con < de
2 om de desvasculama:unn
+ Aulsion o

2 cm®

Ul Laceracién :
Ml Laceracicn :
IV Laceracicn |

VL > de

* Hasta of grade |Il; avanzar un grado en caso de
fasidn bilaeral

En el Abdominal Trauma Index (ATI) &l uréter

o en la mayoria de las series™ * juvs es-
casa indicackin, Slendo utilizada en sdlo 1 caso
(14.3%} en la sene analizada,
Cuando la lesién es extensa en longitud t: 2
cm) s& han prop nuUMmercsas
En urélar madio; Trans-ureterourélarostomia
Interposician ileal
Intarposician apendiulas =
Ligadura y nefrostomia
Cateterizacion al exterior
En uréter inferior {Reimplante vesical™
Suspencian vesical al psoas
Técnica de Boar|

Tenlertdo en cuenta que la mayoria de estos

fiene un 1actcu riesge de 2 ¥ BU score lesignal es: [ resmnes it graves,
1 2) 3 me-  con iso h can
not, 4) i ia, 5) 1 de y Algj gue se deben evitar las
métodes de reconstruceion. técnicas j ¥ la

TRATAMIENTO

El tratamiento de la lesidn urateral depende de
la locatizacién, tipo de lesidn v tlempo de evolu-
cidn,

¥
de eleccion serd la cateterizacion al exteror o li-
gadura y nelrosiomia y an el caso del uréter distal,
el reimplane simple, si o pasible,
En lesicnes pequef
das en el postoperataric, !a caolocacién de un tu-
tor por endoscopia, puede ser un intento exitoso.
Gormic y oof’, con esta conducta, en 30 casos,
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FIGURA 1
Rap. dat wréter. O ¥ sutura,

chiuvieron 16 (53,3%) buenos resullades, obser-
vando gue los fracases corespondieron a los ca-
=08 con mas de res semanas de evolucian,

En sinlesis las reparaciones primarias sobre
tuter y las dervaciones exfernas son de eleccion
para el cirngang general,

Morbimortalidad

Las complicaclones relacionadas a |a lesién
ureteral son escasas. Comprenden principalmen-
fe: fuga profongada por la anatomosis™, urinomas
y abscesos perinefriticos™, estenosis®™ *, migra-
cidn o dislocamiento del tutor®#. Tuvimos 2 com-
plicaciones, un urinoma que se drend en forma
parcutéanea y una fistula que curd espontaneaman-
te & las cinco semanas dejandc una moderada
estenosis. No hubo maoralidad.

REWVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N* Extraordinario
TRAUMATISMOS DE LA VEJIGA

La profundidad de la vejiga en la pelvis hace
que su lesidn sea escasa’, pero en los trauma-
tismaos urclégicos, #s fa segunda, despuds de los
traumatismaos ranales® . De 125 lesicnes urald-
gicas revisadas, 21 (16.8%:) correspondiaron a una
herida vesical. Si bien la evolucion de estas lesion
@5, en general, favorable cuando son diagnostica-
das y tratadas inmediatamernte, &l retardo diagnds-
tico puede traer graves consecusncias, como
peritonitis o infeccién del hematoma pelviana,

Deben distinguirse las leslanes extraperito-
neales {50 a 65%) da las intraperiloneales (25 a
40%) y las mixlas (8 @ 12 %) %, En ia serie revi-
sada correspondieran al 52,4% (11/21), 42,9% (3¢
21} y 4,8% (1/21) respectivamenta,

FISIOPATOGENIA

La lesion de la vejiga puede producirse por
herida perforante (15 & 17%) o un traumatismo
contuse (B3 a B5%)™ 7, variando la frecuencla re-
lativa segun el tipo de poblacion, en la zona de
influencia del centro de frauma, En &l grupo ana-
lizado, el 42,9% (9 casos) fuercn perforantes (7
por arma de fusge, 1 por arma blanca y 1 empa-
lamienta} y el 57,1% {12 casos) por traumatismaos
cerrados (10 por accidente de transito y 2 por
aplastamiento). Esta proporcién, es debida, posi-
blementa, al alte porcentaje de lesiones penatran:
tes atendidas en &l hospital.

En los tral - A
la lasidn Intraperitoneal es consecusncia de un im-
pacto antero-posterior del abdemen inferar con
una vejiga llena. La herida se produce por brusoo
aumento de la presidn intravesical frente a |a con-
traccidn simultgnea del cuello y Ia ureira poste-
rior. La efraccion, estd situada generalmente en
la clpula vesical, por ser éste el punto mas débil
de la pared®. Esta lesidn se asocia en un 30 a
T5% con fracturas de la pelvis®™ ¥, En la sene re-
visada fue del 75.% (3/4). (Tabla 1),

Las lesiones extraperitoneales se relacionan

con las f de la palvls, asi
sucadid an el 38% de las 55 casos de Comiers™,
y en el 100% (7/7) de nuestros casos (Tabia 1)
Estas lesiones vesicales se encuentsan en aproxi-
madamente el 6,8 al 9,7%" """ de las fracluras
pélvicas,
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- Hematura

La hematuria, microscopica en ausencia de
ofres signos wrolégicos es un pobre Indicador de
lesién urolégica baja. En cambio la hematuria
en mas de la mitad

de los cases™ # * paro es fecuente que estos pa-

Toarade T.Peroranle  Totales
P ofFR Gpica esta p
mtaperioneal 4 I (78N 5 S AR
cientes sean Incapaces de arinar,
Exiraparifoneal 7 7 (100%) 4 125%) 11 (52.a%)
- Dolor en abdomen infarior y reaceion
Mixtas 1 100N 1 [98%) peritonaal
Totales 12 hil 8 1 21

(57.0%) [91.68%) (d42,9%) {11.§%}

Fiel: FPu fractura de pelvis

CLASIFIGACION

Segin OIS Commillee(AAST)(4)

El dolar en el hipogastrio acompafia frecuen-
temante a la ruptura vesical. La exiravasacién ha-
cia la cavidad peritoneal puede manifestarse por
la defensa paristal, sobre todo con arina infecta-
da®,

- Falla de emisidn de crina

Si bien en la confusidn vesical es posible la
emisiin de onna. En la rotura vesical, mas sies
i es negaliva. Vejiga

Grada. Lesion ne palpable y paciente sin “shock”, refuarza la
=pecha de lesién vesical, cuando falta emisidn
{74 = Contusion, b de orina.
Laceracion: Herlda parietal da espesor parcial
Il Laceracion: Herida parietal extrageritoneal < do - Uramia
2em La de orina al puede

Il Laceracion: Herida panetal exiraperiongal = de
2em ¢ intraperitoneal < de 2 em

IV Laceracian: Handa parietal intraperitonesl = da
2em

producir un aumente significalivo de urea en san-
gre®. Esa elevacion debe Inducir sospecha de
ruptura vesical, en paciente traumatizado con
; : paco defin :

W Laceracidn: Herida parlatal extra o
naal con extension al cuallo vesical
u orificies wretesales

* Hasta grado Ill, avanzar un grade en lesionas

mdltiples

En el Abdominal Trauma Index (ATI) la vejiga
liene un factor de riesgo 1 y la severdad de las
lesiones clasificadas coma: 1) lesion parietal sim-
ple, 2) lesian transfixiante, 3) debridamienta me-
nar, 4) reseccion de bordes y 5) necesidad de re-
construccidn vesical,

Manifestaciones clinicas

- Lesiones de alfo riesgo:

Se debe sospechar la herida vesical en toda
fractura de la peivis, en especial las que compro-
meten las ramas pubianas, arco anterior y poste-
rior, o en fracluras conminutas, con fres o mas
segmentos del anillo pélvico comprometida™ =,

DIAGNOSTICO

La confirmacion disgnostica de una lesién ve-
sical es posible con la cistografia retragrada™
= La gratia, ia y el urog de
excrasion, st bien importantes en la valoracian
integral del traumatizado y del aparato uroldgico
suparior, fienen | en el dag
tico de lesidn vesical, por la falta de replecion ade-
cuada”™ ®,

Ante |a sospecha de lesion uinaria inferior ¢
previo a cualquier intento de cateterizar la uretra,
=@ impone la realizacién de una uretrogratia.

Para obfener cistografias con escasos lalsos
negativos, la técnica debe ser rigurosa®™ *. Se
debe distender completamente fa vejiga, para o
cual, Ia cantidad de contraste a inyectar serd de
alrededor de 400 0 500 mi, sobre todo en las heri-
das por armas de fuego. Cass™ en 164 casos ob-
tuve & lalsos negatives cuando inyectaba 250 mi,
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pero.con buena distension (mas de 400mi) la sen-
sibifidad s cercana al 100%,

Una vez llenada la vejiga so abtendrén placas
de frante y 5l &5 posible lateralas v oblicuas y por
dltimo una con vajiga evacuada.

El estudic datermina la presencia de compre-
19N vesical (contusian con hematoma penvesical)
o la ruptura ante |a extravasacion del contraste al
peritonen {lesién mtraperitoneal) o al espacio pen-
vesical {lesiin extrapartonseal). Sibien se ha puss-
to en duda la posidlidad de valorar ta magnnuu
de la lesian por el volumen de Khil

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extragrdinaria

la herida en dos o tres planos y sonda vesical o
la confeccion de una cistostomia® .

La ruptura par fraumatismo contuso de vejiga
intraparitoneal, tamblén requisre un procedimien-
1o quirirgice da reparacion. En este hpo de Les‘&
ngs debe | e . por i irtral
la presencia da una lesisn extraperitoneal asocia-
da, gue en caso de existir serd suturada por esta
via. El drenaje vesical podra realizarse con son-
da wretral o por cistostomia, este dltima procedi-
miento es de elecclén cuando se deban evacuar

la realizacian del mismo bajo pantalla tluorus-
cdpica parmite clera arientacion.

La chiencien de orina, en et lavado pernioneal,
asi coma |a salida de liguido del lavado per la san-
da vesical certifican el diagnastica:

Can lesién concomitante de la uretra | presen-
te en el 10 & 12% de los casos" y la Impasibili-
dad de realizar la es fa ex-

gran L de lzs o oen los casos en que
e prevea un uso prolongado del mismo, para evi-
tar la epididimitis y orqulepididimitis asociadas al
cateter uratral, El drenaje del espacia prevesical
de Retzius no es Imprescindible, pero estard Indu-
cadosi se ha o el

Hasta fines de fa década dei 60, el tratami@n-
23 de la ruptura extraparitonsal era |a reparacion
ica, A partlr de esa época se comenzd a

ploracidn vesical durante la ejecucicn de iz cislos-
tamia.

TRATAMIENTO
Hay acuerde sobre gue las lesiones penatran-

tes de la vejiga impanen la exploracion quinirgica,
et de tejidos i , clerra de

discutir un tratamiento conservador. Correre® |o
realiza en 41 casos, 32 con sonda y 9 con cistog-
tomia, generalmente por lesion uretral concomitan-
fe. abteniendo curacion en todos y adviere sobre
la imposibifidad de i los paci por
el volumen de extravasacion.

Si bien el procedimienta ha ido ganando adep-
los, es tomada con algunos reparos en cieros

Fractura pehvica de riesgo

Hombra

Imgositilidad de orinas

l

Mujer

|

Evacuacion urinana

Uretrografia relsdgrada Hematuria Ciera
l—_l macroscapice
E i Mo !
T i de la E; ] C ( Db
lesian uratral yio ]
vesical

{ Antoci. J Lrcd 1287 25-6.1083)
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caniros™, El drenaje vesical por sonda ha sido
analizado por Kotkin® en 36 pacientes con lesio-
nes vesicales extraperifoneales, en 29 de los cua-
les sé empleo el procedimiento conservador. Dos
laliecieron en las primeras 36 hs por lesiones
exsanguinantas, de los 27 restante, 20 curaron su
lesién vesical dentro de los 10 a 14 dias. Hubo
siate casos, con diversas complicaciones: tres, tu-
vieron retarde de cicatrizackin vesical de entra 21
¥ ‘31 dias; dos fueron sometidos a laparotomia
dora por oiras lesi sin rep 4n de
la wa]ug& y desarrollaron fistula vesical, Finaimen-
te un paciente requirid tratamianto quiningico par
extravasacion persistente luego de 87 dias y uno
fallecid en sépsis por un hematama pelviano infec-
tado, Plantea como inconvenienies para esta con-
ducta, |a dificultad para mv\esllgar al tamafo de la
herida i la la posit de
infeccidn de un hematoma palvianc a través de la
sonda uretral, restos dseos penstrantes en vejiga,
la necasidad de laparctomia por ofras lesiones y
la imposibilidad de identificar factores de riesgo
que permitan pnedeclr la evulucibn Cansidera
ial la p Gtica y asegurar &l
buan fluj uel catéter vesical, si esto no es posi-
ble en las primaras 24 a 48 hs aconseja la clrugia,
Los pacientes gue deban ser somatidos a
taparolomia, requieren la sutura vesical para pre-
venir listulas vesicocutaneas™ y cuando exista le-
sian concamitante dal recto, |la separacién de
ambas heridas con tejido bien vascularizado es
aconsajable, para disminuir la incidencia de fistulas
vesicoractales.
Durante ta cnrugla na Es a

TRAUMATISMOS DE ABDOMEN ¥ PELVIS
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- Lesiones exiraperioneales': cistorrafias 7,
con cistostomia 5 y con sanda vesical 2. Cis-
ftosfomia sala 2 y sonda vesical 2

- Lesién mixta: cistorrafia + cigtostomia

Complicaciones

Las complicaciones relacionadas con 1a lesidn
vesical son raras y pueden consistir en

Infeccion pelviana

Flemen urinosa

Paritanitis

Fislulas : vesicocutaness
vasicoractales
vesicovaginales

En Ios cases controlades solo se observd un
fieman urinpso prevesical que curd con drengje
simple.

Mortalidad

La relacionada con la lesién vesical es muy
escasa, generalmemte esia asociada con frauma-
tismos de otros drganos,

En la serie huba 3 muertes, todas dentro de
las 24 hs de ingreso, por “shock” hemorrdgico.

LESIONES DE LA URETRA

Las lesiones traumaticas de la urefra son com-
plejas, eon un allo pon:entaje de sacustas: este-

nosis, i i i cuya incidensia

dal ical por la | de in-
ducir mayor sangrado o mfaomén pelviana®, aun-
que algunos sugieTen su evacuacion para evitar
una posible incarcaracidn vesical.

