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TRAUMA URETERAL

Las lesiones de uréter son bastantes infrecuentes y muy a menudo
pasadas por alto. Su infrecuencia clinica encuentra justificacion por
razones anatomicas: pequefio grosor, elasticidad, movilidad vy
situacion protegida dentro de la cavidad abdominal. Su lesiéon suele
producirse en los traumatismos penetrantes aunque es observable en
el trauma cerrado, requiriendo un tratamiento quirdrgico urgente.
Hay que pensar en una lesién de uréter en todos los casos con
hematoma retroperitoneal y afectacion de las porciones fijas del
colon, del duodeno y el bazo.

La localizacion de lesion traumatica suele ser a nivel de la unidon
pieloureteral, sobre todo en los nifios, siguiéndose la porcion
lumboiliaca y la pelviana.

Para la reparacion de estas heridas se procedera de la siguiente
forma:

La sutura se llevard a cabo con catgut cromico fino y aguja
atraumatica sobre un catéter uretral, que servira de férula.
Debe tenerse cuidado de no incluir la mucosa en la sutura.
La corriente urinaria debe ser desviada por encima de la lesién
para proteger la sutura. El catéter debe extenderse desde la
pelvis renal hasta la vejiga. El principio del tubo en T debera ser
usado, si existen varios centimetros de uréter afectado.
La lesion incompleta del uréter puede ser tratada por fijacion
pasando un catéter uretral. En este tipo de lesiébn no es
necesario desviar la corriente urinaria por encima de la lesion.
Si no es posible realizar la reparacién, se realizar4 nefrostomia
0 ureterotomia cutanea para una reparacion posterior.
Las lesiones ureterales cercanas a la vejiga pueden tratarse por
reimplantacion del uréter a la vejiga.

El drenaje de la regién sera amplio y extraperitoneal.

LESION TRAUMATICA VESICAL

La lesiébn traumatica vesical es producida generalmente por los
mismos agentes o0 mecanismos que lesionan el abdomen. En el
trauma no penetrante (forma frecuente), es observada cuando afecta
el abdomen inferior y cuando existe fractura de los huesos de la
pelvis.

Se seflala que las lesiones vesicales son las lesiones urolégicas mas
frecuentes; alcanzan hasta el 70 % cuando existen fracturas pélvicas.

Los agentes penetrantes que lesionan la vejiga, generalmente son

por arma de fuego, por fragmento de metralla y por arma blanca o
punzante. La onda expansiva subacuatica o sélida (producida dentro
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de los transportadores blindados) es capaz de provocar lesion vesical.
Otro aspecto a tener en cuenta es que la vejiga llena esta expuesta a
ser lesionada, tanto por agentes penetrantes como no penetrantes.
Las lesiones de la vejiga y la uretra tienden a asociarse a fractura de
la pelvis, con suficiente frecuencia como para ser tomadas en cuenta
en pacientes que han sufrido este tipo de trauma.

En trauma de abdomen y pelvis con herida vesical los sintomas mas
frecuentes estardn dados por dolor abdominal en bajo vientre
pudiendo llegar a ser de ligero a intenso posteriormente, crepitacion
y deformidad de la pelvis por la fractura y hematuria o incapacidad
para orinar. Puede observarse hipotension arterial llegando al shock
debido a hemorragia producto de la herida traumatica. Al examen
fisico del abdomen y fundamentalmente en abdomen bajo
(hipogastrio), se constataréa dolor a la palpacion superficial y profunda
con signos de irritacion peritoneal “dolor al rebote”y cierto grado de
contractura abdominal. En ocasiones los sintomas y signos de rotura
vesical pueden no ser muy elocuentes y presentarse de forma
insidiosa o latente; por lo que puede llevar a confusion al médico
examinador y no ser detectado precozmente este estado de urgencia.

La clasificacion de lesion vesical traumatica es sencilla y comprende:

Contusioén.

Ruptura intraperitoneal.
Ruptura extraperitoneal.
Ruptura combinada.

La contusion define lesiones no penetrantes de la vejiga en las cuales
hay dafio de la pared vesical. El efecto de la contusion puede hacerse
evidente en la mucosa, o estar comprometida la capa muscular o
serosa. No habra extravasacion de orina, ya que la pared vesical no
presenta soluciéon de continuidad.

La ruptura intraperitoneal conlleva desgarro de la pared vesical con
comunicacion a la cavidad peritoneal. Es producida comunmente por
cualquier traumatismo capaz de provocar una comunicacion entre la
vejiga y la cavidad peritoneal, con derrame de orina y sangre hasta
ocasionar un cuadro peritoneal agudo. Se observa cuando hay
estallido de la vejiga por accién de la onda expansiva (6rgano lleno
de orina), por accion de los proyectiles de arma de fuego que
lesionan la regidn suprapubica, caderas o regiones inguinales y por
fragmentos 6seos en pelvis fracturada.

