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ACTUALIZACION 

Complicaciones evolutivas de los traumatismos 
cerrados de abdomen 
Coordinador: Dr. Silvio Melognio 

Ponentes: Dres. Manuel E. Abella, Eduardo Bacigaluz, Osear Balboa, Jorge Pereyra 
Bonasso, Rugo Sáez, Mario Salice y Ricardo Voelker 

· De acuerdo a la investigación bibliográfica y
a la experiencia de múltiples cirujanos urugua
y.os llegamos a la conclusión que· a pesar de los
años que lleva su discusión y de los -adelantos
diagnósticos y terapéuticos, la.s contuóones de
abdomen siguen presentando problemas impor·
tantes en la práctica diaria. Se analizan 130
casos tratados en los últimos 10 años en el
Hospital de Clínicas de Montevideo. Son de re
saltar las escara,s variaciones de las estadísti
cas en los últimos años en cuanto al número
de fallecidos y las secuelas invalidantes. Segu
ramente lo más importante es que est-as com
plicaciones son evitable,, con una conducta rin 
indecisiones en cuanto a su diagnóstico y tra
tamiento oportunos. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Abdominal injuries. 

Introducción 

Dr. Silvio Melognio 

Es un conjunto muy variado de entidades 
nosológicas de los órganos contenidos dentro 
del abdomen y su continente que las caracte
riza porque desde el momento del accidente 
hasta la expresión clínica ha mediado cierto 
tiempo ( 48 horas para la mayoría de los casos) 
en el cual los factores isquémicos, infecciosos, 
oclusivos o seudoquistes dan lugar a proc:sos 
patológicos bien definidos. 

.El aumento casi constante de este tipo de 
accidente nos lleva a plantear _ue no son ra-
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rezas aunque es muy difícil reunir a cirujanos 
con gran experiencia en cada una de las en
tidades nosdlógicas que plantearemos. 

Nuestra idea es poder dar cierta luz sobre 
conducta a seguir sobre aquellos pacientes que 
no han recibido una sanción quirúrgica de ur
gencia y nuestras dudas van increscendo con 
el paso del tiempo porque el paciente aún ,per
siste con sintomatología diversa y en la mayo
ría de los mismos la ·causa es una entidad bien 
definida presentando una manifestación tardía 
de la contusión de abdomen. 

Otra diferencia importante de lo que quere
mos enfocar en esta mesa redonda es que los 
pacientes que engloban este grupo son pasi-
bles de estudios paraclínicos que es quizás un 
punto fm1damenta'l, dados los adelantos de los 
últimos tiempos para poder así tener un diag
nóstico previo y no dejar librado todo a la 
laparatomía exploradora, no porque ésta no 
haya dado siempre resultados aceptables sino 
que estos pacientes no requieren la urgencia 
necesaria como para no poder valorar y plan
tear una intervención con un diagnóstico exacto. 

No pretendemos englobar toda la :atología 
de las contusiones evolutivas porque muchas 
de ellas son imposibles de precisar en un diag
nóstico previo a la laparotomía y son hallaz
gos de la misma. Enfocaremos las causas más 
frecuentes q_ue aún siguen predominando esta
dísticamente como causa de muerte o retardo 
en la conducta terapéutica, cosa evitable con 
un diagnóstico oportuno. 

Así el Doctor Osear Balboa se referirá a las 
complicaciones evolutivas de las contusiones 
de HIGADO. El Doctor Rugo Sáez se referirá 
al duodeno páncreas. El Doctor Ricardo Voel
ker a las complicaciones peritoneales. El que 
escribe, a contusiones de bazo. El Doctor Jorge 
Pereyra sobre el retro-peritoneo y el Doctor 
Manuel Abella, distinguido colega argentino 
del Hospital Diego E. Thompson se referirá a 
las complicaciones alejadas de las paredes del 
abdomen y diafragma. Y el <Doctor Mario Sa
lice a la radiología de estas complicaciones. 
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Complicaciones alejadas de los traumatismos de la pared 
abdominal y del diafragma Dr. Manuel E. Abella 
ABDOMEN 

El abdomen presenta constitutivamente un 
pilar posterior, el raquis, por arriba el reborde 
costal y diafragma, por debajo la pelvis, sa
cro y hueso ilíaco. Sobre estos límites se ex
tiende una envoltura músculo aponeurótica 
que por delante tiene al músculo recto ante
rior del Abdomen aue va desde el reborde 
costal anterior al pu-bis envuelto por las tres 
aponeurosis de ·1os músculos anchos que se 
entrecruzan en la línea media, formando la 
línea blanca, estos tres músculos nacidos de 
las costillas, de las apófisis trasversas y de la 
Cresta líaca forman las paredes laterales del 
abdomen, siendo de 'la superficie a la profun
didad el Oblicuo Mayor, el Oblicuo Menor y 
el Transverso, tapizados en su superficie ex
terna por la piel y el celular y en la ·cara 
interna por el Peritoneo, por detrás se alter
nan de la superficie a la profundidad el Dorsal 
Ancho, el Serrato Menor y el Cuadrado Lumbar. 

Los traumatismos abdominales son una de 
las contingencias más frecuentes tanto de la 
vida civil como en la guerra, en nuestros paí
ses las actividades agrarias, el tráfico vehicu
lar en las ciudades y las numerosas industrias 
que caracterizan la época en que vivimos, brin
dan una importante cantidad de traumatismos 
de la que los abdominales no son la excepción. 
Las lesiones de piel y celular hasta el plano 
aponeurótico por lo general no son de gran im
portancia, se trata de escoriaciones, esquimo
sis, hematomas, derrames serosos, de buen pro
nóstico y de tratamiento simple. 

Los músculos pueden sufrir la rotura que 
puede asentar en los rectos anteriores o en 'los 
músculos anchos, sus causas pueden ser vó
mitos intensos, trabajo de parto, fiebre tifoi
dea, Neumonía o una contusión abdominal. 

Sintomatológicamente puede simular un cua
dro abdominal agudo o aparentar un tumor de 
colon o estómago al examen. 

Si la lesión es supra umbilical queda limita
da al espacio entre dos metameras, las restan
tes son más amplias pues por debajo del om
bligo al no haber metameras pueden ser muy 
extensas. El hematoma que se forma es una 
masa muy dolorosa de tamaño variable y si 
está en la parte inferior del abdomen y procide 
hacia la cavidad puede producir un cuadro de 
ileo adinámico. Las roturas por •contusión se 
ubican en el lugar del impacto, suele aparecer 
además una esquimosis local. Abandonados a 
su evo'lución tardan mucho en reabsorberse y 
supuran con frecuencia, difícilmente se los pue
de evacuar por punción por los coagules que 
contienen. 

La operación muestra una vaina intacta y 
dentro de ella un hematoma de tamaño varia
ble, evacuados los coagulas aparecen las fibras 
musculares desgarradas; puede haber sección 

total del músculo, viéndose a sus extremos re
traídos. La sangre procede de la Arteria Epi
gástrica o de sus ramas, puede haber rotura de 
la arteria sin que ·1a acompañe la rotura muscu
lar. El tratamiento es la extracción de los 
coágulos, la hemostasia y la reconstrucción del 
músculo y vaina. 

ESTALLIDO SUBCUTANEO DE LA PARED 

Se trata de un accidente a raíz de un trau
matismp violento que por razones de elastici
dad desgarra la aponeurosis y el peritoneo y 
divulsiona los músculos. Por lo general se de
ben a caídas sobre cuerpo romo, coz de caballo, 
golpes violentos, etc. El tratamiento consiste 
en incidir sobre 'la tumoración ampliamente 
la pared teniendo cuidado al efectuar el corte, 
pues en el subcutáneo se ubican las vísceras 
que pueden carecer de saco. Se debe efectuar 
la hemostasis, reintegrar las vísceras 'luego de 
explorarlas y reconstruir plano por plano la 
pared. 

Producido el accidente puede ocurrir que 
otras lesiones llamen la atención y ésta pase 
desapercibida, pues los analgési·cos y el reposo 
al principio pueden ocultarla, pero producida 
la protrución de los órganos comienza el dolor 
que lleva al paciente a la consulta, puede apa
recer entmces vómitos, estado lipotímico, etc. 

NUESTROS CASOS 

Hemos tenido oportunidad de asistir dos ca
sos de cada una de estas patologías: 

Rotura del Recto Anterior Caso N9 1: Paciente que consulta en con
sultorio, pues una semana antes sufre en su 
casa una caída, tres días después nota la apa
rición de una tumoración debajo y a la dere
cha de'l ombligo sumamente dolorosa, se diag
nostica como rotura del Recto Anterior y se 
opera (2). Caso N9 2: Se trata de una rotura espon
tánea de la arteria epigástrica con sintomato
logía y tratamiento similar al anterior. 

Hernia Ventral Traumática Accidental 
Do, Casos: 

En ambos se trataba de pacientes masculi
nos, uno de dos años y medio y el otro de cin
cuenta años. El primero cae de una mesa y en 
su trayecto golpea contra el apoya-brazos de 
un sillón de madera, dando con la cabeza en 
el suelo con pérdida de conocimiento. Es tras
ladado al hospital, donde recupera el conoci
miento y tras varias horas de observación se 
da de alta. Tres días después, a la madrugada 
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comienza a llorar de manera intensa; consul
tado un médico le indica analgésicos, al día 
siguiente no mejora notando la madre la apa
rición de un bultoma en el flanco derecho a 
unos tres traveces de dedo debajo del reborde 
:ostal. Trasladado aJ hosp· al se diagnostica 
hernia traumática y e lo ínter iene. El otro 
paciente recibe un fue .e golpe con la paleta 
m·entras jugaa un par ido de pelota, sufre 
un de mayo y recuperado se retira a su domi
cilio, efec a reo o, ingiere analgésicos y se 
aplica ola de hielo. Permanece en reposo dos 
días mejorando, al reintegrarse a sus labores 
e�· a fuerte dolor en el "lugar del trau

o do la aparición de una tumoración 
·a aumentando de tamaño con dolor muy

enso, nos consulta y hecho el diagnóstico 
lo opera (1, 4). 

D -A G\1A 

2 músculo diafragma es de las paredes de 
vidad abdominal la más delgada y móvil 

está sometido a la fluctuación diferencial de 
la presiones de las cavidades que separa. El 
o·afragma aparece al mes y medio de la vida
in rauterina por brotes laterales, anteriores y
s eriores que centrípetamente migran desde

pared y refuerzan la membrana Pleuro-pul
monar confluyendo .para constituir un haz úni
co quedando los orificios normales para el paso 
dél esófago, Aorta, etc., de esto resulta un 
músculo convexo, delgado, más ancho en sen-
ido transversal, formado por una hoja central 

apQneurótica ( Centro Frénico), al que conver
en los fascículos carnosos. La parte muscular 
e inserta en las tres primeras V,értebras Lum

bares (Pilares), por delante se fija en el Apén
dice Xifoides y de allí sigue el borde inferior 
de ambos Ilemitórax para reunirse por detrás 
a nivel de 1a duodécima costilla. 

Está inervado por los Nervios Frénicos, ra
mas del Plexo Cervical profundo y algunas 
ramas de los últimos seis intercostales. 

El Diafragma puede ser lesionado directa o 
·ndirectamente, el primero en caso de heridas
penetrantes de por ejemplo arma blanca en
Hipocondrio o base del Tórax. Los traumatis-

violentos de ·1a base pueden seguirse del 
arra del músculo ( compresión, aplasta
os. accidentes automovilísticos, etc.) en 
aso la lesión es indirecta. 

distinguir dos situaciones: 1 � la del 
:::;;i,o cuyo Diafragma se ha fracciona

. e inmediato de vísceras al Tórax 
ática Aguda) y 2� La Hernia 
· veterada de origen traumáti

ocuparemos.
olor tipo anginoso que pue
� las comidas o actividad 
odjos repetidos con vómi

cción intestinal o gástrica, 
s, hipo, etc., con o sin 

• ( est1do sincopal, Li-
paciente con anteceden
º politraumatismos que

adómen, la cicatriz del
o :.c:o de un proye:til, o herida

de arma blanca, 21 antecedente de un acci
dente, caída, etc. debe hacer pensar en esta 
afección. 

El examen físico mostrará, al ins;eccionar 
los movimientos del reborde costal y del án
gulo epigástri-co, el estado de funcionamiento 
del músculo; en inspiración se agranda el án
gulo. En caso de que la lesión tome todo el 
hemidiafragma el desplazamiento del reborde 
costal será asimétrico. 

La auscultación permitirá oír las diferentes 
variaciones del murmuilo vesicular, se podrán 
oír ruidos a grande burbuja, hidro aéreos, su
cusión hipocrática, etc. 

Sintomatología: No tiene características pro
pias; hay síntomas torácicos y abdominales, 
dolor, vómitos, contractura, disnea, cianosis, 
hipo, dolor escapular, extrasístoles, etc. 

El examen radiológico es fundamental, se de
ben obtener radiografías simples de frente, 
perfil y oblicuas; a continuación se hace 'inge
rir la papilla opaca y por Radioscopía y Radio
grafía se estudia esófago, estómago, duodeno, 
etc. Dos días después si es necesario, se hará 
el enema baritado; el centellograma informará 
sobre la ubicación del Bazo, e Hígado con lo 
que tendremos individualizados los órganos 
incluidos, el volumen, la relación con los ór
ganos torácicos y el estado de los pulmones. 
Un hemotórax puede ocultar las imágenes. 

Las Hernias traumáticas son más frecuentes 
a la izquierda, si bien los traumatismos recaen 
sobre los dos lados con igual frecuencia, pero 
el lado derecho tiene al Hígado como protec
tor lo que impide la aspiración torácica de las 
vísceras. 

La her4da puede ser tóraco-abdominal •por 
proyectil o arma blanca, o un desgarro por 
fractura de costillas o la ruptura por contu
sión en la base del tórax o por el brusco au
mento de la presión abdominal con o sin con
tractura. (El diafragma soporta una presión 
de hasta 100 cm. de agua tras lo cual estalla); 
otros factores más raros son los abscesos sub
fténicos, que producen una necrosis inflamato
ria de'l músculo, también la necrosis de causa 
mecánica como por ejemplo las p roducidas 
por los drenajes en casos de Pleuresía Puru
ienta. Las hernias secundarias a una Freno
grafía son infrecuentes. 

En el caso del proyectil el orificio se ubica 
en cualquier lugar de la superficie diafragmá
tica, puede ser único, múltiple o un sedal, etc. 
Las heridas por arma blanca y fractura de 
costillas se ubican por lo general cerca de los 
bordes de inserción. 

Se trat. generalmente de un desgarro del 
lado izo_uierdo que parte desde la base del pilar 
y se dirige· hacia adelante en dirección al Pe
ricardio a'l que puede incluir la ruptura y pue
de llegar a seccionar el hemidiafragma. Las 
rupturas bilaterales son excepcionales, ocasio
nalmente se objetiva la desinserción costal, 
parcial o· total. En cuanto al orificio su diá
metro varía en cada caso, por lo que el ta
maño de ·1a hernia es muy variable. Rara vez 
hay pérdida de substancia. 

El paso de las vísceras abdominales al tórax 
puede ser inmediato o bien una vez cicatriza-
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da la lesión aue.a un punto débil o brecha a 
cuyo nivel se·• produce más tarde la hernia. 

Los órganos que más frecuentemente se her
nian son el epiplón, el estómago ( curvatura 
mayor, por lo a_ue se volvula) el colon, bazo, 
hígado, etc. Esta hernia no tiene saco pero e1 
epiplón puede recubrir los órganos herniados. 

Las hernias traumáticas son ricas en acci
dentes y complicaciones ( estrangulamiento, he
morragia, ·perforación, etc.) pues tienden a pro
ducir adherencias entre los órganos herniados, 
al orificio herniario y a los órganos vecinos 
( pericardio, pared torácica, pulmón) es fre
cuente pues que sean irreductibles. 

Las hernias traumáticas deben ser operadas 
por toracotomía, que de ser necesario se puede 
transformar en tóraco-laparatomía. La libera
ción de adherencias existentes en el tórax in
troduciendo el dedo o tijera desde el abdomen, 
a ciegas, no es aconsejable por lo peligrosa. 
La toracotomía ubicada entre el 79 y 99 espa
cio es 18, que más se utiliza, se reducirán los 
órganos involucrados y se cerrará la brecha. 

NUESTRA EXPERIENCIA 

Describiremos dos ·casos de Hernia Diafrag
mática Traumática. 

Caso N9 1: ,En 1945 ingresa al Servicio una 
señora que en la Primera Guerra Mundial re
cibe un proyectil en la base del hemitórax 
izquierdo, 27 años después aparece disnea y 
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cianosis con tos espasmódica. Su estudio mostró 
la existencia de una hernia diafragmática iz
quierda, siendo operada. 

Caso N9 2: En 1969 conduciendo un auto 
a elevada velocidad se produce el estallido de 
un neumático, el conductor que llevaba puesto 
el cinturón de seguiridad sufre traumatismos 
varios y pérdida de ·conocimiento. Es traslada
do al hospital del pueblo cercano, a los diez 
días al ser dado de alta aparece intensa disnea 
al movilizarse, con estado lipotímico, se le. to
man radiografías y se diagnostica la hernia. 
Se lo traslada por razones de medio quirúr
gico y se lo opera de hernia del lado izquierdo 
( 3). Este tipo de patología actualmente se está 
viendo con más frecuencia por razones obvias. 

NECROSIS INFLAMATORIA 

Tuvimos oportunidad de verla en un pacien
te que hizo una Peritonitis generalizada post
operatoria, tras esta nueva operación a que 
fue sometido, padeció de abscesos sub-frénicos 
bilaterales, a lo que en el lado izquierdo se 
agregó una Pleuresía Purulenta, al ir a drenar 
el espacio se apreció la existencia de un ori
ficio que comunicaba ambas cavidades, algunas 
fibras musculares que se exteriorizaron se rom
pían fácilmente y su color era como el de 
carne hervida. Mejorado el paciente, se realizó 
el tratamiento quirúrgico correspondiente. 

Complicaciones de las contusiones de bazo 

Dr. Silvío Melognío 

Al pretender tratar este tema y repasar la 
bibliografía junto con nuestra experiencia (li
mitada por cierto) ·negamos a la conclusión 
que es imposible aportar algo inédito sobre 
complicaciones evolutivas del bazo y al hablar 
de las mismas nos centramos en una sola com
plicación _ue por su frecuencia predomina 
ampliamente sobre las demás, que es la hemo
rragia retardada o en dos tiempos. 

No hablaremos de los abscesos, pseudoquis
tes, fístu'las arterio-venosas, aneurismas, esple
nosis, estenosis venosas que aunque imputables 
a un traumatismo su rareza los lleva a ser ha
llazgos quirúrgicos. 

Y aquí queremos sólo recordar esta patología 
que a través de los años aún persiste con toda 
actualidad. Preguntándonos: ¿cuál es la cau
sa que cuando se realiza un diagnóstico opor
tuno, es decir, previo a la hemorragia secun
daria, qué sería lo correcto? Ese caso es la ex
cepción y lleva a la publicación personal. 