En conclusion las iesiones vesicales son bien
tratadas madianie el cierre y drenaje vesical por
sonda wretral o cistestomia, Reservando el frata-
miento conservadar con sondaje vesical, sélo para
algunas lesiones extraperitoneales pequenas, en
CASOS i ¥ que no requi laparoto-
mia por alguna oira razon,

En nuesira serie se realizd:

- Lesiones intraperitoneales®; cistorratias 8,
con catéter uretral & y con cistostomia 2. Un caso
fallecié por shock hemadinamice en sala de ope-
Taciones

i gravedad del manajo inicial”. Los com-
plejos problemas en e fratamiento son causa adn
hoy de sostenidas controversias®,

Mas del 80% de estas lesionas comesponden
al sexo masculing®, el 100% en nuestra serie. La
falta de fijacion de fa uretra femenina la hace me-
nog vulnerable.

La localizacidn mas frecuente comesponde ala
uretra mambranosa (65 a 70%)®. De los 11 ca-
505 observados, § (B1,8%)correspondiercn a la
uratra posterior y solo 2 a la anterior. En cuanto
al tipo de lesion, an la mayoria de las series, pre-
domina la seccidn completa con 55 al 88%™ pera
25 una dato dificil de recabar con seguridad,

El 95% de lesiones de la uretra poslerior son
por fracturas de la pelvis™ *. Pero su incidencia
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dentro de estas es escasa, estando entre el 28 y
5,2%# % En |a casufstica revisada hubo 8
%) sobre 136 fracturas pélvicas y fodas ias
leslones posteriores 58 P oh de

REVISTA ARGENTINA DE CIAUGHA

N Extracrdinarss

la ereccidn y eyaculacion, Su lesign puede prova-
car impetencia, mientras que la del esiinter urina-
rig, gue se an gl dial

Iractura de 1a pelvis. Chan y cof® encontraron una
ncidencia del 25% de lesiones del tracte unnario
rterior cuande |a fractura era inestabie y sélo del
&% cuando era estable.

La asociacion con lesiones vesicales es fre-
cuente encontrandose entre el 18 y 423%™, en
nuEsira sarie estuvo p en dos

pusde
DIAGNOSTICO

Una fractura de la pelvis debe hacer sospechar
la lesién uretral, mas aun si se trata de una la-
sidn Inestabla®,

La i o mas bien verda-

des (18,2%).

Las fesiones de |a uretra anterior son por lo
general consecuencia de golpes directes como la
caida a horcajadas, heridas de arma de fuege®,
fracturas peneanas® eic. slendo la mayoria de las
veces de fipo parcial.

FISIOPATOGENIA

La uretra masculina puede ser dividida en dos
parciones: anterior y posterior, La pnmera com-

dera uretrorragia, es un indice imparlante de lesidn
del tracie urinario infericr. En cambio la hematuria
microscépica, en ausencia de olros skgnos, es un
poore predictor de lesidn uroldglca grave.

La sangre en el meato urinario esta presente
entre el 20 y 100% de los casos™ *, Esta diferen-
cia de aparicidn sera debida segun Lowe* al tlem-
po transcurido entre el accidente y el examen,
Este autor determing una sensibilidad del 19% y
una especificidad del 99% para este signo, lo cual
sugmhca fque cuando esta presente indica alta pro-

prende los segmentos p e oy
bulbar. Esta contenida por el cuerp@ BEPONOSD Y
oS CLETPCS CAVEMOSOS qUE S8 encuentran envuel-
195 por la fascia de Buck. Esta se adhiere poste-
viee genital y anter

=& axtiende hasta la pared abdominal, La lascia
de Buck debe ser perforada para que la orina v
sangre se extravasen en el perine o escroto,
Existen tres tipos generales de lesin de la urelra
anterior: 1) la tipica en silla de monar, en ta cual
=l =egmenta bulboso resulla aplastado contra la
superficie Inferior de las ramas publanas; 2 ) le-
siones por manipulaciin, generaimante autepro-
adas o durante el colte® y 3 ) lesiones pene-
B2 por arma de |uega o heridas incisas.

de lasidn pero cuandao falia no la des-
carta.

La impesibilidad de orinar puedes deberse al
dalor, al "shock” por la fractura de pelvis o a le-
slén de vejiga, pero cuando, jurto a la retencion,
se palpa una vejiga elevada debe sospecharse
una avulsion de la uretra prostato-membranosa,

El hematoma perineal o escratal, aunque raro
an las lesionas da la uretra posterlor, puede es-
lar presente, Es mas frecuente en fas lesiones de
la uretra anterior, por ruptura de la lascia de Buck,
pudiendo extenderse hasta la pared anterior del
abdomen.

E! tacto rectal es imperativo y puede demos-
trar de pristata, P o

La uretra p P el
prostatica y que =l diafrag-
ma urogenital. La disrupcidn o deformacion del
o pélvico. prouocan tmcmn y avulsidn de los
gamentas una fuar-
23 de cizallamiento que paovoca al desprandimian-
oy migracién ascendente de la préstata y veji-

mas imp adn, lesiones rectales asociadas.,

Signos de lesién uretral

- Fracturas palvianas inastables

g&, con avulsin de la uretra en la union prostat
membranosa. Por esta razén la ruptura de la ure-
ir2 posterior generalmenta no va asociada con
ravasacidn de orina y sangre al perine, escro-
pared abdominal,

Alrededor de la urelra pos!enox cursan los ner-

Sangre an meals urinario

Impositilidad de orinar -Vejiga palpable
Hemalama perneal, escratal o abdominal
Tacto rectal: Hematoma pelviano, Migracion
ascendente de prostata y vejiga.

Vil Simpal ¥ de
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La presencia de agun signo de sosuecha debe
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El ' manejo inicial de |a lesién de la uretra pos-
terior es motive de controversias. En general, lres
tipes de tratamienta han sido propuestos :

evitar ia hasta que |a integ sea
demostrada.
La uratragrafia es la elapa mas | an

la confirmacion del diagnostico. Muestra fa lesidn
uratral con la extravasacion de contraste pero no
siempre permite diferenciar una seccion

11 F [+ o an-
dascpico con colocacion de catdter como stent®®,
2) Urelruplastla pnmana"’
dite-

de una parcial, aunque en esta ultima circunstan-
cia generalmente podra apreciarse algo de con-
traste en vefiga, Demostrada la integridad uretral
e completard el estudio con ura cistografia.

3) G i ¥
nda por uretreplastia mediata® o alsjada™™ *.
El realineamienta igente requiere de un uro-
logo l lejo {endos-
copico) y Hempo no slempre disponible en enfer-
mas palitrac

Uretrografia retrégrada:

: Exiravasacidn ausencia de
contraste vesical

Soccign ncomplela : extravasacidn con llenado

parcial de vajiga

Seccign complata

La

F exige &l
lista; es por el b peri-
lesional; hay posibilidad de resangrado y se acom-
pafa de un alio indice de complicaciones coma
incontinencia impotencia y fistula perineal,

La como gesto terapéutico inicial

CLASIFICACION:

El Comité de Escala de Lesiones Organicas
{15} de la Asociacion Americana para la Clrugla

tiene la ventaja de ser simple, facil de realizar y
es conocida por todos les cirujanos de trauma.
Requiere peco liempo. no compromete el drea le-
sionada evitando 2 infeccion y el mayor dafio. Si
bien acarrea un alto porcentaja de estenasis, la
reparacidn diferida se acomparta de menor ntime-

del Trauma (AAST)* ha blecida la S e

clasificacién para tas leslones de la uretra; R F ! x
el ¥ el pa-
Arado Ledidn clente. se puede realizar la reparacion de la ure-
tra, entre 3 a & meses después de
| ‘Contusién : Sangre en meato uretral con la herida, Los resultados son buenos en casi el

uretrografia nommal 95%" de los casos.

Il Efongacién : Estiramienta uretral sin Las lesiones de la uretra bulbar deben ser tra-

extravasacion en uretrografia

1l Disrupcian parcial @ Extravasaciin en la
wretrogeatia pero con contraste
an vejiga

IV D total ion en

tadas en la misma mansra.

Las heridas de la uratra pendular se aconpafan
generalmente con lesion de la albuginea palviana
v de los cuerpos cavermosos, eslos requieran re-

=in contraste en vejiga con <de
2 ¢m de separacion uretral

: Trangeccién total con = 2 cm
e separacidn o extensidn &
prastala o vagina

W Digtupeidn 1otal

iGn guirdrgica i La uretra pue-

de ser reparada schre sonda si no hay pérdida de

SUS‘.BI’\GI&, completando el procedimianto con una

ibica o puede esta

GHima como unice gesto terapéutica®, conducta
que p

TRATAMIENTO

Ante una lesidn uretral debe evilarse toda ma-
nlobra de cateterizacién, ya gue, puede convertir
una leslén parcial en total, aumentar la posibilidad
de Infeccién y provecar el resangrade y crecimian-
te de un hematoma periprostato-vesical.

En conclusidn, ef tratamiento de la lesién
urelral en la emaergencia y sin la asistencia del es-
pecialisia, es mefor levado & cabo con la simple
cistostomia suprapobica’. Cuando se reafiza la
misma es conveniente abstenerse da explorar el
hematoma perivesical para evitar la posibilidad de
una abundanie hemorragia secundaria.

En los casos revi las técnicas real
tueron las siguientes:
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En uretra anterior, sutura y cistostemia en 1
© ¥ sullura mas sonda urelral &n ofro,
En la urefra postenar, 6 cistostomias com:. uni-
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Mortalidad

Esta mas relacionada con la cantidad y mag-
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uretral. De la serie de 11 pacientes, fallecieron 3
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TRAUMATISMOS DE PELVIS

Las fracturas pélvicas son lesiones frecusntes
en palitral

Reforzado en su estructura par los ligamentos

123 gn gspecial por aceid
ftes de transite® & ¢ y provecan, en quienes sabre-
viven, un prolongado periodo de discapacidad’ ®
¥ graves secuelas,

La supervivencia depende del rapido didagnds-
tico y efectivo i Inicial B
mante de las leslones asccladas). Esle no sdlo
debe contemplar el control de la hemarragia v ra-
paracien de las visceras lesionadas en la cavidad,
sino tambign s prevencidn del “distress” respira-
torio y ia sepsis, asi como la pronta estabilizacicn
dsea, lo gue reduciad signilicativamente la morbi-
liag" 758,

Si bien la fase de resucitacion, estard a cargo
del cirujano de trauma, el ratamienta de eslas frac-
turas requiers de un equipe mulligiciplinaric, an el
qua intervendran orlopedistas, radislogas interven-
clonistas y hemaoterapautas.

Las fracturas pélvicas reprasantan aproximada-
mente el 3% de lodas las fracturas™, una de cada
1000 admisicnes y el 14% de las internasionas por
trauma’.

Los accidentes automovilisticos son responsa-
bles del 57 al 73% de los casos: auta vs. peatdn
11 al 18%; motos 5 al 109, aplastamientos 4 al
B3% y caidas 6 al 1152254

En nuestra serie, de 136 casos que se pudie-
ron evaluar, excluyendo las fracluras de acetabulo,
enire enara de 1991 y junic del1995, 103 (75,7%)
Gar ieron a accidentes de trénsito; 18

SACICEC mayor y manor sirve de base y union
al tronco y miembros. Con forma de una batea,
aloja y pratege érganas dal abdomen inferior.

ETIOFISIOPATOGENIA

La gravedad de Ia lesidn es1d en relacidn di
racta con la direccitn de las lineas de fuerza apli-
cadas y la magnitud de estas. Asi, impactos me-
neres aplicados sobre puntos vulnerables del anl-
lic pélvico, coma esping iliaca anlerc sup e Inf,
tuberasidad isquiatica o rama ilio publana, son
causantes de la mayor parte de |as lesiones call-
flcadas como fracturas simples con impactas or-
ganicos menarass ",

La compresion Isteral fiende a cerrar la pelvis
en rotacién interna y pueden provocar fracturas
del sacro, de la parte posterior del lllon, asi come
de una o ambas ramas pubianas u ocaclonalmente
disrrupcion de la sinfisis pubiana de acuerdo a su
magnitud”, El 50% de los accidentes automovilis-
ficos que recibieron chouue lateral, en la sane de
Gokcen, i can f .

Los impactos dntera poslenares a de rotacidn
axterma, coma ocurre an muchos accidentes de
transito, an los gue paatunes pueden ser aplasta-
dos por i desde peg
diastasis de la sinfisis del pubis v da Ia artleuia-
cion sacro iliaca, hasta disociacidn completa de

(13,2%) a caidas de alura, 12 (8,8%) aplasta-
mientes y en 3 no se pudo determinar,

ANATOMIA

Las fres piezas oseas primitivas, illan, isguion y
pubis, se fusionan para formar el hueso lliaco o
coxal (par), que unido por fueres estructuras liga-
mentaras, airas con el sacro y por delante entre i
por la sinfisks del publs, forman el anilla pélvica.

la ip con disrmupcion de los ligamentos

it | las tipicas 1 en li-
bra abierts, Impnmen una marcada rotacion axtar-
na de una hemipelvis con respecto a la ofra, ya
sea desde adelante o da atras',

Lineas de fuerzas contrapuestas aplicadas en
sentido vertical, coma ccurre en caidas de altura,
accidentes moteciclisticos o de automoviles ron-
tales, con gran desaceleracién, pueden producir
par un mecanisma de cizallamiento, la disrrupcion
vertical dal anilio pélvico®,




Afio 19496

For Gltime se deben tener en cuents combing-
ciones de los patrones frauméticos antes mencio-
nados.

DadaP en una revision de 280 casos de frac-
turas de la pelvis encusntra un 50,7% por compre-
sidn fateral; 31,4% por compresién antero poste-
riar; 5,7% por cizallamiento vertical y 12,4% por
mecamsmoes combinades. En nuestros casas hubo
B4 (47 .5%) por compresion lateral, 41 (30,1%) por
comprasién antero posterior, 18 (13,2%} por ci-
zaliamiento vertical y en 13 no se pudo determi-
nar.

En forma concomitante con 1a fisiclogia de so.
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scbre todo si estan involucradas lesiones de rec-
10, vagina o amplias de periné.

Lasiones por Comprasidn Lateral (Fig 1)

Fracturas por impactaciin del sacro y de
ramas anferiores en el plano coronal o
rupturas de la sinfisis con luxackin y bio-
queo de la misma. Es estable fanle me-
carnica coma hemodindmicamernte.

Agraga la ruplura del complejo sacrollia-
o0 05U & x
en el liiace. Tlene mayar inestabilidad

Tipo I:

Tipoil:

porle y p ion de las
esqualdticas, el retroperitones liene su propia di-
namica. Este espacio virual se transforma en real
par ier fuerza ica qua un
aumenio dal pelviana en
condiciones propicias, para ser ocupada por san-
gre marginada de la circulacitn. Hasta tanto no se
un ilibrio di . antra, el

v el i al pro-
seguird. Este ocurre, adn en ausencia de lesian
vascular mayor y explica por qué la inestabilidad
Mecdnica, es causa de fa inestabilidad hemoo-
ndmical.

