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PROBLEMA 

Saber cual ea el manejo quir6rgico que se realiza en el Ho•P! 

tal Fernando Quiroz en pacientes con abdomen agudo de origen trau­

m&tico y conocer los resultados. 

HIPOTESIS 

LOS RESULTADOS DE LOS TRATAMIEll'l'OS QUIRURGICOS DEL ABDOMEN -­

AGUDO DE ORIGEN TRAUKATICO SON SIMILARES A LOS OBTENIDOS EN LAS D! 

FERENTES PUBLICACIONES DE LA LITERATURA MUNDIAL. 

OBJETIVOS 

Que el participante y loa lectores conozcan• 

a) Frecuencia del trauma abdominal. 

b) RelaciOn exiatente entre aexo y edad. 

c) Identificar loa diferente• tipos de traumatiamoa. 

d) Que m6todoa de d1agn6atico ae realizan. 

e) ·organoa lesionado• y au frecuencia. 

fl Tratamiento quirtlrgico realizado en las diferentes 

leaionea. 

9) Morbi-Mortalidad del trauma abdominal 

JUSTIPICACION 

Debido al aumento en la frecuencia del trauma abdominal se -­

cre6 la necesidad de valorar la efectividad del tratamiento que se 

lleva a cabo y si •ate d1811inuye la morbi-mortalidad. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Que no tengan tratamiento quirargico. 
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ASPECTOS GENERALES SOBRE TRAUMATISMO. 

Los traumas son aun un problema importante de salud y 'so el.al. 

Constituyen la causa principal de muerte en personas hasta los 38 

. ~-~~s y en 1980 causaron 164, 000 muertes en E. U, La frecuencia de­

muertes por traumatismo entre los 15 y 24 años ha aumentado de 106 

por 100,000 a 120 por 100,000 entre 1960 y 1978; un incremento del 

13%. 

Las lesiones por violencia han aumentado de 8,464 en 1960 a -

24,800 en 1980 en E.U. El total de muertes en adolecentes y adul­

tos j6venes estadounidenses es un 50% mayor que de las mismas po-­

blaciones en Bretaña, Suecia y Jap6n. 

El 9% y 14% de quienes sufren accidentes en veh1culos de mo-­

tor se )lospitalizan. 

La frecuencia de traumatismos graves es de 1,000 por un mi- -

ll6n de poblaci6n. En E.U. hay cuando menos 240,000 pacientes - -

traumatizados graves cada año 34 • 

El inter6s que poseen los traumatismos abdominales en la ac-­

tualidad esta dado por ser estos junto al trauma sist6mico la 4a.­

causa de 1110rtalidad en M6xico, lo que convierte a estas lesiones -

en importante problema de salud que debe aer atacado como medida -

prioritaria, ya que en au mayor1a pueden ser vueltos loa enfermos­

ª la vida productiva. 

En un estudio realizado en el Hospital Central de la Cruz Ro­

ja Mexicana de 2,667 pacientes con traumatismo abdominal, el sexo­

masculino fue el m~s afectado siendo del 84,55%, con edad predomi­

nante en la la. d6cada de la vida. Las lesiones del yeyuno e - -­

ilion ocuparon el primer lugar en frecuencia y en 2• lugar hlgado-
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y colon. La mortalidad encontrada fue del 15.14%, siendo la causa 

principal el sangrado y la complicaci6n más frecuente un proceso -

séptico. 

Los mecanismos de lesion fueron de dos tipos, abiertos o pen~ 

trantes los cuales predominan en un 60.40% siendo secundarios a -­

proyectil de arma de fuego, o por instrumentos punzocortantes, En 

segundo lugar los traumatismos cerrados producidos por diferentes-

mecanismos como: accidentes automovilísticos, caídas, riñas, acc~ 

dantes del hogar o deportivos 37 • 

E1tudioa realizados en E.U. de heridas penetrantes en 219 pa­

cientes estudiados. Se encuentra como predominantes el sexo mascu 

lino en.un 89.5\, promedio de edad 26,6 años. 

Loa órganos m4a lesionados, al igual fue intestino delgado 

20,, htgado 14•, eat6mago 13.3%, colon 12.6\ con un promedio de 9 

dta1 de a1tancia ho1pitalaria con 86.7• de lesiones significativas, 

25.5' de complicaciones y 4,4, de mortalidad, El 86.7• fueron - -

diaCJllOlticadoa correct11111ente a su ingreso. El 7.7• fueron laparo­

toaia1 neqativaa 4 • 

In el tra1111a abdominal cerrado a diferencia del anterior se -

encuentra en el 12.7• del total de admi1iones. El 89• fue por - -

accidente automoviltstico. Encontrando una a1ociaci6n hasta del -

30' con embriaguez o ingesta de alcohol. 

Lo1 accidentes son la causa de muertes entre la gente de l-38 

ailoa. Siendo la 4a. cau1a de muerte en toda la población daapu6s­

de anfermedade1 ·cardiacas y c4ncerr su relación con respecto a - -

aexo e1 de 2,7 a 1 entre hombre-mujer con un promedio de edad de -

29.76•. 

