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Manejo no Quirúrgico en Pacientes con Epíplocele por Herida Producida por
Instrumento Punzocortante Asintom:rticos y Hemodinámicamente Estables.

Resumen:

El trauma abdominal penetrante es una causa importante de morbimortalidad en

nuestro medio con un incremento significativo en la última década. El epiplocele

se presenta con una frecuencia menor del 5 % en pacientes con herida por instru

mento punzocortante, y el 70 % de éstos pacientes que se encuentran asintomáti

cos y hemodinámicamente estables, no tienen lesión de órganos intraabdominales

lo cuál ha sido demostrado por las realización de laparotomías no terapéuticas. El

objetivo de este estudio fue conocer la evolución de los pacientes con epiplocele

por herida producida por instrumento punzocortante asintomáticos y hemodinámi-

camente estables que tuvieron manejo no operatorio haciendo revisión de Jos ca-

sos que se presentaron en el Hospital General "La Villa' de Marzo del 2000 a Fe-

brero del 2003. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo. Se revisaron los

expedientes de pacientes con diagnóstico de herida por instrumento punzocor-

tante en abdomen con epiplocele que fueron manejados de manera conservado-

ra. Se incluyeron 8 pacientes donde el 100% fue del sexo masculino, una edad

promedio de 28.5 años. Se concluyó que el 100% de los pacientes manejados

sin laparotomía no desarrolló complicaciones inmediatas ni tardías y que se pue-

den manejar de manera conservadora.

Palabras claves: Epiplocele, laparotomía, penetrante, asintomático.
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Introducción 

El trauma abdominal es una fuente de enfermedad y muerte significativa, 

con mecanismos de lesión tanto penetrantes como contusos. Su diagnóstico 

rápido es esencial para poder llevar al mínimo la morbilidad. las lesiones 

penetrantes son mucho más directas en su presentación y, consecuentemente, 

los estudios en estos casos son un tanto más fáciles (1). 

la muerte por traumatismos está ubicada en los tres primeros lugares de la 

estadística mundial. Más alarmante aún es el hecho de que a pesar de los 

grandes esfuerzos y de las inversiones millonarias, sigue publicándose artículos 

en donde la muerte evitable intrahospitalaria oscila entre el 20 y el 30 % en los 

pacientes hospitalizados por trauma(2). 

la herida penetrante por sí sola atrae la atención de inmediato hacia la alta 

probabilidad de que exista lesión intraabdominal. Por otra parte el trauma 

abdominal contuso suele producirse en relación con lesión de múltiples sistemas, 

lo cuál hace que su diagnóstico sea más complejo y desafiante. El examen 

adecuado requiere de aplicación de muchas modalidades de diagnóstico 

disponibles en la actualidad(1). En estudios realizados recientemente en base a la 

mortalidad del trauma abdominal, se reporta que el 70% de las muertes fueron 

producidas por traumatismo cerrado, siendo ocasionados por accidentes de 

tránsito(85%), trauma directo y caídas(5.7%) y el resto de los traumatismos(30%) 

son ocasionados por traumas abiertos y entre las causas se evidenciaron heridas 

por arma de fuego(90%), y heridas por arma blanca(10%)(2). 
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Entre los antecedentes importantes como causa probable del trauma se recoge

que el 46 % de los casos se encontraban bajo los efectos del alcohol, actos

delictivos en el 19%, drogas en el 12%, riñas callejeras en el 8% y en el 23% de

los casos no se puede determinar la causa(1X2).

El abdomen ocupa el tercer lugar en cuanto a zonas corporales dañadas en

pacientes que sufren traumatismos. Muchas de estas lesiones no amenazan

inmediatamente la vida, pero otras tienen un desenlace abrumador e inmediato.

Hasta finales de la década de los ochenta, la frecuencia de lesiones penetrantes

del abdomen era menor, siendo las heridas por arma blanca más comunes que las

de bala. El trauma contuso era el mecanismo de lesión más común como

consecuencia de accidentes automovilísticos. Actualmente y con el incremento de

la violencia las lesiones debido a trauma penetrante han aumentado

considerablernenteí".

