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(A)

INTRODUCCION

Con el aumento de la tecnificacidn y el aceleramiento del ritmo de
vida a la que actualmente esta sometido el ser humano, se observa
que hay mayor exposicidn a situaciones peligrosas que lo que
sucedia en el pasado, por lo que no es raro que encontremos que
la frecuencia de accidentes, por asi decirlo, es cada VeZmayor
ya que la ola delictiva en nuestro pals es alta y va en ascenso
y que pueden afectar cualquier sistema o regidn anatdmica del
cuerpo humano y dependiendo de ello y de la intensidad, alcance
de la herida, 6érgano afectado, podrian poner en peligro la vida
del paciente afectado, en este caso, el nifio.

El abdomen es una de las regiones anatdmicas que mas sufren
traumatismos y la gran variedad de érganos que contiene, al sufrir
heridas severas, pueden lesionar visceras u 6rganos poniendo en

peligro la vida del paciente (nifio).

En el presente estudio se investigaron 64 expedientes de la
seccidn de estadistica del Hospital Materno Infantil, tomandose un
numero real de 31 los cuales llenaban todos los requisitos de
nuestro estudio; y se realizd debido a la falta de investigaciones
anteriores, para poder analizar y observar cual es el manejo que

se le da al traumatismo abdominal abierto en nuestro medio.



Pudimos constatar que en nuestro centro pese a la falta de
instrumentos sofisticados de diagndéstico al servicio médico,
estos casos se pudieron manejar en casi una totalidad, logrando
mantener una mortalidad en cero tanto pre-post-operatoria, de-
duciendo ante esto que la clinica es y ha sido siempre una de las
mejores armas del médico para las diferentes decisiones que se

toman en el correr de su practica diaria.



PROBLEMA
"TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO EN EDAD PEDIATRICA (RECIEN NACIDO
A 14 ANOS), ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 1978-1988 EN EL

HOSPITAL MATERNO INFANTIL"

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

1. Determinar en nuestro medio las causas verdaderas de traumas

abdominales abiertos en nifios, ya que segun la estadistica

mundial difieren en causas y manejo.

IT. En Honduras es prioritario saber que en trauma abdominal

abierto en nifios, la poblacidén mas afectada es la rural yla

urbana marginal, representado un 60-70% de la poblacidédn

general, por lo cual hay que hacer conciencia en el pueblo,

concientizarla que este es un problema socio-cultural que

compete tanto a salud como a educacidn.

ITI. Ser los iniciadores para una campafia de mejorar las condiciones

de vida en la poblacidén general, y ser portavoces para

futuros estudios, y asi disminuir la incidencia de trauma

abdominal abierto en nifios, ya que como es sabido, en honduras

no hay donde la gente se divierta sanamente Estas recurren a otros

medios, los cuales son consecuentes a lesidn corporal y/o a

la violencia.



OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia, gravedady agente causal de trauma abdominal

abierto en nirfios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer edad més frecuente afectada por trauma abdominal
abierto.

2. Determinar los signos y sintomas mas frecuentes en trauma
abdominal abierto.

3. Verificar 1la correlacidén entre hallazgos clinicos con los
encontrados quirurgicamente en pacientes sometidos a éste.

4. Realizar la correlacidén entre dafio Y agente causal.

5. Determinar evolucidén de los pacientes con trauma abdominal.

6. Determinar los factores etioldgicos méas frecuentes en nuestro

medio de trauma abdominal abierto en nifios.

TIEMPO Y LUGAR DE ESTUDIO

1978-1988 En los archivos del Hospital Materno Infantil.



ANATOMIA DE ABDOMEN

El abdomen es la parte del cuerpo situada por debajo de la cuUpula
diafragmatica; consiste en dos partes: La cavidad abdominal
propiamente hacia arriba y la cavidad pélvica hacia abajo. La
primera esta limitada por la porciédn inferior de la caja toraxica
y por los musculos antero-laterales del abdomen; y hacia atras
por el raquis y la falsa pelvis, se continta en el estrecho pélvico
con la cavidad pélvica.

La cavidad abdominal esta formada por el higado, que llena el

cuadrante superior derecho y la mayor parte del aparato digestivo.

El es6fago atraviesa el diafragma para desembocar en el estdédmago;
este ocupa el cuadrante superior izquierdo y se continta en el
duodeno, la primera porcidédn del intestino delgado, las numerosas
vueltas que describen las asas restantes del intestino delgado
correspondientes de yeyuno e ileon, casi llenan la porcidn inferior
de la cavidad abdominal, incluso descienden a la pelvis, antes de
terminar en el ciego. La mayor parte del intestino grueso enmarca
al intestino delgado de esta manera: Ciego y Colon ascendente en
el canal latero-vertebral derecho por abajo del rifibn derecho;
Colon transverso dispuesto por delante de los rifiones y colon
descendente en el canal latero-vertebral izquierdo por abajo del

rifion izquierdo.



En cavidad pélvica, el colon sigmoide describe una curva en "S"
alargada desde el colon descendente a la altura del estrecho
pélvico hasta el recto en la cavidad del sacro; el recto se
continta con el conducto anal. La vejiga estd situada detras de
las sinfisis pubica, en el vardén guarda relacidn hacia abajo con
la prbéstata y hacia atréds con la vesiculas seminales; en la mujer
entre la vejiga y el recto estan la vagina, el Utero, las trompas

y los ovarios.

PERITONEO

Es una membrana serosa delgada, lisa, casi transparente, que
reviste las paredes de la cavidad abdominal Y envuelve area3
variables de visceras. Esta formado de dos partes, la primera se
llama peritoneo parietal Yy el segundo peritoneo visceral. Esta
humedecido por un liquido seroso que disminuye la friccidén entre
las superficies que normalmente deslizan una sobre otra & que se
comprimen entre si, también estd compuesto por una capa delgada
de tejido conjuntivo extra peritoneal engrosado por grasa en
algunas regiones como ser alrededor del rifion, intestino grueso,
regién inguinal. Se considera al peritoneo como un globo
membranoso dentro de la cavidad abdominal, invaginado por las
visceras de manera que en el interior del baldén, la cavidad
peritoneal queda reducida a un espacio virtual. Algunas visceras
estan completamente invaginadas y poseen pliegues dobles de
peritoneo, que parten de la pared abdominal; asi ocurre con el

mesenterio del yeyuno e ileon, repliegue que se



Inserta siguiendo una linea oblicua desde el angulo
deudono-yeyunal hasta la fosa iliaca derecha. Otras visceras como
el duodeno y colon ascendente y descendente, estan parcialmente
invaginadas y presentan A&reas desprovistas de peritoneo en

contacto directo con la pared abdominal posterior.

DIAFRAGMA

Elevandose Y descendiendo ininterrumpidamente, para renovar el
Halito y Vital, la cupula delgada y fuerte del diafragma cierra por
abajo la jaula toraxica y forma el techo de la cavidad abdominal;
sus fibras musculares describen un arco hacia arriba y adentro
desde el borde del estrecho toraxico inferior hasta llegar a un

tenddn central fuerte.

El tenddn central frénico es una hoja de tejido conjuntivo en-
trelazado, situada més cerca del esternédn que dé el raquis; el
borde anterior convexo recibe las inserciones xifoideas y costales
del diafragma y el borde posterior cbncavo, las inserciones
vertebrales. El centro frénico se fusiona con el pericardio
fibroso y lo atraviesa la vena inferior entre dos fasciculos
fibrosos gruesos que cruzan entre si, cerca de la linea gruesa.

