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I. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 

En la actualidad, mfiltiples factores socio-econ6 

micos corno el desempleo, incremento del costo de la 

vida, alcoholismo, drogadicción, neurosis, etc., se 

han traducido en un incremento importante en la inci 

dencia de lesiones traumáticas ( 1, 2 ) . 

Las heridas penetrantes de abdomen por instrume~ 

to punzocortante y por proyectil de arma de fuego, -

tienen una morbimortalidad elevada tanto en nuestro 

pais como en series extranjeras ( 1, 3 ) . 

La determinaci6n del riesgo de complicaci6n, como. 

consecuencia 

es fitil para 

la necesidad 

_,. 

de 

la 

de 

traumatismos penetrantes de abdomen , 

predicci6n de las complicaciones y de 

apoyo post-operatorio extraordinario; 

Se han propuesto varios indices de evaluaci6h pa

ra pacientes con traumatismos ( 4, 5 1 6, 7 ), con 

se en mediciones anat6micas, fisiol6g'icas y bioqu!mi;;,. 

cas. Ninguno de estos indices hace ~nfasis en las le:. 

. sienes intra-abdominales específicas. Adeniás ésfos i:!}_< 
dices están más orientados hacia las.tasas de.mórta.i!'' 

dad que a las de morbilidad. 



Los estudios nutricionales e inmunológicos son 

confiables predictores de sepsis posterior a una ciru 

gía mayor o a quemaduras ( 8, 9, 10 ) . Posterior a un 

traumatismo agudo severo, estos índices tienen un va

lor predictivo menor ( 8 ) . Aunque los cambios en la 

respuesta inmune son paralelos a la severidad del 

traumatismo, es necesaria una evaluación más directa 

del traumatismo abdominal para la determinación del -

riesgo de complicaciones ( 11 ) . 

En los estudios en que se enfatizan las lesiones 

intra-abdominales, no se incorporan otros factores de 

·importancia para la resolución como: tiempo de dura-

ción del estado de shock, volumen de sangrado, intox.:!:_ 

cación etílica o por drogas, tiempo de evolución, vo

lumen de sangre transfundida, volumen de cristaloides 

infundidos, patología previa, agente etiológico, edad, 

etc. ( 11 ) . 

El presente estudio propone la modificación del -

PATI ( 11 ) como índice pronóstico de complicaciones, · 

. modificándolo con base en las variables antes menci.o- . 

nadas, mediante la estratificación de éstas, análisis 

de la significación estadística de cada una dé ellas; 

agrupación de las variables por grupos de rango, dan~' 

do a cada grupo un valor arbitrario, de acuerdo coh -

la severidad de las complicaciones presentadas en ca

da grupo, calificación individual de los p~cientes 

con base en el valor de los parámetros y determina 

ción de la severidad y tipo 

tadas en cada grupo. 



El PATI fue desarrollado para ser usado en pacie~ 

tes con heridas penetrantes de abdomen como Gnica 

fuente de lesión. Se asignó un factor de riesgo a ca

da órgano y se multiplicó por la severidad estimada -

de la herida en la tabla que so adjunta. Los factores 

se dieron en valores de 1-5. La designación del ries

go de complicaciones para cada órgano se basó en la -

incidencia de morbilidad post-operatoria asociada con 

la lesión respectiva, de acuerdo con lo reportado en 

la literatura ( 20-40 ) . 

La severidad de la lesión de cada órgano se estimó 

con una modificación simple de la escala abreviada de 

lesiones ( 41 ) : 

1 mínimo 

2 menor 

3 moderado 

4 mayor 

5 máximo 

La suma de los seores obtenidos· conformaron .el .. 

dice final del PATI. ( fig. 1 ) 



INDICE PRONOSTICO EN TRAUMATISMO PENETRAN'l'E DE ABDOMEN 

ORGANO LESIONADO FACTOR DE RIESGO SCORE 

DUODENO 5 1. UNICA PUNTIFORME SEROMUSCULAR 

PANCREAS 5 

HIGADO 4 

COLON 4 

GRANDES VASOS 4 

BAZO 3 

2. ~ 25% DE LA PARED 

3. > 25% DE LA PARED 

4. TODA PARED E IRRIGACION 

5. PANCREATODUODENEC'rOMil\ 

1. TANGENCIAL 

2. PERFORADO DUCTO INTEGRO 

3. DEBRIDACION MAYOR, LES ION DUC-
TAL DIS'rAL 

4. LESION DUCTAL PROXIMAL 

5. PANCREATODUODENECTOMIA 

l. PERIFERICA NO SANGRANTE 

2. SANGRANTE CENTRAL,DEBRIDACION 
MENOR 

3. DEBRIDACION MAYOR,LIGADURA A_g 
TERIAL 

4. LOBECTOMIA 

5. (4)REP.V.CAVA,DEBRIDACION EX-
TENSZ\ BILOBULAR 

l. SEROSA 

2. PARED UNICA 

3. ~ 25% DE LA PARED 

4. > 25% DE LA PARED. 

