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El pnmer estudm de trauma abdommal en el Hospltal Um-

versitario del Valle (HUV) en la ciudad de Cali, Colom-
bia, se debe a Vernaza y colaboradores! y corresponde a la
revision de las historias clinicas de 641 pacientes que
ingresaron al HUV en el periodo 1967 a 1971. Hubo 32%
de laparotomias negativas, cifra muy superior a las de
otros autores??. Esto motivd un estudio comparativo de 2
afios. En el pnnmer afio (1972-1973) no se efectuaron cam-
bios en la conducta para el manejo del trauma abdominal
abierto, que consistia en hacer laparotomia a todo paciente
con herida penetrante de abdomen, o0 sea con compromiso
del peritoneo demostrado por exploracion con anestesia
local. El segundo afio (1973-1974) se modificé la conduc-
ta y sélo se someticron a laparotomia los sujetos con sig-
nos abdominales positivos o estados de choque.

El analisis de las historias clinicas de los 2 afios estudia-
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dos lo mformaron Gonzélez et al 10, El hallazgo mas im-

portante fue una reduccién en las proporciones de laparoto-

mias negativas de 26% a 5%, debido al cambio de conduc- |
ta. Desde entonces, y de acuerdo con los resultados de es- |
tos estudios, la Seccion de Cirugia del HUV adopt6 la
conducta de seleccionar los pacientes con trauma gbdomi-

nal abierto, antes de cualquier intervencién quirdrgica.

En el presente estudio se evalud la conducta selectiva para

trauma abdominal abierto analizando el cuadro clinico, los
métodos diagndsticos, las complicaciones postoperato- |
rias, la mortalidad y la estancia hospitalaria de los pa- |

cientes intervenidos quinirgicamente con trauma abdomi- |

nal durante 1983.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron y estudiaron las historias clinicas de 364 pa- |

cientes operados en el HUV durante 1983 por presentar
trauma abdominal. Se utiliz6 un formulario precodificado



&

que incluy6 las siguientes variables: edad, sexo, proceden-
cia, raza, mecanismo de la lesién, tiempo transcurrido en-
tre el trauma y la consulta, signos vitales, hallazgos al
‘examen fisico, localizacion de la herida, valoracion clini-
ca, exploracién de la herida, métodos de diagnostico,
 lesiones y enfermedades asociadas, tiempo transcurrido
entre la lesion y la operacion, resultado de la laparotomia,
complicaciones, mortalidad y estancia hospitalaria. El
estudio no incluyo las visceras intraabdominales lesiona-
das; el anilisis se hizo con la ayuda del computador.

RESULTADOS

Edad y sexo. De los 364 casos, 322 (88.5%) fueron hom-
bres y 42 (11.5%) mujeres. La relacion de hombres a mu-
jeres fue 7.6:1 Del total de pacientes, 79.7% se hallaban
' en el grupo de edad de 15-44 arios.

i Procedencia. Eran de Cali, 250 (68.7%) pacientes; del nor-
te del Cauca, 40 (11.0%); de Palmira, 10 (2.7%); de Bue-
- naventura, 10 (2.7%); y de otros sitios 54 (14.9%).

' Mecanismos de la lesién. Sufrieron trauma abierto, 284
' (78%) pacientes; y trauma cerrado, 80 (22%). En los pri-
' meros las lesiones se produjeron asi: arma cortopunzante,
- 189 (66.6%); bala, 91 (32%); y en 4 (1.4%) historias no
- habia dato del elemento agresor.

- Examen fisico

. Tension arterial. Al ingreso al HUV habia tension arterial
' sistlica menor de 80 mm Hg en 71 (19.5%) pacientes;
- mayor o igual a 80 en 258 (70.9%); y sin dato, 35
- (9.6%) personas.

- Pulso. La frecuencia del pulso era mayor o igual a 100 en
' 111 (30.5%) pacientes; menor de 100 en 209 (57.5%) y
' no existia dato en la hlstona clinica de ingreso en 44
- (12.1%).

" Inspeccién abdominal. El epiplén salia por la herida abdo-
' minal (epiplocele), en 35 (9.6%) pacientes; presentaban
. evisceracion, 26 (7.1%); laceracién en la pared abdominal,
' 17 (4.7%); y equimosis, 10 (2.7%).

' Localizacion de la herida. De los 284 pacientes con
| frauma abierto presentaban heridas toracoabdominales, 93
' (32.8%); localizadas en el abdomen anterior, 98 (34.5%);
"en los flancos y regiones lumbares, 64 (22.5%), 64
' (22.5%) y muiiltiples, no clasificadas y sin dato, 29
- (10.2%).

