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Traumatismo abdominal pene-
trante por mordedura en un ca-
nino

Penetrating abdominal trauma
secondary to a dog’s attack
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Resumen

Paciente canino macho de 6 afios de edad, raza
Beagle, con traumatismo abdominal severo secun-
dario a mordida por congénere. Debido a la severi-
dad del trauma, se desarrollé6 un procedimiento
quirargico de control de dafios (control quirdrgico
de la hemorragia y retiro de material necrético o
contaminado). Dentro de la evolucion se present6
deterioro progresivo de su condicion que se asocio
al desarrollo de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y que condujo a falla orgénica maltiple y
muerte. Se revisaron métodos de diagnostico, sig-
nos clinicos y metodologia terapéutica para preve-
nir el desarrollo de falla organica multiple en casos
de traumatismo abdominal penetrante.

Palabras claves: Sindrome de Respuesta Inflama-
toria Sistémica, Sepsis, Falla organica multiple.

Abstract

Case of a six years old beagle male dog with se-
vere abdominal trauma secondary to bite by conge-
ner. Due to trauma severity, a surgical procedure
was developed for damage control (bleeding and
removal of necrotic or contaminated material).
Through evolution the patient showed a progres-
sive deterioration of his condition that was associ-
ated with development of a Systemic Inflammatory
Response Syndrome that led to multiorganica fail-
ure and death. Associated with the case, we dis-
cussed diagnosis methods, clinical and therapeutic
methodology that would prevent the development
of multisystem organ failure.

Key words: Systemic Inflammatory Response
Syndrome , sepsis , multisystem organ failures.
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1. Introduccion

El trauma abdominal se define como una lesion
grave producto de un golpe contuso o por heridas
penetrantes sobre la cavidad abdominal (mordidas,
caidas, accidentes). Este trauma es productor de
potenciales dafios anatomicos y funcionales de las
visceras y tejidos blandos abdominales como hi-
gado, intestino, rifién, pulmon, corazén, higado,
bazo y pancreas. Los signos y sintomas de un dafio
abdominal incluyen dolor, distension o rigidez y
hematomas sobre la pared externa del abdomen;
junto con varias alteraciones a nivel local y sisté-
mico con amento de la presion intraabdominal
(PIA) y falla multiorganica (FMO). Las lesiones
abdominales son consideradas urgencias médicas
gue al no ser tratadas rapida y adecuadamente pue-
den provocar la muerte del paciente.

El trauma abdominal severo puede terminar en
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS), que se define como la presencia de dos o
maés de los siguientes signos: temperatura > 38°C
como respuesta a un proceso infeccioso, hipoter-
mia <36°C, taquicardia con taquipnea por res-
puesta a un aumento en gasto cardiaco y consumo
de oxigeno, leucocitosis de mas de 12.000 por
mm3 con mas del 10 % de neutrdfilos inmaduros,
06 leucopenia menor a 4.000 por mm3y por ultimo,
hipotension con presion sistolica menor a 90 mm
Hg o basal de 40 mm Hg (PRADA, 1995).

Uno de los mayores inconvenientes del trauma
abdominal seguido de dafio organico ocasionado
por SIRS, es el aumento de la PIA. Presiones intra-
abdominales por encima de 3 mm Hg generan le-
siones en la pared de todo el tracto gastrointestinal
produciendo isquemia por reduccion del flujo san-



guineo mesentérico; con presiones intraabdomina-
les superiores a 10 mm Hg se genera translocacion
bacteriana, liberacion de radicales libres de oxi-
geno y de mediadores vasoactivos potencialmente
productores de SIRS, sepsis y FMO (SOSA, R. et
al. 2007; SANTOS, J. 1999). Cuando la presion in-
traabdominal esta por encima de 20 mm Hg puede
ocurrir la muerte repentina del paciente. La medi-
cion de PIA puede lograrse evaluando la presion
intravesical, pues se ha comprobado que la presion
dentro de la vejiga urinaria refleja con precision la
presién intraabdominal, a menos que el paciente
tenga lesion de la vejiga. En este caso, se puede
medir directamente con una sonda nasogastrica o
gastrostomia, técnica mas utilizada en humanos
pero reportada en caninos. En caninos con presion
intrabdominal superior a los 20 mmHg se reporta
aparicion de sindrome compartimental abdominal
(SCA), estado patoldgico avanzado generalmente
acompafiado de otra afeccion organica (cardiaca,
pulmonar o renal) (ELIZALDE, J & OLVERA, C.,
2005).

2. Descripcion del Caso

Anamnesis. A la Clinica Veterinaria de la
U.D.C.A se presentd paciente canino macho de 6
afios de edad, raza Beagle, con traumatismo abdo-
minal severo secundario a mordida por congénere.
El paciente fue llevado de urgencia a otra clinica
donde se practicé una atencion primaria y se remi-
tio6 a la clinica U.D.C.A 24 horas después del
trauma.