La importancia de conocer aspectos referentes a los patrones específicos de

lesión y al mecanismo de trauma abdominal radica en las implicaciones

diagnósticas, terapéuticas y de pronostico que acarrean. El perfil de daño orgánico

después de trauma penetrante es diferente al de trauma contuso. Aquí predomina

el compromiso de vísceras huecas y estructuras vasculares mayores'".

El trauma penetrante es causado por cuchillos, puñales, almaradas o

empalamientos y por proyectil de arma de fuego o esquirlas por granadas de

fragmentación. Las heridas por arma blanca y por empalamiento son usualmente

debidas a penetraciones de baja velocidad y la mortalidad está relacionada

directamente con el órgano comprometido. Los efectos secundarios como la

infección, están relacionados con la naturaleza del arma y los materiales que ésta
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transporta dentro de los tejidos, por ejemplo, trozos de ropa, cuerpos extraños,

etc. La infección también se relaciona con el derrame del contenido de vísceras

huecas dentro de las cavidades corporales a partir de una lesión(lX4).

Antes que reconocer la existencia o no de lesión intraabdominal, el enfoque del

paciente traumatizado, bien sea por trauma cerrado o penetrante, debe ser

detectar y tratar en forma rápida las situaciones que de inmediato ponen en peligro

la vida. El proceso inicial corresponde al ABe del trauma que se deben hacer en

forma ordenada y a veces simultánea: mantenimiento de la vía aérea y fijación de

la columna cervical, respiración y ventilación, circulación con control de

hemorragias, atención al déficit neurológico y exposición del paciente(1X4).

Definitivamente, la estabilidad hemodinámica, los hallazgos clínicos y el

mecanismo del trauma dictarán las medidas diagnósticas y terapéuticas

subsecuentes, por ejemplo, el mecanismo de lesión fue determinante en el

diagnóstico y manejo de un paciente de 30 años de edad presentado en la sala de

emergencias con dolor abdominal, cuyo mecanismo fue contuso mientras jugaba

softball, demostrando que la exploración física y el interrogatorio sin primordiales

en el diagnóstico de trauma abdominal(4X6).

Durante la evaluación secundaria, se debe realizar un examen físico meticuloso

del abdomen el cuál debe incluir los pasos tradicionales semiológicos, es decir,

inspección, percusión, auscultación y palpación. El examen rectal es una parte

muy importante en la evaluación del abdomen. La presencia de sangre es

indicativa de trauma colorrectal y la pérdida del tono del esfínter de trauma

raquimedular. Una próstata flotante hace sospechar ruptura de uretra. En la mujer

se debe examinar la vagina, la cuál puede resultar comprometida en heridas
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penetrantes o por fragmentos óseos prominentes en las fracturas pélvicas. En el

hombre, el examen del pene sirve para detectar lesiones de uretra y testículos. Un

aspecto muy importante en cuanto a la validez del examen físico es que éstos

pueden ser equívocos en pacientes con alteración del sensorio, bien sea por

trauma craneoencefálico, consuma de alcoholo drogas ilícitas o por lesiones de

la médula espinal. Más del 25% del paciente con trauma cerrado tienen TCE, un

2% se presenta con trauma raquimedular y hasta un 50% tienen un estado mental

alterado debido al consumo de alcoholo estupefacientes(1X4).