Y efectivamente la respuesta a esa pregunta 
es lo que trataremos a continuación. (49, 69, 
176, 186) 

No encontramos estadísticas del número de 
traumatismos de abdomen que existen diaria-

mente, muchos no llegando a la consulta· n,é
dica, pensamos que ese número es muy eleva
do. De todos un pequeño porcentaje se controla 
clínicamente y aún menos son los que presen
tan patología esplénica, siendo un 85 % los 
que tienen una hemorragia aguda y un 15 % 
una hemorragia diferida u otra patología trau
mática. Por lo tanto ·1a relación del número de 
traumatismos es muy elevado frente a rotura 
esplenica muy escasa, es lo que lleva frecuen
temente al retardo diagnóstico. ( 46) 

Las características del traumatismo es otra 
causa que lleva a retardos diagnósticos con 
gran frecuencia, primero por la falta de rela
ción entre el traumatismo y la rotura de b_azo. 
Grandes  traumatismos cursan con un bazo 
sano y a veces se produce una lesión por pe
queños traumas cotidianos. Segundo, lugar don
de se 8,plica la violencia, es frecuente la lesió. 
esplenica por contragolpe. ( 69) Y por último 
que deseamos dar nuestra mayor importancia 
es al politraumatizado fue y es el gran "ab
domen olvidado" y aunque parece redundan
cia nombrar el coma encéfalo - craneano con 
anemia, el traumatismo de miembros que lle
va al "shock neurogénico" que nos traiciona 
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cuen mente, el traumatismo de tórax 
bre todo a izquierda que nos contentamos 

orq:e en el estudio radiológico nos muestra 
un pequeño derrame y dejamos evolucionar 
un enorme hemoperitoneo. Por lo tanto dado 
al tiempo limitado no podemos insistir más 
obre el politraumatizado, que es quizás la cau

sa más frecuente de retardo en la conducta 
sobre lesiones de bazo. ( 186) 

No vamos a insistir sobre la clínica de estos 
pacientes, debemos centrarnos en la complica
ción evolutiva y de ella la etapa útil o previa 
a la hemorragia masiva y entonces diremos 
que la clínica es fundamental. Los signos y 
síntomas son muy variados y poco claros, sólo 
la experiencia y sagacidad del clínico lo puede 
poner de manifiesto; el paciente viene cami
nando, el examen abdominal es negativo o pre
senta discreta defensa, en hipocondrio izquierdo, 
con aumento del área esplenica, borramiento 
del espacio de Traube y muy frecuentemente 
dolor referido al ·cuello espontáneo o provocado 
por la palpación o por colocar al paciente en 
Trendelemburg. ( signo de Kehr o de Saeges
ser). (161) 

Este es el paciente problema y depende del 
médico asistente la continuación del estudio 
paraclinico o no. 

El otro punto de capital importancia para 
el diagnóstico precoz de las contusiones de 
bazo es la ooortunidad en la indicación de los 
es udios para clínicos y aquí radica el capí-
ulo que se comete quizás la mayoría de los 

errores y eso depende fundamentalmente de 
la experiencia y el conocimiento de la patolo-

'a del bazo traumado que no llegó a produ
cirse una hemorragia masiva a peritoneo libre 
y por consiguiente cursa un hematoma intra
e plenico o un hematoma periesplenico limitado 
por órganos vecinos en los cuales la terapeú-
·a en e ta etapa es la ideal y no esperar en 
·o e ac·ón" has a que se produzca la irrup

ción ma · a de sangre en el peritoneo con
fácil diagnóstico. (161)

Por lo dicho la indicación de una arterio
grafía, gammagrafía o una radiografía compu-
arizada la mayoría de las veces está limitada 

por el medio que se actúa, por factores eco
nómicos, por lo vago de su sintomatología, 
:or la poca entidad del traumatismo y muy 
frecuentemente por que se trata de un poli-

umatizado y nuestra atención está en otra 
atolo 'a. 

remos los métodos para clínicos que 
pueden aclarar el diagnóstico. 

19 Radiograa simple: puede mostrar. (83, 
106) 

a) Fractura de co tilla.
b) Elevación diafragmática izquierda.
c) Derrame pleu ·al ·zquierdo.
d) Gran sombra e plenica o masa en el

cuadrante superior izquierdo que despla
ce el estómago hacia adelante y el án
gulo esplenico del colon hacia abajo.

e) Sombra esplenica -cada vez más grande.
f) Asa centinela del intestino distendida.
g) Pliegues gástricos dentados, sobre todo

en gran curvatura.

29 Paracentesis abdominal. ( 33) 

Para el diagnóstico precoz de las complica
ciones evolutivas este método no da resultado; 
só1o puede dar positivo cuando hay sangre en 
peritoneo libre, por lo tanto el diagnóstico es 
tardío. 

39 Neumoperitoneo diagnóstico. ( 172) 

Puede mostrar la silueta del bazo sobre todo 
en su polo superior o el bloqueo de la logia 
esplenica. 

49 Radiografía contrastadas ( colon, estómago, riñón). ( 106) 
Se visualiza los desplazamientos de dichos 

órganos o lesiones asociadas de los mismos. 

59 Laboratorio.
NO aporta datos diagnósticos en esta etapa 

69 Arteriografía selectiva. (106, 161) 
Posiblemente sea el método más sensible de 

detectar lesión de bazo y puede mostrar la 
existencia de una mas, "expansiva", defecto 
en la periferia o derrame real del medio de 
contraste. 

79 Gammagrnfía. (161) 
Junto con el anterior son los exámenes más 

importantes, se realizan con azufre coloidal 
marcado con tecnetio 99m puede mostrar una 
imagen esplenica alterada o irregular o un de
fecto en eJ parénquima. 

89 Radiografía compiltada y estudiosultrasónicos. 
No hay experiencia aunque su porvenir es 

muy alentador. 
Sobre la terapéutica solo diremos en pocas 

palabras por lo extenso de la literatura sobre 
este capítulo, que una vez hecho el diagnós
tico de traumatismo esplenico con rotura de 
la cápsula o sin ella, presentando un hemato
ma de la pulpa o periesplenico la conducta que 
se impone es la esplenectomía habitual; una 
intervención reglada con un índice muy bajo 
de mortalidad y que pone al paciente a cu
bierto de una hemorragia masiva que lo lleva 
inexorablemente a la muerte. Y aunque en este 
momento es muy difícil pensamos que en un 
futuro no lejano podremos decir junto a Ro
soff, que con las técnicas de angiografía e 
isótopos radiactivos dejar un paciente que se 
sospecha una lesión de bazo en "observación" 
es un anacronismo. (7', 8, 73, 161) 

Diremos finalmente que mucho se ha habla
do sobre la mayor susceptibilidad a las infec
ciones y fenómenos tromboembólicos de los 
esplenectomizados, por 'lo cual en lesiones li
mitadas o· en niños pequeños son conveniente 
las técnicas de conservación, pero en este mo
mento en personas mayores, dichas técnicas 
son muy riesgosas y no se ha comprobado que 
la esplenectomía tenga tanta morbilidad como 
se dice. 
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. El traumatismo cerrado de hígado puede de
terminar lesiones que podemos clasificar de 
acuerdo a la estructura agredida en: 

A) Pediculares.

Hepático, suprahepático y glissoniano. La le
sión de los dos primeros son habitualmente 
graves, ponen en riesgo la vida de los pacien
tes y condicionan terapéuticas quirúrgicas de 
emergencia. 

B) Parenquimatosas.

. Frecuente consecuencia de la agresión pe
dicular, pero también vinculada a la agresión 
celular determinada por el ·propio traumatismo. 

Como consecuencia de estas lesiones apare
cerán hemorragia, bilirragia, necrosis paren
quimatosa, a la cual se podrá agregar el com
ponente infeccioso. 

El análisis de las complicaciones nos pone 
al margen de tener que referirnos al problema 
agudo, pero no podemos menos que señalar el 
hecho de que, en el manejo inicial de estos 
pacientes pueden existir conductas diferentes, 
las cuales a su vez determinan o condicionan 
la aparición de complicaciones particulares. 
(27) 

El hallazgo opera torio de lesiones hepáticas 
superficiales no ocasionan problemas terapéu
ticos. No es lo mismo cuando aparecen pro
fundas laceraciones. Es aquí, donde la modali
dad terap,éutica ha oscilado entre el mechado 
hemostático y las resecciones mayores realiza
das en forma indiscriminada. Ambos procedi
mientos aplicados sin adecuada elección o 
control evolutivo han demostrado la elevada 
morbimortalidad a la cual exponen. ( 4, 6, 7, 
18, 19, 29, 31) 

En el caso particular de las reseccione he
páticas mayores, a veces imprescindible , u 
realización dará lugar a la aparición de com
plicaciones que no tienen nada que ver con el 
trauma inicial, como lo es la insuficiencia he
patocítica a la cual se puede exponer al pa
ciente a quien le resecamos masa parenquima
tosa funcionan te hasta ese momento. Resulta 
entonces que la propia terapéutica o la no uti
lización oportuna de procedimientos diagnósti
cos o de tratamientos, puede ser responsable 
de la aparición de complicaciones siendo difí
cil, en particular en aquel paciente que ha sido 
operado, discernir estrictamente entre las com
plicaciones directamente vinculadas al trauma 
Y los que se ocasionan como consecuencia de 
la terapia instituída, pero de cualquier forma 
hay una concausa. 

Dentro de las lesiones pediculares, es excep
cional Que el compromiso del pedículo hepá
tico o suprahepático no determine una hemo
rragia o bilirragia lo suficientemente impar-

tante como para pasar inadvertida al ingreso 
de. paciente. 

Como lo ha señalado el coordinador los 
pacientes de quienes nos ocupamos, en ge�eral, 
luego de la acción de la violencia traumática 
se encuentran compensados, con pequeños sín
tomas de alarma y permiten su estudio. 

Probablemente sea esta posibilidad de estu
dios paraclínicos lo que singulariza el problema 
de las complicaciones, ya que con su utiliza
ción es posible llegar a un diagnóstico y pos
terior terapéutica adecuada. 

Son especialmente la arteriografía selectiva 
y los estudios con radioisótopos los que hemos 
utilizado con mayor frecuencia, pero no igno
ramos ,ue los actuales procedimientos no inva
sivos como la Ecotomografía y la tomografía 
axial computarizada pueden aportar datos de 
valor así como el cateterismo retrógrado de 
papila, para evidenciar lesiones del árbol biliar. 

Desarrollaremos el tema en dos capítulos: 
1 º) Pacientes que no han sido operados y 
29), Pacientes operados. 

PACIENTES NO OPERADOS 

Estos serán los únicos pacientes en quienes 
el trauma es el directamente responsable de la 
patología. No se incluyen aquellos pacientes 
en quienes no se ha hecho .el diagnóstico por 
no utilización adecuada de los datos clínicos 
y de la,boratorio. 

No constituyen complicaciones, sino diagnós
ticos incorrectos. Puede resultar difícil diluci
dar frente a la complicación constituiída si 
ella no ha sido debida a un diagnóstico inca· 
rrecto, máxime si pensamos que las logias sub
frénicas son de las llamadas zonas mudas ( 8) 
en ocasión de traumatismo de tronco. Descar-
adas la situaciones de hemorragia o bilirra

!ia de dia né tico re ardado, quedan como 
complicac· one la bemobilia y las colecciones 
ubcapulares. 

HE\lOBILIA 

Clásica complicación del trauma hepático 
perfectamente reconocida desde la descripción 
original de Sandblom en 1948. (22) Está 
condicionada a traumatismos cerrados con ro
tura central del hígado, donde en las etapas 
iniciales puede no haber evidencia lesional, lo 
cual hace oosible la existencia de un intervalo 
libre de siñtomatología que en ocasiones puede 
hacer pasar ·desapercibido el trauma inicial. 

Los tres síntomas cardinales diagnósticos son: 

a) Hemorragia digestiva ( 90 % ) , de mag
nitud variable.

b) Cólico hepático ( 70 % ) .
c) Ictericia (60 % ). (24)
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Como lo señala Sandblom, (24) la presen
cia de una hemorragia digestiva con síntomas 
biliares deben hacer sospechar formalmente en 
el diagnóstico de Hemobilia. Producido el pri
mer episodio que puede remitir, si se logra 
evacuar los coágulos que obstruyen la vía bi
liar hay una tendencia a repetir el sangrado 
y la sintomatología que la rodean .. En nuestro 
medio, Larghero ( 11) se ocupó del tema, ana
lizando su patogenia. Taibo ( 26) publica un 
caso en la infancia. Delgado (3) y col. pu
blican un caso. 

En lo referente a la patogenia de esta enti
dad, por estudios experimentales en perros, se 
ha isto que la cicatrización de las lesiones 
hepáticas se ve enlentecida por la presencia de 
bilis en el foco lesional ( 23) generando a su 
vez una tendencia a la progresión de la cavi
dad con compromiso de elementos vasculares 
y hemorragia. 

La magnitud de la misma es la que condi
ciona la obstrucción de la vía biliar por coá
gulos. La presencia de sangre en el árbol biliar 
no es suficiente para que determine un blo
queo biliar y la aparición de ictericia, ya que 
si está en una corriente biliar no aparecen 
coágulos. Esto explica la menor incidencia clí
nica de ictericia en pacientes con hemobilia. 
El ub rae o anatómico de esta entidad está 
dado po cavidades centro-hepáticas ·cuyo con-
enido á formado por sangre, bilis y restos 

ne o=ado . La formación de falso aneuri mas 
pueden ambién ser los re ponsable de an
grado en el árbol biliar, aunque esta entidad 
es más frecuente en ocasiones de traumas abier
tos. ( 30) 

El diagnóstico está centrado en el estudio de 
la hemorragia digestiva que es la manifestación 
clínica de alarma. Para descartar sus orígenes 
más frecuentes y emprender los estudios diri
gidos al hígado, y lograr topografiar 'la zona 
lesional. ( Estudio con radioisótopos, ecografía, 
arteriografía selectiva, cateterismo retrógrado 
de papila). En el tratamiento de esta entidad 
juega un rol importante la prevención. 

En el paciente operado, abordaje del foco 
traumático, eliminación de tejidos necrosados, 
correcta bilistasis y hemostasis, evitar dejar 
cavidades cerradas y colocación de adecuados 
ubos de drenaje. La existencia de pequeñas 

cavidades pueden no ser quirúrgicas, mantener 
la ob ervación del paciente y control con estu
die eriados radioisotópicos ( Freeark) ( 8, 1 O). 

-dades mayores o repetición de sangrado
es ablen la indicación quirúrgica. El trata
mien o o rvador basado en la limpieza qui
rúrgica, corc a bilistasis, hemostasis y dre
naje ha co duc·do con frecuencia a la recu
rrencia del rado ( Mac Vaugh) (15). Con 
la resección se ha obtenido mejores resulta
dos por lo cual es el ratamiento de e'lección 
condicionado por pue to, a la topografía del 
proceso no pudiéndo olvidar de la ligadura 
arterial ( Mays) (16). 

En los casos de aneur· mas arteria-venosos 
el diagnóstico se basa en la ar eriografía selec
tiva que permite topografiar la le ión. El tra
tamiento está condicionado a la opografía, 
cuando las lesiones son centrales difíciles de 

abordar o que exigen resecciones parenquima
tosas importantes, parece sensato seguir el con
sejo de Mays (16) y Akovbiantz (2) de reali
zar ligadura de la arteria hepática o sus ramas. 
En topografía periférica, como en el caso pu
blicado apteriormente ( 30), producido por he
rida de arma blanca, la resección hepática seg
mentaría lleva a la curación. 

COLECCIONES SUBCAPSULARES 

Lo más frecuente, es el hematoma subcap
sular, que constituye una típica complicación 
evolutiva de un traumatismo cerrado de ab
domen. Este tema ha sido motivo de varias 
publicaciones nacionales. ( 5, 9, 17, 20, 32) 

Esta entidad patológica aparece como con
secuencia de rotura de elementos vasculares 
periféricos con conservación de la •cápsula de 
Glisson. Pueden pasar desapercibidos en las 
rrimeras instancias, pero cuando son importan
tes pueden seguir aumentando y aún romperse 
secundariamente en peritoneo libre. 

Clínicamente se manifiesta por un dolor sor
do en H. D., revelándose al examen, defensa 
a ese nivel o hepatomegalia franca. La pre
sencia de un antecedente traumático en la re
ferida topografía y la semiología abdominal, 
plantea la probable lesión hepática y la puesta 
en marcha de los exámenes complementarios 
para su diagnóstico, dentro de los cuales la 
arteriografía selectiva ocupa un lugar de prefe
rencia, ya que permite el diagnóstico preciso, 
al mostrar una apertura de las ramas arteria
les y ausencia de circulación periférica en la 
zona corrspondiente al hematoma, el cual apa
rece desplazando el árbol vascular (Fig. 1). 

FrG. l. - Hematoma subcapsular de hígado. Arterio
grafía selectiva. Corresponde al paciente de Valls (32). 
Se aprecia co·n nitidez el hecho señalado en el texto, 
de apertura de las ramas arteriales, con ausencia evi
dente de circulación en la zona ocupada por el hema
toma. Este paciente recibió una contusión de H. D., 
consultando, luego de una atención primaria, a las 72 
horas por dolor en ra zona del traumatismo, consta
tándose al examen hepatomegalia. Es operado a los 

12 días, confirmando la lesión. Buena evolución. 
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F1c. 2. - Co!ección bi!iosa subg!issoniana. Paciente de 
57 años que nos consulta por contusión de base de 
hemitórax derecho producida por una coz de equino. 
El examen en ese momento, pone en evidencia ero
siones en H. D. y discreto dolor. Persiste con dolor 
sordo en E. y H. D ., distensión abdominal con trán
sito conservador y aparición de vómitos. Al 89 dia 
del traumatismo, como consecuencia de la persisten
cia del cuadro se decide o·perar. Cirujano Dr. Cresta
nello. Se comprueba colección, predominantemente bi
liar, subglissoniana, que se extiende en la topografía 
de los segmentos 3-4-5-6, originado en una laceración 
profunda del segmento 5-6, que no sangra en el mo
mento de la operación. Se realiza colecistectomía con 
drenaje trans-cístico, drenajes peri-hepáticos y •de co
lección subglissoniana. En el post-operatorio inmediato 
aparece una bilirragia de 500 e.e. exteriorizada en 
partes iguales por el tubo transcístico y el de la co
lección, Ia cual se controla co"n elevación de frascos 
receptores y pinzado progresivo. El control radiológico 
pone en evidencia la fuga por lesión de un canal bi
liar. Es dado de alta sanatorial, sin drenajes y con 
control colangiográfico normal a los 47 días de operado. 

La topografía habitual es anterior o lateral, 
predominando a derecha. El tratamiento es 
simple, en la mayoría de los casos, ya que 
no existe habitualmente lesión hepática im
portante. La sección de 'la cápsula de Glisson 
permite la evacuación del hematoma, debiendo 
eliminar los tejidos mortificados, hacer hemos
tasis cuidadosa y -como siempre realizar un 
adecuado drenaje perihepático. 

Otra forma de colección subcap-sular, pero 
que se ve excepcionalmente, es aquella en la 
cual el contenido de la misma es predominan
temente biliar. 

Hemos encontrado un paciente con ésta 
complicación, quien recibe un traumatismo en 
H .,D., ingresando a las 16 horas del mismo en 
el" sanatorio del Banco de Seguros, donde noso
tros lo vemos, presentando escasa sintomatolo
gía en H. D .  y E. Se interna en observación y 
luego de 8 días es operado por el Dr. F. Cres
tanello comprobando una colección a predo
minio biliar. 

La clínica es superponible a la del hema
toma, siendo e1 hallazgo operatorio el que per
mite el diagnóstico. En esta situación es que 
se plantea como interrogante la conducta a 
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tener con la vía biliar. No entramos a polemi
zar, sobre las ventajas e inconvenientes que 
puede tener el drenaje de la vía biliar. (13, 14) 

Pensamos que en esta situación es necesaria 
su realización, ya sea por vía transcística o 
por ·coledocostomía, para poder identificar du
rante la operación la zona de fuga biliar, in
yectando azul de metileno, permitiendo de esa 
manera realizar una -correcta bilistasis y en el 
postoperatorio tener un control de la permea
bilidad y continuidad de la vía biliar con un 
estudio radiológico contrastado. (Fig. 2) 

Recientemente en la literatura ( 1) apareció 
un caso publicado de ictericia obstructiva, si
mulando un cáncer de cabeza de páncreas 
provocado por un hematoma de la pared del 
colédoco que se vinculaba a un traumatismo 
-cerrado de abdomen producido por el volante
de un automóvil. El hecho de haber un solo 
caso publicado nos está hablando de lo raro 
de esta complicación. 

COMPLICACIONES EN PACIENTES 
OPERADOS 

Como ya señalamos, aquí puede que se evada 
del tema inicial y hablemos de complicaciones 
de la cirugía en el traumatismo hepático, pero 
no podemos omitir de señalar aunque sea so
meramente estas complicaciones. 