La ruptura extraperitoneal es la lesion vesical més frecuente, causada
por lesion cerca del cuello vesical o de las paredes inferiores y
laterales estableciendo una comunicaciobn de la porcién
extraperitoneal con el tejido perivesical. Este tipo de lesion
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generalmente es acompafada de grandes pérdidas de sangre y
ocasiona extensos hematomas, no sélo por la lesién vesical, sino
también por las 6seas y vasculares de la region.

Las lesiones combinadas de la vejiga se presentan con mayor
frecuencia en los heridos con lesiones multiples, y son producidas por
proyectiles de arma de fuego y fragmentos de metralla, que pueden
penetrar a través del abdomen, recto o periné y también en los
traumatismos cerrados por onda expansiva y con estallamiento
vesical. Fig. 28

Fig. 28 ¥ Ruptura vesical intraperitoneal, extraperitoneal y combinada

La lesién vesical aislada en el traumatizado severo no es la regla, sino
que la misma esta asociada a lesion de otros 6rganos de la cavidad
abdominal, pelvis y del resto del organismo. Es frecuente observar
lesion del rectosigmoides y de vasos iliacos. Otra asociacion de lesiéon
vesical en la mujer es con Utero o anejos, intestino delgado y recto lo
que ensombrece aun mas el prondstico.

Otro tipo de lesion traumatica (herida) de la vejiga puede ser a
consecuencia de intervenciones quirdrgicas sobre el bajo vientre
(pélvicas) tales como durante la realizacibn de histerectomia
abdominal o por via vaginal, durante la cirugia del -cistocele
(colporrafia anterior), reseccion intestinal y fundamentalmente
durante la reseccién abdominoperineal (operacion de Milles); también
durante herniorrafias inguinales (con mayor probabilidad en las
hernias por deslizamiento) y en las intervenciones transuretrales.

El diagnodstico de un traumatizado con posible lesion vesical debera
realizarse precozmente, de ello depende en gran medida el prondstico
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y la evolucién final.

Los examenes de sangre, al igual que el examen fisico, incluyen tacto
rectal, ultrasonido, puncibn abdominal o lavado peritoneal
diagnostico, como procederes de obligatoria realizacion ante un
portador de trauma cerrado de abdomen. La presencia de sangre,
orina, orina mezclada con sangre, bilis o contenido intestinal, nos
planteara el diagnéstico positivo de lesion intraabdominal. La no
obtencién de orina al paso de una sonda uretral aboga a favor de
lesion vesical.

El empleo de los examenes comenzando por el estudio radiolégico de
la pelvis O6sea y la realizacibn de un urograma excretor donde se
sospeche lesion vesical servird para precisar el estado del tractus
urinario. Cuando el urograma no confirme lesion vesical o es dudoso,
la realizacion de la uretrocistografia retrégrada sera de gran valor, ya
que en mas del 90 % de los casos nos planteara el diagnostico Fig.
29

Fig. 29 % Cistografia retrograda que demuestra extravasacion del
contraste por ruptura vesical

El estudio radioldgico simple y contrastado tiene gran importancia
para el diagnostico de lesion traumética vesical y los datos de interés
en estas investigaciones seran:

Diagnostico de lesion de la pelvis Gsea.

Presencia de contraste en los espacios paracdlicos en la lesion
intraperitoneal de la vejiga.
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Extravasacion del contraste en los espacios perivesicales si la
lesion es extraperitoneal.

El tratamiento de la lesion vesical se basa en el drenaje de la orina, el
drenaje del espacio perivesical y la reparacion por sutura de la lesion.
El tratamiento debera dirigirse no so6lo a la lesion vesical, sino
también se tratard el shock y la hemorragia. Durante la laparotomia
se revisara exhaustivamente la cavidad abdominal en busca de otras
lesiones. Como meétodo de tratamiento para la lesion vesical se
aplicara cistostomia més cistorrafia y drenaje perivesical. El drenaje
perivesical se exteriorizard por contraabertura, y el cierre de la pared
vesical se hard en un solo plano y con material de sutura
reabsorbible. Al retirar la cistostomia se colocaréa la sonda vesical

Si la lesion vesical es intraperitoneal debera suturarse por dentro de
la cavidad abdominal, y se hace extraperitoneal posteriormente. Los
drenajes perivesicales se retiraran entre el 4to. y 6to. dia y el tubo de
cistostomia al 10mo. dia. Posteriormente se coloca una sonda uretral
tipo Foley, la cual se mantendra entre 7-10 o mas dias hasta que la
cicatrizacion vesical se haya producido.