El valor del examen físico en trauma penetrante tuvo una sensibilidad en detectar

daño subyacente abdominal de 91% Yespecificidad del 85%. Cuando se evalúa el

valor del examen físico seriado en el manejo selectivo de las heridas por arma

punzocortante abdominal, encontramos que en un estudio prospectivo realizado

en el hospital Universitario del Valle en Cali, Colombia, evaluando 118 pacientes

en los cuales se hizo un examen físico inicial y repetido durante un periodo de

observación de 24 horas, se encontró una sensibilidad del 100% Y una

especificidad del 96% sin morbilidad atribuible al retardo de la intervención

quirúrqíca'", Cuando se evalúan signos dínicos específicos para determinar la

probabilidad de traumas serios encontramos que los signos peritoneales tienen un

valor predictivo positivo del 85%, la evisceración intestinal de 90% y el epiplocele

del 54%. Por lo anterior, el hallazgos de epiplocele con heridas por armas

punzocortante no constituye una indicación para laparotomía, en este caso se

hace una resección del segmento de epiplón eviscerado con anestesia local,

cierre de la fascia y manejo selectivo con examen físico abdominal senado'".
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Figura J.- Paciettte con epip*de aJ cuál se realiza resecxión del epiplocele Y cierre 

de la pared abdomilUlJ por pbDO$. (Tomado del 110 pital General"La Villa") 

El lavado peritoneal diagnóstico ha sido el estándar de oro para el diagnostico de 

trauma abdominal cerrado desde su introducción en 1965. las ventajas del 

lavado peritoneal diagnóstico es su bajo costo. se realiza en forma rápida. tiene 

una tasa de complicaciones mínima y es muy sensible. Muchos pacientes con 

trauma penetrante pueden tener severas lesiones y clara evidencia de indicación 

de laparotomla. Tal vez sea el trauma penetrante de abdomen una limitación para 

realización de lavado perifoneal diagnóstico(4X8). 

El lavado peritoneal diagnóstico se introdujo inicialmente para detectar lesiones 

abdominales en trauma cerrado y es en este campo donde más utilidad ha tenido. 

Sin embargo éste se ha extendido también para incluír pacientes con trauma 

abdominal penetrante. La combinación de la exploración de la herida y el lavado 

perifoneal diagnóstico ha sido recomendada para pacientes con herida por anna 
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punzocortante del tórax inferior y del abdomen anterior. Si el resultado de la

exploración de la herida es positivo o equívoco, la incidencia de laparotomías

negativas es del 50%. Cuando se adiciona el lavado peritoneal diagnóstico se

disminuye el número de laparotomías negativas(4X9).

Si bien en un paciente con trauma abdominal penetrante por arma de fuego, la

evidencia clínica de lesión obliga a realizar laparotomía de urgencia, la evaluación

física inicial inadecuada por falta de signos y síntomas, puede retrasar el

tratamiento y favorecer a complicaciones graves e incluso la muerte, la asociación

en éste tipo de pacientes del lavado peritoneal diagnóstico puede ser útil(10).

En heridas por arma de fuego tangenciales que atraviesan la pared abdominal,

sin violación peritoneal, el lavado peritoneal diagnóstico, con criterios de

positividad de 5000 eritrocitos por rnrrr', tiene una sensibilidad del 100%, exactitud

del 90%, un valor predictivo positivo del 79% y un valor predictivo negativo del

100% para descubrir la presencia de penetración perítoneaf".

La tomografía axial computarizada abdominal juega un papel fundamental en la

evaluación temprana del trauma abdominopélvico. Brinda una información

detallada de la estructura de múltiples órganos, es muy útil en la evaluación de

estructuras retroperitoneales, no es invasivo, y es clave en la detección y

seguimiento de pacientes candidatos a manejo no quirúrgico. Como desventajas

tenemos que es un estudio costoso, requiere de tiempo, falla en detectar lesiones

en diafragma, páncreas e intestino delgado, no se puede realizar en pacientes

inestables y la calidad del resultado depende en parte de la calidad del equipo y

de la técnica tomográfica empleada(4J(11).