5. PARED E IRRIGACION 

l. .<:: 25% DE LA PARED 

2. > 25% DE LA PARED 

3. SECCION COMPLETA 

4. INTERPOSICION, INJERTQ, a·i--PASS > ... 
. . '>·: ' .. ': 

5. LIGADURA · .. 
'>.,; 

l. NO SANGRANTE 

2. CAUTERIZACION. O AG.HE~OS'F~r#ó_i: 
3. DEBRIDACION MENOR~ SÚTU~' :; :;, ;:; 
4 •. RESECCION PARCIALiLIGAl)URA A~~{ 
5. ESPLENECTOMIA 



INDICE PRONOSTICO EN TRAUMATISMO PENETRANTE DE ABDOMEN 

ORGANO LESIONADO FACTOR DE RIESGO 

RrnON 

VESICULA Y VIAS 
BILIARES EXTRAHEP. 

INT. DELGADO 

ESTOMAGO 

U RETE RO 

VEJIGA 

3 

3 

2 

2 

2 

l 

SCORE 

l. NO SANGRANTE 
2. DEBRIDl\CION MENOR Y SUTURA 
3. DEBRIDACION MAYOR 
4. PEDICULO O CALICEAL MAYOR 
5. NEFRECTOMIA 

l. CONTUSION 

2. COLECISTECTOMIA 

3 . .C::::25% HEPATICO COMUN 

4. > 25% HEPATICO COMUN 

5. RECONSTRUCCION EN'rEROBILIAR 

l. PARED UNICA 

2. ENTRADA Y SALIDA 

3. ,'.S 25% DE PARED 2-3 LESIONES 

4. > 25% DE PARED 4-5 LESIONES 

5. PARED E IRRIGACION O MAS.DE 
6 LESIONES 

l. PARED UNICA 

2. PERFORANTE ( 2 . 'CARAS) 

3. DEBRIDACION MENOR 

4. RESECCION EN CUílA 

5. > 35% DE RESECCION 

l. CONTUSION 

2. LASERACION 

3. DEBRIDACION MENOR 

4. SECCION SEGMENTARIÁ 

5. RECONSTRUCCION 

l. PARED UNICA 
2; PERFORANTE 

3. DEBRIDACION 

4. RESECCION EN CÜílA 

s. RECONSTRUCCION . 



JNDICE PRONOSTICO EN TRAUMATISMO PENETRANTE DE ABDOMEN 

ORGANO LESIONADO FACTOR DE RIESGO SCOHE 

HUESO 1 l. PERIOSTEO 

2. CORTEZA 

3. PERFORACION 

4. INTRART ICULAR 

5. PERDIDA OSEA IMPORTANTE 

VASOS MENORES 1 l. HEMATOMA PEQUEf\!O NO SANGRANTE 

2. HEMATOMA GRANDE NO SANGRANTE 

3. SUTURA 

4. LIGADURA A V,ASOS AISLADOS 

5. LIGADURA A VASOS CON NOMBRE 

FIG. 1 

ORGANO 1 F.RIESGO POR EST.LESION SCORE 1 

ORGANO 2 ·"' SCORE 2 
" ORGANO 3 SCORE 3 

ORGANO N SCORE 4 

TOTAL PATI 



II. H I P O T E S I S 

Existe una relación directa entre las lesiones 

intra-abdominales específicas y los factores co.nco

mitantes a las mismas, con la incidencia, severidad 

y tipo de complicaciones que se presentan. 



III. O B J E T I V O S 

l. Elaborar un sistema sencillo de calificación para 

los pacientes con traumatismo penetrante de abdo

men, con el cual sea posible: 

a). Determinar el riesgo de complicación. 

b) . Pronosticar la severidad y tipo de complica

ción. 

e) . Iniciar el manejo profiláctico específico ª.!! 
tes de que sea manifiesta la complicación, 

2. Valorar el tratamiento integral de este tipo de -

pacientes. 