(5, 6,19).



TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO

El trauma en todos sus aspectos, comprendiendo 1os no intencionales
con los intencionales, es un problema creciente tanto en nifios como
en adultos, en la actualidad, y es la causa principal de muerte
durante las primeras cuatro décadas de la vida y la cuarta causa
de muerte en todas las edades, segun estudios hechos en Estados
Unidos, también es responsable de la mitad de todas las urgencias
en los departamentos de emergencia de los hospitales (1, 10).
El trauma abdominal se puede clasificar tanto los producidos por

objetos Romos o cerrados, objetos penetrantes o abiertos.

Los producidos por objetos Romos o Cerrados tienen a lesionar
visceras sélidas como el bazo, rifiones, higado y pancreas (6). La
estadistica mundial es tan clara, que nos afirma que es més
frecuente el trauma abdominal cerrado o contuso Y su causa
principal es la de accidentes automovilisticos y caidas, dejando

en segundo plano a los producidos por arma cortante y arma de fuego

(1) .

Recientemente en nuestro pais se hizo un estudio sobre traumatismo
abdominal en nifios obteniéndose datos y resultados muy
interesantes, expuesto en el Congreso Nacional de Pediatria, como
que es mas frecuente los traumatismos abdominales abiertos Yy su
causa mas frecuente, arma cortante y arma de fuego y el cerrado

en segundo plano, cuyos dérganos afectados eran ileon



Y bazo; en contradiccidén con la estadistica internacional, se
reporta lesidn de bazo y no reporta lesidn de intestino por trauma
cerrado (18).

Nuestro estudio estara basado en hacer un esbozo de trauma ab-
dominal abierto en nifios y dejar constancia sobre la realidad
nacional, ayudando en esta forma a nuestra nifiez que es la mas
afectada y donde estan puestas nuestras esperanzas para un futuro
mejor; hacer conciencia en los padres para disminuir el uso de
armas cortantes y armas de fuego a edades no permitidas, y con esto
poder bajar la incidencia de trauma abdominal abierto en nuestro

hospital (12).

Se versara sobre los 6érganos mas afectados, manejo y diagndstico
para la mejor atencidn del paciente afectado. En un estudio hecho
en cinco hospitales del noreste de Ohio de trauma abdominal, se
llegd a la conclusidn de que la edad mas afectada estaba en un rango
de 0 a 14 afios, con una maxima entre 10-14 afios, y la frecuencia
en cuanto a sexo fué mads en varones que en mujeres (8); ahora. ¢En
nuestro medio la edad mas afectada es?: ¢;La frecuencia en cuanto

a sexo es?, mas adelante nos contestaremos estas preguntas.



METODO DIAGNOSTICO Y MANEJO

En los casos de nifios con lesidén multisitémicas, deberdn ser
atendidas en un servicio de cirugia general y deberan permanecer
bajo la supervisidn del personal familiarizandose con tal lesidn,

patrones de lesidén y métodos de manejo.

El manejo inicial comienza con una cuidadosa toma de historia
clinica, la cual incluira el mecanismo de lesidn, en particular si
se puede determinar extensidén de la herida en el abdomen, asi mismo

es importante un ordenado examen fisico (6-19).

Es importante en la anamnesis, ademas de recoger los datos ge-
nerales, evaluar el origen del trauma, tipo de arma que utilizada,
pérdida sanguinea, el tiempo transcurrido desde el trauma hasta la
llegada al hospital, asi como identificar estado general del
paciente a su llegada a éste, ya que dependera su intervencidn

0 no intervencidn (3).

Es importante tener en cuenta ¢(Cuando micciond por Gltima vez? ;Qué
caracteristicas presentaba? ;Cuando fué la Ultima Ingestidn de
alimentos? ¢Si ha vomitado?, ademéds estado de conciencia del
paciente, también uso de medicamentos ya que se ha visto
sinergismo-antagonismo entre farmacos, por ejemplo, uso de
gentamicina previo a intervencidén quirdrgica, aumenta el efecto
de la anestesia, lo que demora su recuperacidn post-operatoria, asi

como otros casos, alergia al uso de penicilina u



Otro antibidético, medicamentos y otros productos.

Debe tratarse de obtener toda la informacién en forma rapida,
haciendo uso de familiares, amigos, hasta a veces del mismo pa-
ciente.

Para el examen fisico, es importante, como expuse anteriormente
reconocer el estado de conciencia del paciente, comprobar que

exista una via aérea permeable, respiracidén adecuada, control de
una posible hemorragia manifiesta y a la restauracidédn de un

volumen intravascular adecuado.

Posteriormente realizar un examen fisico rapido pero completo,
poniendo especial énfasis en zonas frecuentemente omitidas, tales
como flancos, dorso, periné y axila: signos vitales tomados y
anotados periddicamente, ademds debe hacerse un examen rectal
valoracién neuroldgica y valoracidédn de pulsos periféricos. In-
sertar tuvo Nasogatrico para descomprimir el estdmago y ver si hay
sangre oculta; vaciar vejiga y comprobar si hay hematuria insertando
una sonda Foley: se realizan antes del lavado peri-toneal para

evitar una lesidén vyatrogénica. (3,16).

La posicidn mas satisfactoria del paciente para realizar un examen
de abdomen es el decubito supino en relajacidn completa con los
brazos a lo largo del cuerpo, no se deben tener los muasculos y
las piernas flexionadas, en caso que no haya lesidén vertebral,

puede acompafiarse de flexidén de piernas y muslos



Para explorar recto peritoneo pélvico. Es importante seguir los
cuatro lineamientos para examen de abdomen como ser: Inspeccidn,

palpacidén, percusidn y auscultaciodn.

Al inspeccionar es importante observar la simetria del abdomen,
cambios de color o aparecimiento de equimosis. Si se indica al
paciente que inspire profundamente, si hay dolor por irritacidn

peritoneal.

La palpacién en muchos sentidos es el procedimiento mas impor-
tante, se requiere concentracidn, paciencia y experiencia. La
posicidn mas adecuada en decubito supino, debe hacerse lo posible
porgue haya la mejor relajacidn y evitar la contractura muscular,
se puede obtener haciendo que el paciente respire por la boca. Al
palpar deben evitarse manos frias y comenzar con palpacidn
superficial y luego con la profunda, de ser posible, ya que de haber
lesidn de visceras hueca, se produce irritacidén peritoneal lo que
repercute en el abdomen por presencia de sangre, heces, etc. (6).
En caso de encontrar irritacidn peritoneal, debe precisarse si es
localizada o difusa, la percusidn del abdomen es de importancia
bdsica para precisar si esta capacidad contiene liquido o aire.
La percusidén de abdomen y flancos es de vital importancia en
pacientes con lesidén abdominal con hemorragia resultante.

La auscultacidén de ruidos intestinales ayuda en el diagndstico, va

que todo ruido intestinal exige que haya liquido y aire en

10



Interface dentro del intestino, ya que por si solos no producen

ruidos.

El movimiento normal del intestino, en el cual hay liquido y aire,
origina ruidos normales que van desde retumbos débiles y graves
hasta ruidos tintineantes mas agudos. Al haber lesidén intestinal
los ruidos pueden estar normales & aumentados. La3 lesiones
extra-abdominales pueden ser sub-estimadas inicialmente-te vy

aparecen mas tarde para complicar el manejo operatorio.