------- - - -
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Poco se ha publicado acerca del uso de la tomografía en trauma penetrante

debido principalmente a que se requiere de estabilidad hemodinámica.Para

realizar el estudio, lo cual no es la generalidad en este tipo de pacientes, 'f!3 que la

tomografía es poco útil en la detección de lesiones diafragmáticas y de vísceras

huecas, las cuales son frecuentes en trauma por arma punzocortante y arma de

fuego. Sin embargo se ha reportado su utilidad en traumas penetrantes de los

flancos o región lumbar en pacientes con hematúria macro o microscópica y en

quienes la urograña excretora no es concluyente(l X4 ).

Con las técnicas modernas de imágenes más pacientes pediátricos y muchos

pacientes adultos con lesión esplénica ya sea por trauma penetrante o contuso,

pueden ser seguramente manejados sin laparotomía(1X12).

El uso del ultrasonido en la investigación de dilemas diagnósticos no es nuevo.

Esta ha sido extensamente usada por casi 40 años, y durante las últimas dos

décadas ha ganado un papel principal en Europa y Asia en el diagnóstico de

situaciones de emergencia, incluyendo el trauma. La evaluación ultrasonográfica

en la cama del paciente con trauma es una de las más ampliamente aceptadas de

las aplicaciones del ultrasonido en medicina de urgencias. Un número

considerable de estudios tienen documentado el uso de el ultrasonido enfocado al

trauma abdominal(FAST). La evaluación enfocada con ultrasonografia en trauma

ha emergido como método diagnóstico de elección para el trauma directo

abdominal en muchos centros de trauma de Norteamérica. Actualmente la máxima

utilidad del ultrasonido es la identificación de sangre intraabdominal, pudiendo

detectar hasta 100 mi de líquido. Las ventanas acústicas se localizan en áreas

adyacentes a superficies sólidas como son el hígado, , los riñones, el bazo. el
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corazón y la vejiga distendida con líquido. Así la sangre se puede detectar arriba

o bajo de éstos órganos. Los estudios demuestran una sensibilidad de valor

predictivo positivo y negativo que excede el 90 % en detectar hemoperitoneo

significativo, siendo un marcador de la necesidad de laparotomía. El hecho de que

órganos sólidos no sean bien definidos y que el retroperitoneo no se visualice

bien hace al ultrasonido comparable con el lavado peritoneal diagnóstico, pero con

las ventajas de que el primero no es invasivo y se puede practicar en forma

seriada(1)(4X13X14).

El uso de la laparoscopía diagnóstica y terapéutica en trauma se encuentra

actualmente en rápido desarrollo. Esta técnica descrita por Kelling en 1902, ha

sido usada en forma extensa para el manejo de desórdenes ginecológicos y

últimamente en condiciones quirúrgicas electivas. El interés por los cirujanos

generales en la laparoscopía ha llevado al estudio serio de su aplicación en el

paciente con ~uma abdominal. En trauma la Iaparoscopía fue usada por primera

vez por Lamy en 1956 quien observó 2 casos de trauma esplénico. Actualmente,

la aplicación de la laparoscopía en trauma se encuentra en sus albores. En la

actualidad la laparotomía sigue siendo la piedra angular para diagnosticar y tratar

de una manera rápida, eficiente y segura y a un bajo costo a los pacientes con

trauma de abdomen. En el paciente que se encuentra hemodinámicamente

estable, con ultrasonido y lavado peritoneal positivo, secundario a lesión de

víscera maciza, es frecuente que la laparotomía no sea terapéutica ya que las

lesiones grado I y 11 de hígado y bazo no sangran en el momento de realizar la

cirugía. En el grupo de pacientes hemodinámicamente estables donde la

aplicación de la laparoscopía diagnóstica permite corroborar la lesión sospechada,
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clasificarla, verificar la hemostasia y dejar una canalizaCión si el caso lo amerita, o

