Duodeno

La lesion duodenal en general es consecuencia de un gran
traumatismo. Incidencia del 3 al 5 %. Las heridas penetrantes
son las mas frecuentes. Su lesion se asocia sobre todo al
pancreas, cava, higado, estbmago o rifon.

Procederes

* Reparacidén primaria o resecciéon con anastomosis
terminoterminal. Cerca del 80 % de las heridas del duo-
deno puede repararse por procedimientos sencillos (des-
bridamiento-sutura).

Lesién anfractuosa, reparacion con derivacion bilio di-
gestiva (Y de Roux), refuerzo de la sutura duodenal, epi-
plon o con un parche seroso de yeyuno).

Sutura, duodenostomia descompresiva, gastrostomia o
yeyustomia para alimentacion.

La diverticulizacion duodenal consiste en cerrar la lesion
duodenal, reseccion del antro gastrico con gastroyeyu-
nostomia, duodenostomia con tubo de drenaje,
vagotomia y coledocotomia. Este proceder esta reserva-
do alas lesiones graves de la primera porcion del duode-
no, piloro o del antro gastrico.

La exclusion pildrica es otro método para lograr descom-
presion y derivacion del contenido gastrico. Consiste en
la reparacion del duodeno, cierre del piloro con material
reabsorbible a través de una gastrostomia. Luego se hace
la gastroyeyunostomia en el sitio de la gastrostomia. La
finalidad de este proceder es la oclusion temporal del
piloro mientras cicatriza la lesion duodenal.

El hematoma duodenal traumatico (HDT) generalmen-
te es una lesion no quirurgica, la mayoria de las veces
por trauma cerrado. Suele manifestarse por signos de
obstruccion intestinal al menos 48 horas después del
trauma. El diagndstico por lo general puede realizarse
por medio de la TAC con contraste hidrosoluble o por
estudio contrastado de estémago y duodeno. La terapia
en lamas de las veces consiste en aspiracion nasogastrica
continua y alimentacion por via parenteral.
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Fig. 11. Duodenostomia descompresiva.
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Fig. 13. Exclusion pilérica.

Lesiones del yeyuno-ileon

El yeyuno-ileon se lesiona con una frecuencia entre 35 y 60 %
cuando el agente causal es el arma de fuego o blanca. En el trauma
cerrado entre 7 y 10 %. En las heridas por arma de fuego se
observa con frecuencia perforaciones multiples. Aunque pueden
existir sintomas de hemotragia interna intraabdominal, los sin-
tomas y signos determinantes seran los de irritacion peritoneal.
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Fig. 14. Lesion de intestino delgado, unificacion del orificio de entrada y salida.
Cierre transversal.

Fig. 15. Lesion de intestino delgado y mesenterio.

Lesion de iledn cerca de la valvula ileocecal

Controversial es referente a las lesiones de ileon terminal cer-
ca de la valvula ileocecal, irrigacion pobre y el obstaculo a la
peristalsis que puede ofrecer esta valvula hacen que conspire
contra una sutura intestinal cerca de la misma. Cuando la
lesién del ileon es lineal y no afecta el borde mesentérico se
plantea realizar reparacion por sutura transversal.
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Ante lesion contusa, avulsiva y extensa, sugerimos la sutu-
ra o reseccion del area afectada con anastomosis término-ter-
minal del ileon sobre una sonda multiperforada la cual actuara
como férula y a la vez descompresiva.

Lesion extensa con compromiso de la irrigacion ileal, reali-
zar reseccion del segmento lesionado, cierre del asa ileal
prevalvular con anastomosis ileocecal sobre la bandeleta an-
terior del ciego.

En lesion donde se afecte el ileon terminal y el ciego o se
sospeche que la irrigacion de ambos esta comprometida se
puede realizar reseccién y anastomosis entre ileon y colon
ascendente término terminal por invaginacidon o por técnica
habitual.

Fig. 16 Reparacion por sutura. Lesion extensa, reseccion de ileon y amastomosis
sobre sonda.

