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INTRODUCCION 

En un mundo que aQn no ha lleqado a la edad madura, -

vernos a muchos adultos que, en .su cieqa bQsqueda de algttn va­

lioso objeto, siguen, eqo!starnente, una l!nea de conducta que 

amenaza a otras qentes con pérdidas, daño11, o cualquier otro­

tipo de perjuicios(l). El avance socio-econ&nico, cultural y 

tecnol6gico que el ser hwnano ha creado, ocasiona qrados de -

deshwnanizaci6n que conllevan a un mayor empleo de la fuerza­

y ·a un awnento de la violencia • 

. Esto explica el mayor ntlmero cada d!a de pacientes 

que acuden a ·nuestro servicio de urgencias con traumatismo ~ 

domina!, que requieren de un adecuado diagnóstico.y terap¡!ut! 

ca médica o quirQrqica. 

Lo logrado en la terapia del trauma abdominal· se ha.~ 

recopilado de la exp~riencia obtenida en las diferente• con~­

frontaciones mundiales 1 CODfliCtOI req'ionalH y. de la . pobla:-:­

CÍÓn civil, contribuyendo a dHcender en forma importante el:-· 

!ndice de morbilidad y mortalidad (2,3 .. 415). s•tadh~icamen­

te ello es si~ificativo, puH del reporte llllldico en.ral.acidn 

a la mortalidad por lelionH abdominale• del 53.St diir~b la. 

l'rimera Guerra Mundial, . se ~precicS Íln dHceriilo de la iaitíu al 

25\ en la Segunda Guerra Mundial, al 12t en la ~ COrea; y' f_!; 
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nalmente del 8.5% en el conflicto de Vietnam. 

Ha habido una reducci6n similar en la mortalidad de -

las lesiones abdominales en la poblaci6n civil de un 50% en -

· Í943 (6) , 14% en 1960 (71 a 1% en la serie de McAlvanah y - -

Shaftan de 1978 (8). 

Se ha mencionado la utilidad de con"Í:ar con un proced_! 

miento de diaqnOstico y terap4utica m4dica o quirdrgica en el 

paciente con traumatismo abdominal, ya que ello· descender1a -

el 1ndice de morbimortalidad1 de la necesidad de una cuidado­

·sá exploracidn f!sica que representa el 41\ del diagridstico -

en series reportadas (9); de la integracidn.del lavado perit2 

neal como .elemento de apoyo, para obtener un diagndstico opo.E_ 

tuno en el traumatismo no penetrante del abdomen, ya que se -

ha referido tiene un 97.l\ de 1ensitividad, especificidad del 

99.6\ y acuisiocidad del 99.l\ (10); de los estudios de gábi­

nete (placa simple de abdomen de pie, decdbito·y tangencial)• 

en la bdaqueda de neumoperitoneo, U:quido libre en cavidad a!! 

dominai, alteracionea de la luz.intestinal y pared abdominal­

como apoyo .dia9nCSstico, con una sensibilidad. reportada del .45 

al 50t en estudios efectuado (10) 1 de la frec:Uencia. de . visee- •. 

raa atldominales lesionada1, constituyendo por. frecuencialías-
' . . . ' 

huecas Untestino delgado· 20t, estesmac¡o 13. lt y colori 12 ;6' ¡,.. 

l~• 1114• afectadas y del conocilllient.O del ndmero de. 6rc¡anoia 1! 
traabdomina1é~ lesionados y 1u asoci&c:iCSn con CSrc¡anoii extra~ .· . . . ... · .· .·· '' . ··',,·· ··:-:-! ' 
dominale1 dahdo1, para deter111inar la incidencia. de mrbili:-;. . · · · 

· dad y lllOrtalidad · IÜJ. 
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Desconocemos lo que acontece en nuestros pacientes 

traumatizados del abdomen e~ este Centro Hospitalario, por lo 

que he decidido como objetivo primordial desarrollar un trab~ 

jo en el cual.se nos de una visi6n panorlmica del paciente~­

con traumatismo abdominal en nuestro medio. En segundo luqar 

me he propuesto derivar de este estudio una ruta critica para 

el paciente con traumatismo abdominal, ea decir, establecer -

un protocolo de estudio y tratamiento en este tipo de pacien­

tes. ·para estos dos objetivos primordiales he dividido el -­

trabajo en los siguientes subobjetivo11 Conocer los 6rganos­

intraabdominalea mas frecuentemente afectados, detectar.erro­

res. en.el diagn69tico y tratamiento que causa dilaci6n en el~ 

paciente con traumatismo abdominal, au morbilidad y mort~·u-..; 

dad y re.alizar un algoritmo que facilite. la toma de decilio::-­

nes en el diagn6stico y terapdutica del 'paciente con traúma-­

tismo abdominal. 



I. GENERALIDADES 

I. DEFINICION. 

El traumatism:i cerrado del abdomen es la fuerza que -

se aplica a la pared abdominal sin lesionarla, provocando o -

no_daño·de los drganos contenidos en la cavidad abdominal, -­

constituyendo uno de los claros ejemplos en 'donde el hombre -

es victima de su propia tecnologia. Es penetrante cuando las 

lesiones que despu~s de abrirse paso en el espesor de la pa-­

red abdominal, o de regiones vecinas, atraviesan el peritoneo. 

¡:ia~ietal, lesionando o no drganos intraabdominales (2,3,12,--

13). El trauma contuso del abdomen es·manejado con menor in-

' ter~s, que aquellos con lesidn por proyectil por arma de fue­

go o con evisceracidn por arma blanca, dado que la pared del­

_abdomen est! intacta, con 1011' dntotrias y signos vagos; inclu­

sive al inicio pueden estar ausentes, por tanto, la severidad 

de la lesidn desconocida; El diagn611tico oportuno y las medf 

das·terap~utica• ad~cuadas, aminorar& la incidencia· de error­

diagn6stico que a la fecha e1 elevado. 

II. EPIOEMIOLOGIA. 

a) Frecuencia. 
' ' 

Allen y Curry, reportaron que del Ho1pitai Hudey_, 
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chigan en 1956, el ingreso de los pacientes con traumatismo -

abdominal de todos los tipos, represent6 el 0.2\ de todos los 

pacientes hospitalizados y el 2.2% de las admisiones hospita­

larias por lesiones (141. Los reportes de las lesiones pene­

trantes del abdomen en la población civil por Wilson y Sher-­

man (151, presentan un aumento significativo en la· incidencia 

de lesiones por arma de fuego en el abdomen. 

bl Edad y sexo. 

En traumatiszoo cerrado el 67• de lo.s pacientes se en­

cuentra entre l?s 10 y los 39 años de edad, siendo más fre- -

cuente en la tercera década de la vida con un 25.9% (161. ta 

relación masculino/femenino es de 3:1 (171 ¡ en los niños e.sta 

relaciOn es de 6:4 (181. En trawna penetrante, 91% de los P! 

cientes est4n entre los ll y 40 años de edad, con un pico de­

incidencia en la segunda ·década de la vida. 68 y 81% de to-­

dos los pacientes son masculinos U9). 

III. ETIOLOGIA 

tos agentes cau1ales en el traumati.smo cerrado son:. 

l. Accident~1 automovil1sticoa 69.4 ' 
2. Accidentes de motocicleta Ü;7 ' 
J. Atropellamientos 9.3 '. 
... Accidentes industriales 3;1 ' s. Accid.entea domlaticoa 4.1 ' 
6. Otros 2. 7 ' 1201 ·; ·. 
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Lewis y Pirruccello (21) y Trimble y Eason (22) seña-

lan respecto al agente causal, que fuerzas circunscritas le--

sionan m.1s frecuentemente asas intestinales y riñ6n, y que, -

las fuerzas difusas lesionan ~s h!gado, p&ncreas y estructu­

ras vasculares. Un 6rgano s6lido es m&s vulnerable a la con­

tusi6n que una v!scera hueca, el4stica y m6vil. Las heridas­

penetrantes de abdomen pueden ser producidas por cualquier.oJ:!. 

jeto raro, pero capaz de vencer la resistencia de la pared aJ:!. 

·dominal 6 de regiones vecinas, siendo agentes causales los. 

instrumentos punzantes, punzo-cortantes y ·los proyectiles de-

arma de fuego (2,3,12,13). 

IV. MORTALIDAD 

Para el traumatismo abdominal cerrado fu4 del SO\ en-

1943, 10 en 1960 y 10.4\ a 45.7' en la actualidad (8,9). 

Kleinert y Romero en 1961 (23) encontraron que- era del B\ - -

9uando un solo6rgano estaba afectado, 38' cuando estaban 

atectado.s dos 6rganos y del 70• cuando estaban afectados tres 

o ma. 6rganos. 

En la serie de Bolton et al., con cuatro 6r9anos. inv!?_ 

lucrados, la mortalidad fut del 45\ (24). El rango de morta­

lidad para la leli15n no penetrante del abdomen es del 10.4\ -

al_ 45. 7' (8,9), la mortalidad para la .iedCSn penetrante del -

abdomen, particularaante por proyectil de arma de fuego ha;-,..: 

inostradó una reducciCSn. 
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Billings y Walkling, en 1931, reportaron una mortali­

dad en la poblaci6n civil de heiida abdominal por arma de fu~ 

go de 22% (25). 47 años rn!s tarde, McAlvanah y Shaftan enco~ 

traron una mortalidad de aproximadamente 1% (B). 

V, FISIOPATOI.OGIA 

Los 6rganos intraabdominales m&s frecuentemente lesi~ 

nades en el traumatismo abdominal cerrado son: bazo, h1gado,­

riñ6n, colon e intestino delgado, p&ncreas, estdmago, ~ejiga, 

laceraci6n mesentérica. La lesi6n de h1gado ~atuvo presente­

en 70\ de muertes en la serie de Fitzgerald, et al (26). El -

porcentaje de distribuci6n de 6rganos lesionados po~ arma. - -

blanca de los.de proyectil por arma de. fuego difiere. El ar• 

ma blanca se acompaña de. una baja incidencia de lesi6n de in., 

testino delgado y colon que el producido por arma de fuego. 

Las heridas penetrantes iie abdomen pueden claa.ificar­

se en relaci6n a: 

1. Sitio anat6mico de la herida: directaa·e· indirec-

tas. 

2. Ndmero de heridas.externas: dnicas, mditiple1 ·y.­

asociadas. 

J. Lesiones que·producen. 

a) oirectu: aquellas que penetran al abdomen a-
. . 

travf1 de la pared abdominal. 

b) Indirectas• · ~uell11 'que. penetran 

· a travb de 6r91no1 gener~l~nte· hueco.a.'· 
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c) Unica: cuando el individuo presenta una sola 

herida. 

d) Maltiples: Por varias heridas pero circuns-­

critas al abdomen. 

e) Asociadas: Las que ademas de las heridas del 

abdomen presentan otras en diferentes partes­

del cuerpo. 

-f) Simples: Son las que despuds de atravesar la. 

pared abdominal solo lesionan el perit"oneo. 

g) complicada: Que adernh de lesionar el perU~ 

neo, lesionan visceras, meses, vasos, etc. 

En el traumatismo contuso la extensi6n y gravedad del 

daño' dependen de: Velocidad del golpe, 6rganos lesionados,. -

condici6n de relajaci6n de la pared abdominal. 

_La fisiopatologta de las heridas producidas por -ins--· 

trumento punzante y punzo-cortante, es f4cil de comprender, -'. . . . 

ea una aoluci6n de continuidad, y ai at~avieaa la pared abdo_.: 

minal afecta a 101 <Srganos aituadÓa en dicha re9i6n.. El jo•:.. 

de.estas leaiones solo afectan al peritoneo, produciendo la-. 

llamada hernia traumitica, cuando las vbcaraa tienden a sa-'.". 

lir al. exterior. La hernia epiploica ea la mb comdn y mfÍlnoa 

grave, puede reducir eapont4naamante, aatran91&larae y necr();-"". 

aarae. 