4 



.. 
En el trauma cerrado la lesi6n esplénica fue la mas frecuente 

hasta el 42\ y en 8\ la dnica lesi6n. Lesi6n del h!qado eR 35\, -

siendo la lesi6n severa de h!qado la principal causa de muerte in­

traoperatoria, el 9,4\. 

Con respecto a la mortalidad total del trauma cerrado ea del-

51\, incluyendo loa pacientes que mueren en el trayecto, urqencias 

y quir6fano. 

La mortalidad de loa sometidos a laparotom!a fue de 25\ sien­

do el 9\ intraoperatorias. Gracias a loa adelantos técnicos, la -

mortalidad se ha disminuido en 1978 del 30\ a 1982 al 16.6\ siendo 

para este grupo las lesiones a varios 6rganos la cau1a principal -

de muertes y no en si la lesi6n abdominal 6• 

VALORACION DE PACIENTES EN EL TRAUMATISMO ABDOMINAL. 

La reanimaci6n y valoraci6n de pacientes traumatizado• debe -

iniciarse aimult!neamente, 

Loa esfuerzos y la rapidea que 1e utilice para reanimar a un 

paciente dependen de cada ca10 seqdn el mecanismo de le1i6n, la e! 

tabilidad hemodin!mica, el estado neurol6qico, las lesiones conco­

mitantes y la posibilidad de deterioro r&pido, 

El tratamiento m!nimo de cualquier vlctima de accidente en -­

quien hay la posibilidad de un traumatismo abdominal, consi1te en 

colocar una Unea intravenoH de di&metro grande y examen f!sico y 

valoraci6n frecuente de 101 1i9nos vitale1 de la reanimaci6n. 

En la reanimaci6n puede incluirse, 1i esta indicado, l!nea1 -

intraveno1as adicionale1 1 una l!nea para presi6n venosa central, -

•onda urinaria, suplemento de ox!geno y ayuda ventilatoria. El -­

restablecimiento del vol111111n intravascular en paciente• con hemo-­

rragia lllBaiva debe llevar1e a cabo 19 , 
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Al llegar el paciente traumatizado al servicio de urgencias, 

el médico que lo atiende pone en pr§ctica las ya bien establecí--

das normas de diagn6stico y tratamiento por prioridad de las le--

sienes, encaminando a obtener una respiraci6n y volumen circulan­

tes efectivos. El éxito dependerá del adecuado·diegnOstico y va­

loraci6n de la gravedad del daño y la prontitud con que se ini--­

cie el tratamiento espec1fico, pero una vez hecha la evaluaci6n -

cuidadosa del paciente, tiene que basarse en su experiencia, bue­

na o mala, para decidir que nivel de asistencia requiere 2 

La falla en el diagnóstico de admisi6n var1a entre el 16 y -

45\ y la diluci6n en el mismo aumenta la morbi-mortalidad. 

Powell reporto que de 10,000 pacientes sometidos a lavado p~ 

ritoneal la posibilidad en el diagnOstico fue de 97\ pero en est~ 

dios 1ubsi9uientes 6-25\ de los pacientes fueron falsos positivos 

adn con conteos mayores de 100, 000 • Y se ha cuestionado que el -

lavado peritoneal es invasivo y falla al evaluar el retroperito-­

neo y diafragma. 

Las técnicas de imágenes constituyen una alternati•1a en el -

diagnóstico del trawna abdomina. Sin embargo Foley revisó una S! 

ria de accidentes fatales en Vermont y encontr6 que el 14% de los 

pacientes mueren después de llegar a urgencias con lesiones de -­

las cuales deber1an haber sobrevivido y 2/3 partes de esos pacieE 

tes lo hace en la mesa de RX. 

Stranch en Couneticut econtr6 que los RX proveen iníormaci6n 

decisiva en el diagn6stico s6lo en 6% de los pacientes. 

A11n, en pacientes hemodin6micamente estables, las placas sim 

ples y con contraste, senograf1a, qamagraf1a, T.A.C, y angioqra-­

f!a tienen aplicaciones dnicas en el diagnOstico del trauma abdo-
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minal, Sin embargo, unas técnicas excluyen otras por lo que hay -

que saber que técnicas utilizar y en que orden 12 

RUTINA RX Y ESTUDIOS CON CONTRASTE, 

Ben-Mechanen ha descrito que 3 estudios son importantes en 

forma temprana: 

RX espina cervical, tele de t6rax y pelvis para descartar pa­

decimientos que puedan poner la vida en peligro. 

Fitzgerlad ha descrito que las placas de abdomen tienen un v~ 

lor limitado en la fase aguda del traumatismo1 ya que la cantidad­

m!nima de liquido libre intraperitoneal detectable por RX es de --

800 ~l. 