Repetimos que, frecuentemente estas compli
caciones pueden responder a un inadecuado 
tratamiento inicial. Hoy día está aceptado en 
forma general que frente a una lesión hepática, 
ésta se debe abordar directamente, resecar te
jido neCrJSado, hacer cuidadosa hemostasis y 
bilistasis, evitando en la medida de lo posible, 
suturas profundas, ligaduras en masa, coloca
ción de materiales extraños y el taponamiento 
definitivo. ( 12, 27) Estas premisas pueden en 
determinadas situaciones no ser cumplidas por 
la gravedad del paciente o/y las lesiones aso
ciadas, quedando enfrentados a la posibilidad 
de aparición de complicaciones. Se impone un 
seguimiento riguroso del paciente, con control 
clínico evolutivo y un correcto balance lesio
na! con exámenes paraclínicos para tener la 
situación bien clarificada ante la marcha anor
mal del paciente. 

El estudio con radioisótopos, la arteriografía 
selectiva la ecotomografía y eventualmente la 
colangiografía deben tenerse a la disposición 
para adoptar la conducta terapéutica más ajus
tada. 

Es así como pueden diagnosticarse ).emato
mas intraparénquimatosos y/ o focos- necróticos, 
que si bien pudieron estar presentes en el mo
mento de la laparotomía inicial, no se les otor
gó jerarquía especial, adquiriendo evolución 
autónoma exteriorizándose como complicacio
nes con el correr de los días. 

En la figura 3 mostramos la arteriografía 
selectiva de un paciente portador de un hema
toma intraparénquimatoso, con necrosis del 
parénquima hepático subyacente. Es muy evi
dente la diferencia que existe con la imagen 
del hematoma subcapsular. Esta situa-ción fue 
resuelta con una lobectomía hepática derecha. 
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Frc. 3. - Hematoma intraparénquiTnatoso. Paciente de 
21 años que es embestido, por un toro, recibiendo vio
lencia traumática toraco-abdominal derecha. Es ope
rado de urgencia, se comprueba hemorragia detenida. 
Se realiza avenamiento del foco traumático. En la evo
lución, aparece una bilirragia en aumento, fiebre en 
picos de 38.5, 39 ° . En el estudio arteriográfico se vi
sualiza una alteración en la vascularización del hígado 
derecho, con desplazamiento hacia la izquierda de las ramas vasculares y sin apreciar elementos arteriales 
bien definidos a derecha. Es r,eintervenido a los 8 días 
del traumatismo inicial. Se comprueba un gran hema
toma intraparénquimatoso derecho con necrosis. Se 
realiza una lobectomía derecha típica. Buena evolución. 

Probablemente, son los focos de necrosis pa
rénquimatosa post-traumática, una de las com
plicaciones más frecuentes y para la cual el 
estudio con radioisótopos constituye un aliado 
de gran valor. En la figura 4 se ve un estudio 
del pool sanguíneo, en el que se aprecia una 
zona avascular, que se corresponde con el ha
llazgo operatorio. En tiempos variables, a par
tir del trauma inicial, es que se hace evidente 
la necesidad de tratamiento quirúrgico, para 
efectuar la resección de los tejidos necrosados. 
La precocidad, va a depender de la significa
ción clínica de los fenómenos acompañantes 
( supuración, bilirragia, hemorragia). ( 28) 

La supuración puede ser de topografía heiá
tica o peri-hepática. La presencia de tejidos 
desvitalizados, no adecuadamente drenados, fa
vorece la puhilación bacteriana. El rol patogé
nico jugado por el drenaje sistemático de la 
vía biliar, ha sido puesto en evidencia por Lu
cas. (13, 14)

La fiebre persistente, la eventual aparición 
de toques pavénquimatosos múltiples, por la 
sepsis, unido a la determinación por los proce
dimientos par-clínicos de zonas de necrosis, 
implica de necesidad una sanc.ión quirúrgica, 
dirigida, como ya señalamos a la exséresis de 
los tejidos necrosados y a realizar un correcto 
drenaje con adecuada protección antibiótica. 
( 21) 

Frc. 4. - Paciente de 67 años que en un accidente 
de tránsito (vuelco) resurta politraumatizado, con zona 
de contusión predominante en hipocondrio derecho. 
A las 24 horas se hace evidente una signología abdo
minal por lo cual es operado. Se comprueba un de
rrame bilio-hemático de aproximadamente 2 litros, originado en laceraciones hepáticas que no sangran en 
el momento de la operación. Se realiza avenamiento 
del foco con tubo y mecha. En el post-operatorio apa
rece fiebre y bilirragia en aumento.No se le puede 
realizar arteriografía selectiva. En el estudio deT pool sanguíneo podemos ver una zona avascular en la to
pografía del lóbulo derecho. La presencia de este 
"secuestro" hepático, la fiebre y la bilirragia nos lle
van a plantear la reintervención. Como se aprecia en 
la foto intraoperatoria. la zona de necrosis (A) se 
superpone a la observada en el estudio radioisótopico. 
Se hace un abordaje directo de este sector, resecan
do, por digitociasia, los tejidos desvitalizados. con cui
dadosa hemostasis y bilistasis. Para el control de la 
bilirragia se realiza una coledocostomía trans-hepá tic a 
en sedal. El paciente es dado de alta curado- a los 35 
días. co·nstituye un ejemplo del valor que tiene el 
control ev.utivo de un traumatizado en quien en una 
primera etapa no se puso en evidencia la magnitud 

de la Iesión hepática. 

La hemorragia secundaria está frecuente
mente vinculada a la infección. Su manifesta
ción clínica resulta evidente y descartando, 
que se trate de una coagulopatía condicionada 
por transfusiones masivas, situación nada ex
cepcional en traumatizados graves, se impone 
la sanción quirúrgica, dirigida a cohibir la he
morragia. La solución de la situación puede 
ser compleja y se efectuará, de acuerdo a la 
situación, la ligadura directa del elemento san
grante, 1as resecciones limitadas regladas o no, 
la ligadura de la arteria hepática y en situacio
nes menos frecuentes, resecciones mayores. 

La bilirragia es un signo de complicación 
que puede adquirir jerarquía especial por su 
magnitud. Aparece como consecuencia de le
siones biliares que no se individualizaron en 
una primera instancia o que aparecen secun
dariamente c o m o consecuencia de necrosis 
vinculada a puntos hemostáticos de pedículos 
glissonianos. Su importancia depende del gasto 
que pueda tener. Las de poco flujo, pueden 
retroceder espontáneamente, como lo vemos ha
bitualmente en 'la cirugía de la equinocococis 
hepática. Cuando son de gasto alto, además de 
los trastornos metabólicos que puede ocasionar 
y que imponen una restitución hidroelectrolí-
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tica adecuada, resulta imprescindible tener la 
certeza de la permeabilidad de la vía biliar . 
Para ello podrá ser necesario realizar a'lguna 
intervención quirúrgica, pero asegurada dicha 
permeabilidad, el cese de la fístula es la con
secuencia inevitable. 

Si bien en forma esquemática hemos anali
zado la necrosis, infección, hemorragia y bili
rragia estas complicaciones se encuentran com
binadas en grado variable y nos parece que lo 
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más importante a señalar es que en su gran 
mayoría se puede evitar con un correcto tra
tamiento inicial y en aquellos casos en que 
él no ha sido posible se debe proceder al es
tudio completo del paciente para lograr un 
buen balance lesiona! y actuar precozmente 
frente a focos de necrosis para evitar la suce
sión patológica que coloque al paciente en si
tuación de más difícil solución y con mayor 
riesgo vital. 

Traumatismos renales. Complicaciones 

Dr. Jorge Pereyra Bonasso 

Las contusiones abdominales y tóraco-ab.o
mina:es constituyen las causas más frecuentes 
de lesión renal traumática. Por lo tanto ésta 
puede presentarse como única lesión visceral 
o acompañar a distintos complejos traumáticos.

El riñón tiene la fragilida. y tendencia a la
hemorragia características de las vísceras pa
rénquimatosas sólidas, pero por razones ana
tómicas su evolutividad es muy particular: el 
órgano se encuentra rodeado de tejido adiposo 
e incluido dentro de una celda en el retro
peritoneo, lo que le da posibilidades de auto
hemostasis. 

Actúan como factores pre.isponentes diver
sas afecciones del riñón que lo hacen más pro
penso a la lesión traumática, principalmente 
la hidronefrosis, la poliquistosis, 'la litiasis, el 
tumor, la fusión y la ectopia renales. Las mis
mas pueden ser conocidas por el paciente, pero 
con relativa frecuencia constituyen hallazgos 
del estudio de un traumatizado. 

Constituyen factores determinantes de la le
sión renal los siguientes mecanismos de acción 
del traumatismo: 

1) Acción directa de 1a fuerza traumática
sobre el riñón, lesionándolo frecuentemente so
bre el plano resistente de la duodécima cos
tilla. 

2) Acción directa apoyada cuando la fuer
za traumática se ejerce sobre un ilano firme, 
como la rueda de un vehículo sobre el pavi
mento, que suele provocar lesiones mayores. 

3) Acción indirecta por desaceleración en 
accidentes automovilísticos y en caídas, en que 
el desplazamiento del riñón ejerce violentas 
tracciones de su pedículo vascular provocando 
el desgarro cuando su elasticidad es sobrepa
sada. 

Las lesiones traumáticas pueden ocurrir a 
nivel del parénquima renal, del pedículo vas
cular renal o de la vía canalicular extrarrenal: 

1) Las lesiones paré'nquimatosas son las
más frecuentes y a pesar de su falta de siste
matización es posible distinguir distintas formas. 

a) Roturas parciales, cuando se trata de
desgarros menores que sólo provocan un hema
toma intrarrenal, o que alcanzan el espacio 
subcapsular originando un hematoma subcap-

sular, o que se ponen en continuidad con un 
grupo calicial manifestándose por hematuria. 

b) Roturas totales, cuando se trata de
grandes desgarros que abarcan desde la cáp
sula hasta un grupo ca'licial, determinando si
multáneamente hematuria y hematoma peri
rrenal. 

c) Fragmentaciones, cuando el desgarro
provoca la separación de uno o varios frag
mentos de parénquima en forma de desprendi
miento polar, de bipartición renal o de estallido 
en múltiples fragmentos; determinan hematu
ria, hematoma perirrenal y frecuentemente re
percusión hemodinámica. 

2) las Lesiones pediculares suelen produ
cirse por• desaceleración y ponen en severo 
compromiso isquémico a'l riñón si no se repa
ran de inmediato; es importante señalar que 
en 1general no se acompañan de lesión parén
quimatosa y en consecuencia no suelen presen
tarse con hematuria. Existen 2 formas princi
pales: 

a) Desgarros parciales de la pared vascu
lar, sin solución de continuidad, que afectan 
predominantemente a la íntima y dan origen 
a una trombosis traumática de la arteria re
nal troncular o de sus ramas. 

b) Desgarros totales, con efracción de la
pared vascular y sangrado profuso, originando 
un gran hematoma perirrenal agudo con reper
cusión hemodinámica. 

3) Las lesiones canaliculares extrarrenales
son poco frecuentes en las contusiones y con
sisten fundamentalmente en el desprendimiento 
de la unión pieloure eral determinándo gran
des colecciones urinosas perirrenales sin he
maturia. 

En suma, si bien la hematuria es un síntoma 
frecuente en el traumatizado renal constitu
yendo un obvio elemento diagnóstico, debe 
enfatizarse que varias formas de lesión trau
mática renal no se manifiestan por hematuria. 
Pueden así ser inicialmente ignoradas, sobre 
todo en politraumatizados, -diagnosticándose a 
raíz de sus complicaciones evolutivas. 

La conducta terapéutica que preferentemente 
adoptamos es la siguiente: 
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1) En general la situación del paciente
rermite un estudio de evaluación para actuarde acuerdo a los haHazgos. Si por la urogra
fía puede presumirse una lesión menor, rotura 
parcial, e'l paciente cura a menudo espontánea
mente. En cambio si sugiere una lesión mayor 
o no se observa eliminación en el riñón trau
matizado, está indicada la realización de una
angiografía para determinar la permeabilidad
de la arteria renal y precisar los caracteres de
la lesión parénquimatosa. La oportunidad ope
ratoria más favorable está entre el 69 y 89
días porque el desgarro renal suele estar auto
hemostasiado y el hematoma aún no organiza
do, fácilmente evacuable. Los estudios ante
dichos son habitualmente suficientes para defi
nir la táctica quirúrgica entre la sutura de los
desgarros renales o la nefrectomía parcial, o
en algunos ca os la cirugía de una patología
renal previa. En estos casos que permiten una
cirugía diferida y programada es excepcional
que deba recurrirse a una nefrectomía total,
ero de ser necesaria ya se dispone de la valo
ración previa del riñón opuesto. Otros estudios
pueden contribuir a un diagnóstico lesional
más preciso: los radioisótopicos son útiles .para
valorar el volumen de parénquima funcionan
te, sobre todo cuando hay gran íleo; la eco
grafía y la tomografía computada para valorar
e'l volumen del hematoma perirrenal.

2) Si la gravedad de la lesión renal o de 
las lesiones abdominales conduce a una cirugía ilmediat:a, la exploración por laparotomía 
permitirá establecer las prioridades. Si priman 
las lesiones intraperitoneales y a el'las se aso
cia un hematoma retroperitoneal no evolutivo, 
es aconsejable no actuar sobre -él pues existe 
el riesgo de que las dificultades de hemostasis 
del parénquima lleven a una nefrectomía evi
table; su valoración radiológica puede efec-
uarse en el postoperatorio y de ella surgirá la 

necesidad o no de una cirugía renal diferida. 
Si lo primordial es un hematoma retroperito
neal masivo o evolutivo que requiere hemos
tasis, debe ser abordado con control primario 
del pedículo renal que permita clampear ·1a ar
teria durante la evaluación lesiona! y la co
rrespondiente reparación quirúrgica. Si se con
sidera necesaria una nefrectomía, debe realizarse 
una urografía endovenosa en la propia mesa 
quirúrgica porque la palpación intraoperatoria 
21 riñón opuesto no informa sobre su situa-

"ón funcional. Si se comprueba patología en 
el ñón opuesto, deben obviamente agotarse 
las midas conservadoras en el riñón trauma
tizado. -n asos de riñón único gravemente 
lesionado puede . er necesario recurrir a su ex
tracción itoria para perfusión y repara
ción ex racorórea, reponiéndose por auto
transplante. 

Diversas compliacione pueden ocurrir co
mo consecuencia de los distintos tipos de le-
iones renales traumáticas. 1-0 nos r-eferiremos 

a las de riesgo vital por hemorra!ia inicial, 
cor considerarlas excluída del tema de esta 
mesa. Nos limitaremos a la complicaciones
evolutivas de los traumatismos renale , que
pueden presentarse en diferentes ci.rcunstan
cias: ya sea a pesar de un tratamiento corree-

tamente conducido, o derivadas de una con
ducta terapéutica incorrecta, o consecutivas 
a lesiones renales inadvertidas. A) COMPLICACIONES LUEGO DE 

TRATAMIENTO CORRECTO

Las lesiones renales menores suelen curar 
espontáneamente sin secuelas y la evolución 
de la cirugía reparadora o de exéresis parcial 
de riñones traumatizados suele ser muy satis
factoria. Las complicaciones evolutivas son 
poco frecuentes y se limitan prácticamente a 
la hemorragia secundaria y la fístula urinaria 
lumbar. 

1) Hemorragia secimdaria. Puede exterio
rizarse por hematuria, pero con mayor fre
cuencia lo hace hacia el ambiente perirrenal; 
si el paciente ha sido operado se evidencia de 
inmediato por el tubo de drenaje lumbar: en 
general no cede espontáneamente, por lo que 
suele requerir hemostasis quirúrgica del parén
quima o incluso "la nefrectomía . 

. 2) Fístula urinaria lumbar. Puede ocurrir 
en desgarros importantes que alcanzan la vía 
canalicular y se acompañan de obstrucción ure
teral por coágulos; suelen resolverse espontá
neamente o mediante un cateterismo ureteral. B) COMPLICACIONES DERIVADAS DE

TRATAMIENTO INCORRECTO O DE
LESIONES RENALES INADVERTIDAS

En este grupo entran las complicaciones más 
diversas >curriendo en plazos muy variables 
después de1 traumatismo. 

1) N efrectomía innecesaria. Ocurre par
ticularmente en los abordajes precoces ante la 
imposibilidad de lograr una hemostasis satis
factoria del pa11énquima. En estas situaciones 
debe clampearse la arteria renal para realizar 
puntos hemostáticos en las arteriolas sangran
tes antes de decidir la nefrectomía. 

2.) Extirpación de riñón únco. Ocurre en 
casos de agenesia o falta de función del riñón 
opuesto, o de fusión renal en herradura . Se 
trata indudablemente de la complicación de 
mayor gravedad y responsabilidad técnica, de
rivada de un incorrecto diagnóstico pre o intra
operatorio; obliga a iniciar un plan de hemo
diálisis y trasplante renal. 

3) Hematuria persistente determinando una
"hematonefrosis traumática". Se trata de un 
sangrado intracanalicular importante pero que 
por obstrucciones ureterales puede exteriori
zarse en forma intermitente, sugiriendo falsas 
mejorías que dilatan la decisión terapéutica. 
Conduce a una gran ureterohidronefrosis uro
hemática con repercusión hemodinámica, cuyo 
tratamiento es obviamente quirúrgico. 

4) Hematoma perirrenal persistente. Los
hematomas menores se reabsorben sin secue
las, pero los grandes hematomas no evacua
dos pueden derivar en di ersas comp'licaciones 
precoces o alejadas. 

a) Hemoperitoneo por fisuración o permea
ción retroperitoneal, que puede inducir a la 
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búsqueda de una lesión visceral intraperitoneal 
inexistente. 

b) Peri nefritis siipiirada por infección se
cundaria, con los correspondientes riesgos de 
sepsis y de supuración del parénquima lesio
nado. 

c) Dilatación pielocalicial progresiva o "hi
dronefrosis traumática" por organización del 
hematoma con retracción periureteral, provo
cando una obstrucción extrínseca del ureter 
lumbar. 
d) Atrofia renal e hipertensión arterial por
organización del hematoma con retracción pe
rirrenal, provocando una constricción progre
siva del parénquima; su isquemia puede ser
causa de hipertensión arterial.

5) Retracción parénquima tosa segmentaría
y litiasis a disposición atípica. Pueden ocurrir 
como consecuencia de desgarros parénquima
tosos importantes no reparados, que dan lugar 

Radiología 
Dr. Mario Sálice 

INTRODUCCION 

Los traumatismos abdominales se dividen en 
cerrados y heridas penetrantes. La casi tota
lidad de las heridas penetrantes requieren ex
ploración quirúrgica de inmediato y el único 
estudio radiológico solicitado s¡e'len ser radio
grafías simples. 

El traumatismo cerrado con frecuencia pre
senta situaciones de difícil manejo . Cuanto 
más grave es el traumatismo y más inestable 
la situación clínica, menos exámenes se requie
ren para indicar la exploración quirúrgica. 

Existen contusiones abdominales donde la 
situación clínica está estabilizada, pero donde 
es difícfl o imposible clínicamente descartar la 
presencia de lesiones . .A estos pacientes se les 
puede ofrecer una serie de procedimientos diag
nósticos con radiografías simples, estudios con
trastados, angiografías, ultrasonidos, tomogra
fía computada y medicina nuclear. 

Por último, hay traumatismos graves que 
deben ser operados de urgencia y cuyo curso 
postoperatorio sugiere complicaciones que re
quieren para su confirmación o conocimiento 
de la situación anatómica, de exploraciones 
diagnósticas posteriores. 

Los procedimientos imagenológicos actuales 
tienen distintas indicaciones en función de: 

a) del estado del paciente, de la sospecha
diagnóstica del o los órganos involucrados y 
de las características somáticas del paciente; 

b) de la disponibilidad y facilidad de ac
ceso a los equipos; 

c) de la sensibilidad, especificidad, costo y
riesgo del procedimiento; 

d) de la experiencia de quienes realizan e
interpretan el examen. 

SILVIO MELOGNIO Y COL. 

a cicatrices fibrosas amplias que se calcifican 
si contactan con la vía canalicular. La nece
sidad de un tratamiento quirúrgico depende de 
su evolutividad y sintomato'logía. 