- Valoracion clinica. El examinador considero que el pacien-
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te tenia el abdomen positivo en 211 (58%) ocasiones:
dudoso en 77 (21.2%) y negativo en 67 (18.4%). En 9
(2.4%) casos no se encontrd el dato en la historia clinica.

Sondas uretral y nasogdstrica. Se encontr6 hematuria en
46 (12.6%) pacientes, de los cuales 24 tenian trauma cerra-
do del abdomen. Tenian sangre en el estémago 11 3%)

individuos.

Exploracion de la herida. De 284 pacientes con trauma
abierto, en 251 no se explor la herida por las siguientes
causas: laparotomia claramente indicada, 163 (57.4%);
heridas toracoabdominales izquierdas, 55 (19.4%); hendas
lumbares y en flancos, 13 (4.6%); epiplocele, 10 (3.5%);
y en 10 (3.5%) no existia en la historia clinica la causa
por la cual no se explord la herida. En los 33 casos donde
se explord la herida, el resultado de 1a exploracion compro-
bo lesiones del peritoneo en 32 (97%).

Puncién abdominal. En 364 pacientes con trauma abdo-
minal se hicieron 66 (18.1%) punciones de las cuales 40
(60.6%) fueron positivas para sangre que no coagulo. De
80 personas con trauma abdominal cerrado, a 51 (63.8%)
se les realizé la puncioén y 32 (62.7%) fueron francamen-
te positivas. De 284 con trauma abierto sélo se hlZO pun-
cion a 15 (5.3%) y 8 (53.3%) fueron positivas.

Lavado peritoneal. Se efecturaron 13 lavados peritoneales
y en 9 hubo un recuento de glébulos rojos mayor de
100,000 por ml. De estos 13 lavados, 9 (69.2%)
correspondian a trauma cerrado y en 6 (66.7%) hubo maés
de 100,000 hematies por ml. El resto de examenes, como
determinacion de amilasas, globulos blancos, bacterias y
resultados del Gram, no aportaron datos que contribuyeran
al diagnostico de lesion visceral intraabdominal. De 284
pacientes con trauma abdominal abierto, sélo se practico
lavado peritoneal en 4 (1.4%) y en 3 el recuento de
eritrocitos fue mayor de 100,000.

Estudio radiologico. Se hizo a 163 (44.8%) pacientes; en
60 casos ¢l informe fue de normalidad. En 103 se comu-
nicaron los siguientes diagndsticos: pneumoperitoneo,
24; hemotdrax, 19; pneumotdrax, 15; hemopneumotorax,
13; irregularidades del diafragma, 3; visceras en el térax,
2; y otros hallazgos, 27. La serie simple de abdomen
apenas se practico a 53 (14.6%) pacientes; los hallazgos
contribuyeron poco a identificar las lesiones intraabdo-
minales.

Urografia excretora. Se tomé a 29 (8%) personas y fue
normal en 18. Los informes fueron: extravasacioén del me-
dio de contraste, 2; exclusion renal, 1; contusion, 1 y
otros hallazgos, 7.



Otros métodos diagnésticos. La ecografia de abdomen se
realizo en 3 pacientes; la gammagrafia hepdtica en 2; y la
cistouretrografia en 1. La tomografia axial computadoriza-
da, la angiografia selectiva, la laparoscopia y la toracos-
copia no se hicieron en ningin paciente.

Lesiones asociadas. Se encontraron lesiones asociadas en
155 histonas. El térax fue el sitio mas cominmente lesio-
nado, al mismo tiempo con el abdomen, y se vio compro-
metido en 97 (62.6%) casos. En 284 casos de trauma
abierto se hallaron 110 (38.7%) lesiones 0 combinaciones
de lesiones asociadas y 45 (56.3%) en 80 pacientes con
trauma cerrado.

Resultados de la laparotomia. Los resultados de la lapa-
rotomia se clasificaron en la siguiente forma: a) laparoto-
mia esencial cuando los hallazgos de la intervencién qui-
rurgica justificaban plenamente la operacion; b) laparo-
tomia no esencial cuando habia lesiones minimas que no
justificaban la intervencién quirirgica, p.e. una pequeifia
lesion no sangrante del higado y poca cantidad de sangre
en la cavidad peritoneal; y ¢) laparotomia negativa cuando
no se encontrd lesion intraabdominal.