Las lesiones importantes de vejiga deben cerrarse a doble plano
teniendo cuidado no disminuir o ocluir la luz de los uréteres
terminales. La insercibn de un tubo suprapubico (cistostomia)
asegura la descompresion continua de la vejiga mientras se va
produciendo la cicatrizacion de la herida vesical y la evacuacion de los
codgulos del interior de la misma sin el peligro de aumentar la
infeccion o la epididimitis por drenaje con sonda uretral permanente.

En lesiones vesicales producidas por iatrogenia, si es reconocida
durante la intervencidén quirurgica, se cerrara a uno o dos planos y
con material de sutura reabsorbible, dejando sonda uretral por
espacio de unos 15 dias.

TRAUMATISMO DE LA URETRA

Como es de nuestro conocimiento, la uretra se divide en uretra
posterior y anterior y ambas separadas anatomicamente por el
diafragma urogenital, que cuando estd indemne no lacerado,
delimitara la lesion traumatica. La uretra posterior esta formada por
la porcidon prostatica y membranosa y a su vez por encima del
diafragma urogenital, por lo que su ruptura o herida a este nivel
tiende a ser completa, con separacion de los cabos proximal y distal.
Este tipo de lesion uretral por lo general se asocia a fracturas de la
pelvis 6sea y lesion de la vejiga urinaria.

La uretra anterior esta situada por debajo del diafragma urogenital y
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la constituye las porciones bulbar y esponjosa; la misma es lesionada
generalmente en su estructura de forma completa, con pérdida de
alguna parte de su pared. En ocasiones el trauma que afecta la uretra
anterior puede producir una herida incompleta, donde sus cabos no
estan separados, sino unidos por un puente de uretra sana.

La lesion uretral ocurre con una frecuencia aproximada del 10 % en
el trauma cerrado del abdomen con fractura de pelvis y es mas vista
en hombres que en mujeres.

De acuerdo con estos criterios anatémicos, la lesion traumatica de la
uretra se clasificara en:

Ruptura o herida de la uretra posterior
Herida o ruptura de la uretra anterior

El sintoma principal en el trauma de pelvis con componente de lesion
uretral es la uretrorragia, que en ocasiones se manifiesta como goteo
de sangre por el meato urinario o por sangrado que marca su
presencia en las ropas del traumatizado.

La retencion de orina con globo vesical posterior al trauma es lo
habitual, cuando existe ruptura de uretra posterior; no asi cuando la
ruptura es de uretra anterior donde la salida de orina y sangre con
cierta frecuencia se observa a traveés de la herida.

En el trauma cerrado la sangre extravasada llega a constituir un
hematoma el cual puede quedar separados por el diafragma
urogenital, no asi cuando es por trauma penetrante debido a que el
arma lesionante lacera los distintos planos anatomicos, dando lugar a
extravasacion de sangre y orina y el hematoma es extenso
comunicando ambas regiones.

En la ruptura de uretra posterior el sangrado y la extravasacion de
orina quedan localizados al espacio perivesical sin manifestacion
externa; al examen fisico del lesionado (tacto rectal) podré
constatarse infiltracion hematica por detras del pubis y alrededor de
la vejiga la cual estard desplazada, al igual que la préstata se tactaréa
ocupando una situacion alta. Fig. 30
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Fig. 30 ¥ Ruptura de uretra posterior. Infiltraciéon urohematica
por detras del pubis y alrededor de la vejiga

Otros datos que permiten diagnosticar ruptura de uretra posterior es
que al tratar de pasar la sonda uretral exploradora, ésta se detiene y
no se extrae orina, sino sangre y coagulos. El tacto rectal como
hemos sefialado permite apreciar el desplazamiento de la sonda
uretral, la dislocacién de la préstata, presencia de coleccion o
derrame liquido intravesical y en mas de las veces la presencia clinica
o radiolégico de fractura de pelvis 6sea. Ante esta situacion debemos
estar en presencia de una ruptura completa con separacion de ambos
cabos de la uretra posterior. Fig. 31

URETRA SECCIONADA

Fig. 31 % Ruptura de uretra posterior, con desplazamiento de la vejiga
y de la préstata
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En la ruptura de uretra anterior o distal ademas del antecedente
traumatico; del dolor, de estar en presencia de sangre por el meato
urinario (uretrorragia) y de extravasacion urohemética la que
infiltrara el periné, escroto, pene y tejido celular prepubico,
planteando un gran hematoma de la region. Un mecanismo de
produccion de esta lesidon de uretra anterior es la caida a horcajadas
sobre una superficie dura y a cierta altura aunque como hemos
citado, existen otras causas que llegan a lesionar la uretra anterior.
Fig. 32

Fig. 32 % Ruptura de uretra anterior

UTERO, TROMPAS Y OVARIOS

Las lesiones de los 6rganos reproductores femeninos en el trauma no
se presentan como lesién Unica, sino que se asocian a otras de la
cavidad abdominal y de la pelvis.