Dentro del abdomen el proyectil produce pertoracionu 

en forma de sacabocados .en el in'teat.illo', l~ mucosa· forll\8 :uii ~-' , . 
tap6n que oblitf!r4 por 1110me11toa la perforacidn, pero cHa. al-
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paralizarce las fibras musculares y el contenido visceral se­

vierte al peritoneo. 

La clasif icaci6n de las heridas seg11n Sherman y Pa- -

rrish depende de su distribuci6n, profundidad y la distancia­

ª la que fu~ inflingida: 

a) Tipo 1: solo lesionan la piel, tejido celular y 

aponeurosis, inflingidas a gran distan­

cia. 

bl Tipo II: a menor distancia y adem4s producen le­

sionas por debajo de la aponeurosis pr2 

funda. 

e) Tipo III: a una distancia no menor de 2.7 metros. 

Las lesiones extraabdominale1 asociadas a trauma,abd2 

minal, a9ravan o complican el· diagn6stico.y tratamiento; sie~ 

do las mas frecuentes: 

- Fracturas de extremidades y/o columna vertebral - -

(34.6\). 

- Traumatisim> facial 132.6\). 

- Lesi6n del sistema nervioso central (18. S\). 

Es frecuente ob1ervar que el paciente con ·traumati•mo. 

cerrado de abdomen 81 atendido con menor .r4pidez en 101 nrvf. . . . 

· ciÓs ·da urgencia, en virtud ae tener una pared abdominal in"".-
. . ' . . .·. ·,. '.'.... · .. ::. . 

tacta~ · da.to1 cltnico1 vago1 y 4UU101, ligno1 viU~e1 .nti~-"". . 

factorio1 en 1u inicio •. Dicho r.etraso reper~u 1'i99advá~~-
. te en el pron61tico de 1obrevJ,4a de uta tipo de. paéienteÍ /.:. : : .. ·• . .. . . .. · .... ·.· - . 
El dpido. tran1porte dé la1 victima• a loe. 
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rios mejora el pron6stico de sobrevida, ya que se ha observa~ 

do en la experiencia civil y militar que el paciente graveme~ 

te lesionado fallece en las primeras horas. Los factores que 

han contribuido a mejorar el pron6stico de sobrevida del tra!!_ 

matism:> cerrado de abdomen son: 

- El uso de antibi6ticos. 

- La mejorla en las t4cnicas de resucitaci6n. 

- La monitorizaci6n hemodinamica. 

- Los equipos quirdr9ico1 bien entrenados. 

- La coordinaci6n adecuada en el manejo del paciente-

traumatizado. 

VI, MEDIDAS DE RESUCITACION Y VALORACION.URGENTES 

l. 'Vlas a4rea1 permeable11 efectuar limpieza de. la1-· 

mi1ma1, en ca10 nece1ario entubaci6n con. re1pira~ 

ci6n asi1tida, al mi1mo tiempo explorar el ttSrax­

para de1c¡artar le1it5n del mi1~, 1i la hubiera .·Í!i 

tentar 1u. tr~t:amiento de primera intencidn y· • • < 
abordár de1pu4i el abdomen con menos problemH P! 
ra la ~xigenacitSn, gasto cardiaco, etc. 

2. ApOyo ventilatorio. 

3. R11po1icit5n de voldmen circulante. 

4. Vla veno1a.central. 

5. Vlas venosas accesorias• 

6. Monitorizac itSn hemodinamica. 
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7. Aplicaci6n de sonda nasogastrica: para evitar el­

vómito, prevenir la broncoaspiraci6n y que al mi! 

mo tiempo aporta elementos diagnósticos co!OO san-

gre al aspirar, etc. 

8. Aplicación de sonda fo ley: medición de diuresis -

horaria. 

9. Aplicación de sonda pleural, en casos de neumotó-

rax y/o hel!V)t6rax o una combinaci6n de ambos. 

10. Valoraci6n cl1nica integral. 

11. ~studios de laboratorio y gabinete. 

12. Lavado peritoneal: usado.como medio diagn6stico. 

VII. VALORACION CLINICA INTEGRAL DEL PACIENTE CON 

TRAUMATISMO CERRADO Y.PENETRANTE DE ABDOMEN. 

l. Historia cltnica. 

Al interrogatorio la sintomatologta que describe el -

. paciente puede tener grandes variantes, dependiendo de la - -

idiosincrasta del paciente, el tiempo transcurrtdo entre la -

herida Y·•l momento en que ae presenta el paciente.al servi•-. 

cio de urgencias, de la magnitud de la lesión,· 1os .. drganos iJ!.•·· 
teresadoa, el grado de aanqrado, el estado de. coilcienbia, ai­

cohÓliamo agudo, etc., pero de manera' general ·1a sinto111atolo-· . . . 

qta ae enqloba dentro del cuadro cUnico de ~Abdomen Aqudo·~ 

· caai siempre hay una correlaciCSn ·directa entre. 
1 • ' ' 

tenlidad o severidad de la leddn y ·la magnitud de .laa 
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nes viscerales, sin embargo, no siempre es as!, pudiendo en-­

centrar cuadros cUnl.cos aparatosos con m!nima lesi6n y visee--

versa. Las lesion~s abdominales pueden ser tan severas que -

ocasionan la muerte antes de cualquier tratamiento y en oca--· 

siones el cuadro peritoneal se va instalando paulatinamente -

y da tiempo a presentar otra gama de s!ntomas. 

2 •. Sintomatolog!a. 

La manifestaci6n primordial puede ser el·dolor, que -

se manifiesta "como un acompañante pstquico,. de. un reflejo i!!! 
¡lrecindible de protecci6n"' por tanto, es. subjetivo y. ~u val2 

raci6n est4 sujeta al estado antmico-emocional, a ·la persona~ 

lidad del paciente, su umbral. al dolor y su reactividad al -­

mismo, pudiendo variar en cuanto a distribuci6n, car4cter e -

intensidad. 

El dolor se recuerda es som4tico, agudo y bien local!_ · 

zado, solo se origina en tejido que tiene inervacitln som&ti;.­

ca, como el peritoneo parietal y ·la pared abdomina~, las v!s-. 

ceras tienen pocos receptores al·dolor y son adem4s poco ªªP!' 
cializadaa; 

tas manifestaciones el 1nicaa de fen<Sqienoa .irdtantea..: 

tanto de,1 peritoneo 1parietal y los DIHOI de inerváci<Sn cere-~ 

broeapinal producen dolor, .hipereateaia cu tan.a. o contractura . .,;,: 

muscular, o bien fen<S11111iioa de irritaci~n viaceral .ttp0 ileo .., · 

paraUtico, inatalandon el cuadro de abd~~n a~udó, C:uya'ra~ 
• • • • • 1 

pidez y gravedad depende 'del agente irritánte: jÚgo i¡fatri~~~ 
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pancreático, bilis, etc. (2,~ 1 27). 

Náuseas y vdmitos acompañan al dolor segan·su intens! 

dad, variando en cada individuo, influye en su presentacidn -

la Gltima ingesta de alimentos •. El choque, est4 de acuerdo a 

lo antes dicho y depende de la lllllqnitud de la lesidn, drganos 

lesionados, etc, pero en relacidn directa con el dolor y pri­

mordialmente con la p4rdida de sangre, ocasionando respuestas 

hemodinlmicas que se suceden en forma gradual de la siguiente 

'forma: 

Fase I: Hemorragia activa, que inicia con la le- -

sidn y termina al final del acto quirGrgi-

co. 

Fase II: Secue1tro de liquido extravascular, q~e se· 

inicia despub de la operacidn Y. finaliza­

en el punto de mbima ganancia ponderal~ 

Fase III: Movilizacidn del Uquido extravascular, · -­

que se inicia en al punto de m&xima ganan-. · 

cia ponderal y termina en el punto de lilix.f. 

ma pardida ponderal~ 
',,',\. 

Lo 111'8 interesante de esta aeccidn ea. lo. qua ocurre -

en la fase 11 

l •. Vasoconstriccidn salectiva y libaracidn. de catecg, . 

laminas. 

•I Menor riego 1an9utneo d8 piel, llldiculo1· intaa;. _. 

tino, riAóne1., etc. 

ti) Conilarvacidn dal rielJO a corazdn, pul.lionaa/ 

· rabro. 
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2. Conservaci6n de agua: liberacidn de hormona anti­

diurética. 

J. Conservaci6n de sodio: liberaciOn de hormona cor-

ticosuprarrenal. 

4~ Reposici6n vascular:. ¡:>aso rápido de 11quido inte!: 

ticial al voldmen plasm!tico y paso lento del u-· 
quido intracelular al intersticial (28). 

VIII. EXPLORACION FISICO FUNCIONAL COMPLETA 

El eximen ftsico del abdomen es tradicionalmente el -

m4a importante y en algunas ocasiones el ttriico procedimiento-

para determinar la terapia del trauma abdominal, el cual ,ea -

frecuent!lmente precipitado y su falla puede iniciar una 1e- -

cuencia de errores que son inexcusables y catastr6ficos para-

el paciente, de esto la necesidad de.crear un grupo entrenado 

y. con conocimientos fundamentale1 en .el manejo de eate :tipo .,: 

de pacientes. Al explorar IÍistem&ticamente el abdo•n ·ae· PU! 

den obtener datos que aclaran o preci&an el diagnd1tico1 4&--· 

tos de hemorragia interna, matidez de los flancos o· foHS · • -

iliacaa; timpanismo subdiafra~tico y antehep~tico, in~nd., 
dad de los ruidos peristalticos; etc.' •in olvidar .el ,tacto :. 

rectal para ex~lorar fondos de llCO, dat01 de sariCJr,aélo, .~~. , 

Re•umiendo 1 · tanto .la nmiologfa ·como la e~lora~i.~f • • . 
. deliti de tier ·completa tratañdo de llegár ~l dLagÍl61tÚio .Í~ ;_;, '. 

• •• ' > 

exacto, llevand.o en mente que; pueden ~atar le1ion~do1 uri~ .~) ·• ···' 1 
• 
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m!s órganos, pero que no debe de perderse el tiempo con finu­

ras diagnósticas, o esperando a que se presenten otros s!nto­

mas o que se haga m&s aparente a la exploración. Siempre y -

cuando existan datos sugestivos de lesión intraabdominal se -

proceder& al tratamiento definitivo, que es el quirllrgico. 

IX. EXAMENES DE LABORATORIO 

·Entre ellos cabe mencionar: Biometr!a hem!tica, Ex4-

men general de orina·, !!'1Zimas sdricas (amilasa) , Transaminasa 

Glu.t!mico oxalac4tica, Glucosa, Urea, Creatinina, Tiempo de' -

protrombina, Tiempo parcial de tromboplastina (16). 

X. ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

Hemos de mencionar los siguientes: Rx. A.P. simple de 

abdomen de pi.e, Rx. A.P. s'imple de abdomen en decllbito, _Rx. -

tangencial (lateral izquierdo) de abdomen, Rx. P.A. Tele. de -

·tórax, ax., lateral de tórax, Uretrociatograf!a y/o urograf!a. 

excretora (29,30). 

Xl • ESTUDIOS GAMAGRAFICOS 

Entre ellos tenemos a lo'i bidilllenaional•• como. son: . 
,oJ- •• 

- GamagraUa eiapllnica. 