El entendimiento de Ia cinematica del trauma,
nos ayudard a sospechar las posibles lesiones de
estrucluras orgdnicas, contenidas en la pelvis,
especialmente kas lesiones hemorragicas, causan-
tes de la mayar parle de las muertes, en las pri-
meras horas posteriores al impacto.

CLASIFICACION

Muchos han sido los intentos por clasificar este
tipo de fracturas, Lamentablemente no existe una
clasificacién unificada que permita realizar estudios
comparativos entre las dilerentes instituciones,

Pennal, propone una clasificacidn basada en el
el mecanismo de accidn, a la que incorpora la di-
reccion y fuerza del Impacte, posteriormente mo-
dificada y complementada por Tile y por Young v
Resnik, (Cuadro M )%,

Esta, por medio de una simple placa panaord-
mica de pelvis, brinda una idea global de la estruc-
tura dsea afectada y la estabilidad mecénica del
anilla, en base a lo cual, es posible presumir la

pera no h

Afade zl anterior la aperiura en rolacidn
interna de la hemipelvis contralaterat, da
ella dependerd el mayor grade de com-
promiso hemodindmico,

Tipa 1

Lasiones por compresicn gntera posterior (Fig 2);

En el se encuentran diastasis de menos
2,6 cm o fracturas verticales de las ramas
flic 8 i con it
equivalentes. La aperiura de la sinfisis,
&5 un indicador indirecto de la lesion pos-
terion, expresada come separacién de la
articulacién sacroiliaca. Es estabie tanto
iz il

Agrega ruptura del ligamento sacrocistico
y sacroiliaco anterior, con lo que la sinfi-
5i& 28 abre mas ala de los 2,5 cm, De
&5ta forma, e toma inestable tanto me-
canica come hemodinamicamente. S ia
arficulacion sacroiliaca esta abiena, a
pesar que la diastasis pubiana sea me-
nor de 2,5 om, debe interpratarse como
una lesion que se redujo en forma espan-
tanea por la accidn de la fuerza eldsti-
ca de los tejidos blandas, pero no come
estables.

Anade al tipo anterior la disrrupeion com-
pleta del complejo sacroiliaco posterior,
Es una lesidn més inestable por qua
suma inestabilidad vertical y se asocia a
sever frastamo hemodindrmico.

Tipa 1

Tipo 11:

Tipo 1k

Lesiones por cizallamiento vertical (Fig 3):

cendicon ¥ un p 1
co. Debe tenerse en cuenta que una lesidn ex- Estas son de al
puesta, la tasa de (= BO%)' a i con trazos les, que
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FIGURA 1.~ Campresidn lateral (CL). Tipo | (A}, tipo Il {B) y tipa W (C).




Afig 1995

FIGURA 3
Cizailarignto vartical

58 por la mig) il e una
nemupelws con respecla a la atra. La historica frac-
fura de Malgaigne es el ejemplo cldsico de este
fipo de lesidn. Condicionan grosera inesiabilidad
mecdnica pero na aumenian fanie & volumen del
retroperitones come las anteriormente descriptas.
Son faclimente reductibles, dificlles de contener y
defan mayer incapacidad orlopédica residual
Tiles™ en una serie de 248 fracturas de la pal-
vis cbserve 71% por compresion lateral, 13%
antero posterior y 16% cizallamienio vemcai
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Cuadro N* 2

hecanismo | n n Tetal
cL 36 18 12 B4
CAP a8 13 20 41

v 18
Total 44 29 32 123
Gle compresidn iateral CAP= compressén éntero
posterior CV= cizallamienta verical

CLINICA

La sospacha de la lesidn comienza con, la
apreciacion en el lugar del accidente, del meca-
nisma traumatico.

La evaluacién de las lesiones y su tratamien-
fo inicial se Hevaran a cabo de acuerdo al proto-
colo de los cursos ATLS del Colagio Americans da
Cirujanos, teniendo en cuanta que un alio porcen-
taje de pacientes ingresan en estado real o paten-
cial de “shock”, En nuestra serie sobre 94 casos

De la sarie revisada se pudi 123
casos (Cuadro 2).

bulades, 63 (67%) p cieno grade de
ingstabilidad hemadinamica (TA<30mm Ha).

Cilasificacidn de Fracturas Pelvicas Pennal - Tile
Lesiones por Compresidn Lateral {CL)
cL:

del complejo sacoiliaco contralateral,
Lesiones por Compresidn Anters Posterior (CAP)
CAP

Cuadro 1

Fracluras de las ramas ko o squle publanas ipsilaterales y impactacion sacra.
CL Il : Fracluras de las ramas ilio & isquic publanas ipsilalesales y ala lliaca o compiejo sacroilisco,
CL : Fracturas de las ramas ilio @ isquic publanas bilaterales, del ala liaca ipsilateral con compromiso

1 Diastasis de la sinfisis del pubis de < 2.5 cm con o sin compromise de la arliculacién sacro iliaca,

CAP II: Diagtasts de la sinfisis del publs > de 2.5 cm; dlsrru'pceon da los ligamentos sacro ifiacos y sacro
cifticos; g la SACre

CAP Il: Diastasis de la sinfisis del pubis, disrupcion de los ligamentes sacro lliacos, sacro ciaticos y de la
anicutacién sacro lliaca, sin desplazamients venlcal.

Lesiones por Cizallamiento Vertical

Diasiasis con desplazamiento vertical de ia sinfisis del pubis v la articulacidén sacro iliaca o fraclura del ala

iliaca, {Fractura de Malgaigne),

Lesiones por mecanismos combinados

Combinacidn de dos mecanismos fracturarios anteriores.
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Inspeccion:

Debe realizarse un cuidadosa examen de las
reqiones lumbar, glitea y perineal. Las abragiones
o coniusiones sobre las prominencias 0seas,
equimosis o hematomas en gl pubis o escroto,
sangre en el meato, hacen sespechar una lesian
del anilla pélvica.

Paipacicn:

El dolor provocade por la compresicn lateral
bimanual de las crestas illacas, o del pubis en
sentido antero posterior, son indices de sospecha.

Tacio Rectal:

De especial importancia en &l mane|o Inicial, se
evaluara fa fonicidad del esfinter, existencia de
sangre, deformidades del coxis y en el hombre fa
ubicacién y consistencia de la prostata. El examen
debe realizarse anies de la colocacidn de la son-
da vesical,

Tacta Vaginal:

Se palpara el anilio péivico y la integridad de
las parades vaginales, teniendo especial cuidado

REVISTA ARGENTINA DE CIALGIA
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Lavado Peritoneal Diagndshico:

Con la técnica habitual se observe un porcen-
taje de mas del 50% de falsos positivos' . Es-
tos, son consecuencia de la extensian anterior dal

o @ de la migracién de gl
rojos, hacia la cavidad peritoneal. Evers y Mora-
ne, proponen un abordaje supraumbilical abtenien-
do menos del 9% de falsos positivas’ '

Ecografia:

La ecografia en la sala de emargencias permi-
te el diagndstico de posibles lesiones de viscaras
macizas ¥ la evaluacién del liquida libre en cavi-
dad, Io gue llevara a decidir fa indicacion de lapa-
rotomia’,

TAC:

Este estudio realizado con contraste E/V nos
permite: 1- Evidenciar las lesiones de visceras
macizas y su grado de gravedad; 2- Medir |a can-
tidad de sangre fibre intraabdaminal; 3- Evaluar el
I y los retraper B
intrapélvicos; asi coma lambién 4- Raconsiruir en
detalle fos sitios de fractura que pudieran pasar

Fgarn

cuanda se trate de pacienies embarazadas:
DIAGNOSTICO
Evaluacion Radicldgica:

La placa pancramica de pelvis tomada en pro-

yeccion frontal brinda impartante inlarmacian acer-
ca de la existencia y el tipo de lesidn

Inad dos con la radiolcgla simple, en especial
del compleja sacroiliace posterior’.

Lamenlablememe salo esta reservado para

hemoding lables’.

El advenimiento de tomdgrales con maner tiem-

pao de barridao, tal vez haga reveer este concepio

Arteriografia:

Las areas de mayor =angradao, correspondan a

En al 85 al 84% de los casos esta
radioldgica basta para evaluar la esiabnldad del

po , cercanas a los trazos
fracturarios o de disrrupcion ligamentaria, Los res-
: S0 vasos de i ¥

anillo pélvico. Sdke en situach ECE
ran necasarias ofras incidencias, como la de inlet
o enirada pelviana (60° desds la cabeza hasta el
cenire de la palvis), gue puede demastrar suliles
expanciones o compresiones del anille pélvico y
también la naturaleza coronal de fracturas de las
ramas pubianas, asi coma fracturas sacras a
diastasis de la articulacion sacra iliaca, La de outiet
o salida pelviana (45° desde el pié hacia la sinfi-
sis), revela el desplazamiento en el plana vertical
de una hemipelvis con respecio a fa ofra™,

pequefo calibre, colaterales de la hipogéstrica y
plexos prezacros. Para Agnew' sélo el 5 al 10%
de los hematomas tienen origen arerial. Ademas
de la posibilidad diagndstica, este méteda permi-
te intentos terapéuticos.

Hemorragia:

La hemaorragia caracteriza este tipo de lesiones,
por lo que es de extrema importancia su valora-
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ciin y control, para evitar O atenuar las conse-
cuenclas del "shock” hipovolémico, Deben cons:-
derarse las lesiones asociadas y evaluar su in-
fluencia scbre el mismo, teniendo en cuenta que
un traumatisma de craneo, no |ustifica un shook
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2+ Estabilizacion dsea:
La estabilizacidn de estruciuras dseas del anl-

llo palvico, scbre todo en las fracturas en libro
abcark:l o gue al'eclan la columna postarior y que

peesistente. 4, se basa en los
Si blen snln el 10 al 12% de los casos Ingr& siguientes conceptos: 1- La pelvis mecdnicamen-
san Lla e ta la ibilided de i

rortalidad en éstes @5 cercana al 40%. en Con-
traste con el 3,4% de los compensados® 157,

El cirufano de trauma deberd reconocer 18 cau-
sa de sangrado y tratar de controlarla para evitar

consecuanclas catastroticas.
El primer paso, serd descartar f sangrado
co. En ldrax, i la i ia di-

recla; en mismbros la evaluacion clinica v por Gl-
timo, en abdomen donde 4 al 39% de los pacien-
tes con fracturas pélvicas presentan lesiones yen
muchos de ellos el examen semicléglco no es con-
cluyeants para descartarlas™,

TRATAMIENTO

La mayoria de los paclenies prosentan lasio-
nes menores [ CL LIl o GAP |, Il, 52,3% en nues-
tra serie). Dependlendo su estado hemedindmico,
mas de ias lesiones asociadas, que de la fractura
pélvica y lienen evolucian favorable, m:m procedi-

s& en hemodindmicamente inesiable. Una diasia-
sig de 3 om de la sinfisis del publs aumeanta la cas
pacidad volumétrica de fa pelvis de 4 a 8 litros’;
2- La pronta fijacidn disminuye el dolory 3- Per-
mite- fa recuperacidn precoz de fa funeitn dismi-
nuyenda las complicacianes' ' 1 17,

La fijacion de urgencia mas difundida es me-
diante el empleo de tulores axternos. Un protoco-
Io de pranta fijacién axlema permitis, an la sere
de Aiemer’” una caida de la moralidad, para pa-
cientes con fractura y dislocaclon del anitlo pélvico,
el 26 al 6%. Esta laml:nen |nd|cada especialments
en los p . yaque
prwnsn& la aesastaolhzaclon nroaucvda &l Incre-
mentarse el volumen pélvico y la distasis pobica,
por accion de la misma'®, Si bien 8 0Nl para ce-
rrar |2 pelvis y estabilizaria, disminuir el dolor,

gla y permitis la precoz, no
dan estabilidad en el caso de lesiones posterio-
res i el rigsgo de

mignitcs MENOrEs y post:
trauma minima. El resto, con lesiones graves (CL
1, CAP Il o CV), requeriran de un protocalo tera-
péutice mds agresivo sujelo a las necesidades del
enfermo y la disponibilidad del medio.

1- Panfaion neumstico antishock:
Su uso es disculido en quienes presentan he-

fmorragia continua toracica o aboamlr\al salvo en
los casos de i das’

dpticos?,

Para ésta 58 requiers el
to de la fijacian interna pasteriorn, en una elapa ul-
terior del tratamiento, ya que ello no se realiza,
rutinariamente, an la urgancia®,

Estudios biomecdnicos han demostrado que e
emplec de dos placas de fijacidn interna. & nivel
de |a sinfisis del pubis, proveen mayor estabilidad
gue la fijacidn externa. Elle ha llevado que, en
cantros especializados, esta técnica sea cada vez
mas ulilizada’. Sin embargo aun existen impor-

donde permite una mas o de
la palvis Inestable y un traslade relatvaments con-
foriable, Flint comunica resultados exitosos en el
92%7, aunque en dificulte el

tantes i para la fijacidn externa, sobre
toda, an pacuenlas criticos, que requieren una Té-
pida #n 0 en p da

de olras lesiones, paricularmenta en miembros in-
leriores.

Debe prestarse especial alencian a la presion
de inflade (40-50 mmHg) ya que la comprasién

que smphns para

colocar una fijacian interna y en la mayoria de las
fracturas expussias,

La vantaja de esla tdcnica no S4lo es blome-

cdnica, sing permmr decotlltas adecuados para

gada raduce la ci capilar ofros i Dentro de sus
do el riesga de i y lesio- debes fa mayor pérdada
nes neuralégicas: inea y las fecc Tra-
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tando de obviar estos inconvenientes se ha pra-
puesto Iz fijacién illosacra mediante claves percu-
taneos que parmiten una intervencidn precoz. con
tlemoo cperatorio breve, escasa pardida sangui-
nea y minimas complicaciones de tas heridas”
Alguncs portadares: de iesicnes inestables,
pueden estar tan comprometidos hemadinamica-
menta, que hagan necesario el empleo de un
clamgp, que 8 modo de una gran pinza de hisla,
cleme el anillo postenar en la sala de emergencias.
Sancineto™ en el Hespital Haliano de Be As
antre lebrero de 1901 y 1996, realiza 13 cirugias
pelvianas de urgencia, en 51 pacientes con frac-
fura tipo CL y CAP Ily |Il y CV. En 9 se efectud
fijgcidn: externa en 7, externa anlerior a interna
posterior 1 a interna anterlor y postarler 1. La maor-
falidad global da la serie fue del 7,8%, siendo en
las expuestas del 37,5%. Considera que en ios
p ir mecanica y h di
camente y adecuados por af tipa de fractura, la
conducta aconsejable es la fijacién externa, even-
tual embolizacin y “packing” coma altesnativa; con
trazos fracturdarios no adecuados para fijacidn ex-
terna plantea la fliacién interna de urgencia con
embolizacién y eventualmante “packing”.