IV. MATERIAL Y METODOS 

En el período comprendido entre el lo. de marzo 

y el 15 de noviembre de 1983, se atendieron 22,000 -

pa6ientes en el Servicio de Urgencias del Hospital -

Dr. Rubén Lefiero, dependiente de la Dirección Gene-

ral de Servicios Médicos del Departamento del Distr! 

to Federal. De los cuales 15,000 ( 68% ) fueron pad~ 

cimientos traumáticos de toda índole. 

300 ( 2% ) requirieron laparotomía de urgencia. 

Solamente 50 ( 17% ) cubrieron los requisitos -

para su inclusión en el presente estudio. 

Del total de nuestra serie, 27 fueron heridas -

por instrumento punzocortante (IPC) y 23 por proyec

til de arma de fuego (PAF), 43 hombres y .7 mujeres • 

. Distribuidos de la siguiente.manera: PAF, 20 hombres 

y 3 mujeres: IPC, 23 hombres y 4 mujeres. ( fig.2 .) 

Se excluyeron todos quellos pacientes con le 

si6n extrabdominal, los que murieron dentro de la.s -

24 horas de post-operatorio y lo~ ~ue fueron 

dados a otra institución antes de su alta. 

í 
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! ¡ 
1 

1 
1 
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El manejo de los pacientes fue uniforme durante 

el transcurso del estudio, así como los criterios PQ 

ra decidir laparotomía. 

Los pacientes con signos francos de irritación 

peritoneal y con sangrado severo inexplicado fueron 

sometidos a laparotomía exploradora rápidamente. Las 

heridas por IPC sin datos evidentes de lesión vice-

ral se intervinieron selectivamente con base en la -

explordci6n local de la herida, neumotrayectografía 

y/o lavado peritoneal. Las heridas por PAF se explo

raron rutinariamente a menos que la trayectoria del 

proyectil fuera evidentemente preperitoneal. 

Los datos tomados como parámetros fueron coleQ 

tados en una hoja como la que se adjunta, para cada 

paciente. 



HOJA CLINICA 

NOMBRE: 

SEXO: 

EDAD: 

REGISTRO: 

FECHA Y HORA DE INGRESO 

MOTIVO DE INGRESO: 

TIEMPO DE EVOLUCION: 

METODO DIAGNOS'r!CO: 

OPERACION REALIZADA: 

HALLAZGO Y TRATAMIENTO: 

EDO.PSICOFISICO: 

TIEMPO DE DURACION: 

LIQUIDOS IV DESDE SU INGRESO HASTA SALIR DE QUIROFl\NO (EN ML.). 

SG 5% 

SG 10% 

SSI 

HARTMAN 

DEXTRAN 40 

DEXTRAN. 70 

HEMACEL 

PLASMA 

OTRAS 

BALANCE DE LIQUIDOS POSTOPERATORIOS: 

DURACION DEL EDO. DE SHOCK: 

PASO A: 



HOJA CLINICA (CONT.) 

PATOLOGIA PREVIA: 

COMPLICACIONES: (RESUMEN DE EVOLUCION,TIPO Y TIEMPO DE PRESEN 
TACION DE COMPLICACIONES) 

RESULTADO FINAL: ( SECUELAS ) 

DIAS DE .. ESTANCI.I\ INTRA-HOSPITAL.ARIA: SALA UTI 



CASOS ETIOWGIA SEXO 

M 20 

P A F 23 

F 3 

FIG. 2 50 
M 23 

I P C 26 

F 4 

M 18 

P A F 20 

F 2 

FIG. 3 27 

M 6 

I P C 7 

F l 

M 

p A F 6 

F 

,FIG. 4 6 

I p. e o 



En nuestra serie, 23 ( 48% ) de los pacientes CUE 

saron sin complicaciones y 27 ( 52% ) se complicaron de 

alguna manera. Su distribución fue de la siguiente for

ma: 20 por PAF, de los cuales 18 fueron hombres y 2 mu

jeres; 7 por IPC de los cuales G fueron hombres y 1 mu

jer ( fig. 3 ) . 

Seis pacientes fallecieron a causa de sus compli

caciones y tuvieron la siguiente distribución: 6 por 

PAF, de los cuales 4 fueron hombres y 2 mujeres (fig.4). 

La edad de los pacientes varió de los 17 a los 75 

años con un promedio de 25.5 años no siendo valorable -

la relación sexo-edad. 

En nuestra serie se tomaron como variables los s~ 

guientes parámetros: calificación de PATI, agente etio

lógico, duración del estado de shock, volumen transfun~ 

dido, volumen de líquidos infundidos, volumen de sangr~ 

do, estado psicofísico, tiempo de evolución y duración 

de la intervención quirúrgica. 