6) Colección itrinosa perirrenal o "seudo
hidronefrosis traumática". Se trata de colec
ciones que pueden adquirir gran volumen con 
escasos síntomas, debidas a desgarro canalicu
lar persistente con pasaje de la orina hacia el 
ambiente perirrenal. El tratamiento consiste en 
su evacuación y reparación de la vía cana
licular. 

7) Infarto renal total o segmentario. Ocu
rren -como consecuencia de la efracción o la 
trombosis traumática de la arteria renal o sus 
ramas, cuando no son reconocidas y reparadas. 
La causa más frecuente es la trombosis por 
elongación, que no determina hematuria ni he
matoma perirrenal por lo que es fácilmente 
ignorada.· 

Básicamente, los problemas se limitan a los 
órganos macizos intraperitoneales, órganos pel
vianos y retroperitoneo. 

Los órganos huecos del tubo digestivo cuya 
perforación provoca un neumoperitoneo y sín
tomas francos de peritonitis, conducen a la ex
ploración quirúrgica precoz. 

Hacen excepción la desinserción de mesos 
con necrosis más o menos tardía y el estallido 
retroperitoneal del duodeno, de diagnóstico 
más difícil. 

METODOS IDIAGNOSTICOS 

Una vez identificados el o los problemas que 
requieren investigación, debe establecerse un 
diálogo franco entre el clínico y el radiólogo 
para formular una estrategia diagnóstica en 
forma secuencial y sistemática para e'l esclare
cimiento de la situación, que reduzca al míni
mo las dilaciones, riesgos, dolores y gastos. 
Posteriormen e deben criticarse los resultados 
para saber qué gTado de certeza diagnóstica 
se ha ob enido. 

1) Las Radiografías simples: son de gran
utilidad diagnóstica a condición de ser técnica
mente impecables y esto puede conseguirse 
trasladando al paciente al Servicio de Radio
logía. (67) 

Debe comenzarse por una radiografía de 
tórax, un _enfoque de abdomen en decúbito la
teral izauierdo con rayo horizontal, un enfo
que de abdomen de pie y dos en decúbito dor
sal tomadas con intervalo de cinco minutos. 
(131) 

El mayor aporte de estos estudios son la de
tección de neumoperitoneo y de líquido intra-
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peritoneal, aunque pueden verse alteraciones 
del contorno visceral y signos de íleo. ( 133) 

En un paciente no operado recientemente, el 
neumoperitoneo indica generalmente perfora
ción de víscera hueca y su sanción quirúrgica, 
aunque se han comunicado casos del llamado 
"neumoperitoneo idiopático" o como sugiere 
Fe1son "neumoperitoneo espontáneo sin perito
nitis" con frewencia asociado a lesiones toráci
cas. ( 67) La radiografía en decúbito lateral iz
quierdo con rayo horizontal puede demostrar 
neumoperitoneo de 1 e.e. de gas, al igual que 
niveles líquidos en cavidades de abscesos. (132) 

La importancia de la técnica radiológica em
pleada en la detección del pequeño neumope
ritoneo está bien demostrada en la observación 
corriente de que el pequeño neumoperitoneo se 
ve mejor generalmente, en 'la radiografía de 
tórax de pie, que en los enfoques de abdomen. 

Los signos de líquido libre intraperitoneal 
son bien conocidos: las asas delgadas separa
das flotando en el centro del abdomen y el bo
rramiento difuso de las estructuras, cuando es 
masivo. Cuando su volumen es menor -se es
tima en 800 ml. para dar signos radiológicos
la separación de'l gas del colon ascendente y 
desce.dente de la línea de tejido adiposo pre
peritoneal de los flancos y el borramiento de 
las bandas adiposas de la pelvis con densidad 
homogénea del área del Douglas y adyacen
cias y pérdida de definición del ángu'lo hepá
tico. ( 103, 305) 

2,) Estudios con medios de contraste. Con 
la información clínica y paraclínica y el aná
lisis cuidadoso de buenas radiografías simples, 
puede decidirse proseguir el estudio con medios 
de contraste. En tal caso, debe darse prioridad 
a las sustancias yodadas ( uro gráficos, angio
gráficos, colangiografía intravenosa, e c.) so
bre los estudios bari actos, ya que no interfieren 
con estudios posteriores. ( 131) 

A nivel del tubo digestivo, el neumoperito
neo contraindica todo estudio con contraste. 
El problema más frecuente consiste en excluir 
la obstrucción orgánica intestinal. 

La radiografía simple orienta la conducta: 
si hay gas en el colon y el delgado preferimos 
comenzar con un colon por enema insistiendo 
en el relleno retrógrado del delgado distal y 
con sifonaj e posterior del enema administrado. 
Si no se descubre obstáculo seguir con el trán
sito del delgado con hidrosolubles. 

De mo trar la radiografía simple que no hay 
gas en el colon y el delgado distendido, admi
nistramos hidrosolubles por vía oral o sonda 
gástrica. 

La Arteriografía abdominal. Los métodos 
modernos de diagnóstico como ultrasonidos y 
tomografía computada, han limitado su uso, 
aunque conserva indicaciones precisas y es de 
gran utilidad. ( 155) 

Debe comenzarse siempre con un estudio 
aortográfico panorámico y completarse con es
tudios selectivos del o los órganos cuestionados. 

En los órganos macizos, los signos angiográ
ficos son comunes: pérdida de vasomotilidad 
raducidos por relleno y evacuación irregular 

de las arterias, acumulación irregular "motea
da" en el parénquima contuso; fístulas arterio
venosas, seudoaneurismas, laceraciones paren
quimatosas y áreas avasculares en los hemato
mas intraparenquimatosos y subcapsulares . 
(Fig. 1, 2, 3 y 4) 

A nivel esplénico, la radiografía simple in
suflando estómago y colon con gas ( 35), los 
estudios de medicina nuclear, ultrasonidos y 
tomografía computada, han relegado la arterio
grafía a los casos no conclusivos, ya que en el 
bazo lo que importa es afirmar su afectaciSn 
para indicar la esplenectomía. (114) Ahora 
bien, la tendencia que se insinúa a ser conser
vadores en los traumatismos esplénicos puede 
revalorar las indicaciones de ·1a arteriografía. 

A nivel hepático. El hígado severamente la
cerado con hemorragia masiva obliga a inter
venciones de urgencia. Es en el postoperatorio 
de los traumatismos hepáticos donde se requie
re con frecuencia la arteriografía para deter
minar la presencia de hematomas colectados, 
áreas necróticas, fístulas arteriovenosas, hemo
bilia y fundamentalmente de mapeo vascular 
en reintervenciones donde se plantea resecar 
parénquima. ( 26, 115, 139) 

A nivel renal. Las radiografías simples y 
fundamentalmente la urografía intravenosa a 
dosis masiva con nefrotomografía, constituyen 
los métodos de exploración iniciales. 

Como en este sector el manejo es conserva
dor, hay dos situaciones de clara indicación 
arteriográfica. 

- el riñón anulado con sospecha de oclusión
o sección del pedíctilo vascular si se plantea
la revasc�larización del órgano, ya que de
muestra la existencia de las lesiones, extensión
y mapeo vascular, como asegurar la indemni
dad del otro riñén.

- el traumatismo del riñón único, por la
necesidad de una exacta valoración anatómica 
precoz de estos pacientes. 

Páncreas y órganos huecos. Su afectación 
generalmente ocurre en traumatismos severos, 
que conducen a la exploración quirúrgica. La 
arteriografía tiene su indicación en la necrosis 
pancreática y seudoquiste del postoperatorio. 
aunque perdió indicaciones frente a otros me
todos no invasivos. 

Pelvis. La arteriografía es el mejor procedi
miento diagnóstico para el manejo de los he-
matomas graves de pelvis, que siempre se 
acompañan de fracturas. La embolización te
rapéutica tiene en este sector una de sús me
jores indicaciones. 

El mayor mérito de la arteriografía lo cons
tituye su extensa exploración de los órganos 
abdominales, pelvianos y retroperitoneales con 
su alta certeza diagnóstica y proyecciones te
rapéuticas. ( 155) 

Pero d e  b e recordarse que es un método 
invasivo y que, si se requieren varias arterio
grafías selectivas, el volumen de contraste 
necesario limita la exploración o arriesga des
compensar desde el punto de vista electrolítico 
a pacientes en situación comprometida. 
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EL APORTE DE LOS ULTRASONIDOS (US) 

El papel de la exploración con US en el 
traumatizado abdominal no ha sido explotado 
en toda su potencialidad. ( 107) 

Tiene sus mejores indicaciones en: 

,. la detección de pequeñas cantidades de lí
quido intraperitoneal ( 26) 

•• descubrir hematomas en érganos maci
zos. (12)

• demostrar desplazamientos de estructuras
anatómicas

• permitir "la aspiración de colecciones líqui
das por punción guiada

,. detectar seguramente el hematoma del 
recto anterior 

,. exploración de los vasos extraviscerales 
retroperitoneales. 

Sus :rincipales limitaciones consi ten en: 
(107) 

,8 La necesidad de explorar todo el abdomen, 
pelvis y retroperitoneo, con gran dispen
dio de tiempo. 

,. En pacientes muy obesos o con íleo -que 
acompaña con gran frecuencia al trauma
tizado- no suele ser conclusivo. 

,� Las fracturas costales obligan a explorar 
con el transductor en posiciones atípicas. 

• El dolor pleurítico limita la inspiración
profunda y la apnea necesarias.

,. Puede requerir movilizar el paciente a 
distintas posiciones con excepción del re
troperitoneo, que se explora en decúbito 
ventral. Complicaciones peritoneales 

Dr. Ricardo L. Voelker 

INTRODUCCION 

El traumatismo cerrado de abdomen es un 
capítulo de la cirugía moderna de constante 
actualidad y _ue encierra un desafío perma
nente para el Cirujano. 

Importa por el grupo etario que afecta ( pre
ponderante en jóvenes) y porque más del 60 
por ciento de ellos es producido por accidente 
automovilístico ( 6, 118). Si consideramos que 
el parque automotor nuestro va en aumento 
y a expensas de automóviles de mayor poten
cia y velocidad es lógico esperar que el número 
de traumatismos vaya en aumento a menos que 
se logre ordenar alguna política tendiente a la 
profilaxis del mismo. 

La estadística del Hospital de Clínicas mues
tra que dos tercios de los traumatizados tie
nen menos de 40 años y que el 70.7 % de 

SILVIO MELOGNIO Y COL. 

LA TOMOGRAFIA COMPUTADA 

Revolucionó el manejo clínico de los trau
matismos encéfalocraneanos, pero ha tenido 
limitada aplicación en la evaluación diagnós
tica del TA. (136) 

La tomografía computada tiene un gran 
potecial: 

$ por su precisiín diagnóstica 
• por explorar simultáneamente abdomen,

pelvis, retroperitoneo y columna, detec
tando la lesión sospechada, las lesiones aso
ciadas y la patología previa ignorada.
( 136, 163, 180, 181, 187)

0 e'l estudio se realiza sin movilizar al pa
ciente.

La necesidad de mantenerse en apnea acon
seja el uso de equipos de tiempo de corte más 
breves. (139) 

Su mayor limitación estriba en los pacien
te muy de"igados. 

El alto costo que se imputa a este procedi
miento está de sobra justificado por la infor
mación que aporta en la evaluación de es sos 
pacientes. 

Como conclusión, si bien el desarrollo tec
nológico ofrece una gama de procedimientos 
diagnósticos nuevos, del diá'logo cada vez más 
necesario entre el clínico y el radiólogo debe 
surgir la elección de las prioridades y estrate
gias para elegir el procedimiento en cada caso 
particular y criticar los resultados obtenidos. 
No dudo que por este camino vamos a mejo
rar el pronóstico de estos pacientes, a la vez 
que ganaremos mutuamente. experiencia en el 
manejo de estos problemas y en la valoración 
de los nuevos procedimientos de diagnóstico 

causa del trauma es el accidente de tránsito 
( 15). 

La importancia del traumatismo cerrado ab
dominal (TCA) surge también del hecho ya 
señalado por distintos autores sobre las cifras 
elevadas de mortalidad: 20 a'l 30 % ( 86) Y 
que es en números redondos el doble que para 
los traumatismos abiertos ( 45). 

Esas cifras siguen altas aún hoy día pese 
a las modernas técnicas de reanimación y 
apuntalamiento de sistemas orgánicos en falla. 

OBJETIVO 

El objetivo de esta mesa redonda es tratar 
las complicaciones evolutivas que estos TCA 
pueden presentar. En particular nos vamos a 
referir a las complicaciones peritoneales. 
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DELIBIITACION DEL TEMA 

En endemos por complicaciones evolutivas 
aquella que aparecen luego de un período de 
latencia o asintomático ( período libre) que se 
extiende desde el momento del traumatismo 
a la aparición de la complicación. 

Este período libre es un plazo variable de 
tiempo y que de manera arbitraria y siguiendo 
a Rosoff ( 161) lo hemos fijado en 48 horas . 
Toda complicación peritoneal aguda habitual
mente habrá sido tratada antes de ese lapso 
o muy probablemente habra llevado al pa
ciente· a la muerte.

Entran entonces en nuestro análisis las com
plicaciones peritoneales causadas por TC.A Y 
que aparecen h:ego de intervalo libre igual o 
superior a las 48 horas. Las complicaciones 
más alejadas que se citan en la literatura van 
hasta 65 días luego del trauma ( 209). 

También incluimos al paciente ya operado 
por su TCA y que en algún momento de su 
evolución presenta la complicación peritoneal. 

CLASIFICACION 

Distinguimo complicaciones peritoneales pri
m1wvas y ecundaria . Entendemos por com
plicacione primitivas aquellas que no necesitan 
nada más que el trauma y el peritoneo para 
producirse. Son lesiones excepcionales y sólo 
encontramos alguna cita en la literatura (Ku
lowsky) (105) vinculada al poder reaccional 
plástico del peritoneo dando una oclusión del 
delgado bajo por adherencias creadas por el 
traumatismo de un cinturón de seguridad. 

Las complicaciones peritoneales secundarias 
-vasta mayoría- son aquellas en que existe
algún elemento intermediario entre el trauma
y el _peritoneo. Este elemento intermedio es el
verdaderamente traumatizado y es habitual
mente una víscera abdominal.

Por lo tanto, del punto de vista conceptual, 
la agresión a la serosa peritoneal por TCA 
conlleva siempre implícita la agresión inter
mediaria de otra víscera. 

Dentro de los TCA con agresión peritoneal 
secundaria debemos distinguir dos grupos: se

' n hayan sido o no operados porque presen
an diferencias sustanciales tanto en conside
cione diagnósticas como terapéuticas. 

ETIOPATOG\HA 

Dejamos de lado el agente agresor y sólo 
enfocamos lo mecani mas etiopatogénicos de 
la agresión. 

Los caminos a tra é de los que aflora la 
complicación evoluti a -On variados: 

a) Cuando el agente agresor de erminó una
lesión de poca entidad en su comienzo ( desga
rro subcapsular de hígado o bazo) y el in ulto 
peritoneal queda oculto del punto de vista 
igno-sintomatilógico al inicio y se manifiesta 

claramente con el transcurso del tiempo. 

b) Con derrames escasos y poco agresivos:
Ejemplo: la peritonitis biliar. Recordamos que 
cuando se presenta esta afección en forma pura 
-no asociada a otra lesión- el diagnóstico
tardío es la regla ( 207) y se hace con retraso
de 48 horas o más ( 71).

c) Cuando la agresión no fue correctamen
te valorada y el período latente no estuvo 
exento de datos de valor pero fueron mal inter
pretados. 

d) Cuando la noxa produjo alteraciones ta
les oue ulteriormente evolucionan a la com
plicación peritoneal . Ejemplo típico de esta 
situación lo constituye el TCA que provoca 
lesiones mínimas de la pared intestinal o dei 
meso que evolucionan luego en horas o días a 
la necrosis con la peritonitis consiguiente. 

e) En casos especiales con comportamien
to "sui generis" del peritoneo. Ejemplo de esto 
es el enfermo con adherencias peritoneales 
múltiples previas donde la agresión peritoneal 
aguda puede quedar contenida y enmascarada 
bajo el bloqueo peritoneal previo. 

f) Cuando el trauma actúa sobre procesos
_ atológicos preexistentes. Ejemplo: la rotura 
de un quiste hidático fértil que es capaz de 
originar una siembra peritoneal. Otro ejemplo 
lo constituye la siembra peritoneal neoplásica 
por rotura de un tumor quístico. 

En el paciente operado debemos reconocer 
las siguientes situaciones que también llevan 
a la complicación peritoneai: 

a) Laparotomía en "blanco". No hay lesión
en el momento de la operación, pero por meca
nismos ya vistos puede evolucionar a la com
plicación �lejada. 

b) Falsa laparotomía en "blanco". La le
sión pasó desa;ercibida y por tanto no se tra
tó. Contribuye a esto algunas disposiciones 
anatómicas particulares como duodenopáncreas 
y recto subperitoneal. 

c) La lesión existente se trati correcta
mente oero igual se produjo una complicación 
peritoneal ( peritonitis o absceso) por conta
minación intraoperatoria donde no existió el 
defecto técnico. 

d) Complicación yatrogénica por drenajes
mal indicados, mal colocados o mal manejados 
( 141) dando lugar a contaminación de fuera
adentro o a necrosis por usura de vísceras.

e) Peritonitis por fallo de sutura.
En rigor los gru9os d) y e) escapan en sen

tido estricto al tema, pero los consideraremos 
de todas maneras, pues tienen todos ellos el 
denominador común del postoperatorio tor
mentoso. 

El cirujano que enfrenta a un TCA operado 
que se complica, los verá manifestarse de ma
nera bastante uniforme sean de un grupo u 
otro y no se podrá discernir su etiología hasta 
tanto no se tenga diagnóstico por la reinter
vención. 

Se comprende fácilmente las implicancias 
médico-legales que se derivan de saber a cuál 
de los grupos pertenece la complicación post
operatoria de un raciente determinado. 
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FISIOPATOLOGIA 

La agresión .peritoneal resulta y depende de: 
I. la/s sustancia/ s vertida/ s a la serosa .

Dichas sustancias pueden tener distinta com
posición del punto de vista físico: sólido, lí
quido o gaseoso; químico: fundamentalmente 
pH; biológico: dependiendo de actividad enzi
mática y microorganismos. 

II. Víscera lesionada. La sustancia vertida
depende a su vez de la víscera involucrada. 
Ejemplo: un traumatismo hepático puede dar 
hemo y coleperitoneo en distinta proporción y 
si la bilis está infectada previamente suma una 
peritonitis bacteriana desde el inicio. 

A su vez el tipo de sustancia derramada por 
una víscera en particular dependerá de: 

a) estado de repleción o vacuidad (válido
sobre todo para estómago, vejiga, colón
y útero)

b) del estado fisiológico ( postprandial da
mayor gravedad a heridas del tracto di
gestivo al to)

c) de la altura, cuando el lesionado es el
tubo digestivo. Es conocida la mayor
septicidad cuanto más bajo el sector
afectado ( 39).

III. Patología previa. Por último la vís
cera puede cambiar la sustancia vertida según 
la patología que la afecte. Ejemplo: hipoclor
hidria para el sector gastroduodenal, infección 
biliar, piocolecisto, bolsa pionefrótica, etc. 

Como se comprende, cada una de estas si
tuaciones puede dar matices peculiares al diag
nóstico y tratamiento. 

Hasta aquí vimos las alteraciones que la 
sustancia en sí puede provocar de manera di
recta en el peritoneo, pero también puede ge
nerar alteraciones fisiopatológicas a distancia 
( caso de 'las peritonitis bacterianas) o altera
ciones por el lecho que abandona. Ejemplo 
clásico de esto último es la sangre, dando ex
presión clínica de hipovolemia anémica. Tam
bién la orina que abandona la vejiga puede 
traducirse como una anuria falsa. 