3- Angiogralia:

La incigencia de lesianes arteriales en fractu-
ras que involucran & la estructura posterior st
entre. 6y 18%% an muchas, la estabilizackn dsea
no es suliclente para conterer la hemorragia,
cuando estan invelucradas la arteria hif
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mite la movilizagion del paciente™. Tampoco es Otll
en la hemarragia vencsa y lamentablemente re-
quiera una infragestructura dilicil de disponer en
tarma permanenie. Huckieldt, Muliins y Trunkey lo
indican @n quienes reguigren mas de 4 unidades
de sangre en las primeras 24 hs. o més de § en
las 48 ks, dascartado el sangrada extrapeivica’ ™,
Gruen y colaboradores utilizaron este método en
el 3.2% de su serie (10/312) con resultados sa-
fisfactorios en el 30%", €l beneficio de este me-
todo dependerd de |s experiencia del angiogra-
{ista y de la fuente de la hemiorragia. En nuestra
casulstica no fue utilizada,

4 Cirugia:

La Iaparo-omla es gulzas el Uitima recurso ante
lai da la peiviana
por los matodos anteriares. Se la preconiza en
afquélios pacientes que requieran mds de seis uni-
dades de sangre en 24 hs, descartado el sangra-
do extrapélvico™*

La ligadura de |a arteria hipogastrica s un re-
cursa desacraditade por sus pobres resultados™
1, 8i ge ha identificado un vaso arerial de gran
calibre en iografia se hard b ia direc-
ta, De lo confrario, no es aconsejable explorar el
hematoma', aunque este, per Su gran famana, mu-
chas veces sa abre en forma espontinea en la ca-
vidad peritoneal, agravanda el cuadro. Lo mas
adecuado, entonces, es practicar un packing pel-
viano, tratanda gue i compresion contenga el
de esta manera tiempo para

o sus colatersles, presentandose aqul, como un
recurso valido, técnicas de embolizacion®. El abar-
daje arierial, percutaneo o a cielo ablerio, via axilar
o femoral, (la femaral derecha es fa mas comin-
mente usada)’; permite wentificar Ia lesion v las
aliernativas terspéuticas de: 1) Oclusion lempo-
ral con balén; 2) Catetarizacién selectiva de ramas
mas pequeitas y embolizacién con Gelloan; 3) Si
el vaso es da mayor calibre y se desea una ochu-
sian permanente 5e pueden introducir “steel coils”
Junto &l Gelfoan trascatéter: 4) por dltime debe
congiderarse la reparacion quirdrgica de la lesion’.

Las complicaciones de ésta son la migracidn
de ambaolos, cclusidn Incompleta del vaso y mione-
crasis con miaglabinuria’ ™,

El método, de indiscutida utilidad, puede dete-
ner una hemaorragla arteral, pero no afecta la es-
tabilidad estructural, no disminuye el dolar, i per-

disponer de ctros recursos o planear la relaparc-
tomia definitiva con el paciente en mejoras condi-
ciones.
Par dltime, para algunos aulores un récurse In
eslah ia y la hemicorp
rectomia®,

Lesiones de partes blandas

Las lesiones que involucran plel, tejide celutar
subcutdnen y musculos, provocan en ooasiones un
profuso sangrade y son una via de contaminacian,
ro sdlo por elemeantos exdgenos, sino tambign del
propio crganismao cuando estan comprometidos los
tractos urogenital y rectocolénico,

El tratamiento de estas lesiones debe realizar-
se en sala de operaciones, bajo anesiesia gene-
ral, donde e practicard un prolijo teilste de ia he-
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rida, debridamients da |os tgjides inviablas y mi-
nuciosa hemostasia’ ™, Este conducta, serd reem-
plazada en un sangrade masivo, con riesgo da
vida, donde sdlo se procederd a taponar la zona
cruenta, hasia que las condiclones hemadinamicas
mejaren, para entonces raalizar la hemostasia y
debridamiente quirirgico. Este, debera repelirse
en forma planificada, fantas veces cemo sea ne-
cesano para prevenir el aslado séptice™, Debe

TRAUMATISMOS DE ABDOMEN ¥ PELWIS
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Lesiones Neuroldgicas

Las lesiones que involucran &l sacro y la arti-
culacldn sacrailiaca pueden cizallar al plexo
lumbosacro. La ingidencia de este tips de lesiones
PAEIECE BOCO COMUN ¥ No s& encuentra bien docu-
mentada en 1a teralura’. Las paresias o pares:
tesias en el periodo agudo deben tratarse estabili-
zande la zona lesionada, realizando un apoye sin-

darse, Ta r de desf

recte de la manera mas precoz ¥ electiva posible,
cuandg se trafe de lesiones perineales ablertas
adn, cuando 8sie no este involucrado® @,

La ubicacien y tipe de la colostomnia, debard
consensuarse con el equipo de oropedia y astard

i al fipo de | que estos pro-
pongan det anillo pelvians, ya gue una calastamia
sigmaidea en un pacienta candidate a tutor extar-
no, aumentaria el riesge de infeccion’.

Las lesiones rectales y uraldgicas han sido fras
ladas en el capitulo respeetiva,

ionalizar gl

y fisioterapia.

Morbimortalidad

La i de eslos paci 5 i
te cuando las lesiones son significativas y se de-
ben principalmente a tres factores: hemarragia,
sepsls v lesiones asociadas.

A principios de siglo, era de mas del 80%, en
los afos 30 se reduje a un 10-30% merced al
emplao de sangre. Luego, los expansores plasma-
thces, la anfibioticoterapla, el mejar mangjo inicial

En los casos i 58 on 12
(8,8%) lesicnes perinsales, en las mismas se efec-
fuaren 4 colostomias y fallecieron 8 (50%) de es-
fos pacienies la que revela la magnifud v grave-
dad de eslas lesiones,

det y maniobras (nt de
avanzada, han legrado que en las dltimas dos
dicadas se reduzca al 5-20% 117,

T, Gokeen co-
munica el 31%. pero en esta serie los pacientas
presentaron un IS5 promedio > 167,

Algorritmo de diagndstico y tratamienia

Fractura de pelvis

[
Hemodinamicarnents
estable

TAC de abdomen y pelvia
(] +

s

Hemadinamicamenis
inestabie

Resucitscnw

Ingstable

i+ ECD o LPD =)

Leparotamia
fral. Iesiones abd,

Fljacidn petviana g—————————=

Tio: de lesiones asociadas
Pelvis Inestable
Mo Si

Tto, consenvador Fijacién

Arteringratia +

Continua inestatilidad

“Packing®
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En una relacion entre el mecanisma lesional y
moralidad Dadal demuesira que el mayor porcan-
iaje se encuentra en las lesiones por compresicn
antero postenior {23%), seguidos por kos por com-
oresion fateral [19%)%
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chas son |as causas que desembocan en un de-
neminador comdn, el Sindrome da “Distress” Res-
piratoric del Adulto. La terapeutica de esta com-
plicacidn se basa en un diagnostico precoz y fra-
tamiente enérgico apoyados par ARM, anfibioti-

Agqui deberemas e la | del
frauma v los érganos afectados, fanto intra comao
extrapaivicos,

En nuesira casuistica la mortalidad global fue del
23.5% (321136}, pero si consideramos los cases gra-
vas (CAP I, CL Iy GV) la misma ascendid al 34%.

La mayaoria de las mueres, 19 (58,3%) se produ-
=ron dentro de las 24 hs, principalmente por “shack™
nemadindmico. Trece (40,6%) fallecieron daspués de
a5 48 hs. por diversas causas: sepsis 7, ‘distress”
respiraiorio 3, TEC 2 y 1de causa desconocida,

Lesiones Asociadas

Caonsiderando el mecanismo lesional y la cine-
matica del trauma, as obvio pensar que la anar-
Qi necesana para provoear la disrupeian del ani-
la pélvica no se concentre sclamente alll y sa
=compane de un allo indica de lesiones asocladas,

La presencia de gstas, gsta directamente rela-
cionada con gl mecanismo de gcoidn y son las
de un allo p de tas muer-

En fa serie revisada se observaron las siguien-
185 legiones péhvicas i
de cranen 65 (47,7%); traumatisme de tarax 38
{27 9%); traumatismo de abdomen 16 (11,7%);
racturas de miembros {38,7%) columna vertebral
T {3.1%) y trauma maxilofacial 5 (3,6%),

Complicaciones

1- Faila Respiratoria;

Esta complicacion se presenta con significati-
va frecuencia no sdlo en fracturas pélvicas sing
=n los politraumatizados graves en general', Mu-

especifica y una unidad de culdados
infensives.

2- Sepsis;

Es la sequnda causa de muarte en quienas
sobreviven al trauma inicial” . Las maltiples pusr-
tas de entrada, vias centrales, a veces por tiem-
pe prelongads, en pacientes inmunodeprimidos,
aumentan |2 factibilidad de episodios de bacterie-
mia que Infectan el hematoma pelviano con con-
secuencias a veces letales. La prevencidn de esta
complicacidn se apoya en un menitoreo cuidado-
50 da los posibles focos (lracto uninano o recto
colénico, heridas peringales, focas pulmanares,
etc}, hemacultivos y cultivos de catéteres, combi-
nados con una antibioticoterapia especifica y agre-
Biva.

3- Trombasis:
La éstasis del lujo, producte de la inmoviliza-
cion pi gada, i con lag

vasculares, aumentan el resgo de estos pacien-
les de padecer VEnosas y i
pulmonar’. La prevencion de estas siluaciones sa
apoya en la rapida movilizacian, comprasidn elas-
tica de los mi inf y anticoagul
luego de 48 hs, de cesada la hemorragla y en
guienas no presentan lesicnes cransdencefdli-
cas; quedando como Gltimo racurso la instalacian
de filiros en vena cava para aguellos pacientas da
alto riesgo, en quienes la heparing esta contra-
indicada y deberan guardar un reposo prolonga-
do'.

En conclusién: ante una fractura grave de
pelvis se debe considerar:

Diagna de lesionss de estado | Tr i control de la
clinlce de pelviana P da la i i da
radintégico de estabifidad pelviana lesiones graves én peliana

neumatico, fgacian interna ywo externa) angicgratia,
embolizacion tratamiento de lesiones intrapélvicas

EQUIFO MULTIDISCIPLINARIO
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TRAUMATISMOS VASCULARES DEL ABDOMEN

El trauma vascuiar abdaminal, tan-

SN oor 15 VESOE MEnores y &i biern

toa Iesaones per»etrantes come: conlusas suele ser
R ) de comp! con altas
tesas de mortalidad y morbilidad resultantes.

Si bien todos los vases o visceras abdoming-
les lesicnados pueden sangrar y ocasicnar “shock”
hipovatémica; concepluaiments aste capitula invo-
lucra selaments los grandes vasos y sus ramas
mayares ubicados en linea media; drea mesen-
térica, retroperitonesl y partal,

CLASIFICACION

Para su esludio y descripein hemes adopta-
de fa escala de lesiones vasculares propuesto por
al Camilé de Lesiones Orgdnicas (QIS) de la Aso-
ciacion Amerlcana para la Cirugfa del Trauma
{AAST} que las agrupa en cinco grados:

Las arerias y venas incluidas en los grados |
y I, excepta |2 arena hepatica propia, derscha o

sus lesiones puaden conducir & cuadms de severa
hipovalemia, por lo general no comprometen la vida
del pacierts y pusden ser ligados con impunidad, por
|0 gue no requiersn cansideracion especial

Los restantes vasos, incluidas en los grados 1,
Iy W, basados en su jocalizacion abdominal, son
estudiados agnepandolos topograficamenie segun
Sus propias particutaridades de abordaje en cinco
areas'(fig 11

Area | LINEA MEDIA SUPRAMESOCOLICA:
Antla supraranal, ironco celiaca y ramas,
arteria y vena mesantérca suparior pro-
vimales, arterias renales proximales.

Area Il LINEA MEDIA INFRAMESOCOLICA:

Anrta infrarenal, vena cava inferior infra-
renal, vena renal izquierda. areria y vena
mesentérica supermor distales.

Gradg Lesion
| Ramas innominadss e la arierla y vena mesenténca suparior @ inlerior, Arteria y venas
it lumbares, ' u ovaricas. Otras pageenas arlerias y venas mnominadas

que requieren ligadura;

1) Anteria hepalica desscha, izquiesds o comln. Arena o vena esplénica. Arterias gastricas derecha
o lzquierda. Anera gestrodusdenal. Tronco de arerla y vena mesentErica inferios, Ramas prima-
Hiag de |8 arena y vena iea, Olos vasos i que reg Fgadura.

mn Trones dela vena mesentérics sugerior, Arterlas y venas rensles. Arlenes v venas ilaces primiti-
vas. Arlerias y venas hipogdstricas, Vena cava infrarenal

v Tronco da la arera mesentérica suparion Tronco celiaco, Yena cava suprarenal infrahepdtica. Aarta
infrarenal,

v Vena pora. Venes i b . Mena cava retro o suprahepdticas: Aorta
supreranal subdiafragmatica

* Esta clasificacion es aplicable a las heridas vasculares ea:rmpanenq_nmalusa& Aurnentar un grace para herdas

milliples en los grades Il o IV suando i

= B0% de la

del vaso y disminuir un grado &i la

heridn s < 25% en las lesiones grads IV o V.
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AREA LATERAL NAL: Arfarias
¥ vonas renales proximas-al dio renal, V-
na cava inferior infrahepatica.

Arga I

Area IV AREA FELVICA LATERAL: Anenas y

venas Iliacas,

AREA PORTAL Y RETROREPATICA
Vena pora, arteria hepatica propia, vena
cava relro y Suprahepdtica, venas ratro-
hepdlicas ¥ suprahepaticas

Area V

En el Indice de Traumatismos abdeminales
{ATI} Ios vasas mayores llenan una laclar de ries-
go 4 y el siguiente indice de gravedad: 1) lesién
no sangrante, 2) menor del 25% de la pared, 3)
mayar del 25%, &) reparackin con injerto o by pass
y 5) igadura, En los vases menores el lacior ries-
go &5 1 y el “score” lesional: 1) lesidn no sangran-
e, 2) menor del 25% de la pared, 3} mayor del
25%, 4} ligadura de vaso innominado y 5} ligadu-
ra de vaso nominada.