El Cuadro 1 muestra que la frecuencia de laparotomias
esenciales fue 79.6% y 85% en los trauma abiertos y ce-
rrado, respectivamente, mientras que la proporcion de las
laparotomias negativas en las mismas categorias fue
13.7% y 3.7%. No se encontran diferencias llamativas al
hacer el analisis segun el trauma abierto hubiera sido cau-
sado por bala 0 arma cortopunzante.

Cuadro 1
Resultados de la Laparotomia en 364

Pacientes de Acuerdo al Tipo de Trauma
Abdominal, Abierto o Cerrado, HUV, 1983.

Ablerto % Cerrado % Total %
Esencial 226 796 68 850 294 80.8
No esencial 16 5.6 G 11.3 25 6.9
Negativa 39 <137 3 3.7 11 5.0
S.D. 3 - 3 0.8
Total 284 100 80 100 364

El indice elevado de laparotomias negativas en el trauma
abdominal abierto, se explica por la proporcion alta de he-
ridas abdominales no explorables. Siguieron en orden las
heridas toracoabdominales derecha, las heridas miltiples y
las lumbares derechas, con laparotomias negativas de

v
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15.8%, 13.6% y 11.1%, respectivamente. Al hacer el ani-

lisis de acuerdo con el sitio de la herida, la cifra més alta
de laparotomias, 41.8%, se presentd en las heridas toraco-
abdominales izquierdas y tiene su explicacién en la con-
ducta adoptada en el HUV por el Servicio de Cirugia Gene-

ral de practicar laparotomia rutinaria a todos los pacientes

con heridas de esta localizacién por la imposibilidad de
excluir, con los métodos clinicos y paraclinicos dispo-
nibles, el compromiso del diafragma.

Valor del examen clinico y de la puncion abdominal para
el diagndstico de lesion intraabdominal. Con el cuadro de
4 casillas se obtuvieron los siguientes resultados:

Sensibilidad Especificidad Falsos + Falsos -

% % % %
Valoracién clinica 83.2 89.3 10.7 16.8
Puncién abdominal 69.0 100 0 31.0

En la valoracion clinica se encontraron 77 casos dudosos
de los cuales 54 (70.1%) tenian lesiones intraabdominales
que justificaron la laparotomia; en 10 (13%) la laparoto-
mia se considerd no esencial y en 13 (16.9%) la laparoto-
mia fue negativa.

Complicaciones. Los 45 pacientes con trauma abdominal
abierto tuvieron 60 (21.1%) complicaciones (60/284). La
complicacion mas frecuente fue la infeccién de la herida
que ocurrio en 4.9% de los casos, seguida por absceso
intraabdominal que se presenté en 2.8% de 1os casos. En
individuos con trauma abdominal cerrado hubo 27
(33.8%) complicaciones (27/80). La mas comin también
fue la infeccién de la herida que aparecié en 7.5% de las
historias seguida por shock séptico, en 3.8%.

En los 42 pacientes con laparotomias negativas, 6
(14.3%) se complicaron y presentaron 8 complicaciones:
obstruccion intestinal, 3 (7.1%), shock séptico, 1; infec-
cion urinaria, 1; fistula broncopleural, 1; evisceracion, 1;
y atelectasia pulmonar, 1.

Mortalidad. De las 364 personas fallecieron 33 (9.1%),
distribuidas asi: 17 (6%) en trauma abierto (17/284) y 16
(20%) en trauma cerrado (16/80). Las causas de muerte
mas comunes fueron hemorragia y sepsis, respectivamen-
te. En el Cuadro 2 se presenta la mortalidad y sus causas
en ambos tipos de trauma. De los 42 casos de lapa-
rotomia negativa fallecio 1 (2.4%) paciente de 40 afios de
edad con trauma cerrado y miultiples lesiones asociadas
que presentd varias complicaciones graves y murié en
sepsis de origen pulmonar; 1a muerte no fue atribuible a
la laparotomia realizada.



Cuadro 2
- Mortalidad y Causas de Muerte en Trauma
Abdominal Abierto y Cerrado. HUV. 1983.