Fig. 17. Reseccion del segmento, cierre del asa ileal prevalvular y anastomosis
ileocecal.
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Fig. 18. Reseccidon y anastomosis entre ileon y colon ascendente.

LESIONES DEL COLON Y EL RECTO

La lesion penetrante de intestino grueso presenta una frecuencia
de 12 a 16 %, con mortalidad entre 6 a 10 %, en el trauma cerra-
do su incidencia representa el 4 %, estas cifras son aproximadas.

Existe el criterio que el diagndstico y el tratamiento precoz
en las lesiones del colon permite disminuir la morbimortali-
dad. Series recientes muestran una mortalidad de 1 a3 % y
morbilidad de 11 a 15 % si la lesion coldnica se trata con una
demora que no excede las dos primeras horas desde produci-
dalalesion. Ademas, influye poderosamente en la morbimor-
talidad el niimero y la gravedad de las lesiones asociadas.

La exteriorizaciéon de la lesion coldnica mantiene vigencia,
fundamentalmente en el herido con lesiones multiples.

Factores de riesgo

No realizarse reparacion primaria en presencia de:

* Lesiones asociadas multiples (shock).

e Contaminacion fecal evidente del abdomen

¢ Tiempo de traumatismo mayor de 2-4 horas. Otros se-
nalan como limites, mayor de 6-8 horas.

e [esiones extensas del colon.
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e Acorde a la edad, no es un factor de analisis de morbi-
mortalidad, considerando que los mayores de 65 a 70
anos tienen mayor riesgo y la colostomia es mas dificil
de manipular y en los politransfundidos (pacientes que
han recibido mas de 4 unidades de sangre la incidencia
de infeccién aumenta).

La exteriorizacion de la lesion reparada puede realizarse en
heridas coldnicas no extensas, sin compromiso vascular y sin
lesiones asociadas graves.

En colon derecho e ileo terminal cuando exista lesién ex-
tensa, severa contaminacion fecal y graves lesiones asociadas,
realizar: hemicolectomia y variantes de anastomosis ileo-
transversa y fistula de transverso e ileo.

En recto-sigmoides cuando exista dificultad para la repara-
cion o exteriorizacion: Resecar el area lesionada cerrando
distalmente el colon y abocar el cabo proximal.

Fig. 19. Herida del colon, reparacién por sutura primaria.
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Fig. 20. Reparacion primaria, reparacion y cecostomia por sonda. Exteriorizacion
del colon reparado.

Fig. 21. Hemicolectomia derecha con anastomosis ileo transversa.
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Fig. 23. Lesion por herida del recto sigmoides.

En las heridas del recto intraperitoneal Reparar si es posi-
ble, colostomia proximal y drenaje. En recto extraperitoneal
a lo sefalado adicionar drenaje perianorrectal o isquiorrectal.

En las complicaciones de la cirugia del colon; las sépticas
son frecuentes (abscesos interasas, sulfrénico, intraabdominal
o de la pared). La infeccion de la herida es una constante.

Dejar abierta la piel y el tejido celular subcutaneo, no cerrar
los planos alrededor de la colostomia. El cierre se hara diferi-
do entre los 5 y 7 dias (de acuerdo a la evolucidn).
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SISTEMA DE ATENCION
AL TRAUMATIZADO

La cinematica del trauma se define como el proceso de anali-
zar un accidente y determinar que danos han resultado por
las fuerzas y movimientos que intervinieron.

EL SISTEMA DE URGENCIA

Debera tener como mision actuar en la escena del accidente y
prestarle al lesionado la asistencia primaria, evaluando la gra-
vedad de la lesion, preparandolo para el transporte. Contara
con personal calificado y entrenado, asi como de ambulan-
cias y ocasionalmente de helicOpteros que a través de la radio
envien informacién a un centro determinado como destino

de evacuacion.
f\?

19

Fig. 1. Asistencia inicial o primaria.
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Por lo que se exige de una elevada preparacion del perso-
nal que a la vez de realizar el “triage” aplicara sus conoci-
mientos con el objetivo de salvar vidas y preparar al
traumatizado para el transporte. Implica estar entrenado,
poseer experiencia, calma, sensatez y capacidad de decision.