- Gamagraf 1a ·. hep4tica ~ 

- Gimagraf!a renal. 
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- Gamagraf!a de v!as biliares, 

- Gamagraf!a pulmonar. 

- Garnagraf!a arterial '(31). 

XII. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS 

Se mencionará los mismos al referirnos a la perito- -

neoscopia (32). 

XIII. LAVADO PERITONEAL 

Es la contribucidn ~s importante para la valoracidn.:. .. · 

y manejo del abdomen traum4tico, ·reduce el n11mero de lapar~t~ 

mias innecesarias y tiene un indice de confiabilidad del 9S - · 

al 98\ (33). 

Se recomienda utilizar la técnica semiabierta por·· ser 

la m4s 1egura y la que mejores resultados permite obtener. 

Sus indicaciones són (lZJ: 

a) Hipotensidn no explicada. 

b) Trauma craneoencefUieo con inconciencia. 

c) Lesidn traum4tica.toracica 1evera. 

dJ Lesiones mdltiples lin evidencia franca' de lesit!D' 

vilceral. 

Criterio ·de lectura1· 

Positivo franco 
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Más de 100000 eritrocitos/rnl3 

Más de 

~s de 

soo leucocitos/rnl3 

250 U.K. arnilasa. 

Positivo dudoso 

De 50000 a 100000 eritrocitos/rnl3 

De 100 a 

De 100 a 

500 leucocitos/ml3 

200 U. K. arnilasa. 

Cuantificaci6n visual del liquido de lavado perito- -

·neal (34), 

Resultado del Apariencia d~l 11-. Apariencia del Cantidad-

lavado 

+++++ 

+ +. + + 

+ +·+. 

quido en la bote-- liquido de la- de a~ngre 

lla. alicuota del - ·necesaria 

tubo. para pro­

ducir. la­

ap~den;.~ 

cia. 

+de 20rnl. de,aan- + + + + + + + + .+ 
9ra qua drena . a.1-­

pon tanaamenta por­

el catdter. 

Sangra aparente 

Rojo brillante 

·. .. ' .-. 

sangre apare~ . +100.1111/l! ,. 

te. ep.é:o 

Rájo ·brillan:..·_· 
' ' •.·:. 

11.nte; opaé:o; 
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+ + Rojo brillante Rosa claro 5 a 15ml/ 

lt. 

+ Rosado Claro 2ml/litro 

Trazas Rosa pálido Claro 8 gotas/-

litro, 

Negativo Claro Claro o 

XIV. PERITONEOSCOPIA 

Es ·un procedimiento endoscOpico que ~be ser util,iza­

do selectivamente en apoyo a los.recursos diaqnOsticos yá .se~ 

füllados y que tiene aplicaciOn espec!fica para descartar o V.! 

lorar lesiones pr'incipalmente de h!qado (35). 

XV. LAPAROTOMIA EXPLORADORA. 

Es el procedimiento quirdrgi~o cuyos objetivos ser4n­

de re.Olver 101 problem.u intraabdomi~ales ya diagnosticá.dos-

0 aclarar ·aquellos 1e suponen existan. No olvidando que en.~ 

·caso de duda y despuh de haber agotado lo• recur•o• diagnOs'.'. . 

tico• siempre. tendr4 indicaci(ln la .laparotom!a exploradora •. 

Car.acter isticas 1 

1. · .Deber& pe'rmitir la evaluaciOn. coqíleta ·y 
tic• de la cavidad abdominal. 

2. Deber& permitir la adeciuada reparaciOn .de 

gano• intraabdominll81 leeionadoii en forma completa y 
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factoria. 

3. Deberan seleccionarse las técnicas adecuadas que­

permitan la resoluci6n de los problemas evitando comprometer-

en lo posible la vida del paciente. 

se concluye, que el diagndstico completo indudableme~ 

te incluye una buena historia clinica, ayudarse con ex4menes­

de laboratorio y gabinete, pero mientras se llega al misno d! 

be de iniciarse el tratamiento de urgencia (2,4,27,28,36,37,-

38). 

XVI. PRONOSTICO 

Estar! supeditado a una serie de factores cono BQn: -

estado g,eneral previo. a la leai6n, edad, drganos lesionados,­

enfermedades preexistente1, medios terapl!uticos, habilidad -­

del _cirujano, etc.; el prondstico mejora entre mb precozmen­

te se realice-la terapdutica espec!fica que en la mayor!a se­

r& la·intervenci6n quirdrqica. 

·XVII, TRATAMIENTO 

Lo podemos.dividir en dos fases: El practicado en el . ' . . . ·' .. - ' ~ '. ·. 

servicio de urgencias y •l definitivo. que H la inter.V.nctdn.-' 

quir!kgica, el~e crit~rio lo apoyan la may~r~a de 

las_ de Cirug~a, tomando en 'cuenta qúe :_ 

- Toda soluciCSn de continuidad produce s~ngradO ~ 
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amplitud depende de los vasos lesionados. 

- Lesionado el peritoneo, es imperiosa su reparaci6n; 

est& en discusi6n el realizarlo solamente a los pacientes en­

que existen datos aparentes de hemorragia, abdomen agudo, 

evisceraci6n o hernia traumática; no queriendo decir con es-,. 

to, que los que no los presenten est4n exentos de que los de­

sarrollen más tarde. 

Thavendran concluye en un estudio de este tipo de pa­

cientes que la observaci6n planeada no aumenta la mortalidad­

ni la morbilidad y si brinda una disminuci6n muy importante -

en el ndmero de laparotomias innecesarias (391. 

Decker preconiza la válidez de un ml!todo que es la -­

percusi6n y/o palpaci6n de la cicatriz umbilical, que po~ su­

situaci~n y contacto con el peritoneo, es un lugar que preco! 

mente presenta datos que sugieren cuadro de abdomen agudo 

(401. 

- Recordar la posibilidad de que existan vario• 6rga-

nos lesionados. 

- La falta de contractura muscular no excluye la in-,. 

.tervenci6n quirdrgica. 

- Otro punto de controversia es el u•o de antibi6ti-- · 

coa en el preoperatorio una vez.hecho el diagn6atico, en:raa".' 

lidad no hay· acuerdo, ya que de uaarce y. no encontrar .leli6n;.; ' 

intraabdominal al!ptica, füd en vano 1u u10, y . viceversa ,(411 ; 

. ., 
•,·.,• ,¡.,,_,¡;,.:_~~.• ~ . .,.v•.l; 
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XVIII. TRATAMIENTO OPERATORIO 

Una vez decididos a intervenir al paciente se deben -

de seguir los pasos convencionales del ritual quirdrgico, co­

mo son: Valoracidn anestésica, Cardioldgica, etc. (421. 

- Aspiraci6n de sangre y l!quidos libres. 

- Lesidn del bazo: es el 6rgano m4s frecuentemente d! 

ñado en el traumatismo cerrado de abdomen. 76% de­

las lesione·s esplénicas ocurren entre los 3 y 40 -­

años de edad. M4s frecuentemente en el.hombre que­

en la mujer en proporcidn de 3 a l. 

El accidente.autoirovil!stico es el responsable en el-

50 al 80 de los casos. 

Tipos de lesi6n esplénica: 

- Contusi6n esplénica con c4psula intacta. 

- Desgarro capsular con sangrado. 

- Laceracidn esplénica o disrrupcidn con hemorragia. 

Las enfermedades que facilitan la lesidn esplénica ---

son: 

-Paludhmo. 

- Mononucleoais infecciosa. 

- Esplenomegalia éon9~1tiva. 

- Enferme!14d de gaucher. 
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Lesiones asociadas más frecuentemente a la lesión es-

- Fracturas costales 

- Lesión renal 

.., H1gado 

27 al 50% 

21% 

15% 

Si existe lesión del bazo se puede recurrir a la es-­

plenectom!a o bien a la esplenorrafia. Gilday recomienda un­

centellograma en caso de duda de lesión esplénica. Brooks 

menciona la autotransfucción en caso de hemorragia masiva. 

Aaron recomienda ser cuidadoso en la ligadura· de !Os vasos 

accesorios, ligando por 11eparado cada vaso (43 ,44 ,451. 

- Daño hep4tico: es el segundo 6rgano m4s afee.tildo de 

la cavidad abdominal. Su .frecuencia de lesión es,.­

del SO\ de la del bazo1 siendo aproximad4men~e del• 

5 al 10% de los traumatismos cerrados de abdomen._­

En niños la frecuencia ea mayor, tiene morbimorta":'­

lidad mayor que la esplénica siendo del 16•.· 

E>Cis~en diferentes grados de_· lelidn hep.&tica1 

Grado I: Desgarro capsular 

Grado II 1 DHgarro capsular y daño · 

parenquimatoso menor.de ·i' cm; 

Grado III: Ladones. con produndidad de -

1 a 4c11111. y s .cma. de .longi­

tud.-

º' 
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Grado IV: Estallamiento con lesidn 

m11ltiple. 

En las lesiones hep4ticas el tratamiento depender! de 

la lesidn en s!, fundamentalmente encaminada a cohibir sangr! 

do," resecar el tejido desvitalizado en las lesiones extensas. 

Si la sutura hep4tica, la compresidn y taponamiento parcial -

no controlan el sangrado, se puede recurrir a la ligadura ,de­

la arteria hep4tica en forma selectiva, ello causarta eleva-­

cidn transitoria de enzimas pancreaticas, reduccidn en la s!~ 

tesis del tiempo de protrombina y colesterol¡ la oxigenacidn­

depender& posteriormente de la vena porta (46). 

- La pancreatectomta total con duodenectomta depende~ 

r4 de los hallazgos, extensidn del daño.al duo4eno­

y p4ncreas ue_,36,47,48). La aparicidn y con.si- -­

guiente fcirmacidn de seudoquiste ·del p&ncreu no ea 

·frec~ente1 aumenta su. incidencia entre mb cerca .e! 

tt!! la. leaidn del duodeno (49). Las lesiones dei 

duodeno ést&n muy relacionadas con las del p4ncreai, 

y en ocasionei de nuy mal prondstico, de diUcil 111! 
. . . 

nejo y ·en. ocasiones de diUcil diagndstico• . 

- En las 
0

leÍionH de las Vbceras huecas,. la conduct~, 

va deadeel cierre de· la P,erforaéidn ~nforma·p~ba ·' .. \ .,:, .,,_.-

ria,· hasta la· réseccidn deP.ridiencSo del .grado.de .ia 
lesidn, Htado de la circulacidn, etc. 'c2f1so/s1)s:.i 
53) •. 
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- Las lesiones del colon pueden ser manejadas de dif~ 

rentes maneras dependiendo de los hallazgos, y este 

manejo va desde el cierre primario o resección con­

anastomosis, cierre y exteriorización, colostomia -

primaria, sutura primaria más colostomia y resec- -

ción parcial. 

- Las lesiones de las v!as biliares extrahepáticas d! 

beran valorarse con miras a la reparación más fisi2 

lógica, hasta derivación en casos g.raves. 

- Lesiones de mesos: deberan valorarse individualrnen-

te y su reparación va desde sutura a resecci6n 1 

- Lesiones vasculares: reparación con las variantes -

.de los procedimientos y principios de cirug!a vasc!!_ 

lar. 

- Lesiones· de riñón y v1as urinarias: el tratamiento­

vadad dependiendo .de loa hallazgos, des.de nefrec- · 

.tom1a parcial huta total. 

-.vejiga: reparación con 

la orina (54). 

- Diafraqma: el cierre. del mismo ea 
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evitar las hernias diafragm&ticas (55), 

- Otras lesiones que se ven pero con menor frecuencia 

son las iatro~nicas durante el legrado, histerorne­

tr1as (56). 