Y aunque se puede detectar aire libre peritoneal hay que te-­

ner precauci6n de tomarlas antes del lavado peritoneal1 adn aa1 en 

una perforaci6n de delgado se detecta aire libre en meno• del lOi. 

Por lo que se dice que placas normales no deben descartar el diag­

n6atico. 

LOs estudios con contraste pueden darnos el diagn6atico en -­

ciertos casos, como son las rupturas diafragm4ticas o perforacio-­

nea del tracto gastrointestinal alto. LOs datos que podemos encoa 

trar son: extravasaci6n del medio por rlptura, engrosamiento de -

la mucosa por edema o hemorragia y obstrucci6n secundaria a hema-­

tomas. 

Los estudios con contraste son los mAtodos de elecci6n para -

evaluar el trauma genitourinario. La uretrograf!a y cistograf!a -

son invaluables en.el diagn6stico de lesiones de vejiga o uretra.­

La pielograf!a intravenosa es el mAtodo que mejor imagen da en el-
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trauma renal. Todos los pacientes con trauma abdominal deber!an -

ser sometidos a urograf1a excretora aunque no tuvieran hematuria y 

en ocasiones puede requerirse transoperatoriamente. 

La mayorta de las lesiones demostrables por RX pueden ser ma­

nejadas conservadoramente. La exclusi6n unilateral de un riñ6n -­

puede sugerir lesi6n del ped!culo vascular y solo la cirug!a tem--
12 

prana puede conservar la funsi6n renal 

ULTRASONOGIW'IA 

La experiencia es limitada y se basa en solo unos cuantos re-

portes. 

Los resultados son dudosos en proveer informaci6n en cuanto a 

lesiones de vtsceras macizas, pero pueden darnos informaci6n acer-

ca del ltquido libre intraperitoneal y el estudio repetido y seria 

do puede valorarnos acerca de la evoluci6n de un paciente en obser 

vaci6n 12 • 

TOMOGRAFIA COMPUTADA 

Pederle ha reemplazado en forma amplia el lavado peritoneal -

como m8todo de elecci6n para evaluar el trauma cerrado del abdomen. 

Aunque puede tener errores en la interpretaci6n las variantes 

1natl5mica1, artefactos costales y ltquido residual del lavado pe-­

ri toneal puede producir falsos positivos. 

Tambi8n las lesiones inmediatas pueden tener hematomas isode~ 

soa con 101 6rganos parenquimatosos y ser imposibles de det~cta:t· -

1in contraste endovenoso, y las asas intestinales pueden contener­

colecciones anormales de l!quido y pueden confundir el diagnóstico. 

Bl exaaen completo requiere de 20•30 minutos y nos puede dar-
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datos efectivos de todo el contenido intra y retroperitoneal. 

Federle estudi6 100 pacientes en lo que demostrO que 60 tenian 

lesiones y en la operaci6n 31 tuvieron resultados con la tomogra- -

Ha. 

Jeffrey estudiO 50 pacientes con lesi6n espl~nica y diagnosti­

co correctamente 21 de 22 lesiones comprobadas quirurgicamente y el 

examen falso negativo fue por un artefacto costal en 1 niño, su 

certeza diagnOstica fue de ·96%. 

Toombs reporto 25 pacientes con lesiones hep&ticas comprobadas 

quirurgicamente de las lesiones diagnostico correctamente 23 en el­

preoperatorio y en examenes falsos negativos fueron por un artefa.:, 

te met&lico en 1 y en otro por error de interpretación. 

Sendler incluye, 34 pacientes con lesi6n renal a los 173 se -­

les realiz6 urograffa excretora y tomograUa computa!:izada y en ni!!. 

9Gn caso la urografla demostr6 una lesi6n no vista en la tomografla. 

La tomoqrafla sl determin6 la extensión de la lesiOn, la cual no -­

era muy clara con la urografla y esto influyo en el manejo de los -

pacientes. 

La ventaja de tomografla computarizada es que visualiza el re­

troperitoneo y puede evaluar la extensi6n del daño renal. Tambil!n­

provee una mejor definición anat6mica, lo cual con estudios con -­

contraste puede evaluar mas eapeclficamente. la integridad vascular. 

Hay pocos da.toa para evaluar la tomografla computarizada para-

detectar las lesiones de duodeno, pancreas e intestino delgado, as1 

como laa leaiones vasculares extensas 12 

ANGIOGRAFIA 

En 19S3 Seldingeer deacribi6 la arteriog::áUa moderna como una 
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técnica segura para la cateter!zaci6n transfemoral percutanea de la 

aorta abdominal y Norverell fue el lª en aplicar esta técnica al 

trauma. 

La controversia continua de utilizar la aortograf!a del flujo­

total es m4s r!pida y tarda aproximadamente 20 minutos para visual! 

zar las visceras abdominales completas y la cateterizaci6n selecti­

va nos da mayor certeza al agrandar los detalles pero son de valor­

eapecial en situaciones menos urgentes. Otra ventaja de la arteri2 

graf!a es que puede examinar en forma secuencial diferentes siste-­

mas de 6rganos y regiones del cuerpo, lo cual es valioso en los pa­

cientes con lesiones mdltiples. 