FIGUAA 1
Argas vasculares del abdoman

Las experiencias bélicas han contribuido al co-
nocimiente y avances en irauma vascular. Sin
ambarga, an trauma vascular abdominal, el apor-
i@ ha sido manar en virtud de la baja incidencia de
esias lesicnes, sequramente debido 2 la alia letali-
dad de las armas de guerra y al prolongado tiem-
po que demanda el trasiado de estos pacientes
desde &l campo de batalla a unidades adecuadas
de lralamiento. De Bakey y Simeone’, sobre 2471
Injurias arteriales en la segunda guerra mondial,
ancontraron solo 49 {2%) con localizacidn abdo-
minal. Similares Incidencias se informaran en
Carea y Vietnam,

En la practica ewll, las cifras publicadas son
mayores, Alredador del 15% de los pacientes con
trauma inal p 1 lesiones
sbdaminales. De fodas las Injurias artertales,
aproximadamente el 279 ocurmen en ol abdomen?.

Es distinta la incidancia de estas lesiones se-
gan su mecanismo causal, En trauma contuso al-
canza hasta un 10%, en pacientes laparatomi-
zades, En trauma abdominal penetrante per heri-
da de arma blanca fa incidencia serla del 10% y
par arma de fuego del 25%*,

En nuesiro hospial, en un perfodo de 67 me-
ses [ 01-01-19%0 al 31-07-1985) sobra un tofal de
503 lesiones vasculares mayores, 145 (28,8%) se
presantaron en el abdomen. En &l mismo periode
subre 706 pacientes que ingresaron vives cen
trauma abdominal y lesian visceral o vascular do-
cumentada, 121 (15,2 %) tuvieron lesion vascular
abdominal mayor {Tabla |).

FISIOPATOLOGIA

La causa mas comun es el lraumalisma pane-
trante, 89% (129/145) en nuestra serie, principal-
mente las heridas por arma de luego que repre-
sentaron e 70,3% (102M1148) coincidiendo con la
mayaria de los centros (cuadro 1). Cuando el pro-
yectll acida por efecto expansiva, produce dises:
cién intimal con trombosis secundaria, La lesion
lisica ocasiona defectos ialerales de la pared con
hemorragia fibre o hematoma pulsdtil o bien

i con o frombo-

sis,
Las lesicnes por arma blanca producen seccidn
teial o parcial del vaso y raramente fistulas A-V,
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Tabla |

LOCALIZACION

=z
»
£

TOTALES

Vana Gava Infrahopatics
Vona Cava Refrohepatica
Aarta

Wena Fora

Wena Masentdnca Superior
Astmra Mesentériza Superior
Vena Renal

Arteris Renal

Ararias lliacas

Venas lliacas

Arnana Hepatica

Arera Esplénica

Areria Mesentérica Inleriar
Aamaos mayores de Arl Mes. Sup,
Tronce Celisco

Arieras Gastricas

Arteria Gastroduadenal
Venas Hepdticas

LY

SRNa S TusRNeD

win e W

- ST - SRS R e P (O Y
T . T R e v v

o
R I = R

Total 102 (70.3%)

27(18,7%)

16 (11%) 145 [100%)

representaran el 18.7%
servados.

El trauma contuso, responsable del 1% (167
145) de las lesiones de nuestra serie, actia por
dos mecanismas, golpe directa o desaceleracian
vartical u horzontal. Estas difimas producen tipi-
camente avulsion de peguencs vases de sus tron-
cos mayores, En la practica la lesidn vascular ab-
dominal mas frecuente por frauma conluso es la
avulsion de los ramos de arera y vena mesen-

{27/145) de los casas ab-

DIAGNOSTICO

La evaluacian inicial del paciente con trauma
vascular abdominal incluye:

1- CINEMATICA DEL TRAUMA: Las heridas
penefrantes ubicadas entre &l plang de los pezo-
nes y arcadas femorales, constituyen la causa
mias comin dé lesionas vasculares abdominales.
El vaso leslonado suele estar an relacién directa
con el frayecto del proyectil o el arma blanca. En

L vincufar los orficios de

Aérica superior en desgarrcs éricos. Tam-
bién produce lesion intimal can trombosis secun-
darias como ocurre con la trambosis de la arle-
rias rengl.
La contusion puede producin:
- Por golpe directo, hematama Inlrarnural o di-
seccién intimal con sub - -El

entrada y salida, ubicacidn dal proyectil y trazo
de con la i fica de los
grandes vasos,

En &l trauma por desaceleracion, |z presencia
de dolor @n flanco o abdomen superior asociado

mecanisma del cinturdn de seguridad es un tipice
elemplo de esta lesidn,

- Aplastamiente contra estructuras subyacen-
tes. La aorta Infrarranal contra la columna con for-
macion de pseudcanaunsma o trombosls es un
ejemplo de este macanismo. También puade ocu-
reir laceracién parcial o transeceidn fotal del vase,
como sucede con la vena renal izquierda sobre
la aora’

ah o protel . debe hacer pensar an
trombosis de arteria reral. Si hay mecanismo de
cinturan de seguridad y signas da hemaperitonen
o Busencia uni o bilateral de pulscs femerales (en
presencia de pulse radial), es probable gue haya
lesitn adrica o de arleria lliaca. En lraciuras peb-
vianas; la ia de

esgrotales o suprapubicos puede slgmfu:ar lesEan
e vasos jliacos. Cuando el impacto alecta hemi-
térax derecha inferior, @n presencia de hemoperi-
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tones o incluse de hemoldrax derecha, se sospe-
chara traumatisme hepatico, lesion de vena cava
retrohapdtica, venas hepdticas o pediculo partal,

2- SIGNOS ¥ SINTOMAS: &l paciente con frau-
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sensibilidad &l hematoma en cualquiera de sus lo-
calizaclones. 51 un rifidn estd excluide y hay sig-
no del anilla cortical, es probable gua se trate da
trombesis de arteria renal y no seria necesaria |a

ma abdominal y lesién vascular mayor, puede pre-  arteriografia.
can tres si O una oo i - Ar s no estd indicada en la etapa
de fos mismos: aguda en pacientes ineslables. S en severas he-
- Shock p con B mashvo y i i par i

distensidn abdominal.

- Hipotensidn que suele responder a la canga
da voluman inicial y permanecer estable adin en
lesiones Importanies de grandes vasos coma aof-
ta o vana cava, por hematoma contenide en retro-
peritones, base de mesenterio o ligameanta hepala-
duodenal,

- Isquemia visceral o de miembros inferiores.
En la transeccién o trombosis de anterla renal o
meseniénca superior y leslones de aorta infrarenal
o arteria lliaca.

Ocasionaimente la lesidn arteral no se diag-
nostica en la evaluacién Inicial o incluso an la

iayel i desarrolia -
risma granica,

3- ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS! sdla uti-
lizables en pacientes hemodinamicamanta esta-
Dles,

- Radiografia directs de abdomen (frente y
perlil), Parmite ubicar e proyectil y el trazo de es-
quirlas an lesiones por arma de fuego. El despla-

para detectar y eventualmente embolizar el vaso
sangranie. También es de gran utibdad en lesiones
inusuales como frombosis de aorta infrarenal, ar-
teria lliaca o renal,

TRATAMIENTO

La resucitacién debe comenzar en el lugar del
La rapida ion de es

esancial an el pacienie agénico o en “shock” pro-
fundo, asi como su traskade & un centra de com-
plejidad adecuada

Es tido &l uso del p PrELEma-
tico antishook®, ¥ no se ha demostrado mayor su-
pervivencia con &l mismo’,

En la sala de emergencia la resucitacidn depen-
de de la categoria clinica del pacients 2 su ingrese.

El paciente agénico o en "shock” profundo con
rapido deterioro por lesion vascular mayor ahdo-
minal y abd dido por
masivo, deberfa reclbir Inmadiato clampeo adrico

zamiento visceral pueds indicar la deun para en dreas vitales como
hematoma, cerebro y corazon. Esto puede lograrse medianta

- Pieit fents: estudic P o to i izquierda por 6" espacio intercostal,
adn mdmnle una sola inveccidn de contraste en  diseccion de pleura periadriica y clampeo de aor-
ia sala de emergencia. Es Uil lanto en trauma  ta ] lizada en sala de

penefrants come contusa, informa gobre |a extra-
wAsEcion a nivel renal o ureteral, Un rifidn excluido
puede significar trombosis de arteria renal o avul-

emergencia {lo;aco;om;a de emergencia) o en
quirdfanc previo a la laparclomia, 5iel clrujanc op-
ta par la laparatomia directa, debe clampear aorla
ica a través de epiplon meénor.

sion total y la del I |
ayuda en la eleccion de la lactica aperatoria,

- Ecografia abdominal: de wiilidad en trauma
contuso, permite detectar, cuantificar y manitorizar
al hemoperitonas.

- Eco Doppler Color: puede ser importante en
fa evaluacion de una lesion vasoular subclinica.

- Tomografia axial computada: es el mélods de
eleccion para defectar y cuantificar el hemaopen-
tonea. Con confraste endovenasa, permite locali-
zar el vaso lasionado y el nivel de la lesidn, al
mostrar la fuga de confraste, qua en hemarragia
activa puede tener mayor densudad que el hema-
toma p ita con gran

La de ia &5 un proced
miento desesperada que en el pacienta con lrau-
ma vascular abdominal exsanguinada, arroja baji-
simos Indices de supervivencia; pero puede serla
dnica manera de evitar gue ocurran cambios
isquemicos irreversibles, hasta que pueda lagrarse
al contral vascular y reponer la volemia,

Una técnica alternativa para @sios pacianias,
s la insercion de un Baidn F
Teansfemoral gue de manera relrograda se ubica
& infia en posicldn supracellaca.

El paciente agénico por hemorragia grave,
debe necesariameante recibir ademds de cristalai-
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especifice. deaimente se transfundird una unidad
de plasma fresco y cangelado por cada cuatro de
glabulos rojos v una unidad de plaguetas por cada
una de sangre entera

Si a 5@ rd 12 hipotar-
mia que invarablementa presantan los pacientes
axsanguinados.

Clrugia
Principlos generales

E| guirdtano ¥ Ios equipos de apoyo deben pra-
pararse para gran-cirugia. Se dispondrd de Instru-
mental vascular y de toracotomia, incluidos com-
presor adrico y siera de esternotomlia. Se debe-
ria contar con suluras y profesis vasculares. so-
luglenas cristaloldes calentadas bomba de infu-
sion rdpida de vollmenes y equipo de autotrans:
tusian,

La prevencidn de la hipotermia debe confinuar
en quirdiana. Por debajo de 32° fa mortalidad au-
menta dramaticamente. sa daben acorar los em-
pos operaionios y eventsaimente aplicar los prin-
cipios de control del dafio o laparctomia abrevia-
da ya manclonados.

Los métedos de calsntamiente intemo inglulrdn
irgacion con scluciones salinas a 37-40° & través
oe sonda vesical, nasogasttica y cavidad peritoneal,
Més controvertide es el calentamiento extermo ya
que podria agravar la condicidn hemadindmica del
pacienta al producls vasodilatacién periférica con
calda dei volumen minuto.

Controles seriados de pH y de hemostasia du-
rante la laparatomia deben ser rutinarios, al igual
que la medicion de PAM, PVC y volumen urina-
rio. Valores de pH inferiores a 718, TP mayor de
16 “ y KPTT mayor de 507, han sido :

jane clampea la acra i q a través
de’ epipion menor. Idealmente el clampeo de aor-
fa suprarenal no debe superar los 30°. Si es ne-
cEsann mayor liempo se inlenlard hemosiasia
compresiva y desclampes adrico an larma inter-
mitente para mantener la perfusidn renal, Cuando
hay hemarragia venosa o de visceras macizas
puede ser necesarla la aplicacion de “packing”

presiva perivisceral o par
Este rdpido y precario controt de hemarragia es
esencial para lograr la estabilidad hemodindmica.
Intentar k2 reparacidn vascular deliniliva an pacien-
tes en “shock” profunde con hemerragla persisten-
12, significa mugrte segura, Con hemerragla con-
frolada, se hara un rapido reconacimients de le-
siones de visceras huecas, aplicanda “clamps?
alicos sobre las p lones gastrointes-

tinales .

Lograda |a compensacidn hemodinamica, se
procede a reparar la lesion vascular. En hemato-
mas contanidos o cuando @l tempo de clampeo
vascular lo permite, deberian realizarse primero las
reparaciones de viscoras huecas, lusgo fas vas-
culares y finalments las de viscera maciza,

Lesiones de linea media supramesocalica

El sector adrtico que se extiende por ariba
de la vena renal izquierda, se halla sumergido pro-
lundamante delras del mesocolon transverso, duc-
deng-pancreas, ectdmage, asofago terminal y el
grueso pllar izgul dal diatragma que di
la diseccion, sabre todo en hematomas Impertan-
155,

Estas lesicnes requieren el clampeo infradia-
fragmético & fraves de epiplén menor o mediants
maniobra de Mattox (Fig 2), gue consiste en divi-
dir el parietocdlico |zquierdo, liberar gl dngulo

enico del colan, i los |

coma criterios de alto rlesgo.

El campa oparatorio debe incluir 18rax v tercio
supericr de musto ante |a eventualidad de necesi-
far tordxico I o vena safe-
na Intemna para reparacicnes vasculares. La inci-
sidn de eleccidn debe ser la laparatomia media-
na xifepdbica,

Abterta i far de h G
Intraperitoneal activa constituye la primara prari-

frenoesplenicos, desplazar a la darecha colen,
bazo, cola de pancreas, estomaga y estlago, sec-
cionar el pilar izquierdo del diafragma y disecar el
tejide periadrico. El rifdn puede optativamente sar
lineraco de su fosa v desplazado o dejada in situ.

Cuando la kesion interesa el framo supraceliaso
de la sorta, en especial en su porcién yuxtadialrag-
matica, el control proximal puede requarir dividie 2l
dialragma en hora 2 para liberar la aorta supradia-

dad. Mientras e ayudante remue &
sangre o aplica equipo de autotransfssion (salvo
fue hubiera contaminacicn fecal masiva), el ciru-

En [ @ i con
pedicula porlal o vena cava Inlrahepatica, es ne-
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FIGURA 2
Maniobra die Matfox

casano realizar abordaje simuttanes por izquier-
da (maniobra de Mattox) y per derecha a traves
de una extensa maniobra de Kocher con diseccién
del retropenitonec a la lzguierda de la vena cava |
S accede asi a la acrta en su cara lateral dere-
cha y.a los troncos mesentdrco superior y celia-
£o, vena cavs y pediculo porfal. Para ganar ac-
ceso a la aorta li Feliciang! i
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La tasa de supervivencia de paclentes con le-
Sign ol aorfa supramenal ws apoximadaments del
35%. En nuestra serie de 15 paciertes laparato-
mizadas con leskn de acra. 5 presentaron locall-
zaciin suprarenal y sdlo 2 sobrevivieran {40%:), En
lesiones combinadas de aorla suprarenal y vena
cava inferior, fa mortalidad fue del 100% en una
sefie del Ben Tab General Hospifal. Un paciente
presentd esta lesidn en nuestro hospital y miurd.