Hallazgos al examen clinico. El examen clinico
por sistemas encontrd: deshidratacion del 8%, au-
mento de tamafio de nodulos linfoides submandi-
bulares, ascitis, inflamacién generalizada, lacera-
ciones profundas a nivel abdominal, crepitacion a
nivel del isquion e ileon derecho, hematoma a ni-
vel abdominal, abdomen distendido y dolor a la
palpacién abdominal. Se plantearon como diagnds-
ticos diferenciales: hernia diafragmaética, ruptura
vesical, traumatismo intestinal por mordida de con-
génere y fractura de bazo. Se ordenaron examenes
paraclinicos que incluyeron: cuadro hemético,
ALT, BUN, fosfatasa alcalina y creatinina.

Enfoque diagndstico-terapéutico y evolucion.
Al momento de ingreso, el paciente fue canalizado
y se aplico cloruro de sodio al 0.9 % buscando la
estabilizacion con volumen; se administro furose-
mida (2 mg/kg) IV cada 12 horas, metronidazol (10
mg/kg) 1V cada 12 horas, cefalotina (22 mg/kg) IV
cada 12 horas, ranitidina (2 mg/kg) SC cada 12 ho-
ras, tramadol (2 mg/kg) IV cada 8 horas y dobuta-
mina (1 mcg/kg/minuto) IV. Se ubic6 una sonda
urinaria y se recuper6 orina tefiida con sangre.

Teniendo en cuenta que a la palpacion de la zona
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abdominal se sentian visceras; que el pulso era dé-
bil, simétrico y concordante; mucosas palidas; pre-
sencia de inflamacion generalizada, ascitis, hema-
toma a nivel abdominal y anemia evidente en el
cuadro hematico, se realizé una laparotomia explo-
ratoria por sospecha de hemorragia abdominal.

El protocolo anestésico aplicado fue desarrollado
con la siguiente medicacion, en la premedicacion:
atropina (0.022 mg/kg) 1V, butorfanol (0,3 mg/kg)
IV y midazolam (0,2 mg/kg) 1V. Se usé propofol
en induccién (3 mg/kg) 1V, y el mantenimiento se
realiz6 con anestesia inhalada con isofluorano a
efecto.

Se dispuso al paciente en decubito dorsal, inci-
diendo la piel por la linea media ventral, después
el tejido subcutaneo, fascia abdominal externa y se
extendio craneal y caudalmente con tijeras; se se-
paré el musculo abdominal por diseccién romay se
incidio el peritoneo. Se explord la cavidad abdo-
minal, comenzando desde el estdmago hasta la por-
cién final del intestino grueso, encontrandose ne-
crosis en un 70% de pancreas, perdida de motilidad
y color intestinal en zonas yeyunales, hernia trau-
maética de la pared retroperitoneal izquierda con
gran contenido de liquido sanguinolento y el ye-
yuno encarcelado.

Se realiz6 una enterectomia y anastomosis de la
zona afectada; se suturaron los extremos del intes-
tino empleando un patron simple de aproximacion
mas un patrén de cushing y se cerrd el mesenterio
con un patron de sutura continuo simple; Posterior-
mente se valord la integridad de la anastomosis in-
yectando solucién salina en la luz intestinal, se
realiz6 un lavado abdominal con NaCly un parche
de serosa en el lugar de la enterotomia.

Para realizar la pancreatectomia parcial se deter-
min6 primero la seccion del pancreas a eliminar y
se aislo este segmento del resto de estructuras co-
lindantes mediante gasas humedecidas. El cierre de
la cavidad abdominal se hizo con puntos en equis
sobre la linea alba, luego el cierre del tejido subcu-
tdneo con puntos simples interrumpidos, después
se realiza un patrén intradérmico de aproximacion
y por Ultimo se cerro la piel con puntos simples in-
terrumpidos.

El tratamiento posquirdrgico se continud con la
misma medicacion del momento de ingreso. Al si-
guiente dia presento temperatura de 36.3 °C, para
lo cual se utilizan bolsas con agua y suero caliente
para elevar la temperatura a 37.5°C, las mucosas
estaban palidas y se encontraba deprimido; el pa-
ciente fallecio en horas de la noche después de un
paro cardiopulmonar.