La angiograf!a 'no s6lo detecta las lesiones esplénicas, hepát! 

ca1 o renales, sino también evalua la viabilidad de los tejidos al­

evaluar la perfuci6n del parenquima lesionado. 

Se han realizado 441 angiograffas abdominales y se han detect~ 

4o 180 lesione• que han sido verificadas, de las cuales 10 fueron -

fal1as positivas y 13 falsas negativas, la mayor!a de los falsos i~ 

cluyen lesiones pancre!ticas, intestinales y diafragmáticas 12 

La laparotomía no debe ser retardada por estudios consumidores 

de tiempo en el paciente inestable. 

w, Chapeman en un estudio realizado en Lousiana de heridas pe­

netrante• de abdomen, tom6 como criterios de evaluaciones cl1nicas-

101 1iguiente1 datos: 1.- Inestabilidad vasomotora. 2.- Signos -

pe,ritonealea, J,- Eviseraci6n. 4.- Aire libre peritoneal, 5.-sa~ 

grado por tubo nasog!strico o recto, 6,- Fiebre o deterioro cl!ni-

co. cuando se encuentra uno o mil.a signos de l~s antes 1.1enoionados­

•• realiza laparotom1a inmediata, 
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TRATAMIENTO 

Las lesiones abdominales por trawnatismos contusos o penetran­

tes se tratan con el rn~todo adecuado de reparación, considerando al 

mismo tiempo otras lesiones y el estado del paciente, Se siguen 

los principios t~cnicos generales, en especial de hemostasea, des-­

bridamiento de tejidos desvitalizados, drenaje de posibles colecci2 

nes, garant1as de un riego adecuado a las areas de. reparación y - -

aseo peritoneal en casos de contaminación. 

Se ha encontrado que el uso de antibióticos en el preoperato--

rio reduce la frecuencia de infecciones en enfermos con traumatis--

moa penetrantes y lesi6n de colon. Las operaciones para segunda -­

observación pueden 1er dtiles en casos seleccionados para examinar­

nuevamente tejidos con viabilidad dudosa o controlar una hemorragia 

que no pudo tratarse en la primera intervención 19• 

Revisaremos algunas partes importantes sobre cada órgano, 

ESTOMAGO 

11 11anejo de las lesiones gS1tricas es simple y sin complica-­

ciones. El 95' de todas las lesiones pueden ser manejadas por sut~ 

ra o cierre con grapas. La primera l!nea de sutura es hemostAtica­

y se realiza con sutura inabaorbible y la segunda l!nea con puntos 

separados de Lembert con seda 19 • 

ocasionalmente, una pequeña lesión gAstrica es convertida en -

ga1trostom!a. 

El reforzamiento del cierre de la lesión g41trica con epipl6n-

on la mayor!a de las veces innecesario, 

La resección dista~ del estómago puede ser requerida en el 5 • 

do los pacientes y se lleva a cabo sólo en casos de lesión gAstrica 
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extensa con un a mortalidad del 35%, Todas las resecciones g~str~ 

cas por trauma deben ser acompañadas por vagotom!a troncular para­

reducir el riezgo de ulcera marginal postoperatoria 27 

DUODENO 

Las lesiones duodenales, si no son identificadas producen co~ 

secuencias devastadoras. Por lo que es necesaria una exploración-

cuidadosa, particularmente en pacientes con hematoma periduodenal. 

La mayoda de las lesiones son encontradas en la 2a. porci6n-

de duodeno. 

Las laceraciones duodenales simples no asociadas con lesiones 

pancreaticas o de los conductos biliares, pueden ser bien maneja-­

das por sutura directa si el riego sangu!neo es adecuado. El cie­

rre se realiza de la misma manera que en el estómago, Si la le- -

sión es extensa, el cierre e.s dudosor o los tejidos se encuentran-

edematosos, la Hnea de sut.ura.debe ser protegida por un drenaje-

descompresivo. ':l.'.' 

En raras ocasiones un.Gierre duodenal dudoso puede ser refor-

zado por parche de yeyuno o por epiplón, 

lOi de loa pacientes.requieren resección de una porción de -­

duoden.o con anastomosis •.. Este ml:\todo de. tratamiento es realizado­

en pacientes con lesiones .distales al .ampula. Otros pacientes con 

lesiones de la 3a. porción fueron tratados con exclusión par.cinl ·· 

con una gastroyeyuno anastomosis. Las complicacione11 frecuenten -

en lesiones extensas de duodeno son las fistulas duodenal~s. 

En raros casos se han utilizado, tl:!cnica& de divert:1"t1liMció11, 

Jordan realiz6 un cierre temporal del piloro con catgut ac<1rapoñado 

lí. 



de una qastroyuyinestom1a. 