Merece citarse también la tumoración que 
se palpaba antes del trauma y que luego de 
éste no se palpa (recordamos una paciente del 
Interior a la _ue se le había hecho diagnóstico 
clínico de quiste hidático de hígado y que la 
pro;ia enferma era capaz de palparlo en epi
gastrio y que luego de una caída de bruces 
viene a consultar porqué había dejado de pal
par el quiste. Operada resultó tener un enorme 
quiste de ovario adherido a cara inferior de 
hígado que se había roto). 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de injuria peritoneal se apoya 
en distintos pilares que vamos a revisar para 
discutir su utilidad en e'l traumatizado que 
nos ocupa. 

Volvemos a destacar la importancia del diag
nóstico en estos pacientes, ya que su alta mor
talidad está indisolublemente ligada al retardo 
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diagnóstico ,con el consiguiente atraso terar 
péutico ( 201). 

De manera esquemática y arbitraria habla
remos de dos situaciones diferentes: el pacien
te traumatizado operado y el no operado. 

Si bien enumeramos a continuación toda 
una serie de elementos diagnésticos para un 
grupo y otro conjunto de elementos para el 
otro grupo sólo lo hacemos para jerarquizar 
cuáles son los parámetros más comúnmente 
afectados en unos y en otros, pero en rigor 
debe entenderse que cualquier elemento de los 
estudiados se puede aplicar a operados y no 
operados indistintamente. 

Y más aún: entre el traumatizado abdomi
nal puro, lúcido que colabora y está estable y 
el operado, hay toda una amplia gama de va
riedades entre 'los que figura el comatoso y el 
politraumatizado grave que obligan al ciru
jano a aguzar el fino sentido clínico para po
ner en juego todos los procedimientos auxi
liares de diagnóstico que conozca y adaptarlos 
e indicarlos ajustadamente para cada enfermo. 

Comenzamos fOr considerar al paciente no 
operado. Veremos el diagnóstico clínico, de 
laboratorio, la paracentesis diagnóstica, el la
vado peritoneal, la laparoscopía, la radiología 
simple y contrastada, el diagnóstico radioisotó
pico, ultrasónico y tomográfico. 

1) Diagnóstico Clínico 

El diagnóstico clínico puede ser sencillo pero 
a veces puede resultar de los más dificultosos 
( 86). Baste recordar que gran porcentaje de 
los TCA fallecen sin diagnóstico ( 49). 

Muchas veces el paciente portador de una 
contusión abdominal es un politraumatizado y 
el clínico puede enfrentarse a dificultades que 
pueden alterar o incluso imposibilitar un co
rrecto diagnóstico. Los factores contribuyentes 
a ello son: síquicos ( deseos conscientes o in
conscientes de ocultar el trauma) y físicos: 

A iteraciones de conciencia 
( 86, 70, 124, 189, 186) 

, TEC. La mortalidad de TCA TEC se 
multiplica por tres, contando aquellos sin 
diagnóstico de complicación peritoneal 
(21). 

> Coma. 
@ Intoxicación ( alcohol, drogas). 

Imposibilidad de correcta comunicación 

,. Afasia ( TEC) . 
s Paciente intubado. 

Aún cuando se pueda obtener una prolija 
anamnesis, ésta es de relativo valor en algunos 
de sus aspectos. Por ejemplo: la noción de 
traumatismo. En ocasiones un traw11a impor
tante no da 'lesión y en otras un traumatismo 
banal puede acarrear lesión severa (189, 6). 

Se han descrito traumas leves, cotidianos, 
que pueden olvidarse y ser responsables de ro
tura esplénica ( 161). Esta noción del trauma 
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puede quedar oculta de manera involuntaria. 
Hemos visto traumatismo hepático (lóbulo iz
quierdo) y de bazo por maniobras de reanima
ción vigorosas donde el diagnóstico etiológico 
del shock resultó muy dificultoso. 

Examen físico. 
E.ementos abdominales. 

Al igual que para la anamnesis encontramos 
escollos para un buen examen físico por falta 
de colaboración ( alteraciones de conciencia ya 
vistas) o por lesiones asociadas ( traumatismo 
de raquis, tórax, etc.). 

Los hallazgos más frecuentes . son: 
Dolor y defensa ( 86, 6, 186) aunque pueden 

ser muy dudosos cuando se asocian a otras 
lesiones ( 109). Cuando se encuentren nunca 
deben atribuirse a TEC (116) matidez como 
traducción de derrame. 

Ausencia ·de ruidos hidroaéreos. Signo im
portante ( 98, 186) aunque para Anderson ( 6) 
es engañoso y falaz decidir si hay o no lesión 
sólo por este elemento. Tacto rectal. No debe 
ser omitido ( 98, 186). 

Esto es válido .para el examen físico abdo
minal en un momento dado pero no hay que 
olvidar que la lesión peritoneal determina al
teraciones dinámicas y evolutivas. No es posi
ble entonces descartar lesión p o r un solo 
examen. 

Según Pemberthy ( 47) y Taylor (189) no 
hay elemento de laboratorio que supere al exa
men clínico repetido. Este debe ser realizado 
preferentemente por el mismo técnico ( 6, 186). 

De todas maneras es conveniente recordar 
que a veces sin clínica abdominal puede haber 
lesión y que, lesiones extraabdominales pueden 
ser responsables de signos abdominales. 

Elementos extraabdominales. 

Sólo consideraremos aquí los relacionados al 
hemoJeritoneo, dejando los indicadores de in
fección para el capítulo de diagnóstico en el 
paciente operado, pero sabiendo que están pre
sentes en unos y otros pacientes. 

El s1ndrom2 de mas valor sigue siendo la 
hipovolemia. No insistiremos por ser de todos 
conocido. Frente a un politraumatizado hipo
volémico jamás se atribuirá el shock al TEC 
(36, 208). 

Con todo no es un dato infa'iible ya que 
Perdomo (149) relata 6 % de casos sin taqui
cardia y 5 % sin caída tensional en 99 rotu
ras de bazo. 

2) Diagnóstico de Laboratorio

También excluimos aquí los elementos de 
investigación infecciosa que veremos en el ca
pítulo de postoperatorio aunque recordamos 
nuevamente la similitud de situaciones a que 
puede llegar un politraumatizado grave o un 
comatoso con un operado reciente en cuanto a 
dificultades diagnósticas. 

Hematocrito para detectar sangrado por su 
descenso. Es de valor relativo ( 86, 6) Leucoci-

tesis. Se le da estima a su elevación ( 22, 6, 
149) en el diagnóstico de rotura de víscera
maciza. Berman ( 22) considera el límite de 
15 . 000 · GB/mm3 y Fitzgerald ( 70) dice que
el 75 % de hemoperitoneos de su serie tuvie
ron más de 10. 000· GB/mm3.

También está elevada la leucocitosis en trau
matismos de riñón, pared abdominal, cráneo y 
miembros ( 189) por lo que debe interpretarse 
adecuadamente. Dosificaciones enzimáticas. La 
amilasemia y la amilasuria seriadas son de va
lor en el diagnóstico de una lesión pancreato
duodenal o yeyunal. ( 6, 55) 

3) Paracentesis diagnóstica.

Corresponde a Emery (cit. por Garret) (78) 
el mérito de haber empleado por primera vez 
la paracentesis diagnóstica ( PD). Logra diag
nosticar una peritonitis biliar por TCA en el 
año 1898. 

Salomón ( 164) en 1906 describe la técnica 
de pasar un cateter ureteral a través de un tro
car para diagnosticar la presencia de exudado 
peritoneal. 

Estos intentos de obtener diagnóstico certero 
quizás se deban a que en ese momento era 
trascendente saber a quién se debía operar y 
a quién no. La laparotomía en blanco alcan
zaba cifras elevadas de morbimortalidad. 

Con los adelantos ulteriores ( fundamental
mente anestesia, antisepsia, etc.) se prefirió 
laparotomizar, indiscriminadamente con lo que 
la PD fue olvidada y vuelve a retomarse con 
nuevos bríos al encontrar 'la superioridad de 
cifras de norbimortalidad para el TCA cuando 
se emplea cirugía electiva. 

Es así que el cirujano se ve obligado a per
feccionar sus herramientas diagnósticas. 

Wilson ( 206) relata 6 casos de TCA - TEC 
y en todos la causa de muerte fue abdominal 
y el TEC sólo sirvió para enmascarar el cuadro. 

Lamke (109) destaca también que el proble
ma centr:! es el diagnóstico y Drapanas (57) 
y Litwin (118) expresan que la causa más fre
cuente de muerte es la hemorragia ignorada. 

Comenzada la era de difusión del empleo de 
la PD aparecen defensores y detractores del 
método. Aún hoy es un punto que despierta 
polémicas en nuestro medio. 

Hay sí, bastante acuerdo en la inocuidad del 
procedimiento cuando se emplea aguja fina y 
se des:arta oclusión intestinal, distensión pro
nunciada y se punciona alejado a cicatrices 
quirúrgicas previas (124, 148, 186). 

El talón de Aquiles de la PD sería el elevado 
número de falsos negativos que pueden ir des
de el 1 7 al 36 % ( 33). 

Dicho en otros términos, los verdaderos po
sitivos y negativos sólo comprenden del 50· al 
80 % (118, 48). 

Se buscó entonces solucionar este inconve
niente de los falsos negativos tratando de ex
traer líquido para analizar. Eso se logró con el 
lavado peritoneal diagnóstico ( LPD) que hizo 
que la PD fuera relegada a un segundo plano 
en les países sajones. 
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Sin embargo, en nuestro medio Perdomo ( 148, 
149, 150, 151) que reúne la experiencia más 
voluminosa con PD señala un hecho llamativo. 
La PD se cita siempre en la literatura usada 
macroscópicamente, es decir que se considera 
positiva cuando vienen uno o más e.e. de líquido 
a la jeringa. Cuando esto no ocurre se considera 
punción "negativa". El mismo autor señala 
que muchas PD negativas pasan a ser positivas 
si se examina al microscopio los escasos mm3 

que quedan en la jeringa o en la aguja. 
Este diagnóstico microscópico es, por otra 

parte, imprescindib�e ya que la sola interpreta
ción macroscópica puede llevar a conclusiones 
y gestos terapéuticos erróneos. Por ejemplo: 
un exudado bilioso (macro) puede correspon
der a una peritonitis biliar, a una ascitis bilio
sa o a la punción de un ansa yeyunal y solo 
será aclarado por la microscopia. 

La única excepción al examen microscópico 
la constituye el hemoperitoneo donde la extrac
ción de una sola gota de sangre incoagulable 
(extravascular) ya hace diagnéstico. Tampoco 
en este caso se necesita la extracción de va
rios e.e. 

Sobre la sensibilidad de la PD en hemoperi
toneo Litwin (118) dice aue alcanzan 100 e.e. 
en la serosa para poder dar un resultado po
sitivo. 

Como ventajas adicionales la PD correcta
mente efectuada permite no solo el diagnóstico 
de peritonitis sino tipo de exudado, posible to
pografía de víscera lesionada y aún etiología 
del proceso, permitiendo por lo tanto un mejor 
abordaje (148). 

En suma, autores de vasta experiencia como 
Madding (124) dicen que es un procedimiento 
seguro, rápido y expeditivo, constituyendo uno 
de los recursos diagnósticos más eficaces en el 
TCA. 

4) Punción lavado peritoneal o lavado
peritoneal diagnóstico ( LP D)

Según Cazaban (33) es Canizaro el primero 
en emplear el método en perros (1964). Root 
( 160) en 1965 lo usa en TCA.

A partir de esa fecha toma prestigio en USA
y Europa. En nuestro medio Cazabán (33) se 
ocupa del tema en 1975. 

La ticnica es ampliamente conocida ( 33, 
96, 109, 160); consiste en insertar un catéter 
de diálisis peritoneal a 5-10 cm. del ombligo 
en línea media, aspirar e instilar 500-1000 e.e. 
de suero fisiológico y recogerlo para examen 
macroscópico y eventual citoquímico y bacte
riológico (73, 160). 

Los distintos autores concuerdan en el alto 
porcentaje de positivos que va del 80 al 97 % 
( 96). 

Las desventajas radicarían por un lado en la 
alta sensibilidad. En ese sentido Jacob (96) 
cita 4 casos que fueron sometidos innecesaria
mente a laparotomía por hemo:eritoneo mí
nimos. 

Por otro lado las posibles complicaciones. Se 
han descrito: perforación de intestino, desga
rros mesentéricos, heridas vasculares y vesi
cales que sumarían un 0.6 % ( 25). 
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Pero el principal escollo lo constituye en 
nuestro grupo de estudio, el traumatizado que 
superí las primeras 48 horas y aparece sospe
cha de complicación. En estos casos no hemos 
visto citado el LPD y por el contrario hay 
quienes lo contraindican por aumento de posi
bilidades de complicaciones inherentes al mé
todo (160). 

5) Diagnóstico laparoscópico.

El advenimiento del fibroscopio flexible ha
determinado un resurgimiento de la endoscopia 
Y un innegable avance en esta rama de la Me
dicina en los últimos años. 

El abdomen traumático no escapó al nuevo 
auge de la técnica endoscópica y cada día son 
más numerosas las publicaciones en tal sentido. 

El principal mérito del procedimiento radica 
en evitar la laparotomía inútil y eventualmen
te perjudicial en algún enfermo límite o por 
el contrario forzarnos a la cirugía en otros. 

De ayuda en el hemoperitoneo. Se objeta que 
a veces no es posible identificar el foco de san
grado, pero esto tiene poca importancia del 
punto de vista práctico ( 49). 

Igualmente puede reconocer con certeza peri
tonitis de distinto origen. Incluso se ha señala
do ( 49) que puede reconocer un hematoma 
retroperitoneal. 

No se dispone aún de experiencia suficiente 
en nuestro medio, pero no dudamos en afirmar 
que será un aporte de inestimable ayuda para 
algunos casos. 

6) Radiología simple.

Lenk ( cit. por 47) es el primero en aplicar 
la radiología simple de abdomen a un trau
matismo cerrado, diagnosticando rotura de 
víscera hueca por urr neumoperitoneo que 
crecía. 

Es un examen sencillo e inocuo pero que 
aporta datos de valor sólo del 30 (47) al 35 % 
(189) o al 50 % (45) de casos en TCA.

De valor indudable par.a las roturas de vísce
ra hueca per-o sólo se ve neumoperitü'neo en un 
10 % de casos cuando se trata de delgado (192) 
o hasta un 20 % según LaurEnt (113) y algo
más para duodeno y estómago (192).

Por lo tanto la ausencia de neumoperitoneo 
nl desc.rta lesión visceral. 

El otro hallazgo de valor es el derrame peri
toneal, válido tanto para el hemoperitoneo co
mo para las peritonitis ( 6, 149, 192). Contras
tada. 

De gran ayuda resulta el tránsito con sus
tancias radiopacas hidrosolubles en °lesiones gas
troduodenales (73, 89, 192.); la colangiografía 
para heridas de vías biliares (189) y la urogra
fía de excreción para lesiones de vías urinarias 
y riñón (70). 

L1 arteriografía es empleada fundamental
mente en traumatismos hepáticos esplénicos y 
pancreáticos aunque puede ser capaz de in'or
mar sobre hemoperitoneo :or rotura de cual
quier estructura intraatdominal. 
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7) Diagnóstico radioisótopico

Para Ja de ección de proceso supurado intra
peritoneal contamos esencialmente con dos téc
nica : para la sospecha de absceso subfrénico 
e u a el gammagrama hepático y el pulmonar 
imul áneos (84, 130). 

Para cualquier absceso se puede emplear el 
Galio. Este radioisótopo fue introducido inicial
m:nte como técnica radiológica para demostrar 
metástasis en pacientes con enfermedad malig
na cono·:ida (77). Pronto se descubrió que tam
bién se con�entraba e·n procesos infeccio30s 
(174). Así en los últimos nños se ha usado con 
este fin y dentro de los procesos infeccinsos 
en la detección de absceso intraperitoneal (77, 
79). 

Su ventaja radica en que es seguro, eficaz e 
innocuo (175) sin embargo no detecta el 100 % 
de los abscesos ( 72, 77). Además debe interpre
tarse correctamente ya que el radioisótop-o se 
concentra en sitios de pérdida proteica y don
de hay glóbulos blancos, por eso puede apare
cer una "mancha" ra-oactiva en la cicatriz 
qmrurgica, en una zona de celulitis o simple
mente en el órgano que sufrió cirugía recifn
te (73). 

Para aumentar h efectividad y sensibilidad 
e comenzó a uwr la técnica dual de sustrac

c·ó (50, 3) donde además del galio se usa Tec
nsio. te último e captado por órganos nor
male c·rcldan es y re tando ambas imágenes 
se ob iene mayor poder de re olución. 

La principal desventaja del G2,lio es que se 
debe esperar por lo menos 24 hs. luego, de la 
adminisración del radioisótopo para poder eiec
tuar la lectura (91). 
8) Diagnóstico ultrasónico

Es un pro�edimiento esencialmente innocuo 
que puede resultar de inestimable ayuda para 
el diagnóstico de absceso intraperitoneal ( 77) 
aunque se señala que tampoco, resulta infali
ble (125). 

9) Diagnóstico tomo gráfico

Merece consideraciC'nes semejantfs que para 
el ultrasJnido (88). Aún no se posee experien
ia suficiente en nuestro medio. 

on recursos a tener en cuenta por su inno
cuidad y para emplearlos sobre todo en aque
lJ.os pacie .es graves que .o tolerarían una in
terve'llción injustificada. 

Diagnóstico de complicación peritoneal en 
el enfermo opera o 

El paciente traumatizado y operado puede 
también sufrir complicacione- peritone,les; en 
particular abscesos y peritonitis. Menos fre
cuentemente hemorragia a la que no nos va
mos a referir. 

El diagnóstico de complicación infecciosa in
traperitoneal es siempre difícil y la experiencia 

< nseña que cuando el cirujano está convencido 
de que el paciente tiene una peritonitis post
operatoria ya e3 po�o lo que puede hacerse por 
el enfermo. 

Para qu" nuestra acción pueda ser útil, tene
nos que i'Iltentar llegar .al diagnóstico Jo más 
tempranamente posible. Pero debemo3 rec-:::mo
cer que el paciente traumatizado operado tie-, 
ne una serie de atributos que lo diferencia cla
ramente de los no o;erados de tal forma que 
llega a constituir un grupo con facetas prop·.as 
y que pasamos a analizar. 

Elementos clínicos abdominales. 

Dolor 

El diagnóstico clínico es aquí sumamente en
gañoso porque el operac,o puede estar do'.orido 
p8r la incisión quirúrgica o por tubos de dre
naje o aún molesto por la sonda vesical o na
sogástrica. En él el dolor, de tanto va:or en el 
no operado, no nos ha resultado útil como ele
mento, diagnóstico (11, 201). 

Contractura 

La contractura excepcio·nalmente la hemos 
podido observar en estos enfermos. 

Ileo 

El íleo tampoco resulta confiable pues e3tá 
habitualmente presente en los primens dias 
del postopera torio. 

Retención p,or rnnda gástrica (vómitos). 

Es frecuente que aparezca ci2rto grado de re
tención en el postoperatorio. Habitualmente no 
debe pasar de 800-1000 ce/día. Cuando se su
pera esta cifra más allá del tercer día o cuan
do vuelve a aumentar una vez que estuvo baja 
debe pensarse en oclusión o infección aunque 
no es un dato muy fidedigno ( 11, 201). 

Diarrea 

Puede ser un signo orientador de peritonitis 
o absceso pero es también de baj.a especifici
dad (11, 201).

Herida quirúrgica 

Puede e,tar en perfEctas condiciones y no 
aportar datos de interés, pero puede estar su
purada. En este caso la herida supurada y féti
da pero con bordes rosados, vitales, sin celuliti-s 
y que moja con líquido maloliente de,de el fon
do y entre los pU'ntos parietales es altamente 
rnspechosa de infección profunda. 
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Escurrimiento patológico 

Es el dati que nos merEce la mayor confian
za. Es el escurrimiento purulento mantenidJ y 
fétido por los tubos de drenaje (y por la heri
da). De mayor valor por cuantos más tubo·o 
aparezca y cuanto más se asemeje entre si lo 
vertido pJr cada drenaje. 