Causa de muerte Trauma abierto  Trauma cerrado Total

(N=284) (N=80) (N=364)
Ne® % N g N® %
Hemorragia 11 39 3NN 14 39
Sepsis 1 03 4 5.0 5 14
Shock irreversible 2 0.7 . D 3 08
Falla multisistémica - - 2 2.5 2°0.5
Trauma craneo-
encefalico - - 2 2.5 2 0.5
Edema pulmonar
agudo - - [ B - - 1 03
Insuficiencia
respiratoria - - 1 135 1 03
No determinada 3 1.1 2 25 5 14
Total 17 6.0 16 200 33 9.1
DISCUSION

La conducta selectiva en el trauma abdominal es un mane-
jo més apropiado que la laparotomia rutinaria, siempre y
cuando la observacion de los enfermos se haga en forma
cuidadosa y, en forma ideal, por el mismo equipo quirur-
gico que recibe el caso en el Servicio de Urgencias y que
la intervencion sea inmediata si hay signos abdominales
positivos 0 si las evaluaciones clinicas son dudosas al in-
gresar o0 en cualquier momento durante el periopo de valo-

racion.

A finales del siglo pasado J. Marion Sims expuso ¢l con-
cepto de practicar laparotomia en los casos de heridas abdo-
minales penetrantes, pero sélo en 19135, durante 1a prime-
ra guerra mundial, se adoptd de rutina esta conducta. Co-
mo resultado se vio una disminucién dramética de la mor-

talidad y desde entonces se ha seguido esta norma en los

conflictos posteriores!!-

Shaftani2 estableci6 la diferencia entre heridas producidas
en la practica militar y en la vida civil y demostré 1a segu-
ridad de la laparotomia selectiva con base en los hallazgos
al examen fisico y en el lavado peritoneal. Nance y cola-
boradores? preconizaron y apoyaron tales conductas.

Dos tercios de las heridas abdominales comprometen el
peritoneo y se produce un dafio visceral significante en
menos de 1a mitad de los casos!!. Con frecuencia los resul-
tados del examen abdominal son engafiosos. En efecto, en
23% a 36% de pacientes con dafio intraperitoneal signifi-
cante ¢l abdomen es negativo y de 14% a 28% son falsos
pOSitivos!3-15,

En el presente estudio la sensibilidad de la valoracion cli-
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nica fue 83.2% con una especificidad de 89.3%; falsos
positivos, 10.7% y falsos negativos, 16.8%. En 77 casos
dudosos 83% tenian lesiones intrabdominales que justifica-
ban plenamente la realizacién de la laparotomia. La ine-
xactitud de la valoracion clinica ha estimulado el uso de
otros métodos diagndsticos para decidir 1a necesidad de
laparotomia en heridas abdominales por arma corto-

punzante.

En ausencia de indicaciones claras de laparotomias, los
pasos a seguir son: 1. Mediante exploracion local determi-
nar si la herida compromete el peritoneo. 2. Definir si la

herida produjo dafio visceral significativo.

La mayor parte de los autores confian en el resultado del
lavado peritoneal. Ryzoff y colaboradores!¢ fueron los
primeros en utilizar la paracentesis en la evaluacion del
trauma abdominal penetrante. Rout y colaboradores!?, al
agregar el lavado mejoraron la sensibilidad de este procedi-
miento. La aspiracion de sangre que no coagula o de liqui-
do tefiido de bilis o con bacterias, es una indicacion para
laparotomia. Si la puncién es negativa s€ debe hacer lava-
do peritoneal inyectando 1000 ml de solucion salina nor-
mal estéril (15 ml/kg en nifios).

El mejor indicador para la laparotomia es la presencia de
glébulos rojos, en el liquido recuperado del lavado perito-
neal, pero atin no se ha podido establecer bien el nimero
de eritrocitos que muestre compromiso intraperitoneal con
sensibilidad y especifidad excelentesi3.18-21, Un recuento de
mas de 100,000 hematies por ml, puede sefialar dafio vis-
ceral en aproximadamente 90% de los casos.

En el presente estudio la puncién abdominal tuvo una
sensibilidad de 69%, una especificidad de 100% (4/4) pero
una proporcion de falsos negativos de 31%.

En las heridas abdominales con arma de fuego se compro-
mete el peritoneo en 80% de los casos y 95% de estos ca-
sos presentan dafio visceral2223, El punto critico es deter-
minar si €l proyectil lesiond el peritoneo; la exploracion
local no es practica por la dificultad para seguir el trayecto
de la bala. El lavado es iitil, pero el criterio del nimero de
glébulos rojos es mas bajo que para heridas por arma cor-
topunzante. Un recuento por encima de 5000 no es atri-
buible al procedimiento e implica compromiso del perito-
neo. De acuerdo con lo dicho (95% de los casos de heridas
por bala con compromiso del peritoneo tienen dafio vis-
ceral), se justifica plenamente la laparotomia en personas
con heridas abdominales por bala con un lavado peritoneal
y cifras de glébulos rojos mayores de 5000 por ml. En
este estudio se encontraron 10.6% de laparotomias negati-
vas en pacientes con trauma abdominal por bala. =
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Otros puntos criticos en la evaluacion de pacientes con
trauma abdominal abierto son las heridas de localizacién
toracoabdominal, de flancos y posteriores cuando los ha-
llazgos fisicos y radioldgicos no indican lesiones visce-
rales.