El traumatismo es causa principal de muerte en mujeres en edad
reproductiva y se presentan lesiones por trauma en el 5 al 10 % de
todas las embarazadas. Cuando la gravidez progresa, la incidencia de
traumatismo aumenta.

Durante el tercer trimestre, estos traumatismos son mas frecuentes
que en ningun otro momento de la vida adulta de la mujer y la
muerte materna constituye la causa mas comun de muerte fetal, por
lo que deben dirigirse todos los esfuerzos iniciales de reanimacion a
salvar a la madre.

El mejor tratamiento para el feto es tratar adecuadamente a la
madre. El médico que asiste a una embarazada traumatizada debera
tener en cuenta que est4 tratando a dos pacientes.

En estos pacientes, se deben realizar todas las radiografias que estén
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indicadas en el momento de su manejo critico; no deben dejar de
hacerse los estudios radiolégicos a causa del embarazo. Sin embargo
debe evitarse la repeticion innecesaria de placas. Ante esta situacion
y siempre que sea posible debe consultarse a un ginecoobstetra
tempranamente con vistas a una mejor evaluacioén de la embarazada
traumatizada.

En caso de ruptura del Utero gravido, esta indicada la laparotomia,
extraccion del feto, histerorrafia o histerectomia en dependencia de la
lesion. En las heridas del Utero y de sus vasos se revelan signos de
hemorragia interna (intraabdominal) y en ocasiones externa.

Ante lesiones extensas del Utero o con herida de la arteria uterina, se
realizard& control del sangrado vy reposicion hematica con
histerectomia abdominal. Las heridas del ovario se trataran, siempre
que sea posible, mediante sutura o reseccion parcial del mismo para
tratar de conservar su funciéon. Si la lesidon del ovario es extensa y
avulsiva con compromiso de su vascularizacion, se hara exéresis.

Las heridas de las trompas de Falopio son poco frecuentes. En la
mujer joven, si existe posibilidad, se seguird una conducta quirurgica
conservadora. Solo se realizara la exéresis ante la afectacion de la
estructura, de la funcibn o desvascularizacion de estos Organos o
como Unica medida para yugular el sangrado.

Es importante tener en cuenta el sangrado profuso pélvico
proveniente de lesiones de 6rganos a este nivel las cuales han sido
tratadas durante el acto quirdrgico, pero aun se mantiene la pérdida
hemética, por lo que uno de los procedes a utilizar podréa ser la
ligadura de las arterias hipogastricas, aunque habra que
considerar que so6lo resolvera la afluencia de sangre arterial a la
region y no el flujo venoso que puede mantenerse por un periodo de
tiempo activo; asi, cuando el sangrado sea profuso, ademas de la
ligadura de las hipogastricas puede utilizarse como opcion el
empaquetamiento por 24-48 horas (abdomen abierto o
relaparatomia).

GRANDES VASOS

En el transcurso del estudio de las lesiones hepaticas abordamos las
heridas que interesan vasos suprahepaticos, de cava intrahepatica y
de la vena porta, ademés de la ligadura de la arteria hepatica como
método para cohibir el sangrado ante lesiones anfractuosas y
sangrantes del higado.

Las heridas penetrantes del abdomen con lesibn de la aorta

abdominal o de la cava no suelen diagnosticarse hasta la realizacion
de la laparotomia, ya que el peritoneo posterior ocasiona cierto grado
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de taponamiento de la herida vascular. Generalmente la presencia de
un hematoma retroperitoneal

Diferentes autores plantean una frecuencia de lesiéon para los grandes
vasos intraabdominales del 8 al 11 % para las heridas penetrantes
del abdomen y de 0,3 al 1,5 % en el trauma cerrado.

La lesién de la aorta abdominal en el trauma penetrante conduce a un
sangrado grave con una mortalidad alta que varia segun el segmento
lesionado. Las lesiones préximas al hiato esofagico alcanzan una
mortalidad aproximada del 50 %. El control de estas heridas puede
obtenerse mediante laparotomia combinada con una toracotomia
izquierda y el clampeado de la aorta descendente. Fig. 33

Fig. 33 % Herida de la aorta abdominal

El acceso a la porcién celiaca de la aorta puede obtenerse separando
el contenido peritoneal (intestino delgado, mesocolon transverso y
rodilla duodenal hacia la izquierda).

Las lesiones de la aorta suprarrenal tienen una mortalidad del 90 %
aproximadamente, debido a su asociacion con las de los grandes
vasos de la region (arteria mesentérica superior, vasos renales y
vena porta). El acceso ser& el mismo que para las lesiones de la aorta
celiaca.