Este signo siempre que lo encontramos ha co
.Tespondido a una peritonitis o a un absceso, 
por supuest- que su ausEncia no los desc.rta. 

Elementos extraabdominales 

A continuación pasamos a ver una serie de 
repercusiones ;arenquimatosas o sistemas or
gánicos en falla que se alteran como respuesta 
monocorde a la presencia de un foco séptici 
en el organismo. 

La existencia de estos toques viscerales a dis
tancia no significa obligatoriamente que el fo
co sea peritoneal pero si se logran descartar 
otras causas de sepsis se tornan fieles indica
dores de infección peritoneal. 

Fiebre 

La hipertermia de 38,5 o superior, aparecida 
en el postopera-orio es siempre indicadora de 
anormalidad. Si bien sólo indica infección sin 
topografiarla, su comprobación debe hacer in
vestigar la causa de la misma. Muchas veces 
se encontrará una complicación peritoneal ali
mentando esa hipertermia. 

Altera-ciones neurológicas 

Constituyen un elemento valiosísimo. Puede 
v:rse mioclonias, convulsiones, comas de distin
to grado (34, 41), pero lo más frecuente son las 
alteraciones síquicas: desorientación témporo
espacial, excitación o depresión. Esta0 altera
ciones pueden ser fugaces. 

Aún sin llEgar a este extremo se ,mede en
contrar que al inicio de las manifestaciones 
sensorlales el paciente simplemente exprese que 
no ha podido conciliar el sueño durante la no
che o que lo han asaltado ideas extrañas. No 
se debe correr el riesgo de minimizar tales ha
llazgos. 

Alteración pulmonar 

Es también frecue-nte. La patogenia es poco 
clara pero se caracteriza por una hipoxemia ar
terial consecutiva a shunt func·onal ocasiona
do por edema pulmonar lesiona! (34, 41, 44). 

En sus primeras etapas presenta hipoxemia 
discreta e hipocapnia (h.iperventilación). Si bien 
es imprescindible la gasometría arterial para 
asegurarla se debe sospechar del punto de vis
ta clínico cuando estamos frente a uin paciente 
prEviamente eupneico que instala una poli:
nea. 

SILVIO MELOGNIO Y COL. 
Fara el paciente es vital la detección precoz 

de este trastorno ya que de no- tratarse lo pue
de llevar a la muerte por insuficiencia respira
toria. 

Alteración hemodinámica 

Resumimos de Correa (41) las formas clínicas 
con que se puede presentar la alteración he
modinámica: 

Síndrome hiperdinámico: donde destacan la 
vasodilatación periférica, rubicundez, pulso -sal
t6'n, normo o hipertensión y taquicardia. 

Síndrome de inestabilidad hemodinámica: hi
poknsión moderada de 80-90 mm Hg, oliguria, 
mejoría a veces con el volumen (depenüiendo 
Ge cuánto componente hipovolémico agrega al 
séptico). 

Shock séptico: se ,uede ver con o sin vasndl
latación y está caracterizado por hipotensión, 
taquicardia, oliguria, hipoperfusión. 

Del punto de v'sta practico: 1) el pac'.ente 
operado ccm alteración hemodinámica, cual
quiera que ella sea, y fiebre, puede tener un 
icco séptico peritoneal. 

2) Cuando nos enfrentamos a un oiigúrico
no debemos excedernos en el aporte hídrico por 
el riesgo de "encharcar" al pulmón. 

3 J Al igual que l.a alteración respiratoria la 
alteración hemodinámica puede matar al En
fermo si no se la trata adecuadamente. 

Alteración hepática 

Es otro-• elemento de gran peso para el diag
nóstico de sepsis ( 11, 38, 41, 42, 43,201). Se tra
duce clínicamente por nepatomegalia doloro-sa 
e ictericia. El laboratorio confirma una hiper
bilirrubinem1a a predominio de directa y el en
zimograma muestra especialmente elevada la 
gamma glutamil transpeptidasa (38, 41). 

Considerando que la ictericia clínica aparece 
con niveles que van de 3 a 3.5 mg % puede ser 
de valor en el seguimiento de estos enfermos 
las determinaciones seriadas de bilirrubinas en 
sangre. 

Alteración renal 

La insuficiencia renal aguda (IRA) es uno de 
los compromisis más constantes en la sepsis. A 
veces se puede detectar este fallo- fácilmEnte 
por la clínica cuando el paciente entra en oli
guria a pe ar de un cJrrecto aporte hidrico 
!IRA a forma oligúrica). Pero otras veces se
puede pre entar como IRA con diuresis conser
vada entonces será necesario echar mano a
elemen o de juicio aportados por el labora
torio: azoemia y azouria así como su rela
ción U/P, creatininemia y creatininuria para el
cálculo de Clearance así como o molaridad
plasmática y urinaria para clearance osmolar
(41).

Por tanto es imprescindible el manejo de es
tos datos de laboratorio en el postoperato-rio 
factible de complicación. 
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Esta insuficiencia parenquimatosa pocas ve
ces pone en peligro la vida del enfermo si se 
tiene un celoso cuidado del medio interno (,aci
dosis, alteració·n del pQtasio) a través de hemo
diálisis precoz y reiterada. 

La IRA tiene valor no sólo como signo diag
nóstico sino que además es fiel reflejo de la 
situación del enfermo en cuanto a infección. 
Así un paciente que instala una IRA por foco 
séptico y se drena este correctamEnte, mejora 
su IRA progresivamente. Si por el contrario no 
se drena o se drena incorrecta o insuficiente-
mente la IRA pErsistirá o se agravará. 

Alteraciones hematológicas. 

Leucocitosis 

Si bien es un elemento clásico y con valor 
en las sepsis en general, cuando se estffdia él 
p-ostoperatorio de un enfermo se pueden ver
leucocitosis elevadas con bmn, evolución ul
terior (201) por lo que es un signo de poca es
pecificidad. Tendrían sí valor las cifras muy al
tas ( 15-20000) o las muy bajas (5000 o me
nos) (41).

Anemia. 

Puede exoresarse bien como una caída del 
hematocrito· sin mediar pérdida sanguínea evi
dente o por la necesida.d de transfundir diaria
mente al enfermo para poder mantener su he
matocrito (11, 41, 201). 

Crasis. 

Son frecuentes las alteraciones de laborato
rio: plaquetopenia e hipoprotrombinemia. La 
coagulación i'lltravascular diseminada es rara. 

Alteraciones digestivas 

Se manifiestan como hemorragias digestivas 
altas (úlceras de "stress") pero también se han 
observado úlceras en colon (41). Pueden llegar 
a poner en peligro la vida del paciente. 

\lanejo clinico de los signos de fallo visceral. 

Todas esos elementos que acabamos de ver 
se pueden pre entar según tres modalidades 
distintas, las oue a su vez ·nos permiten elabo
rar diferentes -diagnósticos clínicos: 

Diagnóstico de: 
1) Presunción de epsis. Presentación de un

toque parenquimatoso aislado. 
Su sola aparición no e uficiente para atri

buirlo a causa séptica. Para cada parénquima 
o sistema se deben plantear odos y cada uno
de los diagnósticos diferenciales correspondiell
tes. A este efecto recomendamos la lectura del
trabajo de Correa y Bagnulo C 41). Ejemplo: la
aparición de una IRA en un traumatizado y

operado puede deberse a causas prerrenales (hi
povolemia), renales (shock y necrosis tubular 
aguda, crash syndrome, sepsis) o postronales. 
Pero por el solo hecho de cursar un p-ostopera
torio (factibilidad de complicaciones) se debe 
plantear la sospecha de sepsis y poner en mar
cha los estudios correspondientes a investigar 
la etiología de la claudicación visceral. 

;·) Diagnóstico de posibilidad de sepsis. Pre
sentación de un toque parenquimatoso y fiebre. 

Si bien le cabe todo lo expresado a propósito 
del numeral anterior, el hecho de asociarse a 
fiebre hace al paciente altamente sospechoso 
de sepsis y no es conveniente esperar al próxi
mo paso para adoptar medidas terapéuticas al 
rE·specto. 

3) Diagnóstico clínico de certeza de sepsis.
Asociación de tiebre y dos o más toques visce
rales. 

Aquí es seguro el diagnóstico de sepsis y.a que 
es ba.sta'llte improbable que coincidan en el 
tiempo dos vísceras en claudicar por causas 
distintas, a mayor número de parénquimas 
claudicantes mayor seguridad en el dia-nósti
co, hemos podido observar la asociación de 4 
toques distintos en el 75 % de pacientes por
tadores de peritonitis postoperatoria (201). 

Una vez hecho el diagnóstico de sepsis debe
mos buscar cuál es el foco responsable de la 
misma. Y como cirujanos nos interesa funda
mentalmente saber si el foco• es intraperito
ne.al o extraperitoneal. 

El paciente quirúrgico puede tener diversos 
focos: para citar los más comunes, pulmonar, 
urinario, sitios de inyectables, la propia herida 
quirúrgica, el catéter venoso. Si se pueden ex
cluir estas causas sólo quedará como responsa
ble el peritoneo o 'la/s víscera/s involucrada 
por el trauma o la cirugía. 

En caso de duda será siempre más reditua
ble 19. reinterve'lción que la espera para que la 
evolución lo aclare. 

Todo lo que acabamos de expresar se debe 
también integrar al diagnóstico de peritonitis 
en el paciente no operado, y.a que éste también 
puede desarrollar sepsis de origen abdominal 
secundariamente a su TCA. 

De igual manera al operado se le podrán efec
tuar los estudios pertinentes y necesarios para 
ver si ti�ne o 'no un absceso (Galio, ultrasoni
do, tomografía, etc.) pues dará tiempo a su es
tudio y correcta valoración. No ocurrirá lo miS
mo con el peritonítico que va quemando etapas 
hora tras hora y que requiere como medida 
urgente y salvadora la laparotomía. 

TRATAMIENTO 

Si consideramos que la secuencia habitual de 
injuria peritoneal sigue el orden: trauma-vís
cera-peritoneo, surge claramente que en mu
chos casos el tratamiento de la agresión de la 
sérosa se hará conjuntamente con el tratamie'll
to de la/s víscera/s afectada. Aquí el manejo 
del peritoneo no por ser complementario es me
nos importante, pero no nos vamos a extender 
en ellD porque es poco lo que se puede agregar 
al conocimiento clásico del tema. 
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Sin emt:argo hay ocasiones -que se viven ca
si siempre en el enfermo ya operado- en que 
el peritoneo se independiza jerárquicamente del 
órgano inicialmente injuriado y pasa a ocupar 
el primer plano del punto de vista tera:éutico. 
Nos vamos a referir aqui exclusivamente al pa
ciente portador de una infección peritoneal 
grave. 

En el análisis de caus.a de muerte de lJs TCA 
del Hospital de Clínicas, si excluimos el san
grado intra o postoperatorio inmediato (antes 
de 48 hs.) que escapa del objetivo de la mesa, 
la sepsis es la primera causa de fallecimiento 
más allá de las primeras 48 horas dEl trauma
tismo. 

Con estas características se registraren 6 
muertes alejadas en u•n total de 130 TCA: 2 por 
TEC y 4 por sepsis. 

'Directivas. 

La directiva terapéutica es siempre qmrurgi
ca y jamás se perderá de vista esta premisa. 
Claro está que en .algunos casos el tratamiento 
quirúrgico debe ser precedido por maniobra; 
fundamentales para apoyar y mejorar el estado 
del paciente. 

1) Se deberá evaluar y tratar rápidamente
aquellos trastornos fisiopatológicos que ponen 
en peligro la vida del paciente. Nos referimos 
a la alteración hemodinámica en su 'expresión 
más brutal: el shock y a la insuficiencia res
piratoria severa. 

2) Luego se abordará•n otros desórdenes po-
sibles cono la alteración del equilibrio hidroió
nico, ácido-básico, oncótico, etc., sobre lo'3 que 
no profundizaremos. 

3) Medidas contra la infección. Se deben
agotar esfuerzos para lograr el aislamiento bac
teriano: 

a) Si el paciente estaba sin recibir antibió
tico; se le harán hemocultivos seriados antes 
de indicarle ningún agente antibac ertano. 

bl Si recibía antibióticos se le suspenderán 
por 24 horas (salvo que esté en shock épticol 
y luego se le harán lo,s hemocultivos. 

c) Si está operado y con drenajes peri onea
les se cultivará el exudado de todos y cada uno 
por separado así como del exudado de la heri
da si diera lug.ar a ello. 

d) Se harán otras tomas de material para
estudi-o bacteriológico si estuviera indicado (ori
na, expectoración, etc.). 

Si bien el ideal es el aislamiento del germen 
y el co'1ocimiento de su sensibilidad a los anti
bióticos, habitualmente carecemos de este dato 
y se comenzará la terapia antibacteriana ines
pecífica pero no ciega. Será orientada por los 
conocimientos de flora comúnmente pn,sente 
según el tipo de víscera afectada (39) y la sen
sibilidad previa conocida en el medio en que se 
actúa. 

Tratamiento quirúrgico 

Depende esencialmente de la gravedad del 
paciente y de la iocion topográfica del proce-
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so supurado con las posibles combinaciones de 
ellos. 

1) En el paciente estabilizado y con foco bien
topogra.iado habitualmente no habrá problema 
terapéutico: abordaje directo del foco. 

2) En el paciente estabilizado con foco no
topografi.ado. Se le efectuarán los exámene, 
vistos aneriormente (Galio, ultrasonido, tomo
grafía, etc. l con el fin de identificar número 
de abscesos y topografía de los mismos para 
poderlos abordar a.decuadamente. 

3) En el paciente grave con frecuencia no
tenemos topografía y a veces ni siquiera sabe
mos si tiene un absceso o varios o una perito
nitis difusa. Esta situación es la que pasamos 
a ver. 

Abordaje y expl:ración 

Preferimos siempre la incisión mediana por
que permite la cómoda explorac'.ón y trata
miento de toda la serosa peritoneal. .Destaca
mos que en todos los casos se debe efectuar 
siempre una exploración completa y exhaustiva 
de la cavidad abdominal. Aún en ca�o de hall'.r 
un absceso localizado no se debe excluir la po
sibilidad de otros que podrían hacer fracasar 
el esfuerzo terapéutico. 

Es preferible correr con el riesgo de contami
nación de zonas sanas a dejar evolucionar un 
.absceso no detectado por una exploración tími
da e insuficiente. 

Táctica. 

Se aspirará en todos los casos el exudado pe
ritoneal previa extracción de muestra para bac
teriología. Se procederá con el foco vector se
gún topografía visceral y tipo de lesión. 

Una vez tratado el foco se procede al lavado 
peri oneal profuso ( en peritonitis difusas). Nos 
ha resultado de utilidad el lavado peritoneal 
con iodonovidona al 1 %. A estas concentracio
nes no es tóxico y no se ha descrito resisten
cia bacteriana (177 l. 

Drenajes. 

Periódicamente asistimos a vaivenes sobre su 
utilidad e inoonvenientes. Pensamos que son de 
indiscutible valor tanto en abscesos como en 
peritonitis difusas. 

En cuanto al lavado peritoneal postoperatorio 
lo realizamos durante algún tiempo par.a aban
donarlo en la actualidad para las peritonitis 
difusas porque encontramos que funciona co
rrectamente sólo durante las primeras 48 ó 
72 hs. y que acarrea incomodidad al paciente. 
En cambio nos ha sido muy útil en los absce
sos localizados. 

Cierre. 

Cuando se reopera a estos enfermos podemos 
encontrar distintas situaciones oue hacen diíi' 
cultoso el cierre parietal e incluso pueden con-
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traindicar un cierre convencional de pared. 
os estana refiriendo a l.a distensión intesti

nal importante con edema de asas y meso-s, a 
la necrosis parietal condicionada por la infec
ción o por intervenciones anteriores. En estas 
"ituacic'nes nos ha resultado muy valioso el re
cur"o de cierre con malla sintética aunque la 
experiencia aún no es muy extensa en nuestro 
medio (195). 

Conducta frer;te a la evolución del 
perit,onítico grave 

Cuando estamos frente a una sepsis sistémica 
por foco peritoneal debemo-s pe"nsar que enfren
tamos uno de los cuadros más graves y letales 
de toda la Cirugía. Los micro-organismos en jue
go medran y desvastan de manera implacab:e 
y es habitual que lleguemos tarde para detener 
y revertir este proceso. Por esto es que debe
mos adoptar una posición mucho más agresiva 
que en el resto de la Cirugía abdominal. 

Para cumplir con esto nos podemos guiar por 
todas las fallas viscerales vistas: al aparecer o 

agravarse .alguna d2 ellas será elemento indis
cutible de sepsis en actividad y se procederá al 
inmediato tratamiento quirúrgico según los 
lineamientos vistos. Los toques sistémicos fluc
túan en su gravedad al vaivén de la sepsis y 
por ende del cuadro peritoneal. Si la peritoni
tis mejora, las .alteraciones sistémicas mejoran 
o se quedan estacionarias pero nunca se agra
van.

Por otro lado, autores de la jerarquía de Gui
varc'h (80) proponen aún una postura de ma
yor agresividad: la reintervención iterativa sis
temática en las peritonitis postoperatoria. Con
siste en la reoperación seriada cada 48 horas 
con prescindencia de la signología del enfermo. 
Con esto llgra reducir la mortalidad del 80 al 
25 %. 

Nosotros lo hemoG empleado en muy pocas 
ocasiones pero con excelentes resultados y cree
mos que ES realmente una línea de avanzada 
que aporta una innovación a ser muy tenida 
en cuenta en este problema tan viejo, pero no 
por ello menos apasionante, del paciente peri
to'nítico. Complicaciones evolutivas de los traumatismos cerrados deduodeno y páncreas 

Dr. Hugo Sáez 

Estudiaremos con esta denominación todas 
aquellas complicaciones que aparecen días, se
manas y aún meses después de un traumatismo 
abdominal cerrado, y que se originan en una le
sión del duodeno, páncreas o· ambos órganos en 
forma asociada. 

El diag•nóstico de lesión de estos órganos mu
chas veces plantea problemas: 

-porque no se sospecha su lesión al no re
conocerse debidamente los signos tempranos; 

-pueden no aparecer síntomas y signos re
veladores hasta horas o dias después del trau
matismo; 

-puede no haber o ser mínima la lesión vi
ible en la pared abdominal;
-le iones concomitantes mayores (sobre to

do cráneo - encefálicas) pueden ocultar los 
signos a omina.les; 

-es baja la frecuencia de lesiones intrape
ritoneales coexistentes, lo que hace poco útiles 
los métodos habituales diagnósticos y menos 
expresiva la sintomatología abdominal. 

Por otra parte, éuando en un traumatismo 
abdominal hay varia· í ceras lesionadas, mu
chas veces resulta difícil atribuir determina
das complicaciones a un órgano e'n particular 
(por ejemplo, peritonitis, absceso). 

Por las razones antedichas, una lesión de 
duodeno y/o páncreas puede no ser diagnosti
cada pre::ozmente y dar lugar a complicacio
nes tardías. 

Algunas de las complicaciones a que nos re
ferimos suceden en enfermos que fueron i'nter
venidos y en quienes se realizaron procedimien
tos sobre el duodeno y/o páncreas. Otras ve
ces la operación inicial ha sido indicada por 
una lesión asociada (por ejemplo rotura de hí
gado o bazo) y se ha :asado por alto una le
sión duodeno - pancreática. 

Muchas de estas complicacíones Ee podrial 
prevenir: operando más precozmente determi
nados enfermos, explomdo adecuadamente el 
duodeno y el páncreas y tomando una resolu
ción cmrecta de la situación, para lo cual es 
importante reconocer los síntomas y signos 
tempranos. 

COMPLICACIONES EVOLUTIVAS DE LOS 
TRAUMATISMOS DEL DUODENO 

El impacto contra el volante del automóvil 
e'n los accidentes de trámito es la causa prin
cipal de lesión de víscera hueca en el sentido 
proximal a la flexura duodeno - yeyunal. La 
posición fija del duodeno y su situación ade
lante de la columna lumbar, lo hace particu
larmente susceptible a una fuerza de aplasta
miento en sentido :mteroposterior, o a una 
fuerza de sección aplicada tangencialmente. 
Aparece'n circunstancias favorecedor.as cuando 
la pared abdominal relajada recibe un trau
matismo en el momento en que el duodeno es-
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tá distendido, el píloro cerrado y el ángulo 
ducdenoyeyunal flexionado de manera aguda 
por contracción del ligamento de Treitz ( 51, 
89). 