- Pared abdominal: dependiendo de la lesii:ln y grado -

de destruccii:ln ser4 el tipo de tratamiento.· 
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II. MATERIAL Y METODO 

Se realizd un estudio retrospectivo de 119 casos de -

Traumatismo abdominal, en adolescentes ·y adultos, tratados -­

por el Servicio de Cirug!a .General, del Centro Hospitalario -

"20 DE NOVIEMBRE", I.S.S.S.T.E., en la Ciudad de M~xico, D.F. 

·del mes de enero de 1979 al mes de septiembre. de 1984. 

El traumatismo abdominal se definid cor.io aquella le--· 

siOn c¡ue contundid o penetro la pared abdominal y ;.:ieritoneo -: 

~:ar ietal, agrupanciose en tres grupos y con las siguientes in! 

ciales: 

Grupo I: Taumatisoo por proyectil de arma de· fuego 

(T,P.A:F.). 

Grupo II: Traumatismo contu10 (T.C.I. · 

Grupo III: Traumatismo por objeto punzo-cortante 

(T.P.C.), 

Se excluyeron de ute utudio todos aquellos pacien-~ 

tes cJyo ·primer c_ontacto diagru51tico· y terapdutico se reaUztS . 

fuera de eate Centro Hospit1üario; 

se utiUzaron como Ínedioa · diagn6atico1 para ioa .tr~~.; 

tipos de traumai:iamim historia cl!nica, ea~udio~ ~i1niéo1 y~ 
,' ,.,~ ' " .. . - . ' . . ... '_ -: .. ::·' -'. ':. :.. \ ' 

?•racl1nico1, evalliacidn. inatrumen~al por medio d9 lavado pe'.'._;:;,)~}' 

ritoneal y/o laparotom!a exploradóra~ · ... · . ,/. 
~ .. ! ) - :· ;"' '. ... - : 
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Esta metodolog!a diagnóstica fué suspendida cuando 

los datos cl!nicos eran evidentes de lesión intraabdominal o­

por descompensaci6n heioodin&mica. 

Se evaluaron los siguientes parámetros: edad, datos -

cl1nicos de abdomen agudo, heiooperitoneo, tiempo transcurrido 

entre lesi6n y maniobra terapéutica, as1 como su repercusión­

en la !OC>rbilidad y mortalidad del paciente, órganos intraab­

dominales principalmente lesionados y su asociación con otras 

estructuras extraperitoneales afectadas y utilidad de los ex! 

menes cl1nicos y paracl!riicbs en la deteccidn de vtscera~ in­

traabdominales lesionadas. 

Análisis estad1stico: 

se uso la prueba de t de student para an4liza_r, las_ d_! 

ferencias en las variables continuas y la prueba de X2 para, -

el análisis de las variables dicotomicas. 
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III. RESULTADOS 

En esta serie de 119 pacientes con traumatismo abdom! 

nal, la mayor incidencia de lesiones se presentd entre los 20 

a 29 años,·constituyendo el 38.7% y la menor frecuencia del~ 

sionados fu~ entre los 60 y 69 años con 5 pacientes constitu­

yendo el 4.2%. 

TABLA I. Distribucidn de la edad del traumatismo abdominal -

en el c.H, "20 DE Nov.• r.s.s.s.T.E. (119 pacientes 

1979-94). 

06cada No. de ' de 
pacientes pacientes 

10 - 19 14 11.8 

20 - 29 46 38. 7 

30 - 39 27 22~ 7. 

. 40 - 49 16 13.4 

so - 59 11 .9.2 

60 - 69 5. 

Total 119 
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Se apreci6 una mayor frecuencia de traumatizados en -

el año de 1984 con 30 casos, predominando el sexo masculino 

con 26 lesionados y el sexo femenino con 4 casos. De la se~­

rie completa de pacientes traumatizados del abdomen 102 

(85.7%) eran masculinos y 17 (14.3%) femeninos. 

TABLA II. Distribuci6n del sexo por años de los pacientes -­

con trauma.tisrno abdominal en el e .H. "20 DE NOV."­

r .s.s.s.T.E. (119 pacientes, 1979-84), 

Año 

1979 

1980 

1981 

.19a2 

1983· 

1984 

.Total 

Hombres 

7 

14 

22 

12 

21 

26 

102 

Mujeres Total de 

pacientes 

l 8 

3 17 

4 26 

2 14 

3 24 

4 30 

17 119 

.De acuerdo al ~ipo.de traumatismo, corraapondieron: 56. 

(47•1 pacientes al producido por proyectil d~ arma de fu~9o',..; : ·• 
. . - . 

42 (35.Jts) paciente• al traumati9ino lior objeto co~tu~~ y .i1 ':­
(17. 7') pacientea al ocaaionadO por objeto pun1o~~o~ta~t~~ .L. 
predominando en HtOI tres c¡rupoa al' aexo ~ICUlinO 

femenino. 
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TABLA III. Distribuci6n del sexo de los pacientes de acuerdo 

al tipo de traumatismo abdominal en el C.H. "20 -

DE NOV." r.s.s.s.T.E. 

Tipo Hombres (%) Mujeres (%) No. de (%) 
pacientes 

T.P.A.F. 54 92. 2 2 7.2 56 47 

T.C. 

T.P.C. 

Total 

27 64. 2 

21 

102 

100.0 

85.7 

15 35.8 

17 14 .3 

42 35 .3 

21 

119 

17.7 

100.0 

La edad promedio para. loa pacientes con traumatismo -

por proyectil por arma de fuego fu6 de 31.2 ± 10.8 años, para 

los pacientes con traumatillllO contuso.de 36±14.3 años y para­

los pacientes con traumatismo por objeto punzo-cortante de --

30. 2 ± 12; 8 años, no existiendo diferencia estadistica entre-
. ' 

estos tres grupos de ,pacientes· .traumatizados del abdomen. 

TABLA IV, Distribuci6n por tipo de traumatismo y. edad prome- · 

dio. 

Tipo 

T;P.A.F. 

T,C, 

T;P,.C. 

No. de 
¡>4cientes 

.56 

u 

21 

Edad promedio 
· (años)· 

31 .• :! ±10:8 >·' 

36.0:'± 14~3 

30.2 !.U•.~· 
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El tiempo transcurrido entre la lesidn abdominal y el 

acto quirdrgico fué de 4.51 .±. 3.57 horas para los agredidos·­

por proyectil de arma de fuego, de 24.44 .±. 26.3 horas para -­

los pacientes con traumatismo contuso y de 15,5 ± 23,2 horas­

~ara los lesionados por objeto punzo-cortante, existiendo una 

diferencia estadisticamente significativa entre el grupo I y­

el II con P < 0.001 y entre el grupo I y III con P < 0.005. 

TABLA v. Distribucidn por tipo de traumatismo abdominal en -

relacidn al tiempo transcurrido entre la lesidn y -

el acto quirdrgico. C.H. "20 DE NOV." I.S.R.S.T.E, 

(1979-84). 

Tipo 

I T.P,'A.F. 

II T.C. 

III T.P.C. 

* i Vs lI P <.0.001 

. * * I Vs ÚI P < O. OOS 

No. de Tiempo promedio. 
pacientes lesidn/ cirugta 

52 4.51 ± 3,57 

37 24;44 .±. 26.3 * 
17 ls.s '.:!: 23~2 ** 

LOs datos cl1nico• principalmente. recopilado• fu~~~n:-.: : ,"· 

la resistencia muscular, c¡u•: Ht_uvo pr~••nt• .•n .ei 91;14t· de~·· 
.,.>_··· 
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80.95% de los heridos por objeto punzo-cortante, con una P{--

0.01 entre el grupo I y el III y P<0.05 entre el grupo II y -

III. 

La irritación peritoneal estuvo presente en el 94.44% 

de los pacientes del grupo I, 95.12% de los del grupo II y --

85.71% de los del grupo III sin significancia estadística en-

tre los tres grupos. 

El aperistaltismo presente en el 66.66% de los pacíea 

tes del grupo I, en el 42.5% de los del grupo II y en el 

33.33% de los del grupo III, existiendo una P < o.os entre el 

grupo I y el II y P < 0.01 entre el grupo I y, III. 

La hemorragia incontrolable presente en un 50.95% de-, 

los pacientes del grupo I, 19.51% de los del grupo II y 14.28 

de los·del. grupo III, con una P < O.Ol entre el grupo I y II­

y P < 0.01 entre el grupo I y III. 

Otros da~os cUnicos que se midieron fueron la prese!)_ 

cia de hematuria que se apreció en el .10.20% de los pacientes 

del grupo I y en el 13.15% de los pacientes del grupo II. 

La hematemesis en el 7. 40\ de lo.s pacientes del grupo 

I. y en el 12.19% de" los pacientes.del grupo II. 

La evisceraciOn presente eri el 1.85% de los pacientes 

del grupo I y en el 23.80% de los .pacientes del .grup() III.: 

La presencia de. melena que. fué obvia en el 2';4Ji:d~:~ 
los pacientes del grupo U. 

l 
1 
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TABLA VI. Datos cl!nicos. 

I 
Signos F!sicos T.P.A.F. 

(%) 

Resistencia muscular 98.14 

IrritaciOn peritoneal 94.44 

Aperistaltismo 66.66 

Hemorragia incontrolable 50.95 

Hematuria 10.20 

Hematemesis 7.40 

Evisceraci6n 1.85 

Melena 

* I Vs I P < 0.01 
* I Vs, III P < O. O l 

** ,¡ Vs II P < O.OS 
**II Vs III P < O.OS 

II III 
T.C. T.P.C. 

(%) (%) 

* 97.5 80.95** 

95.12 85. 71 

42 .5 ** 33.33* 

19.SlI 14.28* 

13.15 

12.19 

23.80 

2.43 

El lavado peritoneal como mAtodo diagnOstico se efec·' 

tuO en el 12.5% de los pacientes con traumatismo por proyec':'.·, 

tÜ de arma de fuego,·siendo verdadero. positivo en,·el.1,00\·d~'.: 
los casos, as1 como con un 100\ de confiabilidad, da~o'que,'t,2 

. ' . . . 

dos los pacientes cóexÍ.stieron con lesi6n intraabdon\inal~ 

Se efectuO lavado peritoneal en el ,1l~~:Zf de 101 PÁ''.'.'• 

.cientes con traumathmo. contuso abdominal, lie'~do v~idad~r~ ·.:;· "·' 
".-1.· .,_:, 
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cientes de 30 a los que se les efectuó este método. 

Al traumatismo por objeto punzo-cortante que fu~ el -

agente causal de 21 pacientes, se efectuó lavado solo en el -

9. 52\ no existiendo ningtln caso de lavado peritoneal verdade­

ro positivo, por lo cual tuvimos dos casos de falso negativos 

y en ellos existia lesión intraabdominal, con cero porciento-

de confiabilidad. 

TABLA VII. Comparación entre el.lavado peritoneal verdadero­

positivo con la presencia de lesiones intraabdom]: 

nales. 

No. de 

TraU1111tim pacientes 

lb. de 

pacientes 

?iJ. de 

pacientes . 

con lavado (\) lav. wr. pos. (\) cai lesi&I abd. (%) 

T.P.A.F. 7 12.5 100 7 100 

(56) 

T.C. 30 71.42 25 83.33 .29 86.20. 

(42) 

T;P.C. 2 9.52 2 

(21) 

La .utilidad de. 101 exl111ene1 radio16g~coá en. l~' 
minaci6n de patologla intraabdonifoal, en eaté caíío ia' pr•••n~ ·, ' . . . . '.,: - . ;. ·. ,-_ ,· . 
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cia de lesi6n abdominal ocasionada por el traumatismo arroj6-

los siguientes datos: 

Se efectuaron 24 estudios radil6gicos, uno por pacien 

te de los 56 lesionados por proyectil de arma de fuego, -sien­

do estos verdaderos positivos en el 87.5%, 

De los 42 pacientes con traumatismo contuso solo a 37 

se les efectuaron estudios radial.6gicos, siendo verdaderos po~ 

,sitivos el 75.67% de los miamos. 