Stone ha realizado una t~cnica de triple entubación, qonsiste­

en qastrostom!a y una yeyunostom1a para descompresión duodenal. Una 

yeyunostom!a distal para alimentación, Esto puede ser acompañado -

de una divisi6n del duodeno a nivel pilórico y qastroyeyunostom1a. 

Otros autores realizan antrectomta con anastomosis Billroth II, 

Con aplicación de un tubo lateral en duodeno y colocación de una 

sonda en T en coledoco. Es necesario realizar en todos los casos -

con aspiración continua nasog4strica, drenaje y succión y alimenta­

ción parenteral 27 • 35 , 

INTESTINO DELGADO 

Este órgano suele separarse en una o dos capas en caso de her! 

da simple¡ en herida& mas complejas o cuando el intestino est4 dea­

vascularizado so hace resección y anastomosis primaria 19 

COLON Y RECTO 

En un estudio de 239 afecciones tralllll&ticas de colon presenta­

un porcentaje del 19,4• dentro del abdomen agudo traum!tico. Con -

un mecanismo de lesión predominantemente abierta y de estas por pr~ 

yectil de arma de fuego • 'La mayor frecuencia de localización fue 

en colon transverso. 

La t8cnica quirdrgica depender! del agente causal, localiza- -

ción, extensi6n de la lesión, tiempo de evolución, eatado general -

del paciente y ndmero de lesiones asociadas. 

Sutura primaria mas colostorn1a. Fue realizada cuando hubo du­

da en cuanto al cierre de la lesión P,rimitiva, llevando a cabo la -

colostom1a sobre zonas móviles de colón corno transverso y sigmoidea. 
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La t6cnica quirdrgica dependerá del agente causal, localiza­

ción, extensión de la lesión, tiempo de evolución, estado general 

del paciente y n1hnero de lesiones asociadas. 

Sutura primaria m4s colostom1a. Fue realizada cuando h\lbo -

duda en cuanto al cierre de la lesi6n primitiva, llevando a cabo-

la colostom1a sobre zonas móviles del col6n, tales como transver-

so y sigmoidea, 

Sutura primaria. se emplea en pequeñas heridas lineales, de 

bordes vascularizados, segmento peritonizables y m6viles, siempre 

y cuando no encontremos contaminaci6n fecal severa. 

Exteriorizaci6n de la lesión. Consiste en la extracci6n del 

a1a o se9111ento de transverso o sigmoidea lesionado. Se efectua -

1i se encuentran lesiones mdltiples anfractuosas con gran contam! 

nación fecal, en pacientes graves que requieren un procedimiento-

r&pido. 

Resecci6n y Anastomosis. En lesiones de colon ascendente y­

de1cendente que no permiten correcta exteriorización por el i:iez­

IJO de tensi6n, se prefiere re3ecar la porci6n afectada anaotomo-­

undo lo• segmentos restantes. Tatnbi611 se emplea en ti·aumatismos 

4• colon transverso y sigmoides con meaos cortos, siendo determi­

··nantes para llevar a cabo la. anostomosis el contar con escasas l~. 

aiones ••ociadas. 

Re1ecci6n y colostomía en cafion de escopeta. Cuando el rie! 

90 de dehiscencia de la sutura es muy elevado. 

C1costo111a. Se realiza en raros casos· di;·-lesionEis de ciego­

º colon ascendente, en donde se encuentra severa contami1Hlción f~ 

cal, en heridaa irregulares e imposibilidad para una adocllfüla pe:­

ritonización 14• 36• 3º• 15 



Uno de los aspectos más importantes lo constituyen sin duda la 

lesi6n en el recto, en la cual la conducta va a depender si es o no 

intra-peritoneal, 

Debe tenerse presente en estos casos que el uso de drenajes -­

adecuados es una de las mejores formas de soluci6n, por otro lado -

en la reparaci6n de la zona extraperitoneal deberá intentarse lle-­

var a cabo procedimientos endoscopicos, En caso necesario de rese­

car el recto en un procedimiento abdominoperineal se deber& tratar­

de conservar el esfinter anal 19 

La mayor!a de las lesiones se tratan con colostom!a proximal , 

drenaje y cuando es posible reparaci6n de la lesi6n. 

Las lesiones de col6n y recto como resultado de contusi6n abd2 

minal s6lo abarca el St, ya que se necesita demasiada fuerza para -

producir lesiones de este tipo, y por lo mismo presenta mdltiples -

lesiones asociadas, Encontr&ndose que la mortalidad fue mayor miel!. 

tras más fueron las lesiones asociadas y as! a O lesiones asociadas 

O mortalidad, y 4 lesiones o m&a hasta el 67\ 19 

De 'loa pacientes tratados en la Cruz Roja Mexicana presentaron 

C0111plicaciones postoperatoriaa el 15.Bi, correspondientes a absceso 

de pared,. aubfrenico, oclusiones intestinales y f!stula y del total 

estudiado ae encontr6 una mortalidad de 17.9%. 14 

HIGADO 

El tratamiento interoperatorio de las lesiones hep&ticas ha -­

evolucionado de manera constante durante los dltimos años. En la -

lra. guerra mui\dial se recurr!a al empaquetamiento para control de-

sangrados masivos con mortalidades globales d.e 30 a 50%. En la 2a. 

