uma eg

universidad de malaga

Mortalidad ¥ del 50 al 4% )

desarrollo UCI, Medios diagnodsticos, anestésicos y quirdrgicos

Herida abdominal

? penetrante
Lesiones viscerales abdominales graves

—

Los TA plantean

- una situacién de especial
gravedad que

- requiere ingreso hospitalario

donde

-se pueda realizar un estudio

general y

- tratamiento precoz de posibles

lesiones
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R ( « Desaceleracién
|+ + -Fijaciones laxas
" 2 (duodeno)
L 0, .., . -
% ) -Transicion libre a fijo
- ( . (ileo-cecal, pancreas, colédoco)
/0 ; L /
» Comprension A
1« 2 ==/ R
3 Desgarros, estallamientos (vejiga, higado,
4 bazo) y roturas (pelvis, diafragma)
1" #

i Anatomia Patol6gica

- L. Parietales 4% # 5 )
( #! 6

-L. Contenido Abdominal

' ! A7 # 8#9 # )6 - ( )

' 4<#t ) & # #
(. 6 $

-L Mesos y epiplones (>3 cm necrosis)

# - L Vasculares (grandes vasos mortal)
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Posibles evoluciones

1. Contusion parietal simple

-Constantes mantenidas 3. S. Perforacion
-Recuperacion transito intestinal
2. Sindrome de hemorragia interna 0 "
-HipoTA, Taquicardia, . 1
- Hto, PVC, Oliguria
2 $ 3

-Abdomen defendido y con matidez

-Irradiacion a hombro izquierdo o hipogastrio

-Si retroperitoneal =Peo paralitico reflejo

23 % 4+5 Primera eleccion = Derrames, desgarros
63 5 Gran valor para completar ecografia

73# % 5 Visualizacion completa cavidad abdominal
83 4+5 Tc%® = Falsos N si desgarro <2.5 cm
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Sospecha lesion renal o vias urinarias
Extravasacion J Ww
3. %-
O<< 2<<< 34 - %
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Etiologia

*Arma blanca o de fuego
(proyectil y explosion)

*Asta de toro u objeto puntiagudo

*Metralla, granadas, bombas
Mayor efecto lesivo
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Anatomia Patolégica
H. No penetrantes: Peritoneo indemne

Atraviesan peritoneo

H. Penetrantes:

-Arma blanca: Evisceracion traumatica
Visceras vecinas (bordes netos)

-Arma fuego:
T Abdominal, Toraco-Abd, Abd-pelvianas

m No orificio salida
Lesiones: V Hueca: Orificio o apertura total

V Maciza: Desgarros, hemorragia

Evaluacion Clinica
No penetrantes =¥ontraste
Penetrates —»RX

Cirugia

Si shock,

H. Penetrante 6
Neumoperitoneo

Shock Neurogénico

(se recupera rapido)

Hipovolémico (empeora rapido)

» Medidas

-Via (PVC e infundir grandes volimenes)
Grupo sanguineo, Sonda vesical, SNG
Derrame pleural o Neumotorax???

Origen hemorragia???

Laparotomia (a distancia herida)
Exploracion abdominal minuciosa
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Colostomia

istula mucosa e
de sigmoides P )

4
o

Drenaje
suprapibico / %

)\‘

Sutura de la herida Drenaje
rectal cuando es posible presacro
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Comprobar si una tumoracion es
intramuscular

Se incorpora el paciente en la mesa de
exploracion sin apoyarse en sus

brazos para que contraiga los rectos

% % -
% % G
(e incluso puede desaparecer entre las
fibras musculares contraidas)

-Lipomas

-Menos frecuentes: Hemangiomas,
nevus, neurofibromas

-Desmoides

Aponeurosis rectos (sin capsula)

Se reproducen si extirpacion insuficiente
90% mujeres multiparas

Tratamiento: Extirpacion amplia

"H#

-Primarios

50% sarcomas (muy malignos)
40% epiteliomas (cicatrices)

Melanomas

-Secundarios

Localizacion umbilical en tumores de
estdbmago u ovario