La gravedad de las lesiones duodenales está 
dada por (45): 

-ausencia de envoltura peritoneal, lo que
predispone a gra1ndes hemorragias y graves fle
mones hipersépticos; 

-los jugos digestivos duodenales son de gran
actividad, provncando graves reacciones peri
toneales; 

-tiene un gran flujo vascular, por lo que su
lesión puede determinar grandes hemorragias; 

-la exploración operatoria muchas veces
r,umenta los hematomas, la desnutrición y de
pulimie1nto de la zona. 

Se pueden clasificar las lesiones duodenales 
de acuerdo a su gravedad en tres grupos (159): 

1l desgarro seroso aislado o hematoma in
tramural sin lesión mucosa ni serosa; 

2) perforación completa intra o retroperito
neal, sin lesión asociada; 

3) cualquier lesión duodenal asociada a la
lesión de la cabeza del páncreas. 

La lesión típica duode1nal que se manifiesta 
tardíamente por su complicación evolutiva es 
el hematoma intramural, lesión frecuentemen
te aislada y de mediana gravedad. La rotura 
intraperitoneal es excepcional en los trauma
tismos cerrados, requiere un tratamiento de 
urgencia y se asocia frecuentemente a lesión 
pancreática. En cuanto a la rotura retro-peri
toneal, lesión característica de los traumatis
mos cerrados, la incluimos en nuestro estudio 
porque puede manifestarse tardíamente por 
sus complicaciones; está frecuentemente aso
ciada a lesión del páncreas y las complicacio
nes en su evolución muchas veces se entre
mezclan. 

ROTURA RETROPERITONEAL DEL 
DUODENO 

La mayoría de las rupturas duodenales debi
das a traumatismo cerrado son retroperitonea
les. En los dos tercios de los casos ocurrern en 
la 2- y 3- porción. Casi todas las lesiones son 
transversales, del borde antemesentérico y abar
can entre 1/4 y 3/4 de la circunsferencia (13, 
37, 157, 182). 

Los síntomas de la rotura retroperitoneal son 
variables y no orientadores de entrada hacia 
esta lesión, pudiendo a veces manifestarse mu
chos días después del traumatismo. El síntoma 
fundamental es el dolor espontáneo y 'ª la pal
pación en epigastrio, irradiado a veces al tes
tículo derecho (40 ,47, 74). 

Lo importante es sospechar la lestón del 
duodeno en todo traumatismo violento céntro
abdominal y realizar los exámenes correspon
dientes para confirmarla. 

La radiografía simple del abdomen puede 
mostrar (120): -escoliosis; -borramiento de 
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la sombra del psoas derecho -presencia de 
burbujas de aire en el borde del psoas y polo 
superior del riñón derecho. 

El diagnóstico definitivo se hace por radW
grafía contrastada e1n decúbito lateral derecho, 
que muestra la salida del contraste fuera de 
la víscera. 

La morbilidad de las lesiones duodenales es 
mayor en las injurias cerradas y dentro de és
tas, en las roturas de 2, porción duodenal, qui
zás por la mayor frecuencia de lesiones pan
creáticas asociadas (45, 53, 54, 178). 

Las complicaciones que pueden verse si no se 
trata la lesión precozmente son las siguientes: 
1l íístula duodenal externa; 2) fistulas inter
nas (colon, páncreas); 3) pancre.atitis aguda; 
4) celulitis retroperitoneal; 5) absceso subfré
nico o subhepático; 6) estenosis duodenal o de
vías biliares.

La lesión retroperitoneal pura se trata con 
cierre simple, drenaje retroperitoneal y aspira
ción nasogástrica por sonda. Con lesión pan -
creátic.a asociada o lesión duodenal muy seve
ra se preconizan otras soluciones: desfuncio
nalización del duodeno - páncreas por vagoto
mía, antrectomía, duodenostomía, gastroyeyu
nostomía más drenaje externo. Como último 
recurso se planteará la resección duodenopan
creática cefálica para tratar una lesión muy 
grave. 

La complicación postopcratoria más frecuen
te es la fístula, que se puede prevenir o por lo 
menos disminuir· en su incidencia cor{ una de
compresión duodenal prolongada luego del tr.a
tamiento. Si la fistula aparece se trata con as
piración gastroduodenal, alimentación parente
ral y drenaje externo con aspiración continua. 
Si persiste se opera, realizándose en general una 
derivación inten1a yeyunal en Y de Roux. 

HEMATOMA INTRAMURAL DEL DUODENO 

Es consecuencia de un traumatismo cerrado 
que desgarra los vasos intramurales, formando 
un hematoma generalmente ubicado en el plano 
submucoso. Tanto la serosa anterior como la 
mucosa del órgaino se mantienen habitualmen
te indemnes (81, 94, 100, 134). 

El hematoma inframural se puede ver en 
cualquier víscera hueca abdominal, pero es más 
frecuente en el duodeno, mencionándose los si
guientes factores predisponentes (100): 

-plexo vascular snbmuc->so desarrollado;
-mesenterio corto que limita la movilidad;
-inserción tangencial del mesenterio en

duod(1no y yeyuno proximal; 
-falta de serosa. completa en el sector re

troperi tone al. 
Se piensa que en el desencadenamiento áel 

hematoma actúa. más una fuerza ta.ngencial 
que una aplastante. Contrariamente a la. rotu
ra, el traumatismo capaz de provocar hemato
ma intramural puede ser sorprendentemente 
poco intenso. 

Descrito por primera vez por Me Laughlan en 
1838 (128), ha sido hasta el presente motivo de 
p-co más de un centenar de publicaciones. 
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Clínicamente se puede manifestar bajo dos 
formas (74, 95, 97, 204): como obstrucción intes
tinal alta de comienzo insidioso o como obstruc
ción aguda. En general, después de 3 o 4 días 
de un traumatismo centroabdominal en gene
ral poco intenso, el paciente comienz·a con un 
cuadro doloroso de epigastrio tipo cólico, vómi
tos bilioso-s, más raramente hemorragia diges
tiva o ictericia. El examen demuestra dolor a 
la palpación profunda en epigastrio; en un 40 
por ciento se palpa una tumoración en epigas
trio e hipocondrio derecho; en general no hay 
distención abdominal y los ruidos hidroaéreos 
son normales. 

Los exámenes complementarios pueden mos
trar una hiperleucocitosis y a veces hiperami
lasemia, cuando hay trauma pancreático, aso
ciado o debido .a compresión de los conductos 
pancreático-s por el hematoma. La radiografía 
simple de abdomen puede mostrar 000): 

-dilatación gástrica;
-niveles hidroaéreos en duodeno proximal;
-ausencia de gas en el resto del i'Iltestino del-

gado; 
-compresión extrínseca de la gr.an curva

gástrica; 
-a veces obliteración de la sombra del psoas

000). 

En el examen gastroduodenal contrastado, se 
describe (24): 

-constricción segmentaría del duodeno;
-pasaje filiforme del medio de contraste;
-en la porción proximal, un telescopado de

los pliegues mucosos prominentes dando un as
pecto característico en resorte en espiral (signo 
de Felson y Levin) ( 68). 

Si no es tratado, el hemato-ma intramural 
puede en algunos casos reabsorberse espontá
neamente, pero en ocasiones puede romperse 
haci.a la cavidad peritoneal libre o al retroperi
tü'neo. La ruptura hacia la luz intestinal es más 
rara porque la mucosa intestinal está intacta. 

Debido a la posibilidad de reabsorción espon
tánea es que algunos autores sostienen el tr.a
tamiento conservador: aspiración gastroduode
nal por sonda e hidratación parenteral (95J. 

La mayoría no obstante prefiere la operación 
por las siguientes r.azü'nes (18): -la resolución 
es;ontánea no siempre es completa; -en el ni
ño, donde esta complicación es más frecuente, 
es más dificil realizar un tratamiento, expec
tante prolongado; -el tratamiento o-pera torio 
permite una valoración lesiona! completa. Ade
más si se demora el tratamiento quirúrgico se 
puede agravar una lesión asociada, sobre todo 
pancreática. 

En la operación, la explo-ración del hematoma 
duodenal y de la posibUidad de ruptura del 
duodeno se puede hacer En general sin la mo
vilización de éste, por inspección y palpación 
cuidadosa del duodeno arriba y abajo de la raiz 
del mesocolon transverso. No infrecuentemente 
la extensión más distal del hematoma se en
cuentra cerca del ligamento de Treitz (20, 45). 

Para hematomas en los cuales la capa sero
sa del duodeno está intacta se prefiere evacuar 

el hematoma antes de moviliar el páncreas y 
duodeno. El lugar del drenaje está señalado• por 
su localización, en especial su extremo dlstal. 
También se téndrá en cuenta la apariencia y 
viabilidad de los tejidos y la presencia o no de 
lugares de ruptura. 

Para los hematomas que se extienden a la 4� 
porción se prefiere la incisión radial de la sero
sa cerca del extremo distal del hematoma pal
pable. Se extraen los co-águlos y se repara la pa
red duodenal cuidando de no penetrar en la 
mucosa. Luego de la evacuación del hematoma, 
cualquier indicio, de perforación de la pared 
duodenal o lesión del páncreas, constituye in
dicación de movilización e inspección del seg
mento retroduodenooancreático (maniobra de 
Kocher) (75). Afortunadamente es muy rara la 
coexistencia de hematoma i'Iltramural y perfo
ración duodenal. A pesar del .aspecto a veces 
alarmante del duodeno, raramente es necesaril 
la resección. Si hay dudas sobre la viabilidad 
de la pared duodenal se aconseja la apo-sición 
serosa del yeyuno. 

Si el alivio de la obstrucción no se obtiene o 
la integridad de la pared es incierta se plan
tea realizar una derivación gastroyeyunal. Se 
ha señalado, que h gastroyeyuinostomía puede 
no decomprimir el duodeno si el píloro está in
tacto, por lo que algunos autores agregan una 
piloroplastia. Freeark (74) propone una gastro
yeyunostomía antecólica isoperistáltica, que se
gún su experiencia tiene un mejor funciona
miento- en estos casos. 

Felizmente estas eventualidades son raras y 
el hematoma intramural evoluciona en general 
satisfactoriamente y sin complicaciones con la 
simple evacuación y drenaje. 

COMPLICACIONES EVOLUTIVAS DE LOS 
TRAUMATISMOS DE PANCREAS 

Los traumatismos del páncreas son relativa
mente raros, representan no más del 1 % del 
total. De ellos solamente 1/3 a 1/4 son trauma
tismos cerrados (20, 58, 99, 107, 142, 183, 184). 

En el adulto, una de las causas más frecuen
tes del traumatismo pancreático es el impacto 
contra el volante en accidentes de automóvil. 
En el niño, la causa más común es el trauma
tismo contra el manubrio de la bicicleta en una 
caída de la misma. 

El mecanismo de las lesiones en el trauma
tismo cerrado de pá'Ilcreas depende de la rela
ción entre las fuerzas del impacto y la colum
na lumbar. El impacto a la derecha de la co
lumna provoca graves lesiones de la cabeza y 
frncuentes lesiones asociadas (120). El impacto 
mediano provoca c on frecuencia sección del 
páncreas, parcial o total, lesión a menudo ais
lada. Finalmente el traumatismo a izquierda 
de la. columna lesiona distalmente el páncreas, 
con frecuente asociación de injuria esplénica. 

Las lesiones no penetrantes del páncreas 
consideradas globalmente son aisladas o puras 
en 1/3 de los casos (174). 

Hay varios puntos anatómicos y fisiológicos 
que hay que tener en cuenta para explicar la 
patogenia de estas lesiones (31, 94): 
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-el pá'llcreas es un órgano profundamente
situado, apoyado contra la columna, protegido 
por el reborde costal y cubierto- por estómago, 
colon transverso y lóbulo izquierdo dEl hígado; 

-es un órgano muy friable, siendo más resis
tente en conductos excretores; 

-es un órgano fijo, salvo la cola que se 
halla libre en el epiplón pancreático esplénico; 

-tiene importantes relaciones vasculares
(aorta, vena cava inferior, ve'lla porta, pedículo 
mesentérico superior l. 

Las lesiones más graves son las de la cabeza, 
quizás por la frecuencia de lesiones asoc'adas y 
las mayores dificultades en su manejo. 

Si bien la mortalidad es mayor en los trau
matismos penetrantes, la morbilidad es mayor 
en los cerrados (190), debido probablemente a 
que estas lesiones se exploran más ttrdíamen
te y a veces no se solucionan satisfactoriamel
te en el acto quirúrgico ( 9 l. 

La lesión pancreática raramente es causa di
recta de muerte pero puede contribuir a ella 
agravando una lesión vascular o duodenal aso
ciada. La mortalidad en los traumatismos com
binados depende de las lesiones asociadas para 
la morbilidad depende en gran medida de la le
sión del páncreas. Pocos órganos lesionados ab
dominales presentan tantas complicaciones co
mo el páncreas (144). La lesión duode'llopan
creática, que se vería en el 20 % de los casos. 
tiene la más alta mortalidad, debiéndose ello 
a que la lesión duodenal es más difícil de re
parar en presencia de lesión pancreática. 

El diagnóstico de lesión del páncreas es di
fícil, la mayoría de las veces es intraoperato
rio. El scannng c.on radioisotópos, la angiogra
fía y la la·paroscopía, ayudan po·co e'll el diag
nóstico. Quizás el Elemento más importante 
para el diagnóstico sea la determinacion de 
amilasa en el suero y en el líquido peritoneal 
obtenido por paracentesis (20, 119, 148). 

El manejo o:eratorio inicial dEpende de la 
topografía, tipo y extensión de la injuria pan
creática 044). Lesiones a izquierda de los va
sos mesentéricos so'll más fáciles de evaluar y 
tratar: a) simple sutura más drenaje externo; 
b) drenaje interno con asa yeyunal desfuncio
naliada, drenando sólo el segmento distal o am
bos; c) resección distal del páncreas más dre
naje (58, 137, 144, 170, 173, 183, 184). La resec
ción es aconsejable cuando eí conducto pan
creático está lesio'llado. Tiene la ventaja de pre
venir las complicaciones postoperatorias: hemo
rragia, seudoquiste, fístula, pancrcatitis. Para
evaluar la lesión del conducto se puede hacer
una pancreatogr.afía endoscópica retrógrada
preoperatoria (186) o un wirsungografía intra
opera toria.

El manejo de las lesiones de la cab2za depen
de de su ent1dad y de las lesiones asociadas. 
En lesiones men.ores se hará drenaje Externo, 
con o sin sutura de la lesión. En grandes heri
das duodenopancreáticas, ruptura proximl del 
conducto, hemorragia incontrolable, se preferi
rá la duodeno-pancreatectomía cefálica, que 
tiene mayor mortalidad pero pone al abrigo de 
complicaciones postoperatorias (23, 27, 143, 165). 

SILVIO MELOGNIO Y COL. 
CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES 

Las complicaciones puedEn seguir la evoluc:ón 
espontánea de un traumatismo pancreático, o 
ser la co'lsecuencia del fracaso del tratamiento. 

A veces se hace diagnóstico tard10 de una le
sión del páncreas, pero otras veces la lesión, 
·aunque grave, puede manifestarse tard1amente.
Ello sería debido (14): -a la inhibición tran
sitoria de la secreción pancreática luego del
traumatismo; -a la demora en la activación
de las enzimas en ausencia de 1e3ione.3 asocia
das; -no existencia habitual de irritación pe
ritoneal.

La mayoría de las complicaciones luego de 
un traumatismo del páncreas provienen de un 
control insuficiente de la secreción pancreática 
exócrina o a una hemostasis incorrecta. 

Se pueden clasificar de la siguiente manera: 
1 l seudoquiste postraumático 2) fístula, interna o extErna3) abscesos: intraparenquimatoso, de la re

trocavidad, intrabdominal 
4) pancreatitis postraumática
5) otras complicaciones: hemorragia tardía;

complicaciones de la herida operatoria; sepsis; 
hipertensión portal y ascitis; trastornos de la 
secn,ción pancreática exócrina o endócrina. 

SEUDOQUISTE POSTRAUMATICO 

Es una colección líquida, producida por una 
contusión de epigastrio, que causa lesión del 
páncreas, con efracción del conducto de Wir
sung. En su evolución es alimentado por la se
creción e�crina del páncreas y se limita por 
una cápsula fibrosa más o menos espesa des
provista de epitelio (92, 126). 

Ocupa generalmente la retrocavidad de los 
epiplones o el hipocondrlo izquierdo. So'll en ge
neral extraparenquipatosos. 

Siguen a un traumatismo severo que causa 
contusión, fractura o laceración del páncreas y 
de la capa peritoneal posterior de la retrocavi
dad. Las secreciones pancreáticas y la sangre 
escapan a los tejidos retroperitoneales alrede
dor y a veces por encima o debajo del pán
creas. El foramen de Winslow es prc'llto blo
queado por exudados inflamatorios y el per.ito
neo se organiza alrededor de la efusión, encap
sulándola. 

El seudoquiste puede aparecer en las siguien
tes circunstancias: 

-en la evolución de un traumatismo abdo
minal cerrado, en el cual no se hizo diagnósti
co de lesión pancreática; 

-en la evolución de un traumatismo que pro·
dujo una pancreatitis postraumática que a su 
vez origina un seudoquiste; 

-por último, puede aparecer en un enfermo
que fue operado, pero en el cual se realizó un 
procedimiento insuficiente o inadecuado• sobre 
la lesión pancreática, o bien ésta fue ig'llorada 
o dejada de lado ante la existencia de léslOnes
viscerales más evidentes.

A veces en el curso de una laparotomía lo 
único que se ve es un páncreas contusionado 
con un hematoma bajo la fina cápsula. No 
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obstante el aspecto poco llamativo, el páncreas 
puede EStar gravemente lesiunado. Si no se tra
ta co-rrectamente la lesión en la primera opor
tunidad, luego que el órgano reasume su ac
tividad secretora los jugos se vterten hacia el 
hematoma formando el eudoquiste \101, 197). 

La frecuencia de esta complicación vana 
micho en las distintas series consultadas. Ja
nes y col. (99, 101) lo encuentran sólo en 3 de 
los 300 caws de su serie, mientras que Thomp
son (190) habla de una frecuencia de más del 
10 % de seudoquistes en el total de traumatis
mos cenados. 

También es variable la apreciación de la fre
cuencia relativa del seudoquiste postraumático 
con relación al total de seudoquistes pancreá
ticos, variando entre el 10 % y el 50 % (93, 12'6, 
169, 203). Las series que analizan traumatismos 
de páncreas en el niñ-o tendrán una frecuencia 
relativa mayor, porque en él el traumatismo e3 
la causa más frecuente de seudoquistes pan
creáticos (60, 165). 

Analizando distintas series sobre traumatis
mos cerrados del páncreas, observamos una ne
ta disminución de la frecuencia de seudoquis
tes en los casos tratados más recientemente. 
La explicación puede estar en el diagnóstico 
más precoz de lesión pancreática, una mejor 
exploración operatoria de la zona y un trata
miento más adecuado de la lesión primaria 
(100, 152). 

Clínicamente el seudoquiste se manifiesta de 
2 a 3 meses después del traumatismo ( 62), ya 
sea como tumoración abdominal o por alguna 
de sus complicaciones: 

-infección secundaria (absceso de la retro
cavidad o peripancreá tico) ; 

-ruptura en vísceras vecinas (estómago, duo
dsno, colon), vasos (vena porta), o cavidades 
( perito•neo, pericardio); 

-hemorragia secundaria;
-obstrucción biliar, por compresión del colé-

doco terminal; 
-obstrucción duodenal ( 129) o intestinal

(190). 
Estas complicaciones son graves, dando una 

mortalidad del 20 % (152). 
Ante la sospecha clínica de un seudoquiste, 

se deben realizar exámenes para confirmarlo. 
El gastroduodeno puede mostrar un desplaza

miento del estómago hacia adelante cuando el 
seudoquiste se desarrolla en la retro ca vi dad; 
cuando se desarrolla hacia .arriba o hacia :l h1-
gado, dejará una impresión sobre la curvatura 
menor; si se desarrolla hacia el hipccon0.rio iz
quierdo deSará una muesca en la curvatura ma
yor; los seudoquistes de la cabeza del páncreas 
alargan el marco duodenal y comprimen la luz. 