De 21 pacientes con traumathmo por objeto punzo-cor"'.", 

tante· solo a 13 pacientes se' les efectuaron estudios radiol6-

gicos, siendo verdaderos· psotivos el 61.53\ de los mismos. 

TABLA VIII. Ex!menes radiol6gicos por grupo de , traumatiz!ldos­

y · positividad de los. miamos. 

·Grupo 

. T.P.A.F; 

(561 

(42) 

T.P~C. 

(21) 

Estudios 

real hados 

. No. 

24 

37 

13 

Verdaderos 

poli ti vos 

No • 

21 

28 

8 

,,, 
87.5 

75.67' 

61.53 

Falso .. 

negativo a 

(0 

, 12.5 

22.22 
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La utilidad de la placa simple de abdomen de pie y d~ 

cabito dorsal para la determinacidn de neumoperitoneo por peE 

foraci6n o ruptura de v!scera hueca en nuestra serie nos did -

los siguientes resultados: 

De 19 pacientes con perforaci6n de v!scera hueca del­

grupo I, solo el 21.·1% de los estudios radiol6gicos demostrd­

la presencia de neumoperitoneo. 

De 14 pacientes con perforaci6n de v!scera hueca del­

grupo II, solo el 42.9% denot6 en las radiograf!as la presen­

cia de neumoperitoneo. 

De 7 pacientes del grupo III con perforación de v!sc! 

ra hueca solo el 28.6% de los estudios radioldgicos demostró~ 

la.presencia de aire libre en cavidad abdominal. 

TABLA IX. Utilidad de la placa simple de abdomen en el diag­

nóstico de perforaci6n de v!scera.hueca. 

Pac. c/perf. Rayos X Aire 

Grupo v!scera hueca normal libre 

No. No. (\) (\) 

T.P;A.F. 19 15 79.0 4 21.l 

T.C. 14 8 57 .u 6 '2~9 

T.P .• C. 7 5 71,,2 ·2 28 •. 6 

Total 40 28 70.0 12 30.0, 
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Los signos vitales de los pacientes traumatizados del 

abdomen a su ingreso al servicio de urgencias denotan que la­

tensi6n arterial se mantuvo en cifras aceptables de 104.5 

nunHg como sist6lica y de 67.04 mrnHg como diast6lica para los-

pacientes del grupo de traumatismo abdominal por proyectil de 

arma de fuego, con frecuencia cardiaca de 98.36 pulsaciones -

~or miriuto, 23,44 respiraciones por minuto y una temperatura-

de 36.loC para los pacientes del grupo I. 

La tensi6n.árterial sist6lica para los pacientes del­

grupo II fué de 109.72 mmHg, la dist6lica de 68,13 mrnHg, la -

frecuencia cardiaca de 96.9 pulsaciones por minuto, la fre- -

cuencia respiratoria de 24 por minuto y la temperatura corpo-

ral de 36.65 oc • 

. La tensi6n arterial sist61ica para los pacientes tra)! 

matizados por objeto punzo-cortante fué de 112.22 mmHg y la -

dist6lica de 72.22 11111\Hg, la frecuencia cardiaca de 98.26 pul­

. saciones por minuto, la frecuencia respiratoria de 22.85 res­

~iraciones por minuto y la temperatura de 36.52 oc. 

No hubo diferencia significativamente· estadistiéa en­

tre. estos tres grupos de traumatizados, as! tampoco se detec­

taron como cifras promedio datos de hipotensi6n o hipérten- - . 

d6n, datos de taquicardia o bradicardia, de polipne~ o bi::a-"' 

dipriea, ni de hipertermia• o hipotermia, 

.viacione1. 1tandart en estos tre1 grúpoa 

· · exiltir e1tadi1ti~amente diferenciu comprobablea estadb~iC:! 
11111nte. 
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TABLA X, '.l'raumatismo abdominal por proyectil de arma de fue-

go, contuso y por objeto punzo-cortan te: Distribu-

cidn lesi6n-drgano y mortalidad. 

Organo ~ T.P.A.F, T.C. T.P.C. Muertes 

lesionado 

por frecuencia No. (%) No. 01 No. (%) No, (%) 

Intestino delg. 32 19.87 u 18.66 7 24.13. .7. 13.20 

Colon 27 16. 77 ,4 S;JJ 2 6.89 4 12.12 

Hematoma retro-
peritoneal. 19 11.80 13 11;33 4 12.5 

Me11enterio 12 7.45 5 6.66 3.44 -
HS:gado 10 6.21 10 13.33 2 6. 89 2 9.09 

Estdmago 9 5.59 l.JJ 2 6.89 -
Bazo 7 4.34 12 16.0 2 10;52 

Diaf raqma 7 4.34 l.33 1 3.44 3 33.33. . 
Riñdn 7 4.34 l 3.44 2 25.0 i 

Mesocolon 6 3.72 l 3;44 - -- -
P4ncreas s 3.10 2 2.66 1 3.44 . 12;5· 

Epipl6n mayor 0.62 7 24 .13 -
Ap4ndice l.JJ J.44 • 

1 Perú:oneo pa-

l 
rietal. 3 10.34 ;.. .. ..... ,, 
Recto· 0.62 1 ·.•·1.00.·;~•i 'i;' 

1 

l 
. Eldtaqo 1 0.62 .. -- -- ::< 
Otros 17 "10. 55 . 12 16.0 -- •2 6.~9\.,\ .. : 

\ 

l Total 161 100.0 75 100.0 ,29 100:~0 •• :·');;·. :"'',', ., '• 
.e··.,,' 

.. :·-:·;»··: . ,.· ''i 

l 
. , ,., . 

·~):;'·.~; 
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Los datos hematológicos de ingreso de los tres grupos 

de pacientes fueron los siguientes: 

La hemoglobina fud de 13.46 .±. 1.75, el hernatocrito de 

40.97 .±. 5.19 y los leucocitos de 12004 .±. 7596 para los pacie!! 

tes del grupo I. 

Hemoglobina de 12.70 ± 3.03, hematocrito de 39.64 .±. -

8. 93 y leucocitos de 12181 .±. 5016 para los pacientes del gru­

po II. 

Hemoglobina de 13.84 .±. 2. 28, hematocrito de 42 .±.. 6.27 

y leucocitos de 12820 .±. 5356 para los pacientes del grupo III 

No existió diferencia estadisticamente significatlva-

entre estos tres grupos de traumatizados. 

Los órganos intraabdominales por -f~ecuencia princÚpa,l_ 

mente· le~ionados en estos pa_cientes con _diferentes agentes -­

causales demostraron que el 6rgano principalmente lelionado -. - . ' 

fué el intestino delgado en un 19.87' para el ~rupo I, Íeg~i~ 
do por el colon con 16. 77\, el hematoma retroper.i.tonea.1 con -

II.80\, el mesenterio con 7.45t, el h1gado' con 6.21', es~~m..:: 

go con 5,59\ y otros con porcentajes menores al 5,,' 

Los 6rganoa in~aabdominalel por orden_ de frecueri~ia~· 
afectados en el gruÍ>o II fueron: inte1tino delgado con uf'.66t· 

' '.,.¡. .• 

_hematoma_ retroperitoneal con 17.33t, bazo lU, htga~o '13.llt,., 

mesenterio 6.6~,,· colon 5.33' y otro1- con porcentaje• •no~-
,·_,·-.· 

res a 

1 5

~s 6rganos. principalmente · involucr~dos .811 ~].. ~~u2~: ·;; :> . 

tismo por objeto punzo-cortante fueron: inte1tino'd8lgad0·-: .:; :'.:; ·, . 
. ,¡·: <:_..:--:: ... '. ·:"\t:~r"' 
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24.13%, epipl6n mayor 24.13%, peritoneo parietal 10,34% y con 

porcentajes del 6.89% colon, hígado y est6mago y otros con -­

¿orcentajes menores de 5%. 

De acuerdo al número de 6rganos intraabdominales le-­

sionados, se apreci6 un 45.13% de los pacientes tenian un 6r­

gano abdominal lesionado, correspondiendole una mortalidad -­

del 11. 76%. 

El 30.08% de los.pacientes tenian 2 6rganos abdomina­

les lesionados, con una mortalidad del 5.88%. 

El 11.50% de los pacientes tenían tres drganos intra­

abdominales lesionados, con una mortalidad del 15.38% que fué 

la mayor de la serie, 

El 12.38% de los pacientes tenian cuatro drganos abd~ 

minales lesionados, con una mortalidad del 14.28\, 

M.1s de cuatro drganos intraabdominales lesionados se­

presen t6 en el 0.88\ de los pacientes y no se registr6 morta­

lidad. 
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TABLA XI. Distribución por grupo de .lesionados del ne!mero de 

órgancis afectados y su mortalidad. C.H. "20 DE - -

NOV." 

NC!mero de Muertos 

órganos 

lesionados No. (%) T.P.A.F. T.C. T.P.C. No. (%) 

1 51 45.13 10 28 13 6 11. 76 

2 34 30.08 23 7 4 2 5;88 

3 13 11. so 10 3 2 15.38 

4 14 12.38 10 3 2 14.28 

más 

de o.as 1 

To-

tal 113 100. 00 54 41 18 12 io.61 

· El promedio de órganos abdominales lesionados para C!!, 

d.a uno de los grupos de lesionados fuO el siguiente' 

Para el grupo I fueron 2. 33,!L 13 Organoa .lesionados 

,Para el grupo II fueron 1.53±0.92 ~rganos l~sionado• 

Para el grupo III fueron 1.38!0. 77 Organoa lesionados 

N~ existió diferencia sig~ificativa estadistica~nte;. .·.· 

entre esto~ tres grupos de pacientes tra~matizadoa d~l 
. tilen. 

! 

,¡ 
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TABLA XII. Distribución de la media y desviación stándart de 

los órganos lesionados por qrupo de traumatismo -

abdominal. C.H. "20 DE NOV." I.S.s.s.T.E. 

Grupo Pacientes Promedio de órganos 

No. x 

T.P.A.F. 56 2.33 .:!: l.13 

T.C. 41 l. 53 .:!: o .92 

T.P.C. 18 1.38 .:!: o. 77 

El 82.14% de los pacientes del qrupo I presentaron c2 

mo hallazgo operatorio la presencia de hemoperitoneo, con· un-

voltlmen promedio de 1150 .:!: 987 e.e. 

El 64.28% de los pacientes del qrupo '¡¡ tuvieron hem2 

pertoneo como hallazgo quirdrqico, con un voldmen promedio de 

809 .±. 793 e.e. 

El 38.09% de los pacientes del grupo !II presentaban­

hemoperitoneo como hallazgo transoperatorio, con un voldmen -

promedio de 285 .:!: 117 e.e. 

Existe en esta serie de pacientes y por. grupo de tra!!· 

matismo· abdominal,. una diferencia estadisticamente ·significa­

tiva entre el grupo I y el III con una P < 0.025. 
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TABLA XIII. Distribucidn del hallazgo de hemoperitoneo por -

grupo de traumatismo abdominal: ndmero de pacie~ 

tes, media y desviacidn st4ndart. (119 pacien- -

tes, 1979-84) • 

Grupo 

No. 

I. T.P.A.F. 56 

II T.C. 

III T.P.C. 

42 

21 

Pacientes con 

hemoperitoneo 

No. 