En cuanto al manejo general se deben tomar varias medidas como ser:
Control peridédico de signos vitales, extraer sangre para estudios,
(como ser: HT seriados, conteo leucocitario) laboratoriales
apropiados, tipo y Rh, control de volumen urinario vya dque
proporciona una guia Util para conocer la efectiva perfusidn
visceral.

Un catéter Foley debe ser insertado, tomando en cuenta edad del
paciente, en caso de nifios pequefios, colocar recolector de orina,

(3,6) y hacer andlisis de esta. (3,6).

Ciertas lesiones estan asociados con profunda pérdida sangui
nea, con rapido desarrollo de hipovolemia; una linea de presidn i-
venosa central es establecida y es mantenida en 10-15 Cm. E1 limite
de presién Swan-Ganz es la mas segura guia para el llenado

ventricular izquierdo.

11



Es obligatorio la toma de una radiografia de toérax
antero-posterior y lateral para descartar una pérdida de sangre
intratordxica y para comprobar la posicidédn de lineas centrales y
tubos endotraqueales, naso gastricos Yy toraxicos: radiografias
abdominales desde dos planos que son uUtiles para descubrir
fragmentos de proyectiles Y cuerpos extrafios, de ser posible su
realizacidén, careciendo de utilidad en heridas por arma blanca,
(3,6). En lesiones prdéximas al recto se debe realizar una
rectosigmoidoscopia, Y en pacientes con hematuria vya sea
macroscdpica o microscodpica se efectuara una pielografia
intravenosa, ademés pueden efectuarse cistogramas y uretrogramas.

(2, 10).

12



LESION DE ESTOMAGO Y DUODENO

El estdémago rara vez es lesionado por objetos rotos, esto es asi
debido a la relativa falta de fijacidn y su posicidn protegida. Las
heridas penetrantes son mas comunes, ya sea por arma blanca & de
fuego y habitualmente se encuentran por pares. Su tratamiento
consiste en desbridamiento y sutura de las heridas. (6). EI
traumatismo de duodeno y de intestino delgado comprenden cerca del
24% de las lesiones penetrantes de abdomen. Lauritzen (20) reportd
un promedio de mortalidad para perforacidén retroperitoneal de

aproximadamente un 60%.

Con el trauma abdominal abierto, los signos caracteristicos a
viscera abdominal son facilmente detectables ya sea por: Al haber
lesidén duodenal todo su contenido cae en cavidad peritoneal. E1
liquido duodenal, del intestino delgado es generalmente estéril
y no conduce a signos tempranos de peritonitis bacterianas como
ocurre en lesidn coldnica para lo cual se hace uso de antibidticos;
el PH del contenido del intestino delgado estad cerca de lo neutral
y solamente produce una ligera irritacidn quimica del peritoneo,
esto no se aplica al duodeno ya que su liquido fluye dentro de
cavidad peritoneal, su PH altamente alcalino causa inmediata
irritacién quimica y por lo tanto signos fisicos de tal

irritaciédn.

En cuanto a su diagndéstico existen un sinnumero de procedimientos,

los cuales se hacen innecesarios si los hallazgos clinicos

13



Indican la necesidad de laparotomia exploratoria. (3, o).

TRATAMIENTO

Para el caso de laceracidédn simple el cierre transverso seréa

Suficiente siempre y cuando no comprometa la luz intestinal (6)

La que se sutura continuamente a través de todas las capas de
La pared duodenal, palpandose posteriormente, descartando asi
Una estenosis.

En casos de lesidén mas extensa debe requerirse la reseccidn y
Anastomosis termino-terminal. (3, 6, 22).

Grandes heridas duodenales reparadas han sufrido dehiscencias,

Para lo cual se anastomosa el extremo abierto de una asa "y"
Desfuncionalizada Roux del yeyuno proximal sobre el defecto

Duodenal.

En todas las lesiones duodenales menores, el desagle constituye
un adjunto Gtil, puede ayudar la duodenostomia para descompresidn
de la lesidén, con el uso de un catéter N# 10, mantenido con succién

suave hasta que los ruidos intestinales retornen. (6, 20, 21, 22).

Se debe realizar una revisidn total al finalizar los procedi-
mientos quirtrgicos, inspeccionando el duodeno retroperitoneal y
pancreas, en particular si hay manchas de sangre en estas zonas
las cuales se reabsorberdn por si solas, pero si éstas se expanden

al movilizarlas o laten o crepitan hay que realizar

14



Una ceratotomia, evacuacidédn del hematoma duodenal y cierre del

defecto de la capa neuromuscular del duodeno. (6, 21, 22).

INTESTINO DELGADO Y COLON

Al explorar el abdomen por traumatismo de intestino delgado es
importante inspeccionar minuciosamente la circunferencia entera de
este y su mesenterio desde el ligamento de treitz a la valvula
ileocecal, ya que puede estar lesionado uno o mas lugares y un
mesenterio disminuyendo el suministro sanguineo, presentando

ruptura de este.

TRATAMIENTO

Las lesiones penetrantes de intestino delgado dependeran de la
velocidad del proyectil y de la cantidad de tejido circunvecino
dafiado. Las laceraciones simples y las debidas a proyectiles de
baja velocidad pueden tratarse con sutura transversa, después de
ligar cualquier sangrado persistente con pequerias suturas. Si la
herida es mas extensa o aquellas que involucran los vasos
mesentéricos pueden requerir reseccidn y anastomosis ter-
mino-terminal, dejando un buen suministro sanguineo y evitar

complicaciones posteriores. (3, 6, 13).

COLON

El traumatismo agudo de colon puede darse por lesiones pene-
trantes, que es el tema a tratar y por lesiones contusas. Los

traumatismos de colon tienen una morbi-mortalidad baja, de-
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Bido a su tratamiento quirurgico agresivo, implantado hoy en dia.

TRATAMIENTO

Las lesiones de colon potencialmente mas graves que aquellas del
intestino delgado ya que su contenido intraluminal es més
virulento y que su circulacidén sanguinea es mas abundante, no
importando si es herida por arma blanca o por bala (balin, calibre

22, 38) su manejo es igual. (13).

Es importante que el tiempo de la herida a la operacidén definitiva
sea tan corto como sea posible, y reemplazo agresivo de las
pérdidas de ligquidos y sangre, deberian ser llevados a cabo,
instauradndose el wuso de antibidéticos de amplio espectro
pre-operatoriamente, consistente en agentes antimicrobianos
efectivos contra organismos anaerobios y aerobios, como el esquema
de un amino glucdsido y una penicilina o bien una cefalosporina.
(9) . Dependiendo de la velocidad del proyectil, tejido dafiado
circunvecino, cantidad de contaminacidén fecal y la localizacidn de

la lesidén, el tratamiento sera simple o complejo.

Estos pacientes son explorados a través de una incisidén de la linea
media para permitir acceso a todas las partes de la cavidad
abdominal. Los sangrados deben ser controlados tan réapidamente
como sea posible y esfuerzos inmediatos deben hacerse para reducir

el esparcimiento del contenido al peritoneo de cual-
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Quier herida penetrante de una visera abdominal. Las laceraciones
nitidas de colon derecho o izquierdo, sin contaminacidén fecal ni
pérdida de la circulacidén sanguinea pueden ser normalmente

suturadas en forma primaria.