guerra se sustituy6 el empaquetamiento por las resecciones, que jU!!, 



to al empleo de drenaje adecuados y uso de antimicriobianos la mor­

talidad descendi6 a 27%, En la guerra de Vietnam se dispuso de la­

hipoterrnia y derivaci6n cardio-circulatoria que aunados al mejor -­

conocimiento del paciente en estado critico, la mortalidad bajo al-

15•. En recientes reportes de la práctica civil corno el de Dreze--
18 

ner ae informan mortalidades del 4,5% 

El tratamiento quirGrgico de las lesiones hepáticas dependen -

de la extensi6n del trawnatismo. 

Para el grado I que son desgarros capsulares y laceraciones p~ 

queñas que no causan hemorragia o es mínima. La impresi6n directa-

o el electrocauterio, controlan los puntos hernorragicos. Afortuna-

d4111ente repreaentan el 4Si de todas las lesiones hep4ticas. 

Grado II.- Deagarro del parenguima sin hemorragia y lesiones­

penetrantes. 

Debe evitarse cerrar estos defectos ya que se puede causar he­

mobilia y formaci6n de un absceso intrahep&tico. Si ne identifica-
\'-

.un vaao aangu!neo o un conducto biliar individual en la herida, se-

pinH o H li9a. 

Grado III .-. Desgarros del parenquirna con hemorragia y lesio-

ne• penetrantes •. 

I• nece•ario desbridar en forma cuidadosa las pequeñas cantid~ 

de• de parenquirna hep&tico desvitalizado. Pueden usarse sutur.as en 

colchonero horizontales perif6ricas, pero no hay que hacer suturas­

profunda1 en la porci6n central. Rara vez est4 indicado apoyar las 

suturas hep.lticas atravb de esponjas absorbibles (surjical o gel.--

fo11111) 1i se necesita refuerzos, se usa un pad:tculo vascul.arizado --

de epipl6n. 
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Grado IV y V. Oestrucci6n lobular o hematoma central o lesi6n 

de la vena hepática o de la vena cava retrohepStica, 

El tratamiento quirürgico incluye una incisión larga en la li­

nea media con extensión hasta el mediastino dividiendo el estern6n. 

Deben colocarse compresas grandes sobre el h!gado y aplicar compre­

si6n firme. Si continua la hemorragia intensa se ocluye la porta -

hep!tica con torniquete o una pinza vascular. Suele aceptarse que­

en el hígado normotArrnico, puede conservarse la oclusi6n completa -

del flujo sanguíneo o durante 15 minutos sin causar lesi6n intrace­

lular. Oespu!s de este tiempo, la oclusi6n vascular se interrumpe~ 

cada 10 a 15 minutos para proporcionar picados cortos de flujo san­

gu!neo hep!tico. Si continua la hemorragia masiva, cabe 1ospechar­

una lesi6n en la vena hep!tica importante o en la vena cava retro-­

hep!tica. 

Puede introducirse una derivaci6n en la vena cava para lograr­

e! aislamiento vascular del hlgado. Aunque algunas lesiones de ve­

na cava retrohep&tica se han controlado, en la mayorla de los casos 

habr4 paro cardiaco con la combinaci6n de hipobolemia y ocluai611 de 

la vena cava. 

Quizas se necesite ocluir la aorta en el diafragma para conaer 

var una presi6n arterial adecuada. 

Una vez que ae logre la hemosta1ia con la oclusi6n vascular, -

se ligan las ramas expuestas a la arteria intrahep!tica y las venas 

de la porta. La liberaci6n intermitente de la pinza de la porta -

hep4tica comprobará el Axito del procedimiento. Si no se logra el 

control local se intenta la oclusi6n selectiva de la arteria hep4t! 

ca, Si ae detiene la hemorragia se liga la arteria y se elimina el 
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tejido desvitalizado, 

En algunas lesiones es necesario ligar la arteria heptitica y -

la vena porta para controlar la hemorragia. No se recomienda la -­

descompreei6n sist6mica de las vias biliares a menos que haya una -

lesi6n biliar intrahepática. 

H111111t0111a subcapsular. Los hematomas subcapsulares son relat~ 

Villllente raros y la mayor parte son pequeños y superficiales. 

Es dif!cil valorar la extensi6n de la lesi6n sin abrir el hem! 

tOllla. Por tanto, se evacua y se realiza hemostasia. Los hematomas 

intraparenqui11111tosos más grandes se abren y tratan como lesiones -­

grado III 5 • 

La resecci6n hepática rara vez se requiere y conlleva una mor-

talidad de 20i en la serie de McClellan, y 50% en las de Mayo, de -

•7t en laa de Trunkey y 33% en las de Amergon. 