Las lesiones adrticas infrarrenales tienen una mortalidad del 50 %, y

su control y tratamiento son en parte los mismos que para las roturas
de un aneurisma abdominal.
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Una vez controlada la hemorragia intraabdominal, casi todas las
lesiones aodrticas penetrantes pueden repararse por sutura vascular
interrumpida o por la colocacion de injertos autélogos o protésicos.
Las grandes brechas no suelen ser compatibles con la supervivencia.
En presencia de lesiones de viscera hueca que concomite con la lesion
adrtica, debe evitarse el uso de materiales sintéticos.

Las lesiones de la vena cava inferior tienden a ser mas dificiles de
tratar que las adrticas, en dependencia de la dificultad para obtener
el control proximal y distal; de su propension al desgarro y del gran
numero de venas colaterales (lumbares, esplénicas y renales).

La mortalidad de las heridas en la cava inferior dependera de su
localizacién y de las lesiones concomitantes intraabdominales. La tasa
mas alta se observa en aquellas asociadas a las lesiones de la cava
inferior intrahepatica.

Cuando no es posible controlar la zona que sangra en las heridas de
cava inferior, puede cohibirse la hemorragia mediante puntos
interrumpidos simples con material de sutura vascular y aguja
atraumatica. La lesion extensa de la cava y la ligadura e interrupcion
de la vena cava por debajo de las venas renales o lumbares, puede
practicarse sin riesgo. En estos casos es recomendable ligar por
encima y por debajo de la lesidon para evitar la formacion de un fondo
de saco por debajo de las venas renales. Si la herida es simple y no
hay lesiones asociadas notables, debe intentarse la reparacion. Fig.
34

SEGMENTO RETROCOLICO
DEL DUODENO

Fig. 34 ¥ Herida penetrante en abdomen con lesion de vena
cava inferior

72



Los vasos iliacos, arterias y venas, pueden sangrar profusamente y
causar una gran hemorragia retroperitoneal cuando esta fracturada la
pelvis. No se debe dudar en operar y explorar el hemiabdomen
inferior ante un traumatizado severo con lesiones de abdomen y
fractura evidente de pelvis y con hematoma retroperitoneal que
crece.

La presencia de un hematoma retroperitoneal es una complicaciéon
grave en las heridas penetrantes del abdomen. Cuando el agente
penetrante atraviesa el retroperitoneo los grandes vasos con
frecuencia pueden encontrarse afectados. Si hay lesion de la vena
cava inferior o la vena mesentérica, el sangrado que se produce en el
espacio retroperitoneal en ocasiones no es muy marcado por la baja
presion que existe en las mismas; no sucede asi cuando el hematoma
proviene de un sangrado arterial. Fig. 35

HEMATOMA
RETROPERITONEAL

Fig. 35 % Hematoma retroperitoneal de causa traumaéatica

PANTALON NEUMATICO ANTISHOCK

En Viet Nam en 1971 se utilizé los pantalones neuméticos antishock
en heridos del ejército norteamericano, teniendo como indicacion su
empleo en heridas con hemorragia intraabdominal, y shock severo,
lesiones perianales y en heridas provocadas por minas antipersonales
con estallido y avulsion de miembros (raiz del muslo). El pantalon
antishock estd compuesto por tres segmentos inflables y con un
mandmetro que insufle a presion de 0 a 100 mm de Hg. La presion
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de utilizacion debe ser de 40 a 60 o hasta 80 mm de Hg e inflable por
no mas de tres horas como méaximo y este proceder puede acentuar
los riesgos de descompensacion ventilatoria.

Entre las causas de mortalidad hospitalaria temprana que deben
responder a un tratamiento enérgico y bien dirigido, predomina la
hemorragia. La hipotension arterial después de un traumatismo
severo es causada por hipovolemia mientras no se demuestre lo
contrario. El sangrado oculto en cavidad abdominal, en las zonas
musculares alrededor de una fractura de la pelvis incluyendo o no las
extremidades inferiores pueden llegar a producir una gran pérdida de
sangre; estas pueden ser controladas o disminuidas tanto desde su
traslado hacia las instituciones hospitalarias o en los servicios de
urgencias, con la aplicacion de los pantalones neumaticos antishock.

Cuando hay sospecha de hemorragia intraabdominal asociada con
shock, los pantalones antishock correctamente aplicados disminuiran
la pérdida sanguinea persistente, en tanto el paciente lesionado es
trasladado hacia el quiréfano o hacia otra institucion de salud.

El empleo del pantalon antishock no debe retardar la reposiciéon de
volumen o el transporte réapido del paciente en shock en caso de
traumatismo penetrante del abdomen o sangrado profuso en el
trauma cerrado.

Si al inflar el compartimiento abdominal de los pantalones antishock
se presenta aumento de la frecuencia respiratoria, este debe
desinflarse inmediatamente independientemente que exista marcada
hipotension arterial ya que nos hara presumir estar ante la presencia
de una ruptura del diafragma mientras no puede demostrarse lo
contrario.