En el caso de las henidas toracoabdominales no se ha
encontrado un método eficaz para diagnosticar las heridas
del diafragma. S1 la herida pasa desapercibida se produce
una hernia diafragmatica con sus graves consecuencias. La
falta de un medio apropiado para diagnosticar las lesiones
del diafragma, llevd a la Seccién de Cirugia General del
HUYV a adoptar la conducta de laparotomia rutinaria en pa-
cientes con heridas de localizacién toracoabdominal. Asi

se explica la proporcion alta de laparotomias negativas en
estos casos (29/93: 31.2%). '

Moore y colaboradorest! consideran que el lavado perito-
neal con el mismo criterio del recuento de glébulos rojos
en las heridas abdominales por bala, es un buen método
para excluir el dafio del diafragma.

L.as heridas de los flancos y las heridas posteriores son
mas dificiles de analizar. Los hallazgos fisicos son sutiles
y el lavado peritoneal poco sirve para definir una con-
ducta. El riesgo de lesion visceral es de 7% a 14% en las
heridas posteriores y de 21% a 44% en las hernidas de los
flancos2.25, Estos pacientes s¢ manejan en la siguiente for-
ma: a) evaluar si hay compromiso de la fascia; b) obser-
vacion cuidadosa; y ¢) lavado peritoneal para identificar
cualquier lesion intraperitoneal asociada.

En los dltumos afios se¢ han publicado varios estudios so-
bre la tomografia axial computadorizada (TAC) para deter-
minar €l compromiso intraabdominal en pacientes con
trauma y se ha comparado con el lavado peritoneal.
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Las indicaciones de la TAC son: 1) paciente estable con
abdomen dudoso; 2) trauma craneoencefalico; 3) lesion de
la médula espinal; 4) hematurna; 5) fracturas de la pelvis
con hemorragia significativa y sospecha de lesiones intra-
abdominales asociadas; 6) individuos politraumatizados
que deben estar bajo anestesia por un largo periodo mien-
tras se operan de lesiones ortopédicas severas y que pue-
den tener compromiso visceral intraabdominal; 7) sujetos
en estado de embriaguez o bajo el efecto de drogas; y 8)
personas con heridas en los flancos y heridas posteriores.

Los estudios que comparan el uso de la TAC y el lavado
peritoneal en el trauma abdominal son contradictorios; un
analisis prospectivo de Fabian y colaboradores? en casos

de trauma abdominal cerrado, comparé métodos en 91 en-
fermos con los siguientes resultados:

Sensibilidad Especificidad Exactitud
% % %
TAC _ 85 100 97
Lavado peritoneal 90 100 08

Los autores concluyeron que la TAC no ofrece ventajas
diagndsticas sobre el lavado peritoneal en el trauma cerra-
do, no la recomiendan de rutina y sélo la indican cuando
hay contraindicaciones para realizar el lavado peritoneal.

En el Cuadro 3 se aprecia un resumen de los datos sobre
laparotomias negativas, complicaciones y mortalidad en
los estudios realizados en el HUV donde se puede apreciar
la disminucion del porcentaje de laparotomias negativas
con la adopcidn de 1a conducta selectiva en el manejo del
trauma abdominal.

Cuadro 3
Porcentaje de Laparotomias Negativas, Complicaciones y Mortalidad en los Estudios de Trauma
Abdominal Realizados en el HUV

N2%casos N%casos % IN®%casos N2 casos

lapar neg lapar neg
1 543 174 320 98 11
10 177 46 260 - .
10 163 8 5 - -
Presente -
trabajo 284 39 = 1 80 3

Trauma cerrado

Total
% N°casos N°casos % % compli- % morta-
lapar neg caciones lidad
11.2 641 185 289 7.0 1.7
11.0 177 - 26.0 17.5 9.0
7.0 163 - 5.0 30.7 7.0
3.7 364 42 115 23.7 9.1
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