inclusive poder realizar la hemostasia, convirtiéndose en un procedimiento

terapéutico, disminuyendo de manera importante el dolor postoperatorio, con

mejor resultado estético, y reduciendo la posibilidad de adherencias y odusión

intestinal a largo plazo. En pacientes estables, la Iaparoscopia puede resolver

algunos problemas, como determinar penetración peritoneal en el caso de heridas

por arma punzocortante. heridas tangenciales por arma de fuego, y heridas por

arma de fuego de carga múltiple a distancia y en el caso de lavado peritoneal

diagnóstico indeterminado o con criterio positivo para sangrado. Si la

laparoscopía diagnóstica revela algún compromiso que requiera de intervención,

se debe tomar la decisión de si ésta es susceptible de manejo laparoscópico o de

lo contrario se debe convertir a laparotomía. Esta decisión se basa en la

severidad de la lesión, la estabilidad del paciente y en la habilidad del cirujano

laparoscopísta. La laparoscopia diagnóstica es extremadamente útil en la

investigación de lesiones diafragmáticas después de trauma penetrante

. toracoabdominal, especialmente del lado izquierdo. El costo de la laparoscopía.

siete veces mayor que el lavado peritoneal diagnóstico y 2 veces al de la

tomografia computarizada, ·10 hace prohibitivo como un método diagnóstico en el

tamizaje del trauma abdominal cerrado, debido a que su exactitud y valor

predictivo positivo no son mejores que los 2 anteriores(1)(4)(6)(8)(15).

La evaluación clínica, los métodos diagnósticos, invasivos y no invasivos, son

determinantes en la evaluación y resultado final del paciente con trauma

abdominal tanto contuso como penetrante, sin embargo el procedimiento que

determina finalmente el diagnóstico y tratamiento definitivo es la laparotomía
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exploradora. La laparotomía exploradora, sin embargo, no es inocua y representa 

morbilidad y mortalidad independientemente del tipo Y grado de lesión. La decisión 

de trasladar al paciente a la sala de operaciones debe basarse en un biage 

rápido realizado por el cirujano de urgencias. El tiempo en el que el paciente es 

llevado al quirófano es crucial y depende del mecanismo del trauma, el estado 

fisiológico del paciente y de su respuesta a la resucitación, el resultado de los 

tests diagnósticos críticos, las interconsultas apropiadas y la disponibilidad de las 

salas de operaciones. A diferencia de la laparotomía electiva, en donde las 

situaciones anatómicas son definidas, la condición fisiológica del paciente es 

estable, la exposición es adecuada y el daño tisular es mínimo por el uso de una 

buena técnica quirúrgica, la laparotomía por trauma se caractenza porque los 

daños no son definidos, la condición fisiológica puede ser inestable, la exposición 

es pobre y el daño tisular ha ocurndo horas antes de que el paciente llegue a la 

sala de operaciones. Existe una situación que es de importancia relevante y es la 

laparotomía no terapéutica, realizada con un porcentaje de 19%, 

correspondiendo al 5.3% en pacientes con henda por proyectil de arma de fuego y 

46.8% en pacientes con henda por instrumento punzocortante, en un estudio 

realizado en 244 pacientes. En este estudio, se reportó una morbilidad del 17%, 

que correspondió 33.4% por atelectasia, 25% con infección de la henda quirúrgica, 

25% por infección de vías unnanas, 8.3% con hernia postinsicional y 6.3% por 

granuloma de pared(3X4X9). 
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Hipótesis 

Los pacientes con herida producida por instrumento punzocortante con epiplocele 

asintomáticos y hemodinámicamente estables tienen una evolución .hacia la 

mejoría sin tratamiento quirúrgico. 