3. Resultados y Discusién

La inspeccién del paciente con traumatismo ab-
dominal debe ser minuciosa para encontrar signos
asociados a lesiones intraabdominales como: he-
matomas en regién perineal y secreciones hemorra-
gicas por cualquier orificio corporal. Asimismo, es
importante evaluar las heridas focalizadas en el ab-
domen por que pueden ser penetrantes. Un hema-
toma circular alrededor de la cicatriz umbilical
(signo de Cullen) sugiere la presencia de hemorra-
gia intrabdominal (TORRES, 2010; PARKER,
2002). El objetivo fundamental en la evaluacién
del paciente traumatizado debe ser impedir que las
lesiones mas aparatosas, normalmente las locales,
impidan recoger la totalidad de los datos que ser-
viran para categorizar al paciente de forma ade-
cuada (TELLO, 2007).

En cuanto al caso presentado, los signos eviden-
tes indicaban solo la lesion por mordedura; pero
una exploracion profunda evidencio alteraciones
sistémicas en el estado del paciente (depresion,
membranas mucosas palidas y distensién abdomi-
nal) que hicieron pensar en un cuadro sistémico.

Las causas mas frecuentes de trauma abdominal
en los animales pequefios son los atropellos por
vehiculos en movimiento, caidas desde grandes al-
turas (especialmente en gatos), peleas o ataques
con otros animales o agresiones humanas. Las le-
siones en el trauma abdominal son resultado de
fuerzas mecénicas (de compresién, separacion,
desaceleracion, y penetracién) aplicadas sobre una
estructura semi-elastica que contiene algunos 6rga-
nos (higado, bazo, rifiones, supra-renales) y otras
visceras huecas (estomago, intestino, vejiga, etc.)
cubiertos por serosas (TORRES, 2010). Después
del golpe contuso sobre el abdomen hay pérdida de
sangre por aumento en la presion intravascular en
diversos érganos, lo cual a nivel macroscépico se
caracteriza por la aparicion de un hematoma retro-
peritoneal (CORONA, 2003). Cuando ocurre un
accidente abdominal que involucre un golpe con-
tuso, uno de los principales riesgos es la ruptura de
la vejiga, la cual se puede diagnosticar por medio
de ecografia observando la lesién sobre la pared
de la misma o liquido libre (contenido anecoico) en
la cavidad abdominal, pero si el dafio es leve puede
ocurrir una pequefia fuga de orina que no es visible
con ecografia (MICHAEL, 2011; WINKLER y
cols., 2003), por ello, cuando el paciente ingresa se
le debe poner una sonda urinaria, para almacenar,
medir y observar la orina proveniente de la vejiga,
en donde es frecuente observar orina con sangre
durante toda la miccion.

El control de dafios es otro concepto importante
en el contexto del trauma abdominal. Béasicamente
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€S una reparacion por pasos, principalmente con-
trolando la hemorragia, la hipotermia, la acidosis y
las coagulopatias que pueden conducir a la muerte
del paciente en la sala de cirugia. En el caso, antes
de la laparatomia exploratoria se controlé la hipo-
termia mediante el uso de bolsas de agua caliente,
y NaCl tibio que también ayudo a estabilizar al pa-
ciente en su hemodinamica controlando la hipoten-
sion con la que llego, al estabilizarlo fue ingresado
a cirugia donde se extrajeron los érganos con via-
bilidad cuestionable y que podian afectar la vida
del paciente (CORONA, 2003; BRICENO, 2005).
Al finalizar el procedimiento quirdrgico y comen-
zar a suturar si se produce resistencia en el cierre
del abdomen es posible que la presién intraabdo-
minal llegue a elevarse hasta un nivel >25 cm H,O
que conduce a la disfuncion significativa de los sis-
temas cardiovascular, respiratorio, renal y cerebral
lo que se define como sindrome compartimental
abdominal (CORONA, 2003; WINKLER vy cols,
2003).

La terapia suplementaria al traumatizado abdo-
minal consiste en la administracion de antibiéticos
de amplio espectro con especial énfasis en el con-
trol de anaerobios mediante el uso de metronidazol,
en el caso de ruptura de visceras, manejo adecuado
del dolor, mediante un uso juicioso de opiaceos. En
el paciente reportado aqui se manejé: terapia de li-
quidos, tramadol (2mg/kg 1V QID) , cefalotina
(20mg/kg IV BID), ranitidina (2mg/kg SC BID) y
furosemida (2mg/kg iv BID)