Si la lesién estéd localizada en colon ascendente, transverso o
Descendente, la herida deberla ser exteriorizada como una co-
Lostomia. Si la lesidn es mas extensa se realiza la exterio-
Rizacidén de la porcidén lesionada o reseccidbn y derivacidn de la
Colostomia.

Las lesiones de colon derecho, requieren colectomia derecha e
Ileostomia derivativa con fistula mucosa terminal.

En la mayoria de los pacientes, el mejor enfoque consiste en la
Reseccién del intestino dafiado vy la construccidén de estomas
Temporales con extremos abiertos en lugar de correr el riesgo

Con la anastomosis primaria. (6, 8, 13, 14, 21 y 22).

LESIONES PANCREATICAS

La exploracidédn cuidadosa y el examen de pancreas es imperativo,
cuando se haya manchada la capsula con sangre o si existe hematoma
per i-pancreatico.

Las lesiones contusas de pancreas son mas frecuentes en nifios que
las penetrantes, por lo que el drenaje o la reseccidn conservadora
cubrird la mayoria de las situaciones, si la lesidn es leve, puede
ser suficiente el simple desagiie. Si la lesidén es grave, pero la

circulacidén sanguinea de duodeno
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Esta intacta, quizas lo mejor sea practicar pancreatectomia del
90-95% de la glandula. Si al contrario la circulacidn esta
comprometida se requerird pancreadtico-duodenostomia. (3). Hay que
tomar en cuenta que a pesar de la cirugia, es alta la incidencia

de morbilidad y mortalidad por lesiones pancreaticas.

Se pueden presentar varias complicaciones post-quirurgicas,

como ser:

-Fistulas pancreéaticas Las cuales han ido disminu-

-Seudo quistes yendo a través de los ultimos
Ahos.

-Diabetes

-Pancreatitis Pueden ser secuelas del pro.

Cedimiento quirtrgico.

-Ileo prolongado

Cuando una gran parte de glandula es removida y pérdida de la
continuidad del ducto pancredtico; otras complicaciones aso-
ciadas son las infecciones intra-abdominales.

Las lesiones pancredticas penetrantes son mas letales que las

contusas. (3, 4, 6, 21, 22).
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LESION RENAL Y VESICAL
Aln el menor trauma, puede resultar en dafio al tracto urinario,
en particular en lesiones penetrantes por heridas por arma de fuego,

pueden ser asociadas con severo dafio o extravasacidn urinaria.

El uso de material de contraste para determinar si al tener lesidn
penetrante se visualizan ambos rifiones, la vejiga, para la
localizacidn y trayectoria de la bala, aun teniendo referencia si

es o no alérgico al material de contraste. (10).

Si el paciente ha sufrido lesidn penetrante uroldgica, la ex-
ploracidédn quirtrgica debe ser realizada. El uso de la pielografia
intravenosa no es completamente para visualizar el sistema
urinario, pero si para demostrar el funcionamiento renal bilateral
y cualquier extravasacidn presente en el tracto urinario, ademés
el cistogramas y uretrogramas son indicados por la naturaleza de

la lesidn Yyen busca de la trayectoria de la bala. (2).

El rifion estéd localizado en el espacio superior retroperitoneal,
en frente de la caja toraxica por debajo del higado, bazo vy
diafragma. Esta a&rea estd bien protegida de lesiones, pero los
rifiones estan en intima relacidén con la aorta y vena cava inferior,
pancreas, colon, bazo e higado, pueden presentar consecuencias

nefastas cuando el rifion es lesionado en forma di-
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Recta, la cépsula del rifion puede 3er lesionada con lesidn pe-
netrante, por lo cual el cirujano debe ser cuidadoso al movilizar

el rifion, de no separarla. (10, 20).

Las lesiones penetrantes del rifion pueden ser secundarias a heridas
por arma de fuego o arma blanca. La evaluacidédn inicial del
paciente consiste en infusidén de material de contraste, después
de su presentacidn a la sala de emergencia y su preparacidn para

su eventual laparotomia.

El uso de material de contraste puede ser de utilidad para de-
terminar posicidén actual del misil que produjo la lesidn, si hay
entrada y salida de la bala y esta no es vista en la radiografia
en rifion, uréter o vejiga, la velocidad de este puede ser asumida
y las nefastas consecuencias que dejdé a su paso en las visceras

abdominales.

Heridas por balas de bajo calibre, heridas por rifle de baja
velocidad (balines), raramente produce lesiones significantes, a
menos que atraviese un vaso mayor o una porcidén del sistema

colector renal.

Lesiones parenquimatosas causadas por armas de baja velocidad no
comprometen la vida, las cuales con un simple drenaje y ta-
ponamiento del agujero de la bala, sin embargo con heridas por armas

de alta velocidad la extensidn de lesidn en el rifion e3
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Grande por la energia potencial liberada por la bala, cuya ex-
tensidén de la lesidn, es dificil definir para lo cual se realizan
(Nefrectomias totales o parciales). Lesiones asociadas ocurridas
con lesidén penetrante del rifion en 80%, frecuencia la cual su
manejo quirurgico es mandatorio, causadas por heridas por arma
de fuego.

Todo paciente con herida anterior, debe ser explorado a través de

mini-laparotomias o lavado peritoneal para su diagndstico. (10).

TRATAMIENTO:

El manejo quirlrgico para lesidn penetrante de abdomen deberia ser
a través de una incisidén de linea media, el abdomen debe ser
controlado con presidédn manual o pinzado del vaso sangrante: E1

camino de la bala debe ser explorado.

El espacio retroperitoneal debe ser abierto después de la ins-
peccidén yreparacién de cualquier lesidn intra-abdominales a menos
que esté ocurriendo hemorragia exanguinante. Si el sangrado ocurre
de la Aorta, a nivel de los vasos renales, el bazo puede ser
rapidamente movilizado medialmente Yy se pinza sobre el vaso renal

hasta que se controla la hemorragia.

Si la bala es de baja velocidad, frecuentemente 1o que se ve es un
pequefioc agujero en la corteza del rifion que estd sangrando

levemente del rifion con un profundo surco, desbridamiento minimo
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Debe ser realizado con lesiones de baja velocidad, extensos
desbridamientos pueden ser necesarios en lesiones de alta veloci-
dad.

Después de reparar un dreno debe ser colocado en el espacio
re-troperitoneal en todos los casos y un pediculo de tejido adipo-
so vivo sobre el rifion para minimizar los sangrados
post-opera-torios, si la lesidn envuelve el hilio del rifion, la
lesidén vascular debe ser saturada y reparada si es posible vy
cualquier lesidén del sistema colector debe ser desbridado vy
saturado, de manera impermeable: nefrectomia parcial puede ser
necesaria en algunos casos: Yuno no debe vacilar para ejecutar la
nefrectomia total, si es necesario, la preservacién de todo el

parenquimoa renal de ser posible, debe ser la regla.

Drenaje libre, reparacidn impermeable del sistema colector y des
funcionalizacién del colon por una colostomia ayudard a prevenir
complicaciones post-operatorias en estos pacientes. Lesiones del
pediculo renal es mas comunmente el resultado del trauma renal
penetrante, si una reparacidn simple no es posible se tiene que hacer
uso de la cirugia de Banca renal que sera de gran ayuda.

Si estd decidido que la nefrectomia es necesaria, uno debe estar

seqguro que la funcién renal, estd presente en el otro lado.