Las lesiones que involucran el tronco celiaco
o sus lres ramas pueden ser tratados con ligadu-
ra en su ongen', La arteria hepatica coman, si a5
ligada proximal at origan de I8 gasiredusdanal,
perfundira 3 fraviés de la clrculacién colateral gua
le provee esta itima arteria, La ligadura de-are-
ria hepética propis (distel a la gastroduodenal},
producira necrosis hepatica en el 25% de los ca-
s08. Aequiste colacisteclomia complamentaria al
igual gue la ligadura de hepsdtica derecha,

El tratamianto de lesiones que comprometen la
arteria mesentérica superior, variard sagin la
altera donde se halle comprometida, La primera
porcidn de k3 arteris, es de dificlt abordaje dada su
ubicacian refropancredtica. S ha propuesta divi-
dir 8l pancreas en un intento de cohibir la hamo-
rragia en esta zona. Y& fue descripta la manera de
acceder al tronco de la arteria, sea por izquierda
o derecha. La segunda porcidn, cuando emerge
debajo del pancreas v e ubwca sobre la 3% porclan

denal, es de mds faci abordaje dividiendo ta

el troneo celiaco en pacientes jévenes con buana
tolerancia,

Las técnicas de reparacion adriica incluyen®®

= Parforacion lateral: avivamiento de bordes y
sufura continua con Polipropilene 3-0.

= Perforacion doble: unidn de ambas y acrtorra-
lia,

raiz del mesenteric,

Dado el gran calibre de este vaso, su reparacion
85 posible. S es necesaro interponer vana o pré.
lesiz, dsla sard anastamosada a fa aona distal,
lejos de lesicnes pancredticas o gastroentéricas aso-
ciadas. La anastomasis luege se cubrisd can perito-
neo posterior o epiplan a fin de prevenir fa forma-
cign ulerior de fistulas entre la protesis v el intesti-
ne. En caso de Ngadura, la rca circulacidn colate.
ral, a través de aneria gastroduadenal, pancredtice-

- 8ila iaes
con parche de PTFE {poli il | o
Dacron Woven,

- Lesiones mas de exire-
ey il e a3 InlucscaRn

de pratesis de PTFE o Dacron.

Antes de completar la anastomosis, se lavan
ambos exfremos (flushing’), se refira &l “clamp”
distal y previo al desclampeo proximal se admi-
nistrard profildcticamente solucdn de ringer lactato
y blcarbonate de sodio a fin de evitar fa acidosis
por lavado de extremidades squémicas:

| y rames colicos de arteria mesentdrica
infetior, podrian perfundir el intesting media. E| in
1ensc vasoespasmo secundaria al trauma, “shock”,
acldesis. efc... , puede conspirar contea una sullcian-
e circulacion colateral dejande squémice pare del
ciego ¥ colon ascendente

Lesiones mas distales, debajo de ramas céll-
cos medios y a nivel de ramos entéricos, deben
ser reparadas ya que la circulacion colateral es
débil y el riesgo de necrosis del intestina medio
as alta.
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La mortalidad en pacientes con infurias pene-
tramtes de este vaso, ronda el 50% para areriorma:
fias taterales, pero aumentan a mas del 75% cuan-
do se hacen reparaciones m&s complejas,

Cinco pacientes presentaron esta lesidn an
nuestra serie todas par heridas penstrantes. Cua-
trer con heridas de bala muneron (80%), En tres
se prachicd ligadura y en uno arenomrafia lateral |
El quinta paradar de herida lateral por arma blan-
©ca, fenia concomintantements, fesidn de vena
mesentarica superlor {fistula aguda) y hematoma
contenido, recibid arlerio y venorrafia lateral y
sobrevivid
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ceso, puede ligarse la arteria o vena meseniénca
Inferior sin prablemas.

Los mismas prnciplos de reconstruccion utili-
zados para acrla suprarenal se aplican agul, La
mortalidad en pacientes con esta fesion del 45%.
En nuastra { . sobre diez cin-
o sobravivisron (50%]. Incluyendo uno con lesion
asociada de vena cava. En los sobrevivientes, tres
llevaran arteriorrafia, une afenoplastia con parche
de Dacron y une interpesicidn 1@rminc-lemminal con
FTFE de doce mm, En estos dos hubo contami-
nacion entérica y na se registraron infecciones
profésicas, adn cuando el Gitimo paclenre eon

La vena superior dos-
de la derecha a la arferiz homenima, De gran ca-
libre y flujo en su porcion retropancreatica, pueds
sar de diseccion dificuliosa y requerr fa division
del cuerpo del pancreas para cohibir la hemorra-
gia. En su porcidn Infrapancredtica, de facll acce-
50, puede lograrse hemostasia mediants compre-
Si0n digilal en la base del mesenterio y sutura la-
teral con polipropliens 5-0.

Sila reparaciin es Imposible, la ligadura en el
paciente joven tiene una supervivencea dal BO%
mientras que alcanza e B4% en los fratados con
suliiras complajas

En nuestra casulstica hubo cualro casos con
esta lesion. De los tres sobravivientes uno recibic
venorrafia lateral y dos ligaduras. El cuarto murld
exsanguinade antes de realizar reparacién de la
lesian.

Es necesario un vigorose aporte de volumen
en &l postoperatono de la ligadusa de vena mesen-
1énca superlor para prave niir fa nlpuvoleml.a perilé-
rica a hiper i qua
gcurriria durante los fres dias subsigulentes a fa
ligadura, La supenvivencia giobal de esta injuria es
de alrededor def 70%

Lesiones de linea media inframesocolica

lesiin duad i varias
yeyunales asocladas, presentd absceso intraperi-
toneal y tstula pancredtica.

La contaminacidn colénica, cuando & requis-
e injerta sinlético, pueda sar un problama de di-
ticll selucicn an el paciente crifico. La exclusion
adrlica y la practica de un "bypass” exfra-anaia-
mico ha sido preconizado come fa sclucian de
eleccion. Sin embarge esia cirugiz 8& muy can-
sumidora de liempe y podria planiearse en dos
efapas: inlerposicion pratésica en un primer tism-
POy exclusion adrica mas “by-pass” extra-anato-
mico 24-48 hs despues con paciente compansa-
do.

Si la aorla esta intacta y el hematoma expan-
de a la derecha o &l arfgen de la hemorragia se
lecaliza en la base del mesocckon ascendente o en
la flexura hepatica del colen, se deberd sospechar
injuria ue vena cava Infrarrenal, En casos de he-

BB izard compresicn
manual hasta completar |a diseccign y aplicar
‘clamps® vasculares tanto proximales como
distales. No es Imprescindible rodear |a vena cava
con lazadas, evitando de éste modo lesionar inad-
vertidamenie las gneesas venas lumbares;

Para lograr buen accesc a la vena cava Infra-
hepética, &3 necesario combinar la maniobra de
Cattel con la de Kocher (Fig. 3). En el paciente

Aorta y vena cava Infrarenales y vena re- que requiers pec” total, pue-
nal izquierda puedan lesionarse en esta locatiza-  de ser necesario "clampear” simulianeamenie |3
{ al colon |lun-  aarta ¥ perfi il para evi-

cian, Una vez
to-a epiplon mayor e intesting delgada, se mcl:hré

lar una YT caida del retomo venoso,

al retropantones sobire fa aora hasta la
vena menal izquinrda y colocar un “clamp” vascular
por debajo de ia misma. Para lograr control distal
se disecard el refroperitonec hasta descubrir la
trifurcacion adrfica, clampeando |a aona terminal
a arterias iliacas. 5i s necesario para ganar ac-

La di el “olampeo” de la vena cava
presenta particulzres dificultades a nivel de la con-
Nuancia de fas venas iliacas y en fa embocadura
de las venas renales.

Las peri i ¥ re-
quieren suturas continuas transversales con pili-
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Maniobra combinacs de Kocher y Catiel

propilene 5-0. Lesiones postariores pueden repa-
rarse amplianda 13 brecha anterior y suturandclas
desde el intarior, En injurlas longitudinales mas

.8l la i ta cava, en
pacientes estables puede ulilizarse un parche de
vena o PTFE. En pacientes ineslables o con coa-
aulopatia, la vena cava puede ligarse en su por-
clon Intrarenal sin mayor morbilidad en los
|ovenas. El reempiazo protésico con PTFE 83 via-
ble'.

La tasa de supervivancia para lesion de vena
cava infrahepatica se aproxima al 70,5%. Burch y
cal.”, en una larga serie, encentnd una suparviven-
cia del 531% para el zectar suprarenal infraha-
pafico, 48,6% para el sectar renal, B2,9% para &l
infrarrenal y al 57 6% para la bifurcacidn, En nues-
tra serie huba cinco pacientes con lesidn suprarre-
nat inf ica con tres sob i y cator-
ce con lesion infrarrenal de los cuales sobrevivie-
ron diez (supervivencia total del 68,5%),
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preacrtico, uno resullante de herida de bala y el
restante por arma bianca. Ambos fueron tratados
con ligadura. Los dos pacientes scbravivieron, uno
presentt en el postoparatorio alejada, atrofia re-
nal sin consecuencias clinicas.

Lesiones del area lateral perirenal

Las lesiones vasculares del hilio renal, son
dificiles de manejar en el paciente joven, por el
ascaso calibre arterlal y por su ubicacicn profun-
da en el retroperitonas, especialmante la artaria
renal derecha que s oculta detrds de vena cava,
Su abordaje requiere extensas movilizaciones del
colon ascendentes v al duodeng & ls derecha y del
colon descendents a la izquisrda, Susle ser ne-
cesario agregar una diseccidn medial a fin de ja-
lonar y clampear ambas arterlas en su origen
adrice, en un intento de evitar fa nelrectomia.

En el pacienta moribundo, sobre todo cuando
&l urograma preoperatario mostrd un fifGn luncio-
nante contra lateral, posiblemante la mejor solu-
cidn es la nefrectomia,

La tasa de supervi an lasidn p BT
de arenia renal, es de aproximadamente del 87%.
Tres casos la sufrieron en nuestro hospital por
nerida de bala. En todos los casos se practics
neltectomia con supervivencia

La trombaosis de arteria renal secundaria a frau-
ma cerrado, sea por desaceleracion horizomai o
vertical, plantea al cirujanc especiales problemas.
Su diagndstica precaz parmitird Intertar, dentro de
las dace haras, la rg ion qui-
rirgica o endavascular.

La exclusidn renal demostrada en el urograma,
obliga a realizar tomogralia computada o arterio-
grafia seiectiva renal.

El bajo porcentaje de pacienies con revas:
culanizacidn exitosas y la alta tzsa de complica-

La porcidn media de la vens renal |
de ubicacién preadrtica en la mayeria de los ca-
508, puede Injuriarse en esta localizacidn, Su gran
calibre y su fdcil abordaje dividiendo el ratroperi-
tenes sobre la aora, permiten su reparacion, S

clones pi en los gue fueran revascu-
larizados, obliga e ser muy cautos en la seleccion
de candidatos a esta cirugia.

La lesidn de la vena renal proxima al hilio se
produjo en cuatre oporunidades, 2 derechas y 2

e necesaric ligarla ala
de la vena suprarrenal o gonadal, el rifdn puede
mantenerse viable, de la conirario se impone la
nefractomia.

Dos pacientes en nuestea serle presentaron le-
sidn de vena renal fzquierda en su segmante

3 tueron por herida de bala y una par
tfraumatisma cerrado. La venorrafia fue posible en
2, uno necesld nefrectomia y el tercero fallecis
par hemarragia exsanguinanta. La monalidad para
todas las lesiones de venas renales fue de
16.6%{1/8).
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Contranamente a lo que podria suponersa, las
lesiones de arteria o venas lliacas van asocia-
das a altas fasas de mortalidad®. Su particular ubi-
cacien en la profundidad de la pelvis y la debili-
dad del tejido retropentoneal circundante dificul-
1an por un fado fa disecoidn v la hemostasia. Por
otro lado ocasionan sangrado masive hacla ia
cavidad peritoneal con poca prapensidn a la for-
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paclente joven, aunque algunos centros recomien-
dan su reparacian,

La lasa de supervivencia en lesicnas de venas
iliacas se acerca al 70%.

En nuesira casulstica, sobre 29 pacientes con
lesiones de arterias y venas iliacas, la moralidad
fue del 44 B%. De los trece que murieron, solo una
Ingresd eslable y en fa laparotomia presentaba un
hematoma contenido por herida de bals de vena
iliaca primitiva, que al ser expiorada sangrd ma-

macién de h Contenidos, esp
te en lasiones combinadas de artera y vena.

Ademas de lagrar control proximal y distal, tan-
te arterial coma venoso, &5 necesanc ‘clampear’
los vasos hipogasiricos que ocasionan severa he-
morragia retrégrada, al lgual qua el plexo venaso
presacro.

El cantrol distal ararial y preximal venoso se
legra mas HEcitmenie en las proximidades dal liga-
menlo inguinzl, cuande esios vasos emergen de
fa profundidad de fa peivis.

En ccasiones es necesario el aislamiento
vascular pelvianc 1otal" mediante el “clampec” de
acrta distal y vena cava por encima de la bilurca-
cdry y de ambas arterias y venas lliacas externas,

Lasg injunas de areria illaca primitiva v exter-
na deben sar reparadas ya que su ligadura oca-
sionard amputaciones en el 50% de los casos.
Contrariamente 1a ligadura de arteria hipogdstrica
puede practicarse sin problemas, incluse en for-
ma bilateral,

Cuando hay contaminacidn facal asociada,
debe ligarse la arieria y practicarse “bypass”
extraanatomico (femora-femaral cruzade o axilo-
temoral)’.

Las lesiones de artena lliaca pimitiva o exter-
nia, asociada @ hemaorragia Intraabdominal masiva,
producen una mortalidad del 55%, que aumen-
ta significativamente cuanda se asocia a ofras In-
|urias vasculares, sea vena iliaca, aorta 0 vena
cava,

Las lesiones de las venas iiiacas primitivas o
extarnas pueden prodecir hemorragias exsangui-
nantes y acompanarse de considerable maalidad.
Del lado derecho, su posicidn retroarerial puede
hacer necesario dividir la arteria iliaca primitiva y
rotar a la |zquierda |a bilurcagion adrtica. Luago
de raparada la lesion venosa se reparard la arle-
ra,

La ligadura, tanto de la vena (liaca primitiva
comae de la externa, sugle ser bien lolerada en el

0o ia de exsan-
quinacién con muere en el postoperateria inme-
diato. Los restantes ingresaron Inestables a ciru-
gia con severa hemorragia.

De Ios siete que presentaban lesion de vena
Hiaca primitiva o externa tratadaos con ligadura, dos
presentaron edema imporants en &l postoperatonio.