Triaje: Palabra francesa de origen militar que significa or-
denar/separar. Es la clasificiacion y seleccion de los heridos o
afectados para el tratamiento y transporte. Se orienta hacia la
conservacion de la vida, a la prevencion, al tratamiento y al
restablecimiento de la capacidad de accion de los lesionados.
Este un proceso continuo y dinamico.

Prioridades

El margen entre supervivencia y muerte es estrecho y requie-
re de un listado de prioridades en todo lesionado que se reci-
be en los servicios de urgencias. El objetivo es iniciar las
medidas encaminada a la conservacion de la vida.

* Lo mas espectacular en todo lesionado grave es la as-
fixia, el que puede morir en minutos si no se le instituye
un proceder adecuado.

¢ La hemorragia figura en 2do. lugar y debe ser controla-
da recurriendo a todos los medios necesarios.

¢ Posee igual importancia el cierre de las heridas toracicas.
Puede producir la muerte con la misma rapidéz que la
asfixia.

¢ Sigue en orden de importancia el tratamiento del shock.

¢ La inmovilizacion de las fracturas constituye un factor
importante en el control del shock y en la prevencién de
lesiones durante la movilizacién del traumatizado.

* No menos importante es el cuidado y observacién inin-
terrumpida del lesionado, preferentemente por el mis-
mo equipo médico que lo recepciono.

Trauma. Fallecidos
(Ritmo trimodal)

Muerte inmediata — 50%
Ocurren segundos o minutos después del accidente. Se ori-
gina en traumatizados con lesiones cerebrales o medulares
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altas, cardiacas o vasculares centrales con muertes inevitables
solo disminuidas con la prevencion.
Muerte temprana — 30%

Lo constituye la primera hora posterior al trauma “hora de
oro”, se originan por hematomas craneales, hemoneumotdrax,
ruptura esplénica, laceraciones hepaticas y otras lesiones que
implican hemoragia. Estos lesionados son considerados gra-
ves, suelen transferirse al hospital y fallecen durante su trasla-
do o a su llegada a los servicios de urgencias.

Muerte Tardia — 20%
Ocurre dias o semanas después de la lesion, por sepsis, falla
de 6rganos o por lesion del sistema nervioso central.

SISTEMA DE TRAUMA

Se define como la concatenacion de elementos unidos indiso-
lublemente con el medio, no solo por el de organizacion, sino
ademas por su enfoque de cambio; y sera el conjunto de me-
didas y medios econdmicos-sociales y medios sanitarios diri-
gidos a prevenir accidentes y a mejorar constantemente la
atencion a estos lesionados.

¢ Los accidentes del transito es la primera causa de trauma
en nuestro pais (edades entre 0-1 y hasta 49 afnos), tam-
bién estas lesiones figuran en el cuarto lugar entre las
causas globales de muerte.

* En el pasado afio tuvimos 6 478 muertes por trauma y
4 432 (68,41 %) fueron por accidente del transito (Cuba,
ano 2006).

¢ La poblacion en Cuba es de 11 325 769 habitantes y la
taza de mortalidad por trauma es de 30 a 39 por 100 000
habitantes.

Es facil estimar el patrén de lesiones de los ocupantes por
medio de la evaluacién del vehiculo. Los pasajeros sufriran los
mismos tipos e intensidad de fuerzas que las sufridas por el
vehiculo. La cantidad de dafios sufridos por el automdvil debe
servir para calcular la velocidad en el momento del impacto.
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ESCENARIO

Atencion 6ptima
TRASLADO > - Personal
- Equipos
- Especialidades
CENTRO DE TRAUMA
|

Recepcion:
- Evaluacién inicial
- Resucitacion

- Evaluacion secundaria
- Tratamiento especializado

Atencion Hospitalaria

Fig. 2. Colisiéon con impacto frontal y por vuelco.
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En los impactos frontales una manera facil de estimar el
patrén de lesiones de los ocupantes es a través de la evalua-
cion del vehiculo. Los pasajeros sufriran los mismos tipos e
intensidad de fuerza que las sufridas por el vehiculo.