El edema pulmonar, la ruptura diafragmatica y los trastornos del
ventriculo izquierdo son contraindicaciones absolutas del empleo de
los pantalones antishock en estos traumatizados severos.

El empleo del pantalén antishock disminuye las pérdidas hemaéticas,
asegurando una mejor redistribucion de la masa sanguinea,
permitiendo la utilizacibn de venas periféricas inicialmente
colapsadas. El uso de los pantalones neumaticos antishock esté
contraindicado si hay edema cerebral postrauméatico o edema
pulmonar.

Nuestra experiencia con el uso del pantalon neumético antishock, se
basa en haber recibido cirujanos cubanos el curso avanzado de
apoyo vital en trauma impartido en Ciudad México y en Cuba por
el Capitulo Mexicano del Comité de Trauma del Colegio Americano de
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Cirujanos, asi como por informacion bibliografica que hemos
obtenido; aunque debemos subrayar que las indicaciones para la
aplicacién intrahospitalaria de los pantalones neumaticos en el
traumatizado de abdomen son:

- Trauma de abdomen con severa hipovolemia en pacientes que se
encuentran bajo medidas de reanimacion y que seran trasladados
hacia el salén de operacién o hacia otros hospitales.

- Control e inmovilizacién de fracturas de la pelvis, que cursen con
hemorragia activa e hipotensién arterial.

No obstante a las ventajas que ofrecen los PNA ante situacion
emergente de trauma abdominal, de pelvis y de extremidades
inferiores con lesibn exsanguinante, en la actualidad diferentes
literaturas restringen su empleo debido a que:

No permiten el acceso al abdomen, periné y miembros inferiores,
dificultando la evaluacion y la realizacion de procederes.

Pueden limitar la excursion diafragmatica y la expansion
pulmonar, produciendo trastornos de la mecanica ventilatoria.

En pacientes hipotensos pueden llegar a causar sindrome
compartimental.

COLOCACION E INFLADO DE LOS PANTALONES NEUMATICOS
ANTISHOCK

Previo a la toma de los signos vitales del lesionado, y posteriormente
a la colocacion del pantalon antishock en posicion, se envuelve y se
abrocha la seccién de la extremidad inferior izquierda, después la
derecha y finalmente la del abdomen. Se conecta la fuente de aire a
las conexiones del pantaldn, inflando las extremidades primero y las
del abdomen en segunda instancia, determinandose la presion de
inflado acorde con el estudio de la perfusion sanguinea, deteniendo el
inflado cuando las cifras de la presion arterial del lesionado y el
estado de perfusion han alcanzado un nivel aceptable.

Para el desinflado del pantalon antishock deberad canalizarse
previamente con catéteres gruesos, dos venas periféricas
restituyendo gradualmente la volemia. Paralelamente, se monitoriza
el ritmo y la frecuencia cardiaca del paciente, trasladandose con
todos los dispositivos inflados hacia el lugar donde recibird el
tratamiento quirdrgico.

El desinflado del pantalén antishock se realizar4 gradualmente,
comenzandose por el compartimiento abdominal, monitoreando las
variaciones de la presion arterial. Cuando el compartimiento
abdominal ha sido desinflado, se continuara con los compartimientos
de las extremidades, teniendo como referencia siempre las cifras de
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la presion arterial del lesionado.

La descompresion progresiva del pantalén antishock, no es concebida
mas que en un medio quirdrgico e implica una compensacion
volumétrica acelerada.

Desinflar el pantalén sin restaurar la volemia producira shock severo,
paro cardiaco y muerte. Su mayor peligro sera retirar el pantalon
neumatico antishock inadecuadamente y de forma apresurada y
prematura.

El uso del pantalbn neumatico antishock debe ser encarado como un
proceder para asegurar la supervivencia (extrema urgencia).

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

El sindrome compartimental abdominal (SCA) ha adquirido en estas
dos Ultimas décadas un gran valor para el diagnoéstico de
complicaciones postoperatorias en la cirugia abdominal. Se puede
definir como el conjunto de sintomas y signos que ocurren como
consecuencia de la disfuncion progresiva de diferentes 6rganos y
sistemas debido a un aumento agudo y progresivo de la presion
abdominal como complicaciéon del postoperatorio en la cirugia
abdominal. Estos sintomas y signos revierten cuando se realiza la
descompresion quirdrgica de la cavidad abdominal o del
retroperitoneo.

Multiples podran ser las complicaciones de la cirugia abdominal y
entre ellas el sangrado postoperatorio, ileo paralitico, edema
intramural e intersasas del intestino delgado o colon, dilatacion
géstrica aguda. Oclusion intestinal mecénica; las propias de la cirugia
vascular o por trauma cerrado o abierto, dadas por la reparacién o
exéresis de Organos macizos (solidos) o huecos, hipertension
abdominal posterior al empleo de empaquetamiento, pancreatitis
aguda, cierre a tension de la pared abdominal, colecciones
intraabdominales o abscesos intraparenquimatosos, hematoma
retroperitoneal y peritonitis, localizada o generalizada.