Lesiones por arma de fuego del rifion, se han visto cominmente en

la préactica «civil, heridas por pistolas de balines, son
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Usualmente no importantes en el rifion y no necesitan ser remo-

vidas.

Lesiones de sistema colector puede ser dificil reconocer, pero uno
debe poner un dreno en el espacio retroperitoneal y dejarlo por 10
- 14 dias para que mas tarde esteraos seguros, no aparecerd unidn
penetrante no reconocida del sistema colector, heridas fuego
cerradas que usualmente producen lesiones significativas y estas
deben ser tratadas con desbridamiento extensivo y meticulosa

reparacidén del sistema colector. (6, 10).

LESIONES URETERAL:

Lesiones del uréter pueden resultar de trauma externo, usualmente
de tipo penetrante. El uréter es mas comunmente lesionado como
resultado de un procedimiento quirdargico, usualmente

procedimientos hechos en la pelvis.

El uréter se encuentra en el espacio retro peritoneal y esta
firmemente unido a otras estructuras, solamente por la unidn
uretra pélvica y uretra vesical, compuesto por 3 capas, una ex-
terna, la adventicia que lo recubre, a través del cual pasan los
vasos que lo suplen sanguineamente: una medial de misculo liso en
forma de espiral o de hélice pero a veces orientado mas
circularmente o longitudinalmente y una interna, la mucosa,

compuesta de células transicionales.
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El cirujano debe ser cuidadoso en la movilizacidn uretral,
particularmente en la pelvis, donde la vasculatura es mas va-
riable.

Si el cirujano se haya consternado sobre lesidn uretral, a veces
en la exploracidén quirirgica por heridas por arma de fuego o herida

por pufial, su exisidn y reparacidédn sera el mejor procedimiento.

La hematuria es un signo no confiable, ya que el 10% de estos
pacientes tienen uro andlisis normal en la presentacidén inicial,
la pielografia intravenosa demostrard lesidn uretral en un 91% de
todos los casos de trauma penetrante de uréter, este da informacidn
sobre la presencia de anomalias congénitas, ausencia renal y otras

insospechadas enfermedades.

Heridas por arma blanca de uréter son afortunadamente raras, es mas
frecuente que el uréter sea cortado por el cirujano durante el curso
de la diseccidn y no por herida de pufial de abdomen. Una simple
reparacidén con una anastomosis oblicua es posible con una
transaccidn uretral en donde el riego sanguineo no ha sido dafiado.
Lesiones encontradas cerca de la vejiga debe ser tratada con

ureteroneo-cistostomia. (2, o, 10, 13).

VEJIGA

La localizacidén pélvica bacia de la vejiga, usualmente proporciona

una significativa proteccidén de trauma, el cual no es muy
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Comun, asociada a una gran morbi-mortalidad. (2). La vejiga es méas
cominmente lesionada en asociacidédn con fracturas pélvicas, esta
puede ser por golpes contusos, penetrantes o rupturas extra
peritoneales o intraperitoneales. Toda herida penetrante de
abdomen bajo, debe ser explorada, sea cistogramas positivo o
negativo, ya que la lesidn de vejiga puede presentirse aunque haya

un cistogramas negativo.

Un piel grama intravenoso debe ser ejecutado rapidamente con
infusién de material de contraste de alta densidad, como en el
cistogramas puede haber extravasacidn alrededor de la vejiga,
puede oscurecer la visidén de los rifiones y uréteres. (10). Todos
los pacientes tienen una variedad de signos y sintomas: hematuria
microscdpica, presidn sistdlica baja hasta el shock, estos, entre
los de més importancia.

Laboratoriamente encontramos una elevacidén del bun y creatinina,
hematocritos seriados que nos demuestran sangrado activo. Las
lesiones penetrantes de vejiga son mas frecuentes de paredes

laterales. (2, 6, 10).

COMPLICACIONES Y FACTORES DE RIESGO
Entre ellos encontramos:

- Insuficiencia Respiratoria

- Sepsis

- Abscesos -

- I.R.A.
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—-Infeccidédn de la herida

-Osteomielitis

Tomando en cuenta ciertos factores de riesgo:
Edad:
-Mayor de 60 afios
-4 a 5 6rganos lesionados en asociacidn
- Shock
Lesiones peritoneales (Colon, Intestino delgado, recto,

uréter). (2).

TRATAMIENTO

La ruptura intraperitoneales vy extra peritoneal requiere
cistotomia y desaglie supra pubico del espacio para vesical. Las
las-ceraciones de vejiga deben ser saturadas e insertar un catéter
Foley: para laceracidén del cuello vesical, se insertara un un
catéter Foley en posicidn transuretral y de haber fractura de
pelvis, conectado a una traccidén de 5 - 7 dias, y el catéter 1-2

semanas adicionales (2, 6, 10).

LESTONES URETRALES

Anterior: Esta resulta de lesiones penetrantes por heridas de
Arma de fuego.

Estas lesiones usualmente presentan un pequefio problema, ya que

Su diagnéstico es usualmente rutinario.
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Un uretrogramas demostrara extravasacién en el sitio de
lesidén'-aunque la extensidén de la lesidn es mas dificil de predecir/
ya que su acceso es dificil y la cantidad de extravasacién no co-
rresponda al grado de lesidn encontrada y solamente la exploracidn
quirtrgica serda el Unico camino para saber la extensidén de la

lesidn.

Con lesidn penetrante uno debe saber si fué por arma de baja o alta
velocidad, si es de baja velocidad, la cantidad de lesidn vista

en el acto operatorio representard la extensién de la lesidn. (13).

Si es de alta velocidad, puede ser dificil determinar si la de
vascularizacidén mas alld del sitio de penetracidédn de la bala ha
ocurrido; afortunadamente las lesiones de uretra secundaria arma
de fuego de baja velocidad, son facilmente manejadas con mo-
vilizacién del uretra, exisidén del segmento lesionado vy
reanastonosis en 2 capas, después de una ligera angulacidn de la
linea de sutura: La sutura usada para ejecutar la reparacidn, debe
ser 4-0 o 5-0 crdémico o sutura poliglicélica acida. Hay autores
guienes nos sugieren el manejo conservador de lesiones penetrantes
de uretra, pero actualmente se ha demostrado que esto aumenta la
morbilidad debido a las complicaciones que pueden resultar. (2,
10, 13).

Necesitaran marzupialisacién de la uretra o lesiones externas o

reparacidédn secundaria sera necesaria.
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MANEJO EN GENERAL DEL TRAUMA ABDOMINAIL ABIERTO

Todo paciente que llega al cuarto de emergencia por una lesidn
penetrante de abdomen, debe prioritariamente reanimarse,
bosandonos en principios fisioldgicos, siendo la meta de aumentar
el aporte de oxigeno a los tejidos, mantener via area permeable,
respiracidén y circulacidén, refiriéndose esta a posibles hemo-

rragias y a la restauracidn de un volumen intravascular adecuado.

Ademéas obtener rapidamente una historia del familiar mas cercano
o amigo, arma utilizada, pérdida de sangre, suceso o intervalo de
tiempo transcurrido desde que ocurrid el percance: un examen
fisico rapido pero completo. (3, 6, 19).

Obtener toda la informacidén acertada sobre la cual basar la de-
cisidén a realizar. Hay que tomar en cuenta su el paciente se

encuentra en estado estable o inestable.

Si esta estable; Radiografias de abdomen en dos planos son
Utiles para descubrir fragmentos de proyectil y cuerpos extra
fios, aunque son de poca utilidaden heridas por arma blanca.