Area portal y retrohepética

Las vasculares del hepa-
tadundensl pueden lesionarse aisladaments o en
combinacién can otros alementos vasculares o la
via biliar. Variande @ mortalidad entre el 50 y
Bl

El hematoma contenido permite jalanar el liga-
manto en su base duodenal previa amplia manio-
bra de Kocher y realizar diseccién de cada una de
las elementos,

La hemorragia activa requisre control digital del
punte de sangrado y “clampec” vascular proximal
y distal,

Como ya se puntualizd, las lesicnes de la ar-
teria hepatica pueden sar tratadas con ligaduras,
sin embarge en la artera hepatica propla es pre-
terible la reparacian, scbre Wodo cuando se asocia
& lesion portal o del parénguima hepatica’™.

En nuetra serle hubo 4 lesicnas de aste tipo,
todas por arma de luego. En 2 estuvo afectada fa
hiepdtica comon y en i85 dos restantes |a derscha.
En ningun caso se efectus reparacion, Dos pacien-
tes murieron, de los dos sobrevivientes, unc requi-
rio hepalectomia derecha y colecistactomia por
necrosis debida a ligadura simulldnea de areria
hepdtica y vena pora derechas,

Las injurias de |a vena porta, en cuakjulera de
sus porciones, son de dificil ratamiento, debido
a su ubicacion postenor en el ligamento, |a fragi-
lidad de su pared y su alte flujo. En su porcidn
retropancreatica puede exigir la divisidn del pan-
creas para su abordaje, Pero sl al “clampec” de
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la vena mesaniérca superior detiene &l sangrado,
esta no debe realizarse. Se procedra a la ligadura
y practica de un “by pass® mesentarico portal o
meseniérico cava. La ligadura de ta vena pora tie-
ne una mortalidad del 50 al 90%" %,

En nuesira casuistica hubo 5 pacientes con
esfa lesidn, 4 recioleron ligadura y dos muneron,
El guinto sobrevivid a una reparacion latasal,

Las lesiones de la vena cava retrohepdtica y
sus aflsantes registran la mayor mortalidad en trau-
ma vascular’. No son excepcionales. on Nuestra
sarie representan el 7,5% (11/145) del total de fe-
siones vasculares del abdomen y el 2,2% de to-
das las lesiznes vagculares,

La secuencia del mansje de estas leslones

puede comprender:
- “Packing” perinepatico, maniobra de Pringle
(“ciampen’ del li hepate-duod ¥ gom-
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Maortalidad

Los traw del re-
gistran la mayor mertalidad en trausma abdominal.
Alcanza el 40% gn la mayoria de (as sares. cuan-
do sélo se consideran los pacientes con lesiones
grado |1, IV y v dal Q15

En nuetros casos se regisird una mortalidad
giobal del 40.5%, pero asciends & 45.6% si
exciuimas las grade |l como Unica fesiin.

El B9% de los pacientes {allecidos ingresaren
en *shock’ profundo al quirdfano, mientras que de
las sobravivientes, sdlo el 20% ko hicleron en esa
candicidn.

La mayor mortalidad se regisiro en pacientes
con lestones vasculares que invelucraron el sec-
for suprarenal de acra o cava, mas ramos aoricss

presidn bimanual del higado. La mayoria de las
hemorragias ceden o disminuyen con este procedi-
menty, Si la maniobra de Pringle no es efectiva
debe sospecharse lesidn de vena cava retrohe-
patica o alluentes o bien nacimiento andmala da
arterlas hepdticas,

- Ampliacion de incisién a orax y movilizacidn
completa del higade derecho. Esto puede perrmi-
tir la digeecion de la vena, previa mankobra am-
plia de Kocher y "clampec” lateral de la lesion

- La falta de control de la hemcrragia, pusde
requerir gf aislamiento vascular del higada median-
te el “clampes” del pediculo portal y la vena cava
supra o Infra-hepatica. Este no s ban tokrado por
los pacienies hipovolémicos y requiere &l “clam-
pec” aortico. En su reemplazo se han propuesio
técnicas que no Interrumpen el flujo mediante |a
ulilizacién de diferentes tipos de "shunts™" ™ (atrio-
cava, cava-cava y fémoro-cava) (Fig. 4) ya des-
criptos. Sin embargo no e ha demostrada la real
veniaja de los mismos™,

Olras iécnicas complejas han sido propuestas,
come &l paro cil io-con hip i Hundi
circulacian extracorpdrea, "by pass” venoso femo-
ro-axilar? y trasplanie hepdtico™.

La mortalidad supera el 80%; en nuestra sarig
fue del 913 (10/11), todos los casos se asociaron
a lesién hepalica mayor g INgresarcn con severa
insufichancia hamodindmica.

b asociados (100%), seguida per la
wena refrohepatica y sus afluenies con el 91%.

Hube un premedio de 1,3 lesiones vasculares
por paclante, varisndo entre 1,08 para los sobre-
vivientes y 2,4 para los laliecilos.

Es imposible determunar en nuestra serie la in-
fluancia de la hipotermia, coagulopatia y acidosis
par la falla de controles que s verliguen con re-
gularidad.

FIGURA &
“Shunt atriocava”
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La alta mortalidad de estos pacientes lmpona

ta n
s08

ecesidad de majorar y ulllizar 1odes |05 recur-
humanos y tenicos dispenibies para su asis-

tencia.
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CONCLUSIONES

1] Los traumalismos son la causa mas frecuente de
mugrte por datajo de los 40 afos y la quinta con-
siderands todas las edades; ademas por cada fa-
llecide, guedan lres con secuslas discapacifantes.

2) La paricipacién del abdomen en &l trauma malti-
pla varia entre &l 15 y &l 43%,

3) En nusstra expeniencia, el 81.3% de loa trauma.
lismog con compromiso abdominal fueran por le-
sones penefrantes.

4) La cantidad de drganos lesionados por pacients
(1,67 prameadio), es significativamants mayor en las
heridas por arma de luess que en o resto do las
lesiones. Las lesiones exraabdominales se asocian
«con mayar frecusncia a los fraumatiemos cérrados,

5} El "shaek” hipovelémice s la causa mas frecuen-
e de muerte (3415,

&) Los pacientes qua ingrasan en “shock”, tienen una
signdicativa meyor moralidad (16,5 vs 4,3%),

T} EVISS { Injury Severity Scora) es un predictor vl
do para la martalidad, considerandoss trauma ma-
yor un valor > 16,

&} E| ATI (Abdorinal Trauma Index) se correlaciona
bian con la morbllidad y es obil para |dentificar pa-

carado pueds indicarse en cenlros especializados
¥ can en pas
cientes hemodinamicamants estables, sin iritacion
peritonesl y sin lesiones que sugiesan una laparo-
tomia.

17) El higade, con el 34% de frecuencia en nuestra
casusislica, fue el drgane mas lesionado.

1B) La hepatorralia, 5i Been lue una tecnhica de uso fre-
cuents, estd Indicada solo en lesiones superficia-
les sangrantes del higado.

103 En lesiones mas profundas la hepatotemia con &
gadura biliar ¥ vascular salectiva &8 la tdenica de
sleccidn

20) En lesiones con destruccién da parénquima heapd-
Yica, 1a rassecion & demands €5 ta conducta ind-
cada Las icas son
de necesidad,

21} La técnica del “packing” para &l tratamiento de las
Iesiones graves del higado, ha sido reivindicada
won resulfados alentadores, en espocial frente a la

fas por elapas (relap

de lap

tomias programadas).
22) La lesion del bazo fug la mas fracusnta en treu-
cerrados, en el 34,8%

cigntes de alto riesge en e post:

2} Durante ! examan inicial el porcentaje de lssiones
ocultas varia entre el 9 y al 34%; los falsos posit-
vos pueden alcanzar @l 30% de los casos.

10} El manejo del traumatizado propussto por el ATLS,
Bs ia enla yra-
enimacién iniclal. Es de importancia oblenor anra-
namiento en dicha sistemética.

11) El examen fisico, seguido de control evolutivo es-
tricto; sigue siendo &l mejor método diagndetico, an
Ins packenles conscientes y parmite un mansjo ini-
cial segura. En aquelios con alteracicn de & con-
ciencia, ¢l LPD y la ecografia en la zala de emar-
gencias son de gran utilidad.

12) En traumatismo cerrade, con pac:snle hemodi-

estatie, ol a diagnds-
tiza "amplemen'ano de eleccidn es Il TAC. En
ia, la ecogratia

y el LPD son a!lernnlluas vahdas,

13) La I parmite bar la
an cavidad abdominal, pere su ulllidad es limitada
para asegurar un exsmen leslonal completo,

14) En heridas por arma blanca. la politica de interven-
cién quirGrglca selectiva, pusde ser adoplada ton
sequridad en centros bisn entrenados

(83243 de los :asns.

23) En al politraumatizads con herida del bazo, 1a con-
ducta general. sobre tode en centros no especial-
zados, sigue slendo la eeplenaclomla

24) Las bécnicas quird de i
padran infentarse en pacientes; can lesion Unica

del bazo, no
ain leaién del pediculo v con un Bazo fAcilments
movilizable,
25) La no axige las
ici cerrado,

hemodindmica, Iesién orgénica unice. paciente
alerta, nacesidad de = de 2 U de sangre, correcta
documentacion con técnicas por imagsn y pogibili-
dades de seguimiento con control astricta en cen-
tros de expariancia.

261 La mayoria de las lesiones ducdenalss, son pa-
sibles de tratar con ducdenorrafia. La descompre-
sién duodenal y fas técnicas de proteccidn de
suturas, son aliernativas aconsajables.

27] En lesiones mayores, la exclusion duodenal es de
sleccidn; an cambio las resaccionss son de excep-
Eign

15) En heridas porarmas de fuege, ks i@ ex-

28 El de la zona nancwallca ¥ perr-

ploradora &s mandatona, salvo que sa
la falta de violacidn paritaneal por el prnyam'

18] La conducta no en trauma &b

, feiere una
intraoperatoria, para disminul el alto porcentaje de
lesiones inadvertidas,
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29 Mes del 50% de los fraumatismaos pancreaticos se

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N® Exfragrdinario

ral, frente & un traumatismo ureteral. son: las

primariag sobre tuler en heridas sim-
ples y las derlvaciones extemas en leslanes exien-

A4 La cistog &8 8l p detico da

con: i@, pan-
creatorrafia y drenaje.
Ao La dal, cuan- zas,
do esta indicads. es una GDB!RCIOR Eegura. Le
o5

A1) Las lesionies del estémage y del yeyuno IIc:m 0N
por Io habilual de evolucsin favorable y requieren
de i quinrg poaa lejos y no

son da

92) El codon, por su caracteristicas {confenido, irmiga-
cien y espesor parietal) predispone a la aparicién
de complicasiones.

33} Para indicar el cierre primario en les heridas
codnicas, deben considerarse las siguientes con-
diciones: ausencia de “shock” prafundo, pérdida de
sangre menor dal 20% del volumen nommel, no mas
de dos sistemat orgdnicos compromatidos, minima
contaminacién feoal, operacidn realizada dentro de
lag acho horas de produceda i lesidn, ausencia de
destruccidn tisular que requiera reseccidn.

34 Si hien hay tendancia al cierre primano en las he-
ridas de colon, congsderamos que anle una situa-
cién dudoss, €5 prefentle una colostomia y resal-

alaocién an of diagnostico da las lesiones vesicales,
poro slempre debe estur precedida de una uratro-

gratia
45} Las lesionas vesicalas son, en general, bien trata-
das mediante sl ciarre y dranaje vesical, por son-
8= i irbica. El i L]
operatono esta reservaan para algunas iesiones

que no reg

faparotomis por olra razdn

46 La lesidn da uretra posterion s asecia muy (recuen-
termente can )a Tragdura pelviana.

a7iia ibica &5 af i de
alaccion en Iaslnnss de la uratra posterior, cuando
no s cuenta con la asistencia del especialista, Las
de urelea anlenor requisren la sutura de la afbu-
ginea,

A&} Exista una correlacidn directa entre of tipo de frac-
tura pédvica y la estabilidad hemodinamica.

49) La mayoria d= las fracturas pal\ﬂanas puadan ser

var on dos eftapas a conchur con desas-
res0s en un s tempo,

35 La e:lracclén uel proyactil, cuandu no requiere

oo . el prolijs

avacdie ,_\enrml v los drenajes, son gesbos afiles,

36) En las lesiones reclales; consideramos a la colos-

tamia desfuncionalizante praxima a Ia lesién y al

dreraje presacro como mandatorios; mieslras que

8l ciera de Ia handa rectal y &l lavade del ‘sagman-

con la simple direcra.
50) En general, o tratarmiento de las fracturas petianas
= basa en la comeccian dal “shock” hemorragico

SUS CONSACURNCIAS,
1) La pelvis mecanicamente memble aumenta la
de

inestablo, La sstabilizacion dses pre:m lirmita La
pelviana, d &l do-
Iclr W perml:e la pronta recuparaclun e la funcidn,

ta distal 5, sen

37) Los & pra-
ducm:s por l2sion penstrante, deban sar srplors-
dos g salvo raras

38) Los ias a

fraumalismos contuscs, se exploran casl sismpre
&n la zona 1, galectivamente en la zona 2y casi
nunca en la zona 3,

30) Anle ol paciente laparstomizado, debe incramen-

las

52} Ante la ineficacis de las medidas conservadaras ¥
Ia figacidn, la angioorafis puede ser de ulifidad an
T 2 4 i

arterial, pore n.:; inlluye en la hemesragia venosa
o del foco fracturaria

53] La cirugia, en los traumatismos graves de pehis,
5 ung conducts de sxcepcidn y 56 aconseja reall-
zaria con aﬂgubgraha pravia.

tarse la indicacién de explorar los
salvo los i
aue no tengan indicaciones especificas

40) Una lesian renal por traumalsme penetrante, de-
manda una exploracién quirirgica, si ne a2 pueds
demogetrar qua 88 wna kesion menor; en camizio, un
traumatisma contuse, debe ser cperado cuando 58
demuesire una lesion mayer,

41) En |a lesidn renal traumdfica debe primar el erite-
nio conservador y |a cirugia reparadors, pero no a8
debe arriesgar ka2 supervivencia para salvar un ri-
fan;

42} La lesién ureteral as frecuentements pasada por
alio, atn durante la lagarolomia,

43} Las canductas de elecsion para el cingano gene-

&n zona 3

54 Las da lesidn vascular
mayor dal ahdoman requisren Lparolemia inme-
diata.

55) El espacio retroperitoneal puade contenar una la-
2ién vescular mayor. que sorprenda al cirgjano.
561 En lesidn vascular mayas, tan importante coma la
detencidn de [a hemorragia, es el control y preven-

cién de |a hipotermia, acidocis y coagulopatia.