46 

27 

8 

* I Vs III P < 0.025 

(\) 

82.14 

64.28 

38.09 

Voldmen de sangre 

libre en abdomen e.e. 

1150 ± 987 

809 t 793 

285:t.117 * 

Las complicaciones para cada uno de los .grupos de·~~ 

traumatizados del abdomen fueron las siguientes: 

Para el grupo I de 56 pacientes, 24 (42.85t) ·tuvieron 

complicaciones postoperatoriaa. 

Para el grupo.U de.42 pacientes, 14 (33.33t) tuvie--; 

ron complicaciones poatoperatoriaa. 

Para el grupo III de 21 pacientes, 3 (14.2B\) tu;,;ie~'­

ron complicaciones postoperatodas. . . 

El tot!ll de cbmplicaci~n~a poatoperatoriaa. de la H".'·; 

rie completa ful! del 34.Ht que corr11pondiCS .~ U pacie~tel.; . . . .. . -._.- .;, .,,, 

Existe una diferencia e1tadbti~&Ínente lignÚiéat~~'".· 
.entre el grupo. l. de pacientes y el 9rupoIII depacientH~Con; 

complicaci~nea con una P < 0.01. 
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TABLA XIV. oistribuci6n por grupo de los pacientes con com--· 

plicaciones. C.H. "20 DE NOV." I.S.S.S.T.E. (119 

pacientes, . 1979-84) • 

Pacientes operados Pacientes con complicaciones 

Grupo No. No. (ti 

¡ T.P.A.F, 56 24 42.85 

II T.C. 42 14 33.33 

III T.P.C. 21 3 14.28 * 
Total. 119 41 34 .45 

• I Vs III p < 0.01 

La mortalidad de nuestra serie completa ful! del io;ost 

que correspondid a 12 pacientes, diatribuyendoae la mi&lll4 ae~ 

la siquiente manera para cada uno de loa qi::upoa de ·trawnatia-: 

mo abdominal: 

Grupo I, fallecieron 6 (10. 710 de 56 pacientes. 

Grupo II, fallecieron 4 ( 9.521) de 42 paci~nte~; · 
Grupo III, fallecieron 2 110.001 de 21 paciente•. 

TABLA XV. Oilltribucic5n de la_ mortalidad en pacientH con 

traumatilmo .por proyectil de arma de .fuego; _contu:.:_ />· 

l . ., 

so y por objeto p~zo-c0rtant~ del .abdo•n, e.e/~'. ', , 
"20 DE NOV •. ". l.S.S.ST.!. (119~~ientea, 1979_.;;H) ' 
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Grupo Pacientes operados Mortalidad 

No. No. 10 

I T.P.A.F. 56 6 10; 71 

II T.C. .42 4 9.52 

III T.P.C. 21 2 .9.52 

Total 119 12 10.08 

El 32.77% de los pacientes de esta' serie .cursáron con 

lesiOn abdominal-vascular asociada y solo el 7.7% de ellos f! 

lleoiO. 

La leaiOn at>dolllinal coma tal, se presento en el 

29.41\ Y. tuvo una mrtalidad del 8.6'. 

La leliOn asociada con la abdominal que mayor mortal! 

dad presento ful! la ortop4dica-abdominal-tor&cica-vascular 

con 50t de mortalidad, seguida con un 12.5\ 'para la leaiOn 

asociada abdominal-craneocerebral-tor!cica*Ortopl!dica.y de un 

11. 77' para la abdomirial-todcica. La que menor porcentaje· -

de mortalidad diO ful! la abdominal-ortopl!dii:a con un 6 .3\. 

TABLA XVI. Leliones asociadas al traumatismo abdominal-Y}•Ot 

talidad de la 1erie completa. C.H. "20 DE .NOll.~ -

z.s.s.s;T.E. 

\· 
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Sitio de lesi6n Pacientes Muertes Mortalidad 

No. (%} No. (%) 

Ortop~dica-abdominal 
-toracica-vascular 3.36 50 

-- Abdominal-craneocerebral 
-toracica-ortop~dica 8 6. 72 12.5 

Abdominal-toracica 17 14.28 2 11. 77 

Solo abdominal 35 29.41 8.6 

Abdominal~vascular 39 32. 77 7. 7 

Abdominal-ortop~dica 16 13.44 1. 6.3 

Total 119 100.00 12 10.l 



IV. DISCUSION 

El traumatismo abdominal es una lesidn frecuente en -

otros hospitales de concentracidn, a pesar de no ser especia­

lizados en traurnatologla; en este Centro Hospitalario la fre~ 

cuencia de este tipo de agresiones f lsicas se ha incrementado 

en los tU timos 5 años, ello tambi4n reportado por Allen y - -

curry del Hospital Hurley, MichigarÍ en 1956 (14), atribuyend2_ 

lo a· una mayor cobert_ura de atenciOn y ampliaciOn en el tipo­

de derechohabientes y a un aumento de la violencia en nuestro 

medio ambiente por problemas de lndole socio-econdmico. 

De esta revisiOn de 119 expedientes de pacientes que­

sufrieron traumatismo abdominal, 73 (61.3%) estaban comprend1 

dos entre los 20 y 39 años, apreciandose que el·ndmero de le­

sionados tiende a decrecer conforme a la primera y s4ptima ~ 

cada. de la vida, ello explicable, dado que el ndmero de vlcti · 

mas por ásta1 agre1ione1 son jovenes con problemas de adapta-

ciOn al medio. 

De la 1erie, el sexo masculino fuf el que predomind -

con 102 (85. 7') casos y 17 (1' .3•1 al sexo femenino. 

El principal a941nte causal de eete tipo de_ le1ione1 - .· · . . . ·- . . ·. . 

fud el arma de faqt> con 56 casoa, seguido por el trauinatilnio. 

contuao'con ·42 caso1 y_ para_ el traumati8111> 

cortante 21 casos. 
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La edad promedio para los pacientes heridos por pro-­

yectil de arma de fuego fuá de 31. 2 :!: 10. 8 años, para el cont!! 

so· de 36 ! 14. 3 años y para los heridos por objeto punzo-cor-­

tanta de 30.2t 12.8 años, no existiendo una diferencia esta-­

disticamente significativa entre los tres grupos de pacientes. 

Los resultados antes mencionados son similares a los reporta-

dos por Strauch en 1971 (16) y Perry en 1972 (12), en los - -

cuales el sexo masculino predomin6 sobre el feirenino y las l~ 

sienes fueron más· frecuentes en la tercera década de la vida­

de los pacientes traumatizados del abdomen. 

Estos resultados que obtuvimos se comparan con los de 

Wilson y Sherman de 1961 (15) en los cuales se reporta un au­

mento significativo en la incidencia de lesiones penetrantes­

del abdomen. 

stephend a.' Smith en su articulo publicado en Am Surg 

de 1982 (9), hace notar que existe un retardo en la~ci6n­

del paciente con traumatismo contuso abdominal, en compara- .:.· 

ci6n con aquellos que sufrieron lesidn por proyectil de arma­

da fuego o con evisceracidn por arma blanca, debido a que la­

pared del abdomen est4 intacta, los síntomas y signos son va­

gos e inclusive al inicio pueden estar ausentes, por tanto, • 

la· severidad de la lesidn desconocida1 en nuestra serie el -­

tiempo transcurrido entre la lesidn y el acto quirdrc;iico fuf• 

de 4.511:3.57 horas para los lesionado• por arma de fueqo, .,. 

24. 44 t 26. 3 horas para los lesionado1 por . traumati1ino · contuao 

y de 15.5 t 23.2 horas para el traumatismo abdominal por obje-
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to punzo-cortante, con diferencias estadisticamente signific! 

tivas entre el grupo I y II con P < O.ÓOl y entre el grupo I-

y III con P < 0.005, estos datos concordantes con los public! 

dos por Stephend, esto se explica porque los datos cl!nicos -

como la hemorragia incontrolable fué evidente en el 50.95% -­

del grupo I, 19.51% en el grupo II y del 14.28% del grupo III 

con diferencias estadisticamente significativas· entre el gru­

po I y II con P < 0.01 y P < 0.01 entre el grupo I y ·III, de­

ah! que los sintomas y signos son mas tempranos y evidentes -

en los pacientes del grupo I y exista menor. dilacidn entre la 

lesidn y el tratamiento quirdrgico, ya que esto se traduce ·en 
. . . 

una mayor cantidad de sangre libre en cavidad abdominal que -

causa cuadro cl!nico de abdome.n agudo, como se comenta más .-­

adelante. 

El aperistaltismo.a la au1cultacidn abdominal· fué m4a 

· ev.idente .en 101 pacientea que 1ufrieron lesidn por. proyectil­

de armÁ de fuego con un 66.6' 1 se encontrd aolo en el 42.5\ -. 

del grupo II y en el.33.3' .del ·grupo III1 con una diferencia­

eatadilticamente 1ignificativa entré d gÍ'upo Í y II con 

P < O.OS y entre al qr°upo. I y III con P <. 0;01, explicable e_! . 

. to porque al daño y la axten1idn del mim ·~ vid f"' mayor -

en loa pacientes del grupo I, ya que laa.manifeatacioneá. el!".' · 

nicaa de fandmenoa irritantes tanto del peri~neo puiataly-:, 

loa. m11101 prod.~cen di>lor'. hipereatelia cut~nea o contrai:túra~ 
; .. . . . . . . 

·muscular y fen~mano1 de irritaci~n paritonaal .t.ipo ii~ l'~~;o. 

Uticó, ~uya ~&pidea y gra~dad dependa del agente trritante. 
,·',' 
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La resistencia muscular se encontr6 en el 98.14% del~ 

gru¡;>o I, en el 97.5% del grupo II y en el 80.95% del grupo -­

III, con diferencia estadisticamente significativa entre el -

grupc I y III con P < 0.01 entre el grupo II y III con 

P < O.OS, debido a la localizaci6n del sitio de lesi6n abdoml 

nal y al menor ndmero y tipo de 6rganos intraabdominales le-­

sionados como se vera m.fs adelante y a la e·scasez de hemoperi · 

toneo1 datos concordante& con lo reportado por Garc1a carrio~ 

za (2), Rodkey Grant (5) y Haddad (271 en que las manifesta-­

ciones cl1nicas de fendmeno1 irritantes del·peritoneo parie-­

till producen hiperestelia cut!nea. 

Los signos f11ico1 en nue1tra serie no tuvieron una·-. 

1ignificancia estad11tica, ya que al choque hipovoldmico esta 

de acuer,do a la magnitud de la pdrdida de aanqre y. 11quido ~ 

teraticial, de la magnitud de la lelidn, drgano1 lelionados,­

etc., pero en·relacidn directa con el dolor y principalmente­

con la p4rdida de 1an9re, oca1ionando reapue1ta1 hemodin&mi-­

cas que 1e 1uceden en forma gradual, evento• de1critoa por L!!, 

cae E. en 1u art1culo,de reanimacidn del le1ionado (28). A•! 
milmo al retardo en la teraP'utica adecuada y quirGrqica H. -

deba a la auHncia o preaencia·no franca de dato• de irrita-­

cidn.peritoneal debido• a l~quido libre en cavidad.abdo.linál-· 

(hemoperitoneo~. Mencionamoe .que loa pacientH con traUllÁti! · · 

mo contulO eran loa qiÍe tardiamenta eran. aomtido1 .a una .. 1~~!; ·. 

rot~lllia de urgencia par~ resolver y reparar.loa drqano~ intr! 

abdolllinalH 1Hionado1 y comprobamo1. que la Pr:eHncia de heil!i .' 
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~eritoneo en la cirug!a de urgencia.fuá de 1150 ±987 e.e. pa-

ra el grupo I, de 809 t 793 para los pacientes del grupo U y-

de 28 5 !: 117 e. e. , para los pacientes del grupo III con una d.! 

ferencia significativa estadísticamente hablando entre el gr~ 

po I y III con.P < 0.025, debido ello a que las agresiones -­

por objeto punzo-cortante producen frecuentemente daño de la­

~ared abdominal y peritoneo parietal y la consiguiente hernia 

epiploica traurn.1tica, sin lesionar estructuras vasculares u -
¡ 

6rganos sumamente vascularizados como son el h!gado y bazo, -

pero s1 v1sceras huecas; estos hallazgos también descritos 

por David Alyono en Surg de 1982 (10), también describe en 

sus art1culos la necesidad de integrar a los procedirnientos·­

diagn6sticos el lavado peritoneal de rutina, ya que es l~ co~ 

tribuci6n más importante para la valeirac.i6n y manejo del abd2, 

men traumático, reduce el namero de laparotomías innecesarias 

y tiene un 1ndice de confiabilidad del 95 al 98%.como lo· ha -

reportado John S. Thompson en 1981 (33). 