(3, 17)

Si se trata de herida por arma blanca en paciente estable, de-
pendiendo de su localizacidn, en abdomen anterior y flanco pos-
terior, se puede hacer uso de la exploracidn local de la herida para

averiguar si existe una penetracidédn de peritoneo, haciendo
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Uso de anestesia local en la sala de urgencia, de un 20-30% de estos
pacientes tendran inequivocadamente unas exploraciones negativas
y podran abandonar las salas de urgencia: antes se hacia uso de

la cinografia, actualmente ya no. (3, 6, 16, 17).

En térax inferior, la cual es la zona comprendida entre en el
cuarto espacio intercostal por delante, el séptimo EIC por detras
y los rebordes costales. Un desplazamiento diagramatico durante
una aspiracidédn completa, puede alcanzar el cuarto EIC, suponiendo
gran riesgo para Organos superiores abdominales, dandose una
frecuencia del 15% por arma blanca y un 46% por arma de fuego (3,

17).

Si se ha demostrado penetracidén abdominal o su sospecha, se debe
proceder a una laparotomia exploratoria y un lavado peritoneal
(LPD), la mayoria de los especialistas recomienda LPD, pero esto
es dudoso, aunque 2/3 de las heridas por arma blanca penetran en
el peritoneo y solo la mitad implican una lesidn visceral

importante. (21, 22).

LAVADO PERITONEAL (LPD):

Ha sido promovido y aceptado para evaluacidn de traumatismo ab-
dominal abierto, alta certeza y riesgo minimo de esta maniobra

diagndéstica. (3, 5, 7, 17, 23 y 24).
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POSITIVO O ANORMAL

La aspiracidédn inicial de mas de 10 ml. de sangre espesa o de un liquido
conteniendo bilis, heces o particulas de materia, constituyendo
asi, necesaria una exploracidn inmediata: la prueba mas Gtil para
predecir lesidén visceral es el recuento critrocitario (RE), un
conteo de (RE) mayor de 100,000 por mm3, recuento leucocitario (RL)
y de enzimas, con un (RL) mayor de 500 por mra3, ademés elevaciones
de enzimas tales como la amilasa o fosfatasa alcalina. (3, 1o,

17, 23 y 24).

En caso de posible penetracidédn por arma de fuego en paciente
asintomatico, el recuento eritrocitario se reduce a mayor de 5,000
por mm3, teniendo l6égicamente en cuenta que esta cantidad de sangre
intraperitoneales, no puede ser debido al lavado peri-toneal y que

debe representar una penetracidén de proyectil en el peritoneo.

En este caso estéd indicada la laparotomia exploratoria, ya que mas
de un 95% de heridas por arma de fuego, que inciden en el peritoneo

producen lesidén visceral importante. (3, 17, 19, 21 y 22).

EN CASO INDETERMINADO

Al hallar una pequefia cantidad de liquido sanguinolento en catéter

de didlisis al instalarlo.

-Glébulos rojos de 50,000 mm3 a 100,000 mm3.
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- Gldébulos blancos de 100 mm3 a 500 mm3.

Niveles enzimaticos ligeramente mas alto que el sérico.

EN CASO DE SER NEGATIVO (0 NORMAL
-Glébulos rojos menores de 50,000 por mm3
-Glébulos blancos menores de 100 por mm3

-Niveles enzimdticos menores que el sérico. (3, 7, 16, 24).

Al ser detectado un lavado peritoneal negativo el paso a seguir,
ya sea por herida por arma blanca o de fuego, estos pacientes deben

ser hospitalizados y observados clinicamente durante 24 horas.

Se ha dicho que aproximadamente el 5% de pacientes con recuento
eritrocitario menor 100,000 mra3 requeriran laparotomia, ya que la
mayoria de estos pacientes tendrédn perforada una visera hueca
(intestino delgado, estdémago o colon) o una lesidén diferida

secundaria al efecto del choque extraperltoneal. (3, 16, 17).

EN CASO DE PACIENTE HERIDO POR ARMA BLANCA

Si el paciente se encuentra en estado con signos de chock
hemorragico, peritonitis o importante evisceracidén, deben ser
sometidas a una reanimacidédn rapida, seguida de una laparotomia

exploratoria inmediata.
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EN CASO DE PACIENTE HERIDO POR ARMA DS FUEGO

Registrandose una penetracidn peritoneal en mas de un 80%, y méas
de un 95%, tendran una lesidn visceral importante, por eso todo
paciente con penetracidén intraperitoneales debe ser sometido a una

laparotomia exploratoria (19, 21, 22).

Las radiografias desde dos planos, asociadas a un examen fisico son
Utiles para estimar la trayectoria del proyectil y predecir si ha
habido penetracidén intraperitoneales; una exploracidn de la herida

no estd indicada (3, 6, 1lo, 17).

En caso de heridas penetrantes de espalda o de costado, pueden
desarrollar lesiones que pueden ser taponeadas o contenidas
anatémicamente en el retro peritoneo y por tanto no presentan a

penas signos fisicos.

El riesgo de heridas de espalda por arma blanca, son del 10% y del
costado son del 25%, este riesgo relativamente bajo Jjustifica
seguir una técnica selectiva de laparotomia exploratoria en tales
heridas; reduciendo un 10% asi las laparotomias negativas; en
pacientes sin indicacién absoluta de laparotomia, un lavado
peritoneal de diagndstico sirve para predecir lesiones intra
abdominal, se debe efectuar una pielografia intravenosa en
pacientes con hematuria o con heridas prdéximas al rifion. La IAC es
actualmente el método diagndéstico de eleccidn para valorar retro

peritoneo. (13, 15, 16).
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Al realizar una exploracidén abdominal, por lo general se usa una
incisién largo en la linea media, esta proporcidén una rapida entrada
yun amplio acceso. Asi mismo puede prologarse con una esternografia

media o hacia cualquiera de los lados del térax si fuera necesario.

En caso de lesidén intraabdorainal, la técnica a seguir es realizar
una evisceracidén y se evacua también rapidamente la sangre
intraperitoneales. Los apdsitos de laparotomia son utilizados
temporalmente para controlar cualquier pérdida de sangre. Se examina
rapidamente el abdomen, identificando y controlando primeramente la
principal fuente hemorrdgica. Lo siguiente es identificar la
extensién de la contaminacidén derivada de la lesidn de visceras
huecas y su control temporal con una pinzas clamp de Babcock o ALLIS,
una vez controladas las principales lesiones abdominales, se explora
sistemadticamente toda la cavidad abdominal. (3, 11, 16, 19, 21, 22,

24) .

A continuacidén se da a conocer un protocolo para el manejo general
de heridas penetrantes de abdomen, ya sea por arma blanca o arma de

fuego. (16, 17, 18, 19).
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VARIABLES DEL ESTUDIO Y SU DEFINICION

En el presente trabajo se han escogido las siguientes variables:

1.- EDAD: Comprenderda el grupo ©poblacional desde recién
nacido a los 14 afios.

2.- SEXO: Comprendera ambos sexos, con el fin de saber si hay
predominancia en alguno de ellos.

3.- LUGAR DE PROCEDENCIA: La cual se tomaran la rural y la urbana,
para determinar donde es mas frecuente.

4 .- FACTOR CAUSAL: Las diferentes formas de como el paciente tuvo
el trauma abdominal abierto.