Los pacientes de alto riesgo y propensos a complicaciones
postoperatorias y por ende al SCA, son aquellos que han sido
laparotomizados por trauma abdominal para control de dario,
taponamiento o empaquetamiento; cirugia del retroperitoneo, grupos
con potenciales de coagulopatias como cirrosis hepatica, purpura
trombdtica idiopatica o en situaciones de resucitacion vigorosa de
liquidos para el shock de cualquier etiologia.

El SCA, puede ser precozmente detectada con la mediciéon de la

presion intraabdominal (PIA). El diagndstico del SCA por lo general no
es complejo ni dificil siempre que el cirujano y el grupo de
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especialistas de terapia intensiva lo tengan presente.

El hallazgo postoperatorio en un paciente con el abdomen distendido
y tenso, oliguria o hipoxia con presiones altas en la via aérea son
signos suficientes para plantear o estar en presencia de un sindrome
compartimental abdominal, justificAandose su descompresion.

La presion intraabdominal es el resultado de la tensién presente
dentro de la cavidad peritoneal. En condiciones fisiolégicas su valor es
0, aunque puede experimentar ligeros aumentos transitorios durante
la tos, vomitos o la defecacion, o progresivos y mantenidos como en
el embarazo.

Existen diferentes métodos para medir la PIA. La forma directa
mediante puncion a través de una canula metalica o de una aguja
insertada en la cavidad peritoneal o un catéter intraperitoneal, por
laparoscopia o por medio de una bolsa inflable ubicada en la cavidad
peritoneal con vista a producir y medir presion intraabdominal; y la
indirecta tomando la presién de la vena cava inferior y también por
medicion de las cavidades gastrica, rectal y transvesical.

Kron y colaboradores fueron los primeros en describir la técnica de la
medicion de la presion vesical como reflejo directo de la PIA;
seflalando que la vejiga por su condicién de ser una estructura intra y
extraperitoneal y de poseer una pared muy distensible permite de
forma sencilla obtener la presion de la cavidad peritoneal.

La técnica de medir la presion vesical es simple. Se utiliza un equipo
de medicion de presion venosa central (PVC), el cual se coloca al lado
del paciente a una altura que debera coincidir el O de la escala con la
sinfisis del pubis del paciente y estando éste en el lecho en decubito
supino, si se ubica mas arriba o abajo el dato que se obtenga puede
ser falso. Aspecto relevante es que el paciente debe estar ingresado
en Terapia Intensiva. Como detalles:

¥ Paciente en posicion supina y ubicado correctamente el equipo de
medir la PVC.

¥% Sonda de Foley en vejiga, una vez conectada y comprobada su
permebilidad se realizara el vaciamiento de la vejiga.

¥ En el extremo de la sonda vesical se colocard una llave de doble
paso; por una via de la sonda se pasara 50-100 mL de solucion
salina fisiologica hacia la cavidad vesical manteniendo el otro paso
o via cerrada. Logrado lo anterior, se comunica la sonda vesical
con la escala de medicion.

¥ Posteriormente y después del llenado de la vejiga, cerrada la llave
de administracion de la solucién salina, se abre la otra a través de
la cual fluye el liquido permitiendo la lectura por el nivel que la
columna liquida alcance. El valor obtenido se informa en cm de
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H>O0.

Adridn Lema y colaboradores destacan que el nivel de PIA por el cual
el sindrome compartimenta abdominal se manifiesta no se
conoce. En el caso por trauma de abdomen el nivel exacto de PIA que
requiere tratamiento quirdrgico aun no se ha establecido.

Filgueiras y colaboradores clasifican la PIA en ligera, moderada y
severa.

PIA ligera Valores entre 10 y 20 cm de H20, con efectos
fisiol6gicos generalmente compensados y con
poca significacion en el orden clinico.

PIA moderada |Valores entre 21 y 40 cm de H»;O, momento a
partir del cual aparece la disminucion de la
perfusion histica y se desarrolla el SCA.

PIA severa Valores mayores de 40 cm de H20, con
incremento de los signos y sintomas del SCA vy
franca anuria en el paciente.

Segun el comportamiento de estos indicadores un valor de PIA menor
de 15 cm/agua practicamente asegura que no hay complicaciones
abdominales postoperatorias. Una cifra por encima de este valor
convierte a la PIA en una sefal de alarma que motiva a la busqueda
de otros factores que nos sefialen complicacion.