&7] El manejo guirirgico da una hamorragia por lesidn
wagoular meyor requiars basicamente: compresidn
dal foco y contrad vascular proximal y distal,

58) Las lasiones vasculares estan gravadas con la ma-
yor tasa de mortalidad en los taumatismog abdo.
miales ¢ cualguier dutda o retardo terapéulico in-
Muye neagativamante en la misma.
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Carranza F- Céncer dal i i
Casal MA.- Hamias Marses
Casargtio EA .« Traumansmos de Abdamen ¥ Palig..
Casiaghi J.C.-Ouisté higaliees y sus
Castaio E.- Trumatismas ol ridan .

Casiile Oufena | - Tuberculosis asteoarizular on ef adulto.
Catalie J " Cancar do lannga

Cantana £N.- Wagniiud oe 5 resscoioned ancaldgicas, Mama
Cendan Alfonso J.E.+ Qh“ﬂ\ﬂ H‘ﬂ'ﬂl‘@cﬂ e Higada iy &5 i

Caraso 0L - f dodar, ¥ resIRdeE
Cesaneil A~ Homias NaFaQmaBcas ..o
Somal £ A
Copela O.- Cncer dbcnbndhvmhuyrmlw‘su
Eopwita 0. Tumarss mahos pmiias b g frussos, Dhagndstion dlines -
Covngjo Saavi .- Frachuras e fy garganie del pio,.
Corrnas CA.- Sullamidoleraia. Concento Biogies
Colting G.F - Sindrome candcabraguis
Coooeiro A.- Traumatismos del abdoman |
Covang A A - QUMHDISERA 81 Sirugis
b2 B i

Croqueviake 4, Frachua ds fa piema
Cunstemar H F- Magritud de i rageccione:
fFONce y exfromitacas &0 & a0 ..

* Por irvitacidn

il adutar, i
Chiar Juan C. d-  Utoara piptica
Chipsa 0. M.« 5ia y efrugiia ...
S Sindrams

Christmann FE,. Uicera poptica
Chutra - A ig. i

o
Oal Lage H- Tis i graves i i da carmatars
O la Vega C.A.- Memoragia digestia gn«wpwnmﬂalmparw
Owtaitto J A

D Castilo £.8.- Mhmrmummwmwmmmmmm
Oeieme J C.- Anestesia o
Dairia J. i
Dt &ai - Cancer da.
Dai S47 J. M.- Pie pignc én & adufto
Dlai Valla .- fires
D Paula A0 F- Secustas de b clrugia gastroduodanal |
Daﬁnw.f—t M'neﬂraamsﬂw;mmsnm@a

o o s 1 hepaticas |,
Dm:mlr\ai-rH Qsmmosraﬂwa
Diekman G.H.- L
Dicer A« Hombra paralitica (axcivdas parisls
Diez J.- Artropalias crdnicas mhnbafn.\k.!snd\l frcadnra ...
Diez J.A - Adwlantas en al A pariciogis bl
Donovan f- Colecissiis nm:-yaﬁnahw-.

Estiver ALA- Cancar avanzada. (rogas

Faraan H.. Abdoman aguda an 8l anciang .,
Femaing P~ Cirugis

AXI1851
KLVI1878
VIN-1938
(ARE]
LXVI-1898
XX G5
HVI-1945
AXua6S
KXVI-1955
11530
IIi-2931
VI-1534
KLv-1874
HEX1B5G
Lv1II-1887
XM 1558
KEANI-1852

HENI-195T
X187
HLVI-1878
XV-1943
X943
XV-1943

HLA-1974

KEXVI-1866

HXXI- 1960
KLIV-15T3
Liv-1983
HAV-1854
KIN-1948
KVE-1845
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XXVI-1955
LREE:]
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Liv-14963
Lxn-1863

Xll-39a0

L1968

L1881
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Ferramic M. i los migmbsas KHHIV-1063
Feaarn, AC- Axill-1958
Fard Rl hawr\awsmo s hombro. Secumlas XX1-1951
X-1040
KLv-1874
XAA1-1965
Iv-rgae
1952
1¥-1937
LAVI- 1996
Lx- 189
KEH-TEER
HHXI-19E1
Will-1836
Iagaz
WI-1834
LA XLorges
Gabaver W T.- TIRUTANSTOs dg 8 mfﬁslﬂsm Secuelss. AXlN-1952
G Marnitia J.- Cancer de esdfaga peial- ]
Hngr i Hiparlitaidame. Taramiento por adioyoda .. WIHHIN-1988
Gz MA - Terx agucs frumdticn Lill- 1982
Gdmar O« Weera de dundeno, Tratamianio IX-1537
Gonzdlaz LA - Escalosis.. s AXVEI-1657
Gl Mo L RXIl-1551
Gamstiagua .- mwumwymmm KRVEI-1957
Graviatica L - Parianills . LIX-1588
Gray Seymaw J* - Colilis [ NN
Gusrdad .- Tiumoras mapnos oo 6 (o8 hussos. et
Gurmchaga JLV - Condiciones quie deba runit una isfituckin dande sa practica prugia XLVIl-1578
GNgTaz A.- ANGHESiE POVl ... X-1938
Gellidiras Hi1643
Gunﬁmwl V. Etutacian mamic coninuada ¥ nacemicaian ., S——— LI 5EE
Gutidrraz V- Kil-15840
Gufidrrez V.P- Memomagas digestivas aitas graves HLIV-187a
H
Hoicke! P* - Cdnodr de laringe HXVI-1955
HEANTEES A, - ETAne p CloEias VRFCUGEITS 1w L1379
Hermata 5~ Xy-1943
Hemdndez M- Pentonits HLvinl-1a7y
Hiserara Ducloux K- Tumorss di pardiite KXVIL-1 856
Hivskarmip: P: Canicor dr asidmaga L1985
* Por invitacidn
|
oz A.S.- H\ne\ﬂnrmm artarial Tralamiento quiringico..... HiK1948
i de puimon. x-1938
J4
daregul P- Cleomielils aguda y cronica en el aduifo, VIl-1835
HEXH1951
ras, ap 11928
orge MA Avancas en & oai wghocks. Lin-1982
K
Katz E.- del abdaman XLVII-1876
Rasshar Haary H* i T wExli-1962
L
Lagomarsing £ H - Fractura ds fa piama . . il e A K943
Lagns Garcia A.- intastinal en el ni. ica HVIH-1047
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Langivar A - Fraciua dal antehraza an 6l adulls HI-1837
HHAN-1887
XX-1949
Linurgnee A £ - Cancer de coln sigmaidan p del racta, Tratanisnta quinigics KXV 565
Lavisse J\- Tumores del invssting deipacs  del XVIE-1957
Lebovite F* - Cdncar do mama, Roemigentarapia " HHNV-1054
Lager L. " - Pancrediilis Cranica XX 1952
Lemps ibataz A - mmm&\‘gms rmhslmuw; Radiptersois XXX 1989
Libonath E.J.» Sepsis ¥ cinugia. Bactenolopis y parie genarl ALIX-1978
Lango O.F- Pancrealils aguda ... XLVI-1975
Largnzing CA- Teraga intsnsiva. Oy Xilv=1873
Lovedat ﬁamﬁsnlmcmﬂmmmpﬂqms ymwmenm:okgahs WI935
Lapuice £+ Aaintervancianss de WQentiss e crugia abdoming!, Comphcazion HEEN-1954
w
Liambias MR- Fig van. equing congdmia. " XAXVI-1968
M
Magranin £ Litinsis de fa s bilar prncipal.. N Lik1am1
gl LM~ Cdmoer pdstrica. Magnoshao  itaramianis KHRVUI-1967
Palvdrez O.- Pardizis osbidics . REIX-1958
pakialivo el cancar del 1o dipssiva . g LyII-2988
Tumsres matigios op fnoides | 1 KXIV1853
Manvigue J.- «Shocke quirdrgico . KHXHI-1852
Marainy 5.- Libasis i WI935
Marino 5.« Mioma 1isang. Ot eacic et i Iu-1831
Mardtta 0.8, e KI8T
Martingz J.L.- Tumones del sttt 0N 1960
Martingz Masull A~ Rasponsabiidad Eﬂmy}an@c&ﬂwcmm ydb fak Inslibuciones. LIX-1988
Martiner M apqmswmwama s HX11-1951
Man XXI-1981
Marttos Barratto P olapa. Traddrmienio i Xxl-1952
Mazzanelo A - Liiasis de b win bilar princias), Li-1981
fazzini O+ Suficienciz hapdlics an m- cirugia dol higada ¥ Was biliares 1%-1937
L1970
LVHI-1887
HAHIV-1855
Mianase J.C.- Cirugia couamactal de urpensia kbbb Lvi-1585
Mirizzi PL.- Litizsis dal Xi18ag
HauanaJJ-HJMoawcrrm gmwaryuhsumwxgamgm Lv-189d
Moz d L5 ViH-1936
Montanageo .- Licer d\edbmmu i 11857
Morai C.- Pancrealiis cramca S EXXI-10E2
XXI-1380
XXAH-1062
L1585
L1880
X¥|-3850
[EARE:
V11544
NHAIH1862
XXIN-1858
* Por invtacdn
a
Ciacirggua J.C.~ quinigice de lag XLIE-1572
Cigaga Alareda F- Tumares malignas de fos Alesos KRX-1859
Onata T.- Eﬂﬂocmqosna!auuwglm " XLvil-1a77
Oriz A.8.- Adalantas an & ¥
pancradtica tenigna . Lx-1oan
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OvtiZ FE.- Anisis @ imporancla def cosho banefici en cimgia .
Otaiza Maling E.° - Licera Estado sots! del
Cifedaaghi C.E.- Frachwss aApuesias, Traramients. ..

Padrdn A.A- Sepais y crugin, Careciensiod &0 W0 &8 di Cuidanos fanseas
Paez EM.- Infacein quiningica
Bgima £..% Arteriopafias parifévicas.
£~ Mal dg Pt
Esplencpalias am.vp.cas 0N SXTIE O MBEIoNgs frawmalicas y M‘W
fidficos

Palira JM.- Bmmulemamsenal i
Perar 5.6 medahwammwu

S0005!
Brat 0.« Dd\m nfesting! apuda.
Pugnte JJ.- Varkes da ios mmembras ienares. Camaieio cwdnss ...
Pulvertalf G.*- Traumaliamos 08 (35 Manos y 4 las dodas. Secuelss.

“Por nvitacian

Guesada B0« Endoormapatias quinigpicas .
unero N Calls Weerass i

“Par invitacicn

Ramus Majia MM - Lﬁcwa gasn-nn\nn\nml Extada aciual dal madio

Rey a\ M- Licara gaﬂmthndnnnr Estada actust gst i quiringicn S
Reronde Puach- Frackic dal codo an-al aida.
Fhoas £ E.- Tdrax agudo rawmsiico ..
Arvarala JA - Luxackdn congenita de ﬂudam infancia
Rivamla J £, - Qhstaccidn infesinal aguds an &l niie
Rivarala B.A - Pardlighs intani, Smn’eu L mmhms mrﬂibu!;

MATUTHCD N0

Azsasen Flau S4.. Paln}agrammrmnweaﬂ &t fito
Aubianes C.E.- Terapla infansiva.
Az Guiaze A~ Bmwnwi\xmrmmmnmm
Ay Monana M. Frachura en antelrazoan &f o,
Auir Moverno M.~ Empie & it
Awiz Mirano 1= Pfan‘mrgnmvw
Aussa A.G.- Colilis e

Sacco AV RAguinasies . o
Savalli AA - Lukaion

canganity
Sdnchez Pans J.C.- Cancsr L
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L1840
KXXIN-1963
KNVHAT45

KLIX- 1878
KNX-1961
EEPITE T

1-1930

XXI-1950
XXI-1850

Lit-1881
HHRIN-1968
AN 185
¥L-155%
K148
KHHI-1861
HN1843
HEVE-1855
KNI 1860
HEVE-1855
HEVII-1857
w1833
*1-1939
*Hll1852

ELMIN-19TT
XXX-1959

AAAIV-1563
HLVHI-1877
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L1882
Ki%-1948
H0KI-1980

HAVI-196T
XL-1988
¥LIV-1973
XXIX1958
M-1531

X-1538
HiX-1948
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Sancher Zinny . Reimanencionss de Lrpencia & Girugis sbdaminal. Camplisacionss

“Sanginmati FA - mmém;rmam d-fnnwoyaehsnmmmss

Smritas AA- ]

Schajowviez F- Tumores muﬂgn:!dﬂ'lm'hwsos. Jmsmmeﬁ?mmcs

Schisppat £.. Magnitud de s resecciones ncoldgicas, Tamy..,

Sproess LA - el zanpa,
A

Sofe AL- Ulcars gasinica. Tratamento .
o Galando C.A - Fancrsanlis aguds
Spalols J.- Ensefanza da la cirigla para graduades.
Sugasti LA~ Feinfervanciones de urgencus en singia Abdominal coﬂwM:mm

Sunffat W.-
Surmacn LA - Tubencioss gewrs!w af hombre .
Splvesire Begnis C.- Cancar de-lannge ..

Tagavaccha N.- Fraciura del coda en & adullo....
Taquinl 4.C- F&lmwmarmmmhuﬂemmmafmuwsw

Tejaring gueia, Erolagia
Tevma - .&nwwawaspsmmno oohusius, Tratariaris.
Tz Jof.- Magnilud de (a2 resacciones ancologices. Sﬂmmﬂemmmmﬂ

trovico an af gals. —

Traboces A- s del rividn
Tricari FE - Afacciones vatvilices del corazdn i
THgo £.A - Crg ¥ daris de an e ciuga
u
Unemy o,V i intesting aguds AT —
v
O.A- T i Tardeicos T

Vaccavezza O A~ Tdrax aguda quinvpiod ne Irawmanice.
Vallg J £ - TiauTanamas de memsens iramaniss cnuzades v iateales de rodila, Trafamiams
Varaln Chilese B Cancer oF {8 mama, Estac actual el
Varpss SaiCed0 L Raguiansstesis ..
Vilasco R

fordcicas  abdomminaiss .
Velasco Swdrer £ Sirugia
Vernengo i - TRumALSMOd Craneanas.
Wizcava E.P- Cincer de mama .
Wispgic JA- Ai\epumcmws 5 i
Viaks .- £n los acei dis carmatora, Sistama ranisso
Vil E.- Virices del mmm(wu infariar,

w

Wilks A.E - Lasiones quinirgicas de 185 was bilares
¥

Yogl .- 11T — T tetmreH
z

Zancoll E.» Mano. Cirvgla reparadara de (25 secuslas ds dgwtu lesiones de lendonas ¥ nervios
Zavaigta D.E - Vias de abordais al abdoman supanor ...
Zeng A+ Fracturas diat

Zeno L- Fracluras def cuelio de féme
Zeng L. SacualEs.
Zorvaguin G.v Pracancor y cancer de raci
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HLV-1874

HXHI-T960

RIV-1842
I
1841
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