Por lo que actualmente se ha propuesto nuevas t6cnicas para el 

aanejo de las lesiones hepáticas masivas con laceraciones vascula-­

. rea. Laa cuales comprenden un control temporal de la hemorragia -­

con maniobra de Pringle. 

Practura digital del parenquimo hepático normal para exponer -

el •1t1ode la hemorragia. Desbridaci6n del tejido dosvitalizado, 

In1erci6n de un pedtculo de epipl6n dentro del htgado. Des- -

pub de haber colocado la por.ci6n de epipl6n dentro de la herida ···· 

hepltica, de los bordes del hígado f¡¡eron aproximados alrededor del 

ped!culo del epipl6n y dejé.ndo drenaje cerrado a succi6n continua , 

obteniendo en esta tlicnica una importante disminuci6n de, la mo·;.t.alf.. 

dad al •.st 14 • 

Las lesiones transfictivas representan un problem<! ,,spec.LaJ ;'•' 
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que habitualmente uno de los orificios se encuentra en un sitio de 

difícil acceso quirargico, Blcok y Steichen recomiendan el drena­

je por aspiraci6n atrav~s de 2 sondas que se colocaron por cada 

uno de los orificios, el de entrada y el de salida. Las sondas d~ 

berlin permanecer hasta 24 horas desputis de haber· désapareci<fo -el -

drenaje, S6lo está justificado una actitud más agresiva si durante 

el acto quirOrgico el drenaje por las sondas es persistente 18 

Las complicaciones postoperatorias se presentan en el 15,4% -

predominando las de tipo infeccioso como abscesos de pared, subfr! 

nicos, apiernas y abscesos pulmonares. La mortalidad fue de 14.6 % 

siendo la principal causa del shock 5 

VESICOLA 

Las lesiones traum4ticas de la visícula biliar son muy raras­

tanto que hasta 1969, solo se habían reportado en la literatura i~ 

glesa 68 casos. La incidencia de dichas lesiones van del 1.9 al·-

2%, siendo secundarias, la m4a de las veces a trauma abierto. 

Dentro de las causas que se han aducido como contribuyentes a 

la ruptura vesicular en el tra11111Atizado se encontraron: La pared -

delgada vesicular, distenci6n de 6rganos en la fase interdigestiva 

y la ingosta de alcohol. 

Este aumenta el esfinter de oddi y consecutivamente la diste~ 

ci6n vesicular, exponiendo la vesícula a ser contundida o.herida, 

Las lesiones traum&ticas de la vesícula biliar generalmente -

son hallazgos de laparotomía, En cuanto al tratamiento, la mayo-­

r!a de los autres lleva a cabo colesistectom!a, realizando en 

otros casos colesistectomía con coledocotom!a o sutura simple de -

serosa vesicular • 

Las complicaciones son diversas, generalmente del tipo infec-
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cioso (secundarias al bilioperitoneo) existiendo reportes de llemob!, 

lia, ascitis y fístulas. La mortalidad va del 5.2 al 14.8% 26 •29 , 

VIAS BILIARES 

Las lesiones traumáticas de las vías biliares son bastante ra-

ras, generalmente son hallazgos de laparotomía exploradora y con 

frecuencia pasan inadvertidas siendo diagnosticadas tardiamente en 

la reintervenci6n quirfirgica, obligada por el biliperitoneo. El si 

tio de lesi6n más frecuente es el hepatocol~doco, siendo el hepáti-

co derecho el segundo en su frecuencia, 

Las lesiones ductales son divididas en dos categorias: Lesio--

nas tangenciales y lesiones completas. Las cuales han sido maneja­

das con ~xito por varios caminos que incluyen cuatro opciones: des­

bridamiento y cierre con o sin sonda en T, parche usando vesícula o 

sist!co, derivaci6n biliodigestiva usando duodeno o yeyuno y liga-­

dura con derivaci6n subsecuente. 

Las complicaciones ocurren en el 42% siendo la más frecuente -

de ellas la infección y la fístula biliocut4nea 26 • 29 • 13 

PAN CREAS 

En un estudio realizado en la Cruz Roja Mexicana de 1'140 ca- -

so• de abdomen agudo traumático se encontraron 46 de ellos con le-­

aidn de pancreas que corresponden al 2.6i. 

Al realizar una laparotoml'.a e>tploradora debernos considerar al·· 

guno& hallazgo¡ que nos pueden orientar a la posibilidad <b una le­

aidn pancrelltica, tales como, cualquier cantidad de aire en l'l esp::;, 

cio retroperitoneal en particular de lado derecho, bilio libi:o r..:1 •• 

la cavidad peritoneal o tensión del rctroperitoneo con bilis, ur. 

20 



gran hematoma retroperitoneal sobre el duodeno, o una lesiOn por a­

plastamiento grave del bazo. 