5.- ORGANO DANADO: Organo de la cavidad abdominal afectado por el
trauma abdominal abierto.

8.- HALLAZGOS CLINICOS: Son los encontrados a su llegada al cuarto

de emergencia, como ser: Hemorragia moderada, palidez, dolor
en drea afectada, conciencia preservada, vémitos escasos; los

cuales son agrupados bajo el término de lesién de viscera (Ver

Cuadro N 9 vy 10).
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7.- HALLAZGOS QUIRURGICOS: Son los encontrados en el acto

operatorio (no lesidén de viscera. Ver Cuadro N 9).

8.— MORBI-MORTALIDAD PRE-OPERATORIA: Son las complicaciones o

fallecimiento del paciente antes de cirugia.

9.- MORBI-MORTALIDAD POST-QUIRURGICA: Son las complicaciones o

fallecimiento del paciente después de la cirugia.

10.- METODOLOGIA TERAPEUTICA: Procedimiento o criterios que se

siguieron para el pronto restablecimiento de la salud del

paciente con traumatismo abdominal abierto.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se harad revisando minuciosamente expedientes
archivados en el Hospital Escuela, clasificados de pacientes con
heridas penetrantes de abdomen, atendidos durante los afios

1978-1988.
La forma en que se hara, sera a través de una encuesta por lo cual
se ha disefiado una hoja de recoleccidén de datos que aparece en

el Anexo N°1.

El estudio esta estructurado de ser de tipo descriptivo y el

anadlisis que se hara de tipo porcentual y retrospectivo.

La recoleccidédn de datos se hard a partir de la aprobacidédn del

anteproyecto y su duracidédn aproximada serd de 3 semanas.
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CUADROS
Y

GRAFICAS



CUADRO N°1
TRATAMIENTO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD (ANOS) NUMERO (%)
0-4 4 12.9%
5-9 11 35.4%
10-14 16 51.6%
TOTAL 31 100%

(Ver Gréafica N°1)

FUENTE: Expedientes en el Departamento de Estadisticas del

Hospital Materno Infantil, Tegucigalpa Honduras.

CUADRO N°2

TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

SEGUN SEXO

SEXO NUMERO ()
MASCULINO 28 90.3%
FEMENINO 3 9.6%
TOTAL 31 100%

(Ver Grafica N°2)
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CUADRO N°3
TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

AREA NUMERO DE CASOS {%)
RURAL 28 67.7%
URBANA 3 25.8%
URBANA-MARGINAL 2 6.4%
TOTAL 31 100%

(Ver Gréafica N°3)
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CUADRO N°4
TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EVALUACION DEL TRAUMATISMO DESDE

SU ORIGEN HASTA SU EVALUACION HOSPITALARIA.

TIEMPO (HORAS) NUMERO DE CASOS (

o\
-

0.5 4 6.

N =
N ol
'_\
() (@)
D = IS
o° o° o\

3 4 12.

(e6) ~J () ul IS
N D = \) N
'_\
o N w (@) ()
i (o) N IsN IS Ne}
o\° o° o° o\ o° o°

14 1 3.2%

24 1

w
N
o

26 1

w
N
o

36 1

w
N
o°

TOTAL 31 100%

(Ver Grafica N°4)
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CUADRO N°5
TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

CAUSAS MAS FRECUENTES EN GENERAL

CAUSAS NUMERO DE CASOS (%)

Herida por Arma de Fuego 11 35.4%
Herida por Arma Blanca 7 22.5%
Herida por Estaca de Madera 6 19.3%
Herida por Verja de Hierro 3 9.6%
Herida por Vidrio de Botella 2 6.4%
Caida de Bicicleta 1 3.2%
Herida por clavos 1 3.2%
TOTAL 31 100%
(Ver Grafica N°5)

CUADRO N°6

TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

CAUSAS MAS FRECUENTES EN EL AREA RURAL

CAUSAS NUMERO DE CASOS (%]

Herida por Arma de Fuego 11 52.3%
Herida por Arma Blanca 4 19.0%
Herida por Astilla de Madera 4 19.0%
Herida por Vidrio de Botella 1 4.7%
Caida de Bicicleta 1 4.7%
TOTAL 21 100%
(Ver Grafica N°6)
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CUADRO N. 7
TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS1978-1988
CAUSAS MAS FRECUENTES EN EL AREA URBANA Y

URBANA-MARGINAL

CAUSAS NUMERO DE CASOS (%)

Herida por Arma Blanca 3 30%

* Herida por Astilla de Madera 3 30%
* Herida por Verja de Hierro 3 30%
Herida por Vidrio de Botella 1 10%
TOTAL 10 100%

(Ver Grafica N° 7)

* Urbana-Marginal.
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CUADRO N°8 TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE

ENCONTRADOS SEGUN CAUSA

SIGNOS Y SINTOMAS ARMA DE FUEGO ARMA BLANCA OTROS
N. % N. % N. %
Hemorragia Moderada 10 20.8% 7 25% 10 22.7%
Dolor en Area Afectada 11 22.9% 5 17.8% 11 25%
Conciencia y Lucidez 8 16.6% 5 17.8% 10 22.7%
Inconsciencia 3 6.2% - - - -
vVémitos 2 4.1% 3 10.7% 5 11.3%
Palidez leve 10 20.8% 4 14.2% 5 11.3%
Fiebre 3 6.2% 2 7.1% 2 4.5%
Rebote 1 2.0% 0 0 1 2.2%
Total 48 100% 28 100% 44 100%

(Ver Grafica N° 8)
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CUADRO N° 9
TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS (%)
Lesién de Viscera 19 61.2%
No Lesidébn de Viscera 12 38.7%
TOTAL 31 100%

(Ver Gréafica N° 9)

CUADRO N 10 TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO

EN NISOS 1978-1988 TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO

Operados 30 96.7%
No Operados 1 3.2%
TOTAL 31 100%

(Ver Grafica N° 10)
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CUADRO N°11
RAUMATISMO ABDOMINAIL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

HALLASGOS QUIRURGICOS

A
o°
-

Perforacién de Yeyuno e ileon 9 24.3%
Perforacién de Colon 5 13.5%
Perforacidén de Estomago 4 10.8%
Herida de Rifion 3 8.1%
Lesidén de Higado 3 8.1%
Hematoma Retroperitoneal 1 2.7%
No Lesién 12 32.4%
TOTAL 37 100%

(Ver Grafica N° 11)

CUADRO N. 12

TRAUMATISMO ABDOMINAIL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

EVOLUCION
(%)
Satisfactoria 28 90.3%
Térpida 3 9.6%
Muerte 0 0%
TOTAL 31 100%

(Ver Grafica N° 12)
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CUADRO N° 13
TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO EN NINOS 1978-1988

MORBIMORTALIDAD PRE Y POST-OPERATORIA

Morbimortalidad pre-operatoria 0
Morbimortalidad post-operatoria 0
TOTAL 0
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DESCRIPCION

CUADROS Y
GRAFICAS



GRAFICA N 1 Y CUADRO N 1:

Se puede observar que las edades en que ocurrieron la mayoria de los
casos de Traumatismo Abdominal Abierto oscilan entre los 10 y 14 afios
(escolares), luego le siguen la comprendida pubertad, entre 5-9 afios

y por ultimo 1-4 afios.

GRAFICA N 2 Y CUADRO N 2:

Resalta en cuanto al sexo que existe una diferencia significativa
entre el masculino y el femenino, predominando mayor incidencia de

Trauma Abdominal Abierto en el sexo masculino (90.3%).