Este tipo de impacto, tiende a provocar en los laterales
neumotorax, la victima ante la inminencia d ela colision, por
instinto toma una respiracion profunda y detiene el aire en
sus pulmones; al hacerlo cierra la glotis sellando la salida de
aire de los pulmones. El impacto ocurre, los pulmones pue-
den estallar igual que una bolsa de papel llena de aire al ser
golpeada.

Municipio

Escena del accidente
Atencion primaria
Evaluacion
Transportacion

Policlinico Principal de Urgencia (PPU)

Provincia
" Servicio Hospitalario de Trauma |

Fig. 3 Centros de coordinacion.

Un automovil severamente dafiado es consecuencia de un
impacto a alta velocidad y es probable que los ocupantes pre-
senten lesiones graves. Los vehiculos motorizados, como otros
con mecanismos de aceleracién y desaceleracion rapida se
produce una triple colisién: la del vehiculo, la del ocupante y
la de los drganos internos del ocupante.
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Las tres colisiones son

El vehiculo choca contra un objeto.

El pasajero (ocupante) choca con el interior del vehiculo
el cual ya se encuentra detenido.

Los érganos internos del o de los ocupantes chocan con-
tra el interior de la cavidad corporal o bien se despren-
den, desgarrandose las estructuras de fijacion.

Los lesionados severos y urgentes deben ser remitidos
desde la escena del accidente hacia un hospital o centro
de trauma (CT), clasificandose estos del nivel 1.

El trabajo en un servicio de trauma (ST) se lleva a cabo
por médicos, personal de enfermeria y técnicos, entre-
nados en la atencion al trauma.

Transportacion

Compruebe la via aérea, la respiracion y la circulaciéon
de nuevo: ;hay algo mas que hacer antes del comienzo
de la transportacién?

Posicién de recuperacion si la victima esta inconsciente.
Posicion semisentada si la respiracion es pobre.
Miembros elevados si hay pérdida de sangre.

Hablele a la victima, esté cerca de ella en todo momento.
Examine la via aérea, determine la frecuencia respirato-
ria (FR), frecuencia cardiaca (FC) y la tension arterial (TA)
cada 15 a 30 minutos.

Administre algun tipo de analgésico de modo que el le-
sionado no sienta dolor.

En los adultos si es mayor de 12 horas de transporta-
cidn, ninos menos de 6 horas de transportacion: darles a
tomar caldo; bebidas calientes y tibias, u otra infusion si
el lesionado esta consciente y no presenta lesién abdo-
minal.

Tome notas continiamente: hora, resultados de los exa-
menes, tratamiento.
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Fig. 4 Red de atencion al traumatizado. Ciudad de La Habana.

La red de atencién al traumatizado en Ciudad de la Haba-
na, la compone la atencidn primaria en la escena del acciden-
te evaluando la gravedad del lesionado, preparandolo para el
transporte (evacuacion) hacia los PPU o a los servicios de
trauma de los hospitales clinicos quirtirgicos o dirigirlo a los
CT acorde a sus lesiones y gravedad.

El centro de trauma que mas lesionados recepciona por dia
y por afio en Ciudad de la Habana es el Calixto Garcia Ifiguez,
aunque a nuestro criterio los mejores organizados estructu-
ralmente y disponer de un flujo expedito entre los medios de
diagnostico y las especialidades que son basicas para la aten-
cién al traumatizado severo; son los CT “Luis Diaz Soto” y el
“Carlos J. Finlay”; otro aspecto a sefialar es que ambos tienen
la posibilidad de recepcionar traumatizados por accidentes
masivos por medio de las ambulancias y por helicopteros ya
que ambos cuentan proximo a sus instituciones pistas de
aterrizaje.

Entrenamiento

¢ El programa ATLS (American College of Surgeons) ha
entrenado miles de médicos en todo el mundo, incluida
Cuba.
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¢ La organizacion de los servicios de trauma en Cuba, in-
cluyen el entrenamiento en este curso y ademas el pro-
grama de Apoyo Vital al Trauma Pre-Hospitalario para
técnicos, personal de enfermeria y médicos que trabajan
en la Atencion Primaria de Urgencia y al personal de las
ambulancias.