Las variaci.ones observadas en cada parámetro se - ' 

subdividieron en 2 y 4 subgrupos, dependiendo estos.de~ 

parámetro o variable individual. Se corroboró la signi
·• 2 ficación estadística de cada uno por el método de la xc¡ 

( p(O. 05 ) . 



ESQUEMA No. 1 

J. 2 3 4 

P A T I o - 9 10 - 19 20 - 35 35 - 67 

SHOCK l 2 3 4 6 más 

TRANSFUSION 600 - 1800 1800 - 3000 3000 - 4200 4200 - 5400 

CRISTALOIDE 500 - 2500 2500 - 4500 4500 - 6000 6000 6 más 

T.EVOL. - 1 1 - 4 4 - 8 8 - 12 

T. I.Q. 1 - 2 3 - 4 5 - 6 7 - 8 

ETIOLOGIA I p e p A F 
--

INTOXICACION N E G p o s 

SANGRADO o - 1500 1500 - 3000 3000 - 5500 5500 6 más 

FIG. 5 

1 2 3 4 

P A T I 17 14 9 10 

SHOCK 5 10 2 5 

TRANSFUSION 9 5 1 3 

CRISTALOIDE 30 13 3 4 

T. EVOL. 17 13 16 4 . " 

T.I.Q. 32 11 3 4 

ETIOLOGIA 27 23 
',' ., 

·. ',: 
.; .: 

INTOXICACION 9 41 .·.·., : 
42 i 1 " .. r 

SANGRADO 6 './·:.: .. 



A cada subgrupo se le otorg6 un valor arbitrario 

de acuerdo a la severidad y pronóstico, obteniendo el 

esquema No. l. 

Con base en este esquema se calificaron los 50 -

pacientes y los resultados fueron analizados con base 

en las complicaciones de cada uno (fig. 5). 

No fue posible encontrar una relación directa e~ 

tre calificación y complicaciones, por lo que se des

cartaron aquellos parámetros que no tenían un porcen

taje significativo similar. Lo cual nos redujo a sólo 

5 parámetros. 

Una vez reducidos los parámetros a 5, sus varia~ 

ciones fueron reagrupadas en 2 y 3 subgrupos de acuer 

do al modelo anteriormente descrito. 

A estos subgrupos también se les otorg6 un valor 

arbitrario de acuerdo a la gravedad, obteniendo el es 

quema No: 2. 

La calificaci6n se obtuvo sumando los seores de 

cada variable ( e SX SX SX ) . 

Siendo este esquema el que nos di6 una califica· . . -
ción significtaiva en relaci6n a la presentaci~n,-s~ 

veridad y mortalidad de las complicaciónes (fig. 6). 



ESQUEMA No. 1 

1 2 3 

p A 'l' I 20 20 - 35 35 - 67 

SHOCK o 1 - 2 3 6 más 

TRANSFUSION 3000 3000 

ETIOLOGIA I p e p A F 

INTOXICACION N E G p o s 

FIG. 6 

1 2 3 

P A T I 30 10 10 

SHOCK 30 15 5 

TRANSFUSION 33 10 7 

ETIOLOGIA 27 23 

INTOXICACION 9 41 . . ·.· 



V. RE S U L TA D O S 

Con la fórmula y el esquema antes mencionados, se 

calificó a ia totalidad de los pacientes, siendo las -

calificaciones obtenidas la minima de 3 y la máxima de 

12, con la siguiente distribución: 6 pacientes muertos 

con calificación de 10-12; 21 pacientes c-mplicados 

con calificación de 3-11; 23 pacientes sin complica -

ción con calificación de 4-8. 

Se analizaron individualmente las calificaciones 
\ 

de los pacientes y las complicaciones presentadas, en-

contrando que: 

De 9 pacientes con calificación de 10 ó mayor, 

los 9 presentaron complicaciones graves ( 100% ) ; 

6 de estos pacientes fallecieron a causa de est~s 

complicaciones ( 66.66% ) . 

De los 19 pacientes con calificación de 5~9, se -

complicaron 13 ( 68.42% ) . 