Debido a la posicion anatémica el dafio del pan-
creas por trauma suele ser detectado tardiamente en
la forma de una pancreatitis aguda del tipo necro-
tico—hemorragico (LOPEZ & TELLO, 2007). Encel
paciente del caso se presentd necrosis pancreatica
de aproximadamente el 20 % del tejido, por lo cual
era posible que se desarrollara la pancreatitis aso-
ciada al traumatismo abdominal. Aparte del dafio
vesical, diafragmético y pancreético se encuentra
con frecuencia la ruptura de visceras gastrointesti-
nales, debido a la movilidad y adaptabilidad de es-
tos drganos, teniendo como principal problema la
translocacion bacteriana y la liberacion de endoto-
xinas en la circulacion llevando al paciente a una
peritonitis, sepsis y shock séptico. La elevada alca-
linidad del contenido duodenal produce severa irri-
tacion quimica, haciendo fundamental el trata-
miento médico y quirtrgico para eliminar las por-
ciones intestinales afectadas y necrosadas que sir-
ven de medio para infecciones. Debido a la irrita-
cién que normalmente acompafia estos casos, la
ruptura de suturas es una complicacion frecuente,
por ello se debe estar atento a la aparicion de fiebre,
dolor abdominal difuso o referido, aumentos de vo-
lumen abdominal o fistulas desde la herida quirar-
gica.



Es importante realizar un apoyo nutricional ade-
cuado, con el fin de facilitar la reparacidn intestinal
y evitar fendmenos nocivos como la translocacion
bacteriana o un sindrome de mala absorcién. La nu-
tricion enteral puede comenzarse a las 48 horas pos
cirugia por medio de consumo voluntario o tubos
de alimentacién (LOPEZ & TELLO, 2007;
PARKER, 2002; NEILSON y cols. 2011)

En el caso presentado, después del examen cli-
nico se plantearon como diagnosticos diferencia-
les: ruptura vesical, hernia diafragmaética, ruptura
de pancreas y traumatismo intestinal por mordida
de congénere. Asimismo, los signos observados
como anuria, postracion, distencion abdominal, se-
vera depresién, hipotermia y membranas mucosas
palidas y los resultados de pruebas paraclinicas,
principalmente por la leucopenia, sugieren presen-
tacion de sepsis.

El trauma abdominal frecuentemente viene
acompafiado con aumento de la presién intrabdo-
minal la cual afecta de forma negativa el estado cir-
culatorio del paciente y compromete la funcion y
viabilidad de los 6rganos encerrados en el compar-
timiento abdominal; estos érganos hipoperfundi-
dos sufren una importante lisis celular que aporta
al torrente sanguineo toxinas que constituyen cata-
lizadores del trastorno metabédlico presente. De
igual manera ocurre disminucién de la tasa de fil-
trado glomerular por compresién de los vasos re-
nales, generando oliguria, anuria e hiperazoemia
grave. El ileo adindmico, resultante del insulto pro-
vocado por el aumento de la PIA es extremada-
mente grave y dificil de manejar y contribuye a la
distension abdominal por atrapamiento de liquidos
y gases intraluminales, incrementando ain mas los
valores de PIA.

La presion intraabdominal se clasifica en dife-
rentes grados dependiendo de la medicién obtenida
asi: grado 1 10-15 mm Hg, grado 11 16-25 mm Hg,
grado Il 26-35 mm Hg y grado IV mayor de 36
mm Hg. El grado | puede considerarse como nor-
mal, sin repercusiones negativas; en el grado Il la
necesidad del tratamiento quirargico esta basada en
la condicidn clinica de cada paciente. En ausencia
de oliguria, hipoxemia o elevaciones severas en la
presion de la via aérea no se justifica tratamiento,
sin embargo, los pacientes con este grado de PIA
requieren mucha observacién. La mayoria de los
pacientes con PIA grado 11l requieren descompre-
sion abdominal. Todos los pacientes con una PIA
grado IV requieren descompresién abdominal
(SOSA y cols, 2007). A nivel renal cuando la pre-
sion intraabdominal rebasa los 15 mm Hg hay dis-
minucion del flujo sanguineo al rifién, disminucion
de la filtracion glomerular y alteraciones de la fun-
cion tubular con disfuncion en la reabsorcion de
glucosa.

Rev Zooc. 2014. 1(1):24-28

27

Conclusiones

El traumatismo abdominal es una patologia de
frecuente presentacion en clinicas de urgencias y
de referencia consecuencia de lesiones de alto im-
pacto y fuerza cinética. Su diagndstico depende
principalmente del correcto examen clinico y la
adecuada toma de examenes complementarios con-
firmatorios como las placas radiograficas, la eco-
grafia abdominal y el lavado peritoneal, medidas
de urgencia que brindan un resultado répido y per-
miten la pronta toma de medidas terapéuticas o de
control de dafios.

Es importante tener en cuenta el tipo de sintoma-
tologia que presenta cada uno de los pacientes trau-
matizados, ya que esta puede variar dependiendo
del tipo de lesidn que presente el individuo.

La laparotomia exploratoria es de vital importan-
cia en el tratamiento del paciente con trauma abdo-
minal ya que si no se detecta oportunamente la he-
morragia abdominal, el paciente puede morir rapi-
damente.

Es importante detectar signos de presion intrab-
dominal a tiempo para evitar un dafio multiorga-
nico.
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