En nuestra serie ·el lavado pedtoneal fué verdadero··;,, 

positivo en el 100\ de los realizados en pacientes. con herida 

por proyectil de arma de fuego, en el 83.33% de lo~ realiza-­

dos en pacientes por traumatismo contuso y no hubo. nini¡1ln ca;. 

so de verdadero positivo en traumatismo punzo-cortante •. Com"".· 

parando el lavado peritoneal con la presencia ·de lui6n intr! ·. 

abdominal al realizar l.i laparot.omta e~ploradora, .cooexilti~:;, 

el mismo en el 100\ de los pacientes del grupo I I con . e.1 · ~ . "". 

86. 20\ de 101 del grupo u, por lo que nuestro• res.ultadoa ·""."". . 
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adn distan de ser del todo satisfactorios y deberá quedar en­

la mente de los cirujanos generales y residentes de este Cen-

tro Hospitalario, la necesidad de practicarse rutinariamente-

en todo paciente que desarrolle hipotensión no explicada, - -

traul!Oi craneoencefálico con inconciencia, lesión traumática -

torácica severa y lesiones mllltiples sin evidencia franca de­

lesi6n visceral y con la técnica descrita como semiabierta -­

por ser la más segura y la que mejores resultados permite ob-

tener. 

La utilidad de los cambios radiol6gicos dados por al-

teraciones en la cavidad abdominal, posterior a lesiones tra~ 

mAticas, como fueron la presencia de l!quido lib.re, imágen de 

vidrio despulido, borramiento de los pacas, dilatación de - -

asas de intestino, niveles hidroaéreos, amputación de colon,-

etc., dell'Ostraron por medio de las placas simples de abdomen­

una sensibilidad del 87.S\ para el grupo I, 75.67% para el -­

grupo II·y 61.53% para el grupo III, por lo cual los estudios 

radiológicos deben realizarce en todo paciente con traumatis­

mó abdominal, cuyas lesiones no comprometan iJ vida del pa- .~ 

ciente, en donde las condiciones hemdin.tmicas sean acepta~ -

ble~, as1 como la ausencia de compromiso cardiorespiratorio y 

en los casos donde haya duda de que exista compromiso intraa~ 

dominal o no se cuente con los medios para efectuar el lavado 

peritoneal como medio diagnóstico. 

La sensibilidad de la placa simple de. abdomen de pie, 
. . 

de decllbito.· Úteral izquier!lo o con rayo tangencial no fu• .. l•· 
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esperada, ya que para el grupo I de pacientes con traumatismo· 

abdominal por proyectil de arma de fuego fué· del 21.1%, para­

el grupo II de pacientes con traumatismo contuso fud del 

42,9\ y para el grupo III de pacientes con traumatismo por o~ 

jeto punzo-cortante fud del 28.6\ siendo la sensibilidad de -

la placa simple de abdomen en el diagndstico de perforacidn -

de v!scera hueca de un 301. 

Sabiston (571 menciona un 50\ de sensibilidad de la -

placa de abdomen de pie y decllbito izquierdo en la deteccidn­

de neurnoperitoneo. Jacobson y carter (58) reportan que en --

80% de los pacientes con perforacidn de estdmago o bulbo duo­

denal y en 100\ de pacientes con perforacidn de colon, se ev.!, 

dencia neurnoperitoneo en las placas simples de.atidomen de pie 

y decllbito lateral izquierdo. Sin embargo, menos del 50% de­

los pacientes con ·perforacidn de intestino delgado muestran. -

aire libre radioldgicamente. 

Hemos de recordar pues·la utilidad de los ex4menes r! 

dioldgic~s . como uno de los nidtodoa diagndaticOI armados. en. 9i .. · . . . . . . . . 

ex4men fhicci, ya que su adecuada utilizacidn pr9vee de uri r! 

· pido: y acuocioso diagndatico para la adecuada. 

bargo, debemos valorar al paciente con 

que y que no responde a las medidas· de urge~cia ~n·que 
justificable au realizaciCSn, pero li en aquel~os caao1 

las condicionH hemodinlmicaa del paciente .lo permiten,· 

ceptos expresados por. Grilwold en 1961· '1171 :. 

La utilidad· de la deteminacidn de 

·, 

1 

i 
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hematocrito no fué de apoyo en el diagn~stico de nuestros pa­

cientes, ya que no se efectuaron determinaciones repetitivas, 

sino dnicamente la de ·ingreso al servicio.de urgencias y no -

.hubo diferencia estadisticamente significativa entre los tres 

grupos de pacie.ntes traumatizados del abdomen, ya que la hell2 

globina para el grupo I ful! de 13.46!.l.75 grs./100 ml., para 

el grupo II de 12.70t 3.03 grs./100 ml., para el grupo III de 

13.84 !' 2.28 grs./100 ml., el hematocrito fué de 40.9.7t 5.19%, 

para el grupo I, 39.64!:8.93\ para el grupo II y de 42t6.27% 

para el grupo III. 

Perry (12) encontr6 en su serie que los niveles de h!!, 

~globina oscilaron entre los 12.1 grs./100 ml., señalando 

.que los cambios en el hematocrito dependen de la respues~a· a­

.la cantipad de sangre perdida, a la hemodiluci6n y al estado-. 

he~din4mico. 

La cuenta de leucocitos para los tres· grupos.de p.a- -· 

· 'cientes en nuestra serie, oscil6 alrededor de los 12, 000. '; no 

· existiendo diferencia estadísticamente signifié:ativa emtre 

loa tres grupos. 

Barman et al. (59) señalan que la dnica. utilidad de -

loa gl6bi.llo• blancós, 01 para determinar la aevé~idad de 14' -

' ' , . ~ 

1 
i 
1 
! 
¡ 

• 1 

: 
1 
1 

,1 

i 
J 

ruptura hepatica o eapldnica, por lo cual· atenerme a eat~~':d! j 

to1 de laboratorio con la finalidad de. darno~. la pauta a ae~ .. .- .: '¡· 

guir en el paciente con trauma tino abdOminal Oc:oi~n~· r~t~~ , >.· 1 

~ en·l~ terap~utica chtl pací.ente lHion~~ d~¡·allcl~n;f ,i <;? 'il 
En nue1tra Hr:ie 101 cinco priitclpa1e8 :6~9001 :ieilio;..··' : .; "'º 

. . :r:·: ... ,:/,:. 
" ' ·, ' .. : ~,·:. ~:·.,;,;: 

.·.·· 
. . ·.>.· .. ,\·'·:,~y- .. 
'.; ~: _:.!.: . 

. ·.' \',: ' : ' ·'_:; .j ~·':1i,;; '! ·:·. 

·.··:·<-.:;·;: : '.'-7 
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nados en los pacientes con traumatismo por proyectil por arma 

de fuego fueron: intestino delgado, colon, hematoma retroper,! 

toneal, mesenterio e hígado. 

El 6rgano más frecuentemente lesionado en este tipo -

de traumatismo dependerá del sitio anatdrnico de la herida, --

del nlirnero de heridas, del tipo de lesidn que produce el pro­

yectil y del calibre del mismo, dependiendo de si es de alta­

º baja velocidad o s! son proyectiles expansivos, corno lo ha-

descrito Wilson H, Sherman (15). 

Para el traumatismo contuso del abdomen en nuestra s~ 

rie los cinco principales drganos intraabdominales lesionados 

fueron: intestino delgado, hematoma retroperitoneal, bazo, -­

h!gado y mesenterio. 

Las lesiones encontradas en los traumatismos contusos 

abdominales corno lo ha señalado Lewin y Pirruccello (211 y -­

Tr irnhle y Easón (221 fueron ocasionadas por fuerzas circuns-­

critas que lesionan m4s frecuentemente asas intestinales y 'r.! 

ñdn. 

En la serie de Fitzgerald et al. (261 la lesidn drga'.". 

nica rn4s.frecuenternente lesionada fud el h!gado, por ló que -

concider6 que por ser esta la primera serie de pacientes est!!_ 

diados con traurnatisllVl abdominal en este c.H. en pacientes de 

la segunda ddcada en adelante, este. dato es una novedad y de·­

ber4 tornarse en.cuenta para el futuro. 

Para el traumatismo abdominal por objeto pun.zo-cort:a!l 
~ . . , . : . . . ' 

te los cinco principales 6rganos .intraabdominales lesionados'." 
. . . . . ' 

fueron:. intestino delgado, colon,· hematoma retroperitoneal; '." · 
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diafragma e h1gado. 

Los hallazgos por objeto punzo-cortante en abdomen d! 

fieren de lo mencionado en el sentido de que existe una baja­

incidencia de lesiones de intestino delgado y colon, explica­

da por la motilidad intestinal al penetrar el objeto punzo-­

cortante lentamente a través de la pared abdominal, tal y co­

mo lo describe Wilson H. Sherman. (15.). 

En nuestra serie el 45.13% de los pacientes tenian .un· 

drgano lesionado a la exploracidn diagndstica por laparoto-­

mia exploradora con un 11.76% de mortalidad, esta se incremeE 

td al 15.39% cuando existian 3 drganos intraabdominales·1esi2 

nados, apreciando que 2.33 drganos estaban lesionados como 

promedio en los pacientes del grupo I, l. 53 y l. 39 drganos iE 

traabdominales lesionados para el grupo II y III. 

Calculando el porcentaje por grupo de mdltiples v!sc!!_ 

ras intraabdominales lesionadas, para el grupo I fué de 

91.49%, para el II de 31.70\ y para el III de 27.77%. 

Comparando los datos antes descritos con los .reporta~ 

dos por Allen y Curry (14) en que encontrd en su serie de '297 

casos, un 14\ de. nn11tiples lesiones abdominales asociadas pa­

ra el traumatismo no penetrante. del abdomen y 62\ para el·. pe­

netrante, pudimos apreciar .en'nuestra aerie·que 

tajes· se encuentran elevados con respecto a los de Alleil'.y' 

Curry h.uta un 17. 7' para el· traumathmo no penetrante 

domen, de un 19.48t.para el .traumatismo pe~e~ra~t~.del abd~;::" 
111en1 esta difere~cia de porcentajes se baia pues' e~ .el 
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de agente causal que provoc6 el traumatismo abdominal. 

Las complicaciones en nuestra serie fueron mayores en 

los pacientes con traumatismo por proyectil de arma de fuego­

con un 42.85%, del 33.33% para el traumatismo contuso y del -

14.28% para el traumatismo por objeto punzo-cortante, con una 

diferencia estadisticarnente significativa entre el grupo I y­

el III con P < 0.01, ello debido al mayor namero de 6rganos -

intraabdominales lesionados en los pacientes por proyectil de 

arma de fuego con un 81.48% cuando existian m4s de 2 6rganos­

intraabdominales lesionados, contra un 27. 7% de lesiansdos por­

objeto punzo-cortante. 