Una PIA de 25 cm de H;O puede presentar o no, oliguria e hipoxia y
el diagndstico y tratamiento se basara en la respuesta fisiolégica del
paciente ante la elevacion de la PIA, por lo que deberé realizarse una
correlacidon aproximada entre los niveles de la misma y la necesidad
de lograr descompresion abdominal la cual es el Unico tratamiento
para el SCA. La PIA se medira cada 4-6 horas y mas frecuente aun si
sus valores se notan en elevacidn progresiva. ;CoOmo y cuando se
lleva a cabo la descompresion quirdrgica del paciente? Esto
dependera del cuadro clinico.

DISFUNCION MULTIPLE DE ORGANOS

Una de las causas de muerte en el traumatizado y fundamentalmente
en el traumatizado con lesiones graves del abdomen es la disfuncion
multiple de 6rganos (DMO), lo cual ocurre cuando mas de un érgano
o sistema, no puede mantener sus funciones en forma espontanea. El
hecho de que varios 6rganos fracasen en forma progresiva o
sucesiva, o0 que esto ocurra en forma simultanea depende de la
gravedad de la agresion y del estado previo del lesionado.

La falla del aparato respiratorio se traduce en la necesidad de
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soporte ventilatorio para asegurar un adecuado intercambio
gaseoso.

La falla circulatoria requiere de asistencia medicamentosa para su
control. La falla hepética, aunque dificil de definir consiste en una
elevacion de la bilirrubina y enzimas hepéticas y en el estadio final, el
coma hepatico.

La falla gastrointestinal esta dada por la presencia de erosiones o
ulceraciones agudas que generan hemorragias o perforacion. La falla
renal se traduce en insuficiencia renal.

El sistema inmunoldgico al fallar da paso a una sepsis inesperada o
dificil de controlar. La falla del sistema nervioso central es definido
como la disminucién o depresion del sensorio, o por la aparicion del
coma.

El cuadro clinico como traduccién de disfuncion multiple de 6érganos
es iniciado por un proceso grave como puede observarse en el
traumatizado severo, en la pancreatitis aguda, en quemaduras
extensas o en la septicemia con shock séptico.

Al ser resucitado el paciente, entra en un periodo de latencia y en
este intervalo aparece compensado. A los varios dias se produce el
comienzo de una secuencia acumulativa de fallas organicas que es
iniciada generalmente por fiebre, hipoalbuminemia e insuficiencia
cardiopulmonar. Esta falla cardiopulmonar responde inicialmente a
medidas habituales (respiracion asistida, agentes inotropicos,
vasodilatadores). La elevacion de la bilirrubina y de las enzimas
séricas marca el comienzo de la falla hepatica.

Al inicio se sospecha sepsis y al detectar algun foco séptico se
procede a su drenaje o extirpacion, pero a pesar de estas medidas las
secuencias de fallas orgénicas continlan y progresa. Se deteriora la
funcion cerebral con el comienzo de la obnubilacion llegando hasta el
coma.

Se puede detectar una bacteriemia que al inicio es controlada con
antibidticos pero después se hace refractaria a pesar del tratamiento.
No hay respuestas a la estimulacion antigénica. La falla
cardiopulmonar se agrava y se hace refractaria al soporte exdgeno
vigoroso. Aparece el fallo real incipiente y el desenlace final es
precedido por una coagulopatia manifestada por elevaciéon del tiempo
de protombina, tiempo de kaolin y trombocitopenia. Esta
coagulopatia no responde al tratamiento y tras la aparicion de
hipotensién y arritmias, se produce la muerte.

Esta demostrado que la mortalidad en este sindrome, guarda relacion
con el nimero de 6rganos afectados y la duracion de la falla.
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Dentro de la patogenia, se han planteado numerosas hipoétesis; entre
ellas: distribucion anormal del flujo sanguineo dentro de la
microcirculacion que conducira a dafio tisular hipoxico, liberacion
incontrolada de mediadores citotéxicos, inflamacién intravascular
maligna, pérdida de la barrera mucosa del tracto gastrointestinal y
defecto oxidativo a nivel mitocondrial.

La prevencion de la disfuncién multiple de 6rganos, debe realizarse
con la profilaxis de la infeccion; drenaje precoz de focos sépticos vy el
uso correcto de los antibidticos.

La prevencion de la insuficiencia renal deberd realizarse con un
adecuado mantenimiento del volumen minuto cardiaco, del flujo
sanguineo renal y el volumen urinario. Debe realizarse un empleo
adecuado de drogas vasoactivas para prevenir la falla circulatoria y
medidas preventivas durante el periodo post-operatorio con
insuflaciéon alveolar intermitente o soporte ventilatorio para impedir la
atelectasia y la falla pulmonar.

Las medidas terapéuticas en la DMO pueden resumirse como:
optimizacion del transporte de oxigeno a los tejidos,
descontaminacion del tractus digestivo, anticuerpos monoclonales,
apoyo nutricional temprano, erradicacion de focos sépticos y
antibioticoterapia en el contexto de un paciente séptico.
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