GRAFICA H 3 Y CUADRO N 3:
En cuanto a lugar de procedencia se observa la predominancia en

El Area Rural sobre la Urbana y Urbana Marginal.

GRAFICA N 4 CUADRO N 4:
Se observa que el mayor porcentaje de los casos vinieron en las
primeras 10 hrs de haberse producido el Trauma Abdominal Abierto y

aun la mitad de los casos vinieron en las primeras 6 hrs.

GRAFICA N 5 Y CUADRO N 5:

En esta gradfica se observa la causa mds frecuente en nuestro medio
de Trauma Abdominal Abierto en la Herida por Arma de Fuego le sigue
la Herida por Arma Blanca y por Ultimo en importancia la Herida por

Astilla de Madera.

61



GRAFICA N 6 Y CUADRO N 6:
Se observa que la causa mds frecuente en el Area Rural de Trauma
Abdominal Abierto fue por Herida por Arma de Fuego y en segundo

plano la Herida por Arma Blanca.

GRAFICA N 7 Y CUADRO N 7:

Se observa que la causa mas frecuente en Area Urbana y Urbana
Marginal de Trauma Abdominal Abierto fue por Herida por Arma
Blanca, Herida por Astilla de Madera y Heridas por Varilla de

Hierro (Verja).

GRAFICA N 6 Y CUADRO N 8:

En esta grafica podemos apreciar que los signos y sintomas mas
comunes fueron: Hemorragia moderada, Dolor en Area Afectada,
Conciencia y Lucidez, Palidez leve, vbémitos; y en menos

frecuencia: Fiebre e Inconsciencia.

GRAFICA N 9 Y CUADRO N 9:

Resalta la predominancia de la sospecha clinica (diagndstico)
sobre si hay lesidén o no de Viscera para una pronta intervencidn
en un 61.2%; del 38.7% encontrados clinicamente sin lesién, al
intervenirlos quirurgicamente solo un 6.3% presentd lesidn y el

32.4% no hubo lesidn.
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GRAFICA N 10 Y CUADRO N 10:

En esta grafica podemos magnificar la grafica anterior, que fueron
operados la mayoria de pacientes ingresados a este centro por Trauma
Abdominal Abierto Y solo un paciente fue tratado

conservadoramente.

GRAFICA N 1 1 Y CUADRO N 11:

Se observa que los érganos mas afectados fueron I.D. (Yeyuno e
ileon) e I.G. (Colon Ascendente, luego Estomago, Rifion e Higado en
este orden de importancia, ademas se encontrd un gran % de pacientes

operados, y que no tuvieron lesidédn de viscera 6 sd6lida (32.4%).

GRAFICA N 12 Y CUADRO N 12=
Se observa que la evolucidn de los pacientes que satisfactoria

(90.3%) y toérpida (en 9.6%) y no hubo ninguna muerte.

CUADRO N 13:

Se observa que la Morbi-mortalidad pre-post-operatoria fue O.
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CONCLUSIONES
Y
RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

La edad més frecuente afectada por Trauma Abdominal Abierto fue

entre las edades comprendidas de 10-14 afios (51.6%)

El sexo méds afectado fue el masculino (90.3%).

Lugar de procedencia mas afectado fue el Area Rural (67.7%)

Los signos y sintomas mas frecuentemente encontrados fueron:
Hemorragia Moderada, Dolor en el Area afectada, no perdida de

la conciencia, palidez, vémitos en algunos casos.

La causa mas frecuente encontrada (35.4%) fue la Herida por Arma

de Fuego y en segundo plano la Herida por Arma Blanca (22.5%).
La causa méas frecuente en nuestro medio fue la producida por Arma
de Fuego y en contra posicidén a la Literatura Mundial que afirma

es la producida por accidentes.

El dafio encontrado en algunos casos no fué de la magnitud del

agente causal (32.4%).
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8.- Los Hallazgos Clinicos encontrados al abordar un paciente a la
llegada al hospital no siempre eran los encontrados
quirdrgicamente, tal vez esto se deba que al pensar en herida

siempre nos induce a pensar en mayor dafio del real (32.4%).

9.- Los o6rganos més afectados fueron en un orden de importancia

Intestino Delgado (Yeyuno-ileon) en Intestino Grueso (Colon).

10.- De todos los pacientes atendidos en nuestro centro por Trauma

Abdominal Abierto su evolucidn fue satisfactoria (90.3%).

11.- La Morbi-Mortalidad tanto pre-operatoria como

post-operatoria fue cero.
12.- De todos los pacientes ingresados a este centro todos fueron
(96.7%) intervenidos gquirurgicamente a excepcidn de uno 3.2%)

que fue tratado conservadoramente.

13.- Que el manejo utilizado en todos los pacientes ingresados a

nuestro centro fue adecuado, de ahi su mortalidad, O.
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1.- Ser los iniciadores de una campafia en contra el alcoholismo, la
violencia la cual afecta la mayoria de nuestra poblacidén adulta

e infringe en irresponsabilidad hacia nuestra nifiez.

2 .- Debe de tenerse una mejor vigilancia policiaca para evitar tanta

delincuencia infantil-juvenil.

3.- La creacidén de centros recreativos para la recreacidn tanto
fisica como mental de nuestra gente y evitar el alza de la

incidencia de Trauma Abdominal Abierto en nuestra nifiez.

4.- Preparacidén de los nuevos profesionales médicos y cirujanos en
deteccidén clinica, de posibles lesiones intra-abdominales para
disminuir el riesgo de morbilidad quirtrgica refiriendo al
paciente lo mas pronto posible a un centro de emergencias

quirlrgicas.

5.- Ser los portavoces, de alzar la bandera de la nifiez desvalida
y concientizar a la madxima entidad de salud de nuestra nacidn
por la creacidn de més centros de emergencia para la atencidn

de nuestra niflez afectada.
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE TRAUMA ABDOMINAL

ABTERTO EN Nifos

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA Y ANO

EDAD

SEXO

N DE EXPEDIENTE

PROCEDENCIA a) RURAL b) URBANA c¢) URBANO-MARGINAL d) OTROS

PROFESION U OFICIO DEL PADRE

PROFESION U OFICIO DE LA MADRE

TIEMPO DE EVOLUCION

FACTOR CASUAL DE LA LESION, DETALLE:

SIGNOS Y SINTOMAS ENCONTRADOS, DETALLES:

EXAMENES DE LABORATORIO:

a) Hematoldégico:

Hemoglobina: e

Leuco grama: o e e

Neutrdéfilos: e ___







Linfocitos:

Hematocito y Hemoglobina seriados: Si o No

GENERAL DE ORINA, DETALLE:

GENERAL DE HECES, DETALLE:

HALLAZGOS QUIRURGICOS: DETALLE

ORGANOS AFECTADOS: a) Higado b) Bazo c) Es
tomago d) Intestino Delgado e) Intestino
Grueso f) Rifion g) Vejiga

FALLECIO EL PACIENTE ANTES DE LA CIRUGIA: Si o No

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICOS: DETALLES

EVOLUCION DEL PACIENTE POST-CIRUGIA:

a) Buena

b) Mala

c) Muerte

d) Fallecidé durante la cirugia: Si_ o No

14



J)

TRATAMIENTO UTILIZADO
a) Antibidético Terapia
b) Quirtrgico

c) Ninguno

d ayb