De los 22 pacientes con calificación de 0-4~ 17 .- .. 
pacientes no tuvieron complicaqión alguna y los 

restantes se complicaron ( 78% y 22% ) • 

A continuación se 

go con la severidad de las complicaciones 



encontrando lo siguiente: 

Los 9 pacientes que obtuvieron una calificaci6n de 

10 - mayor, presentaron complicaciones graves, las 

cuales fueron: SIRPA en 4, shock séptico en 1, 

trombosis mesentérica en l; los 6 fallecieron como 

consecuencia de las complicaciones. De los 3 res-

tantes, 2 presentaron infecci6n severa de la heri

da quirOrgica con deterioro importante del estado 

general, que condujeron a reintervenci6n por evic~ 

ración; el Oltimo cursó con neumonía severa y em-.:. 

pierna secundario con fístula pleurocutánea la cual 

está pendiente de ser resuelta. 

De los 19 pacientes con calificaciones en el rango 

de 5-9,, se presentaron complicaciones en 13, sin -

ninguna mortalidad. Las complicaciones presentadas 

se consideraron de severidad moderada y/o tardías, 

como atelectasia transitoria, !leo por más de 48 -

horas, infecciones severas de herida quirGrgica, u 

na de las cuales presentó eviceración parcial. 

De los 22 pacientes con calificaciones en el rango 

de 0-5, se presentaron 5 complicaciones como Ile6 

de 24 a 48 horas, infecci6n en puntos de coriieh-~~

ción o 2 6 3 puntos de la herida quirfirgica. Las

cuales se dieron 

generales. 



VI. ANA 1 I S I S 

Encontramos que los pacientes con calificaci6n de 

10 6 más, presentaron complicaciones en un 100% de las 

cuales la mayoría y las más severas fueron a nivel pu.!_ 

monar seguidas por las infecciosas. Con un 66.6% de -

complicaciones que condujeron a la muerte. 

De los pacientes con calificación de 5-9 present~ 

ron un 69% de complicaciones las cuales fueron en su -

mayoría infecciosas a nivel de la herida quirúrgica y 

pulmonar las cuales cedieron con antibioticoterapia y 

aseo local y debridaci6n de las heridas infectadas. 

Aquéllos con calificación de 0-4, 78% cursaron -

sin complicaci6n,y las complicaciones presentadas fue 

ron manejadas con medidas generales y en consulta ex

terna; ya que éstas fueron reacciones al material de 

sutura •. 



VII. D I S C U S I O N 

Los índices de severidad de lesiones actuales, son 

de valor limitado y en cierta forma artificiales, ya 

que asignamos valores hasta cierto punto arbitrarios y 

a la vez omitimos algunos factores que pueden ser vita

les como la cantidad y tipo de bacterias presentes en -

la cavidad y edad, por mencionar sólo dos de ellos. 

Entre los cirujanos de trauma hay un aforismo que 

dice: " lo. Las lesiones vicerales únicas rara vez ma-

tan, sea cual sea el órgano afectado; 2o. Las lesiones 

únicas son raras; 3o. A mayor número de órganos afecta

dos mayor morbilidad, en especial si el colon es uno de 

los órganos afectados " Hay lesiones por las que sabe

mos que le va a ir mal a un paciente o que le va a ir -

peor. Esto es bastante emírico, aún cuando para lo ante 

rior se toma en cuenta a. los factores concomitantes al 

trauma. 

Este criterio clínico tiene un buen porcentaje de 

certeza, sobre todo en lo que a mortalidad se·refiere~ 

Al estudiar nuestros parámetros en forma estadísti 

ca, logramos una correlación que puede ser signific~~i:: 
' e;¡ 

va~ aunque es necesario hacer un análisis de la;correl~ 

CiÓn entre las Variables ( parámetros ) Utilizada~ t ,. COn 



métodos actuariales y estadísticos más avanzados para 

lo~rar una seguridad de trabajar con variables inde -

pendientes entre si, y de tal forma obtener una mayor 

pureza en los resultados. 

Además, el número de pacientes incluído en este estu

dio es muy reducido para intentar obtener una normal 

de los datos y poder analizar y someter éstos a un mé 

todo de análisis de regr~si6n polinomial ( 42 ) . A 

través de dichos procesos podría determinarse la posi 

bilidad de predicción con una certeza superior al 50% 

sobre el tipo de complicaci6n que se va a presentar. 



VIII. e o N e L u s I o N 

Del presente estudio podemos concluir que es nec~ 

saria una ~asuística mayor con una variedad más amplia 

de complicaciones y un análisis más amplio y profundo 

de los datos obtenidos, para lograr un mayor índice de 

certeza. 

Por lo tanto, el estudio debe de ser considerado 

como un estudio prospectivo con muchas posibilidades 

de mejora y correción a través de un análisis actua ~ 

rial y estadístico computarizado. 
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