SISTEMA INTEGRADO DE URGENCIA MEDICA

Debe existir en areas urbanas y por millén de habitantes de
10 a 12 ambulancias equipadas y con personal entrenado en
prestar ayuda o cuidados de urgencia o emergentes para la
conservacion de la vida.

Se entiende como emergencia médica el traumatizado con
inminente peligro para la vida (compromiso respiratorio agu-
do, hemorragia exsanguinante, shock y estado de coma o in-
consciencia).

Fig. 5 Ambulancia para la transportacion de lesionados desde la escena del
accidente hasta el PPU, ST o CT.
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CENTROS PROVINCIALES DE COORDINACION
TRAUMATIZADOS

Provincia Ciudad de la Habana

Tabla No. 1

Periodos Pacientes*
(1993-2005)

1993 38 240 (4 980)
1994 33 312 (4 010)
1995 34 654 (5 910)
1996 35 207 (5 150)
1997 32 254 (4 900)
1998 26 184 (3 014)
1999 21 561 (3 121)
2000 22 852 (3 390)
2001 29 900 (3 988)
2002-2005 38 281 (5 306)

* La cifra en negro refleja el total de lesionados en un periodo de tiempo, lo
encerrado en paréntesis constituye entre 10 y 15 % de este total.

Tabla No. 2
Periodos Proceder Quirurgico
1993 al 2005 11 501 (30 %)
Tabla No. 3
Operaciones frecuentes 2004 2005
No. No.
Fractura, hemostasia 405 (60 %) 496 (58,0 %)
Reduccidon/osteosintesis
Craniostomia, craniectomia, hemostasia 97 (13,3 %) 102(12,9 %)
Fractura maxilo-malar
Reduccion / fijacion 59 (8 %) 40 (4,6 %)
Herida del cuello 9 (0,7 %) 6 (0,7 %)
Laparotomia 72 (9,3 %) 121 (14,1 %)
Cirugia del torax 34 (4,7 %) 26 (3 %)
Otros procederes 31 (3,7 %) 40 (4,6 %)
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Tabla. 4

Fallecidos No.
1993 al 2005 1563 (5,8 %)
Causas de muerte 2004 2005
No. No.
Accidentes de transito 57 67
Caidas accidentales 21 19
Accidentes de ciclos 15 11
Heridas por arma blanca 22 25
Heridas por arma de fuego 8 7
Accidentes domésticos 5 3
Agresion 18 14

La “hora dorada” debe ser respetada e incluso disminuida.
Quien evalta dispone de “10 minutos de oro” y debe propor-
cionarle el manejo necesario al traumatizado en la escena del
accidente. No hay excusa para mantener al traumatizado en
el escenario con el objetivo de proporcionarle asistencia.

Por lo que se debe realizar:

¢ Evaluacion e intervencion rapida para manejar el shock
y la hipoxia.

¢ Evaluacién de las condiciones que ponen en peligro la
vida.

¢ Transporte rapido.

Como resumen

¢ La atencidn al traumatizado severo debe enfocarse siste-
micamente abarcando en su manejo los siguientes as-
pectos:
Prevencion:
Asitencia prehospitalaria.
Asistencia hospitalaria.
Rehabilitacion.
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¢ Enla evaluacion determinar la condicion del lesionado y
en que estado se encuentra en cuanto a probalidadaes
de vida y comprende:

—Evaluacion inicial, resucitacion y restauracion de las
funciones vitales.

—Evaluacion secundaria detallada.

— Atencion médica definitiva.

¢ Todo lesionado con alteracion del estado de conciencia
requiere de un manejo adecuado de la via aé¢rea con in-
dependencia de si existen o no signos de compromiso
ventilatorio.

¢ El hospital elegido para llevar al traumatizado debe de-
terminarse por la gravedad de las lesiones. Si existe posi-
bilidad de hemorragia transportarlo a un hospital que
pueda proporcionar los cuidados definitivos tan pornto
como sea posible.

Fig. 6 Colision frontal durante la transportacion de lesionados.
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