Justificación 

El trauma abdominal penetrante corresponde al 30 % del trauma abdominal. En 

pacientes con trauma penetrante abdominal por instrumento punzocortante, aún 

no se ha documentado el porcentaje exacto de epiplocele. Sin embargo el manejo 

actual de pacientes con epiplocele que se encuentran asintomáticos y 

hemodinámicamente estables son sometidos a laparotomía exploradora y el 70 % 

de éstos pacientes no tienen lesión de órganos intraabdominales, presentando 

complicaciones atribuidas a la laparotomía exploradora no terapéutica. A pesar de 

conocer las complicaciones . que se presentan en pacientes sometidos a 

laparotomía no terapéutica, se continúa manejando quirúrgicamente a este tipo de 

pacientes. Considero importante documentar la evolución de pacientes con herida 

por instrumento punzocortante en abdomen con epiplocele, asintomáticos y 

hemodinámicamente estables, que fueron manejados de manera conservadora, 

con el fin de obtener información acerca de otra opción terapéutica, que disminuya 

los riesgos en pacientes sometidos a laparotomía exploradora no terapeutica así 

como el tiempo de estancia hospitalaria y costos de los mismos. 
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Objetivos 

Objetivo General 

Conocer la evolución de los pacientes con herida producida por instrumento 

punzocortante en abdomen con epiplocele, asintomáticos, hemodinámicamente 

estables con manejo no operatorio. 

Objetivos Específicos 

Conocer el tiempo de hospitalización de los pacientes con herida por instrumento 

punzocortante con epiplocele, asintomáticos, hemodinámicamente estables con 

manejo no operatorio. 

Conocer el tipo de complicaciones que presentan los pacientes con herida por 

instrumento punzocortante en abdomen, aSintomáticos, hemodinámicamente 

estables con manejo no operatorio. 

ESTA TES S Nt1 SI-J¿l 
OE LA B 'E JOTECA 
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Material y Métodos

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo de Marzo del 2000 a Febrero

del 2003, se induyeron expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de

herida producida por instrumento punzocortante en abdomen con epiplocele,

asintomáticos y estables hemodinámicamente, que fueron tratados de manera no

operatoria, en el servicio de Cirugía General del Hospital General" La Villa" de la

Secretaria de salud del Distrito Federal. De cada expediente se obtuvo género,

correspondiendo el 100% al masculino, de Jos 8 pacientes incluidos, evolución

clínica y análisis de complicaciones. Tales datos se recopilaron en una tabla

diseñada para tal fin. Se determino cuál fue la evolución dínica de éstos

pacientes con el manejo no operatorio. Los datos se analizaron por medio de

medidas de tendencia central( moda, mediana y promedio).
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Resultados 

Se induyeron 8 pacientes, con diagnóstico de herida producida por instrumento 

punzocortante en abdomen con epiplocele, asintomáticos y hemodinámicamente 

estables del servicio de Cirugía General del Hospital General "La Villa". El 100 % 

correspondió al sexo masculino. El rango de edad fue de 17 - 39 años con un 

promedio de 28.5 años. En cuanto a signos y síntomas, el 100 % evolucionó 

asintomático y permaneció así hasta su egreso. Todos los pacientes toleraron 

adecuadamente la vía oral a las 24 horas de ingreso y el seguimiento fue hacia la 

mejoría. Ninguno presentó complicaciones que requiriera de la realización de 

laparotomía exploradora. 

Discusión 

En este estudio se observó que los pacientes con herida producida por 

instrumento punzocortante con epiplocele y que se encuentran asintomáticos y 

hemodinámicamente estables, no requieren de laparotomía exploradora. En base 

al seguimiento clínico de dichos pacientes, es de suma importancia la reducción 

de laparotomías no terapéuticas que disminuirían la frecuencia de complicaciones 

así como días de estancia intrahospitalaria. Además es útil mencionar que este 

tipo de manejo se debe realizar en centros hospitalarios donde se cuente con los 

recursos necesarios para realizar una laparotomía exploradora de urgencia si se 
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requiere y que el personal médico responsable tenga el adiestramiento adecuado

en trauma. En base a este estudio, concluimos:

1.- El epiplocele es una condición poco frecuente en pacientes con herida

producida por instrumento punzocortante.

2.- El manejo no quirúrgico y regido en la observación clínica estricta evita la

realización de laparotomía exploradora no terapéutica.

3.- Se requieren de mayor número de estudios de este tipo para establecer con

mayor precisión las bases de este tipo de manejo.
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