La morbilidad de la sede completa fué del 34 •. 45%. 

La mortalidad de nuestra serie· fué del 10.08% que co­

rrespondi6 a 12 pacientes, encontrando que la misma fué mayor 

para los pacientes traumatizados por proyectil de arma de fu~ 

go con un 10.71%, siendo igual la misma para los pacientes -­

traumatizados por objeto contuso y los traumatizados por obj~ 

to punzo-cortante. 

Nuestra mortalidad global es semejante a la reportada 

por Strauch (161 quien en su experiencia de traumatismo abdo-. 

minal en Connecticut con 345 pacientes tuvo una mortalidad -­

el 13.6\. Cabe mencionar.que la·mortalidad es proporcional -

al ndmero de 6rganos 'intraabdominales lesionados, datos co- -

rroborados por Kleinert y Romero (23) siendo d.el 8' para los• 

pacientes con un solo drgano lesionado, del 38\ 

nos y del 70\ para 3 o m.ts 6rganos lesionados. 
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Obtuvimos una mortalidad del 70.59% que correspondid­

a 84 pacientes con lesidn abdominal y extraabdominal asocia-­

da. Una mortalidad del 50% se aprecid cuando existia lesidn­

ortop~dica-abdominal-tor4cica-vascular asociadas. 

Para la lesidn abdominal sola, se aprecid una mortal! 

dad del 8.6%. 

Fitzgerald et al reporta una mortalidad del 70% para~ 

la leaidn abdominal y extraabdominal asociada, cifra similar­

ª la que obtuvimos nosotros en esta serie. 



v. e o N e L u s I o N E s 

1. De los 119 pacientes de esta serie, 73 (61.4%) es-

taban comprendidos entre la tercera y cuarta d~cada de la vi­

da. 

2. La edad promedio para nuestros pacientes fu~ de -

32.2 ± 10.8 años para el traumatismo por proyectil por arma -

de fuego, 36.0 ± 14.3 años para el traumatismo contuso y de -

30.2 ± 12.8 años para el traumatismo por objeto punzo-cortan­

te. 

,3. El sexo masculino con 102 (85.7%1 pacientes, predg_ 

minO sobre el sexo femenino con 17 (14.3%) pacientes. 

4. El principal tipo de traumatismo abdominal fu~ el-

ocasionado por proyectil de arma de fuego con un 47%, seguido 

por el contuso con 35. 3\ y finalmente el ocasionado por obje- · 

to punzo-cortante con 17.7%, predominando en esta serie el -­

traumatismo penetrante del abdomen con un 64.7% de pacientes. 

5. El tiempo transcurrido entre la. lesiOn abdominal y . 

el procedimiento quird:gico fu~ para el traumatismo por pro·-· 

yectil de arma de fuego de 4.51 ± 3.57 horas, para el trawna:-.· 

tismo contuso de 24.44 t 26.3 horas y para el traumatismo.por· 

objeto punzo-cortante de .15.5 :!: 23.2 horas.· 

Siendo directamente propo.rcfonal el tiempo de dila.;, -
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ción en el tratamiento quirargico de los pacientes con su moE 

bilidad y mortalidad. 

6. En la evaluación de los datos cl!nicos, los que t.!!_ 

vieron significancia fueron: resistencia muscular, aperistal-

tismo y hemorragia incontrolable. 

7. El lavado peritoneal demostró una eficiencia diag­

nóstica del 83 al 100%, correlacionándose del 86 al 100% con­

lesión intraabdominal. 

8. El valor de los estudios radiológicos del abdomen­

en la bdsqueda de daño de v!scera abdominal osciló del 61.53-

al 87.5%. 

9. La utilidad de la placa simple de abdomen en la -­

bdsqueda 'de pneumoperitoneo por perforación de v!scera hueca­

intraabdominal en los pacientes con traumatismo contuso fu~ -

del 42.9%. 

10. Los signos vitales en uria sola toma al ingreso al 

servicio de urgencias como datos adecuados para evaluar la .. -

evolución del paciente con traumatismo abdominal en nuestra._ 

serie no tuvieron.utilidad. 

11. Los datos hematol6gicos 

so al servicio de urgencias del paciente con traumatismo 
' ' 

minal,· como dato diagnóstico de hemorra~ia incoritrolabl~ 

t'uvieron utilidad. 

12. El intestino 

neal, mesenterio e h!gado fuero~ los principales 6~gano·~: l~:,.. 
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sionados del paciente con traumatismo abdominal por proyectil 

de arma de fuego. 

Intestino delgado, hematoma retroperitoneal, bazo e 

h!gado fueron los principales 6rganos involucrados en los pa-

cientes con traumatismo abdominal contuso. 

Intestino delgado, colon, hematoma retroperitoneal y 

diafragma fueron los principales 6rganos intraabdominales 

afectados en los pacientes con traumatismo por objeto punzo--

cortante. 

13. En los pacientes con traumatismo contuso y.por o,2 

)eto punzo-cortante se present6 con mayor frecuencia un 6rga­

no lesionado, mientras que en el traumatismo por proyectil de. 

arma de· fuego predominaron dos o m4s 6rganos lesionados. 

l4. La presencia de hemoperitoneo se present6 por or­

den de frecuencia y abundancia en.los pacientes con traumati~ 

mo abdominal por proyectil de arma de fuego con 1150 ± 987 

e.e.; para el traumatismo contuso con 809 ± 793 o.e., par~ el 

traumatismo por Óbjeto punzo-cortante con 285 ± 117 e .e. 

15. La morbilidad dela serie completa ful! del 34.45\ 

y por grupo de traumatismo abdominal, a los heridos por pro-­

'yectil de arma de fuego correepondi6 de los 119 pacientes de -

la serie un 42.85%, seguido por el traumatismo contuso.con 

33.33% y un 14.28% para los lesionados por traumathmo por o,2· 

jeto punzo-cortante, 

Relacionando las ·complicaciones con el mayor 

de 6rganos involucrados. 
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16. La mortalidad de la serie completa fué del 10,08%; 

no hubo una diferencia estad!sticamente significativa entre -

los tres grupos de traumatismo abdominal, siendo en promedio-

entre el 9 y 11%. 

17. Lesiones asociadas al traumatismo abdominal en --

nuestra serie se· presentaron en el 70.59% de los pacientes, -

1iendo la m!s frecuente la abdominal-vascular en 32.77% de -­

los casos y la que m~yor mortalidad caus6 fué la abdominal-~­

craneocerebral-tor!cica-ortopédica con un 12.5% de los pacie!!. 

tes de nuestra serie. 

Después de analizar la .informaci6n obtenida de este -

estudio y de llegar a las anteriores conclusiones propongo el 

1iguiente algoritmo en el manejo del paciente con traumatismo 
·--.... 

4bdominal penetrante y no penetrante: 

Todo paciente con traumatismo abdominal deber! al ser 

recibido en el servicio de urgencias valorarse si.'el mismo es 

penetrante o no del abdomen, si· el paciente se encuentra .hem~.· 

!!.inSmicamente .estable. 6 inestable, en caso de que ae· eorrobo.;.. 

r:e estabilidad heJnodin4mica se iometer& el mismo auna valor! 

· cii6n · cUnica lo mb completa pos.ible, posterior valoraci6~ - : 

radiol6gica y .toma ·de los corr~spondientes ex~nés de. labor.!' . 

torio de, urgenci~ como se coment6. en lH gene~alidades d~l '-.'-, 

traumatismo abdominal al inició de e~te estudio',· re~otda.r·· que 

.el paciente valorado con .los estudios previos deber! conft~~~. 
marse o descartarse la presencia de vtac'era in~í:aabao~inal l! . ., : :.' 

.;·,,·_',;',: 

···\:'·', ·,.· 

'· .. •. 

·-·:. 

>.:_._'. 
_,:/~;:, 
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sionada, es para ello necesario recurrir al lavado peritoneal 

diagn6stico, si el mismo es negativo tendrá que repetirse pa­

sadas dos horas sin haber retirado el catéter de diálisis con 

el cual se efectaa este procedimiento, si el lavado es franc~ 

mente positivo se llevará al paciente a cirug!a de urgencia,­

si el lavado es débilmente positivo pero el paciente presenta 

datos de inestabilidad hemodin4mica se ef ectuar4 en él la la-

parotom!a exploradora de urgencia¡ si el paciente se mantiene 

éstable hemodinár.licamente debed someterse a una angiograf!a­

visceral que en el caso de ser positiva llevará al paciente a 

la cirugta y si la misma es negativa se mantendrá en observa­

ción al paciente por espacio de 48 horas. Si el segundo lav! 

do peritoneal resulta negativo se seguir! al paciente poi:; 24 

horas m!~, y como en el caso anterior se egresar! al. paciente. 

Si el primer lavado peritoneal que se efectda a los .. pacientes 

es positivo o sea que la sangre pase espontáneamente, se cua~ 

tificar4 la misma y si data es menor de 20 ml y el' paciente­

está estable se recurrirá al segundo lavado a las doa horas -

de haberse efectuado el primero y se continuará con los pasos 

antes señalados1 si la cantidad de sangre·obtenida en el. pri­

mer lavado peritoneal demuestra ser mayor de 20 ml y el pa- -

ciente.se encuentra inestable sed el mismo·sometido. a ciru·-

g!a de urgencia. 

Los pacientes que ingresan al aervicio de urgencias -

con· i~estabilidad hemodin&mica debedn ser manejado• ~r me-- . , 

dio de un adecuado próceao 'de resucitación ~ardiorre1plrat~--··· 
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ria (RCP) en este caso y trat!ndose·de ·nuestro medio ingresa! 

se al servicio o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para ser 

estabilizados, si el paciente se mantiene estable después del 

RCP y a criterio del médico tratante el proceso de choque se 

debi6 al cuadro doloroso o trauma asociado al abdominal debe­

r! entonces.descartarse la presencia de lesi6n intraabdominal 

y. seguir la ruta del lavado peritoneal co.n los consiguientes­

pasos señalados, sin embargo, si el paciente continda inesta­

ble a p~sar de las medidas de RCP se someter! a Laparotomta· -

exploradora de urgencia. 
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TRAUMATISMO ABDOMINAL 
PENETRANTE Y NO PENETRANTE 

ESTABLE HEMODINAMICAMENTE +4--...... --•INESTABLE HEMODINAMICAMENTE 
~ . 

VALORACION CLINICA PROCESO DE RESUCITACION 

' VALORACION RADIOLOGICA CARDIORRESPIRATORIO (RCP) 

' VALORACION DE LABORATORIO ¡ 1 
l ~ 

LAVADO PERITONEAL .-------ESTABLE INESTABLE 

' 
1 

NEGATIVO ' SANGRE QUE PASA 
· ESPONTANEAMENTE 

1 l ' LAVADO A LAS -MENOS DE 
¡ 

MAS DE 
20 ML. O 

INESTABLE 
2 HORAS 20 ML. Y 

ESTABLE 

FRANCAMENTE . CI.RUGIA. 

POSITIVO _J t 
DEBILMENTE --e INESTABLE PO\ITIVA 
POSITIVO ESTABLE ANGIOGRAFIA 

VISCERAL 

1 
NEGATIVO_____. SEGUIMIENTO OBSERVACION ._NEGATIVA 

POR 24 HORAS POR 48 HORAS . 

Diag~ama para el manejo selectivo del 

mo abdominal pe_netrante y no ·penetrante del abdomen~ 
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