La duodenografia hipotónica puede mostrar
nos la compresión extrínseca del borde interno 
del duod:no en los seudoquistes cefálicos. 

En el colon por enema se verá, si el seudo
qui te es suficientemente grande, un desplaza
miento del -colon transverso formando una 
mue�ca o bien un descenso del ángulo espié
nlco. 

La radiografía de tórax, mostrando una ele
ació del henidiafragma izquierdo· y derrame 

pleural de la base, en un enfermo que presen-

ta a la palpación un tumor epigástrico o de 
hipocondrio izquierdo, orientará hacia el diag
nóstico cte seudoqu1ste pancreático. 

La esplenoportografía tiene indicación cuan
do se sospecha una hipertensión portal agrega
da. La arteriografía selectiva se hará sobre to-. 
do en presencia de complicación henorrágica. 

La centellografía pancreática, la ecografía y 
la tomografía computada, sobre todo estos dos 
últimos, son exámenes ineludibles en el estudio 
de toda tumoraciÓ'n abdominal, y en la patolo
gía que nos ocupa, nos aportarán datos funda
mentales sobre la topo-grafía y naturaleza (107). 

El seudoquiste postraumático tiene indicación 
quirúrgica porque: 

-su resolución espontánea es improbable;
-sus complicaciones pueden sEr muy graves;
-la operación permite una valoración lesio-

na!. 
Un problema importante es decidir el mo

me•nto óptimo para interveni.r. Si se opera muy 
precozmente, las paredes del seudoquiste toda
vía no están bien formadas y sólo se podrá rea
lizar un procedimiento de drenaje externo. Si 
se espera que las paredes Estén bien de�arro
lladas como para permitir una derivación in
terna, se corre el riesgo que se produzca algu
na complicación. El momento ideal para inter
venir parece estar alrededor de las 6 semanas 
(92, 93). 

Decidida la intervención y efectuada la lapa
rotomía, es útil antes de decidir el procedimien
to efectuar una quistografía intraoperatoria, 
por punción directa del seudoquiste, que nos in
formará sobre el tamaño, localización y re:a
ciones del mismo. 

En cuanto al procedimiento quirúrgico, en ge
neral se opta por un drenaje externo o interno. 

El drenaje externo, quistostomía con tubo, es
tá indicado: 

-enfermos en mal estado general, que re
quieren un procedimiento mínimo; 

-seudoquistes en vías de formación, con pa
red fina; 

-colecciones muy voluminosas o de rápido
crecimiento; 

-cuando hay lesiones de tipo inflamatorio
con restos pancreáticos esfacelados; 

-en los seudoquistes infectados;
-en los raros quistes de la cabeza del pán-

creas. Para estos últimos algunos autores pre
conizan la aspiración a través de un cateter co
locado en el conducto pa•ncreático a través de 
una esíinterotomía transduodenal. 

Como inconvenientes del drenaje externo se 
mencionan: puede dar lugar a fístulas prolon
gadas, puede originar peritonitis y a menudo 
no solucio•na definitivamente el problema, ne
cesitando el paciente una rEintervención. Pero 
en general, el drenaje externo de un seudoquis
te :ostraumático dura poco tiempo, no más de 
1 mes, porque habitualmente se trata de un 
páncreas ?ano y la obstrucción del conducto 
principal distal al quiste desaparece en pocos 
días (62). · 

El drenaje interno es· más dificÜltoso pero 
más seguro en cuanto a la prevención de la re
cidiva del selidoquiste. ·se - i·ealiza la anastomosis 
de las paredes del seudoqu,ste con alguna de 
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las vísceras vecinas (112'). La técnica más sen
cilla es la quistogastrostomía, prac-cada a tra
vés de una gastrotomía anterior y anastomo
sando la cara posterior del estómago al seudo
quiste, según la técnica de Juracz. Hollender 
(92) encuentra complicaciones hemorrágicas
importantes ( Entre 10 y 50 % ) en las quistogas
trostomías, :or sangrado a partir de la artena
esplénica, arterias del mesocolon transverso o
gastroduodenal. Su mecanismo no es bien co
nocido: ulceración por compresión, necrosis en
zimática o hemorragia por decompresión brus
ca del quiste.

Como detalles técnicos a tener en cuenta pa
ra evitar estos accidentes Hollender recomien
da: -incisión en la pared gástrica posterior pa
ralela a los piiegues mucosos; - no extirpar 
un segmento de la pared del quiste; -no dise
car el quiste con relación a la pared gástrica; 
después de cerrar la pared gástrica anterior 
realizar una gastrostomía decompresiva. El ci
tado autor considera que los riesgos de estos 
accidentes hemorrágicos son tam importantes 
como para hacer renunciar a la quistogastros
tomía cada vez que sea posible. La reservaría 
solamente para los seudoquistes estrictamente 
retrogástricos y altos. 

La quistoyeyunostomía tiene 3 ventajas: -
drEna el quiste en su posición más declive; 
-permite una amplia anastomosis; -no tiene
complicaciones graves.

En fin, la quistoduodenostomía se reserva pa
ra los quistes intracefálicos adheridos a la pa
red duodenal. 

De los otros procedimientos a tEner en cuenta 
para el tratamiento de los seudoquistes, se ha 
abandonado la marsupialización y la resección 
del quiste, fundamentalmente por las complica
ciones que producen. 

En cuanto a las resecciones pancreáticas, co
mo la pancreatectomía izquierda, casi nunca 
se plantea de entrada, sino como procedimien
to secundario a un drenaje externo si la fístu
la se hace persistente, o en un seudoquiste que 
presenta un grueso va.so en el fondo o en co•n
tacto con sus paredes. L, resección exige una 
permeabilidad perfecta del conducto de Wir
sung. 

FISTULA POSTRAUMATICA 

Hay fístulas externas e internas. Estas últi
mas se producen generalmente entre un seudo
quiste postraumático y un órga•no vecino (es
tómago, duodeno, colon). La fístula externa es 
relativamente común luego de injuria pancreá
tica tratada quirúrgicamente. En general sigue 
al drenaje externo de un seudoquiste pero tam
bién puede verse luego de otros procedimientos 
quirúrgicos ( drenaje de la logia pancreática, re
secciones pancreáticas o anastomosis pancreá
tico-digestivas). En estos casos, no siempre la 
fístula debe ser considerada una compTicación, 
sino la consecuencia inevitable y deseada del 
drenaje adecuado del páncreas traumatizado (62). 

Al igual que para el seudoquiste, la frecuen
cia de la fístula postraumática varía mucho en 
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las distintas estadísticas. Son más comunes lue
go de los traumatismos cerrados de páncreas, 
probablemente por la dificultad mayor en reco
nocer rupturas capsulares o de los conductos. 
También son más comunes luego de traumatis
mo de la cabeza del páncreas, porque las le
siones son más extensas y complicadas, la ma
yoría del páncreaB funcionante queda situado 
distal a la lesión y el volumen de jugo pancreá
tico es mayor ( 19, 62). Las lesiones de la cola 
son más pequeñas, más fáciles de reparar o rt•· 
secar y raramente dan fístulas. 

Janes y Shires (101) clasifican las fístulas se
gún su importancia: 

-fístulas menores: duran menos de 4 sema
nas y tienen más probabilidades de cerrar es
pontáneamente; 

-fístulas mayores: más raras, duran más de
1 mes, pueden cerrar espontáneamente pero en 
ocasi-ones rEquieren un procedimiento quirúr
gico. 

El tratamiento de una fístula externa depen
de de su causa. En principio el tratamiento de
be ser conservador, dirigido a: -restablecer y 
mantener el equilibrio hidroeléctrico y metabó
lico, destacándose la importancia de la alimen
tación parenteral; -protecció'l1 de la herida 
operatoria y la piel alrededor de la fístula; -
disminución farmacológica de la secreción pan-
creática. 

Es fundamental para el pronóstico y el tra
tamiento realizar una fistulografía. Si no hay 
obstrucción proximal del conducto pancreático 
y el medio de contraste pasa .al duodeno, es se
guro que la fístula cerrará espontáneamente 
en un plazo más o menos corto. Si se demues
tra obstrucción del Wirsung, se puede insistir 
con el tratamiento conservador pero habrá que 
tener en cuenta algún procedimiento quirúrgi
co para darle solución definitiva. Cuando hay 
obstrucción proximal dél conducto pancreático 
habrá que hacer una wirsungoyeyunostomía. 
Cuando la obstrucción es el páncreas distal, el 
tratamiento de elección es la resección pancreá
tica distal (62, 85, 126). 

PANCR,EATITIS POSTRAUMATICA 

Las pancreatitis que pueden seguir a un trau
matismo cerrado se pueden clasificar de la si
guiente manera 047): 

1) pancreatitis iniciales, que aparecen en ge
neral después de las 24 horas del traumatismo, 
pasado el período de sideracián secretoria se
cundario al trauma. Son pancreatitis necrotico
hemorrágicas graves. 

2) pancreatitis secundarias precoces, que se 
manifiestan en las primeras 3 semanas que si
guen al traumatismo. Son las más frecuentes. 
Después de un intervalo libre, .luego de la me
joría de la sintomatología abdominal, aparecen 
las manifestaciones de pancreatitis (202). Son 
esencialmente necrótico-hemorrágicas. 

3) pancreatitis secundarias tardías. Apare
cen después de la 3i semana del traumatismo. 
Se presenta como un seudoquiste complicado. 
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4) pancreatitis crónica, calcificada o no. Se
llega a ella directamente, o a través de la evo
lución de una pancreatitis edematosa o necró
tico-hemorragica o un seudoquiste. 

OTRAS COMPLICACIONES Hemorragia tardía. Se puede manifestar por 
un hématoma retroperitoneal, un hematoma en 
la retrocavidad de los epiplones o nemorragia 
en la gran cavidad peritoneal (pasando a tra
vés del hiato de Winslow o por efracción del 
peritoneo pmterior) o bien por hemorragia di
gestiva. La causa éS la acción necrosante de 
las enzimas pancreáticas sobre la pared de ór
ganos vecinos o grandes vasos. Una causa más 
rara y tardía de hemorragia digestiva sería 
por hipertensión portal, debida a trombosis 
portoesplénica secundaria a pancreatitis (90). Compiicaciones de la herida quirúrg,ica. Se 
ven co,n frecuencia, hasta en 20 % de los casos 
según algunas estadísticas. Se deben .a la ac
ción de los jugos pancreáticos activados por las 
otras secreciones digestivas. Sepsis. Es una frecuente •complicación de los 
traumatismos no penetrantes. Su incidencia es 
mayor cuando hay lesiones as>ciadas duod:no
pancreáticas. En general se ve en enfermos 
operados. Abscesos. El absceso de la retroactividad o pe
ripancreático resulta de la evolución hacia la 
supuración de un seudoquiste. Su frecuenc'a es 
muy pequeña (190). Más frecuente es el absce
so de la cavidad peritoneal (subhepático, sub
fréni.co), que se ve en los enfermos operados. 
El absceso subfrénico izquierdo complica el post
operatorio sobre todo después de pancreatecto
mía izquierda con esplenectomía. 

Insuficiencia pancreática. Exócrina y endó
crina, es valorada en forma divérsa. Hay auto
res que consideran que la resección distal del 
páncreas no afecta la secreción exócrina (144). 
Otros sostienen que la insuficiencia pancreática 
exócrina es frecuente (203) pero esta posibili
dad no debe pesar en la elección del procedi
miento quirúrgico. 

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES 

Dice Elliot ( 62') que en la cirugía del trauma
tismo de páncreas, el drenaje aspirativo, com
biIlado con hemostasis adecuada y debridamien
to de las lesiones, han sido tan efectivos como 
las resecciones pancreáticas para prevenir com-
plicaciones. 

La mayoría de las complicaciones que hemos 
enumerado se podrían evitar o por lo menos 
atenuar en sus consecuencias, si observáramos 
los siguientes puntos: (82) 

-operación precoz, o temprana;
-exploración completa y visualización del

pán�reas (32, 143); 
-control de la hemorragia por procedimien

tos definitivos; 
-debridamiento o resección de tejidos pan

creáticos necrosados (56, 170); 
-control de la secreción pancreática exócri

na por procedimientos de anastomosis pancreá
tico-yeyunal o resección pancreática; 

-adecuado drenaje aspirativo;
-tratamiento médico complementario: inhi-

bición fun¡ional de la glándula, reposición hi
droelectrolítica y metabólica, antibioterapia de 
elec�ión. 

Traumatismos cerrados de abdomen 

Estudio de 130 casos 

Dr. Eduardo Bacigaluz 

En un lapso comprendido entre 1970 y 1980 
ingresaron al Hospital de Clínicas de Montev-
deo 99.947 pacientes, de los cuales 54.971 lo hi
cic·ron por Emergencia . 

De éstos, 433 pacientes que llegaron a ciru
gía presentaron Traumatismo Cerrado de Ab
domen. 

Es de hacer notar que un número muy im
porta,nte de pacientes ES visto y resuelto en el 
Departamento de Emergencia y dados de alta 
no constando en este trabajo. 

De las 433 historias clínicas vistas, para este 
abajo se utilizaron 130 ya que el resto pre

ven aba datos insuficientes. 
Encon amos que la edad de los pacientes os

cila en re 6 y 75 años habiendo la siguiente 
.· ibuc·ó por edades: 

22,3 % 
23,0 % 
19,4 % 
12,3 % 
23,0 % 

menores de 20 años 
entre 2'0 y 30 años 
eintre 30 y 40 años 
entre 40 y 50 años 
mayores de 50 años. 

Siendo el promedio de edad 35,7 años. 
En cuanto al sexo la distrJbución es La siguien

te: 

68,8 % 
31,2 % 

masculino 
femenino. 

Como causa de traumatismo se encontró que 
corresponde: 

70,7 % accidentes de tránsito 
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20,8 % 

6,2 % 

2,3 % 

causas diversas tales como puñeta
zos, puntapies, compresiones, etc. 
caídas de altura diversa (dtsde 30 
metros a caídas de la altura propia 
del paciente) 
coz de equino. 

De éstos, fueron inter,nados y tratados en pri
mera instancia, sin dejar un lapso mayo-r de 
48 horas entre el traumatismo y el tratamien
to, el 84,6 % (o sea 110 pacientes) presentan
do las siguientes patologias: 

37,6 % 
20,3 % 
15,5 % 
5,4 % 
1,8 % 
7,5 % 
3,6 % 
3,6 % 

1,7 % 
3,0 % 

rotura de bazo 
rotura de hígado 
lesión del delgado y/ o colon 
lesión pancreática 
lesión gástrica 
l:sión vesical 
lesión renal 
lesió'n vascular comprendiendo: ro
tura de vena porta, desgarro de ve
na hipogástrica izquierda, sección de 
.arteria y vena hipogástrica derecha 
herida de arteria hepática. 
desgarro me:entérico 
lesi.ones varias tales como: hemato
ma retroperitoneal, ruptura de liga
mento gastro cólico, ruptura de dia
fragma, desgarro de piso pelviano. 

E.l 3 %, o sea 4, de los pacientes, fueron in
ternad-os en observación dándose el alta a las 
48 horas al no encontrárseles patología. 

Los pacientes restamtes, el 12,4 % , o sea 16, 
fueron internados en observación y /o dados de 
alta realizándoseles tratamiento en un lapso 
may-ir de 48 horas luego del traumatismo. 

La patología que presentaban era la si
guiente: 

75 % 
15 % 
5 % 
5 % 

rotura de bazo 
lesión pancreática 
lesión hepática 
lesiones vesicales y prevesicales. 

El 11,5 % (15) de todos los pacientes trata
dos sufrieron complicaciones de diversa enti
dad, encontrándose: 

-Abscesos: 2 casos de pared y de logia pan
creática asociados .a: 1 falla de sutura de del
gado (a los 10 días), 1 falla de sutura de del
gado (a 1os 20 días). 

-Sangrado: 6 casos. 4 puro habiendo: 2' ca
sos de sangrado hepático, 1 caso de sangrado 
renal, 1 caso de sangrado de herida operato
ria. 
· 2 asociados habiendo: 1 caso de hemateme
sis asociada a aspiración de vómito, 1 caso de
sangrad-o de la herida operatoria aso-ciada a
embolia grasa, insuficiencia respiratoria y
trastornos del ritmo cardíaco.
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-Sepsis: 3 casos asociad-os a: 1 I.R.A. y
T.E.P. 

1 I. R. A.  e insuficiencia resp. (el mismo pa
ciente de hematemesis asociada a aspiración 
de vómito. 

1 I.R.A. 
En un 13 % no se conoce la evolución dado 

que fueron trasladados a otras instituciones 
luego del tratamiento. 

De los pacientes tratados en la inst;_tución 
falleció el 11,5 % , o sea 15, encontrándose co
mo causal de fallecimiento: 

-Alteraciones car d. vasc.: 8 casos siendo és
tos: 
1) trast. dn ritmo card., shock, par-o card.
2) trast. del ritmo card., coma neurológico,

paro card.
3) paros card. a repetición.
4) shock hipovolémico, paro card.
5) shock, trast. del ritmo, paro cardiorespir.a-

torio.
6) trast. del ritmo, paro card'orespiratorio .
7) paro cardio respiratorio introaoperatorio.
8) shock hipovolém1co, trast. del ritmo, paro

cardiaco.

-Sepsis: 3 casos estando asociados a:
1 I.R.A.
1 I. R. A., insuficiencia respiratoria.
1 I.R.A., paro card. resp.

-Insuficienc'a respiratoria: 2 casos debidos
a: 

-T.E.P.
-Aspiración de vómito, paro card. resp.
-I.R.A.: 1 caso.

-Neurológico: 1 caso.
La distribución por edades de los fallecidos

es la siguiente: 

13,4 % 
53,3 % 
33,3 % 

menores de 20 año 
Entre 20 y 40 año 
mayores de 60 años. 

Estos datos de causa de muerte, dadas las di
ficultades para obtenerlos de las necropsias, 
fueron �acados de la Historias Clí'nicas. 

RESUME 

Complications evolutives des traumatismes 
fermés de l'abdo-men 

Selon l'investigation bibliographique et l'expérience 
des chirurgiens uruguayens ont a arrivé a la conc'u
sion que malgré les années de discussion et les pro
grés diagnostiques at thérapeutiques, les contusions 
d'abdomen posent encore des probiemes graves. 

On souligne la courte variation des stadistiques dans 
les derniéres années quant au número de mo·rts et les 
séquelles graves invalidantes. 

On etudie une stadistique de 130 cas de mal'ades 
-T.E.P. : 1 caso. traites dans I'Hopital de Cliniques de Montevideo. 
-Alteraciones C.V.: 3 casos: 1 insuficiE'ncia Le plus remarquable c'est que cettes complications 

cardíaca, 2 trastornos del ritmo. sont évitables lorsqu'on a suit une conduitte sans in-
-I. R. A. : 1 caso. décissions quant au diagnostic et traitement opportune. 
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SU IM:ARY 

Evolutive complications of abdominal 
trauma 

According to bibliographic research and the to the 
Iimited experience of multiple Uruguayan surgeons 
we have come to the conclusion that, notwithstanding 
the many years during which this subjet has been dis
cussed and the diagnostic and therapeutical advances, 
abdominal contusions continue to pose important pro
blems in daily practice. It is worth highlighting the 
very limited variation of statistics in the last few years 
with respect to deaths and invalidating sequella. 

Clinical reports of 130 patients treated in Clinics 
Hospital of Montevideo are analized. 

Undoubtedly the most important factor is that these 
ccmplications are avcidable provided there is no indeci
sion in conduct with respec to timely diagnosis and 
treatment. 
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