Las maniobras quirargicas que deben practicarse para valorar -

el estado del pancreas son una maniobra de Kocher amplia y la expo­

siciOn de la tercera y cuarta porciOn del duodeno y el pancreas di~ 

tal. La t~cnica descrita por Cattl es fácil de practicar y permite 

·una exposiciOn excelente, Una vez controlada la hemorragia puljlie -

valorarse el tipo de lesiOn pancreática clasificándola en 3 catego­

r!as 1 1,- ContusiOn pancreática minima que necesita drenaje simple, 

2.- LesiOn pancreática importante con participaciOn del conducto, -

3,- LesiOn pancre4tica iduodenal combinada. 

En la mayor parte de las lesiones pancreáticas es necesario ~! 

guir un tratamiento conservador. 

cuando la leai6n pancre&tica es menor y no afecta loa conduc-­

toa gruesos, la sutura de la milllllA con material no absorbible es su 

ficiente en la mayoria de los casos. 

Se prefiere emplear la resecci6n del segmento lesionado en ca­

so de encontrar lesiones destructivas importantes que afecten 'los -

conductos, cuando se sitden en cuerpo Y. cola, que llevan a cabo in­

tervenciones de car4cter reconstructivo, que son laboriosas y que -

implican, en la mayor!a de las ocasiones la necesidad de hacer tie! 

pos trans-duodenales. 

cuando la leaiOn afecta la cabeza empleamos la sutura.del Org! 

no m4s amplios drenajes1 dejando la resecci6n como dltimo recur10. 1 

pese a no haberse reportado con ·frecuencia insuficiencia ex6crinas­

o end6crinas1 aunque obviame.nte la mortalidad aumenta con este pro­

cedimiento. 

Despu•• de la cirug!a por un traumatismo pancre&tico la fre- -
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El tratamiento conservador no quirQrgico de las lesiones del b! 

zo pueden tener Exito, en especial en niños, Para lograrlo es nece­

sario observarlos y vigilarlos muy cuidadosamente, No se ha compro-

bado que un m6todo similar sea eficaz en adultos. En todo caso aan­

queda el peligro de pasar por alto una lesi6n intraabdominal grave -

con comitante, Muchos procedimientos tEcnicos incluyendo el desbri­

damiento, control arterial, agentes hemost4ticos, parche con epipl6n 

y -'todos ingeniosos para sutura, hacen que las reparaciones de las­

le1iones espl@nicas sean prScticas. 

En quienes no es posible.evitar la esplenectomía se ha señalado 

que el autotransplante planeado de fragmentos de tejido espl~nico, -

combinado con la vacuna para neumococo es eficaz experimentalmente.­

Aun no 1e precisa el papel del autotransplante planeado de tejido e!!_ 

pl@nico en las defensas del huesped contra la infecci6n 5• 32 • 31 

DIAFRAGMA 

La• le1iones en diafragma presuponen t~aumatismos toracoabdomi­

nale1, puesto que en alguna u otra forma involucran tanto la cavidad 

pleural como la peritoneal y son producidos por diferentes agentes, 

Es importante 1eñalar que el diafragma contribuye con un 50 a -

601 a la funci6n ventiladora y que su destrucci6n en mayor grado pr2 

ducir& cierta ine1tabilidad de pared, pudiendo llegar no s6lo a la -

parllisi1 re1piratoria sino tambi6n a su ocupaci6n por visearas o -­

productos extraño• como sangre, aire libre, que se producirian como­

consecuencia de perforaciones o desgarres. 

En algunos pacientes el defecto no es incapacitante y puede pa­

sar inadvertido por muchos años. Los 11ntomas y signos de ruptura -

diafragmltica puede ser dividido en tres fasear aguda, intermedia y 

latente. 
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cuencia de mortalidad y morbilidad es elevada siendo las complicaci~ 

nea m4s frecuentes la flstula pancre4tica, el seduoquiste ~e pan- -

creas, la diabetes y la pancreatitis puede ser secuela del procedi-­

miento. La sepsis es la segunda causa de muerte después de la hemo­

rragia 20 , 

BAZO 

En 1678 Nicolaus Matthias practic6 por primera vez con 6xito -­

una explonectomla total por traumatismo. 

Una revisión exaustiva de la literatura mundial sobre traumati~ 

mos del bazo, mo1tr6 que la e1plenectomla, sin importar el grado de­

lesión espl6nica se constituyó en el procedimiento de elección, no -

1610 por falta de tratamientos quirdrgicos mas conservadores 1ino -­

mas bien porque no fue po1ible identificar alguna función importante 

del bazo, 

Korris y Vullock proporcionaron en 1919 el primer experimento -

bien diseñado en animale1, sugiriendo que la extirpación del bazo en 

ratas aumentaba la mortalidad por el bacilo de la peste. 

Otros autora• confirmaron pronto que la infección grave y la• -

muertes en niños por 1ep1i1 fulminante eran en realidad un peligro -

de1pu6a de la e1plenectom1a en niños menores. En 1970 •• publicó la 

primera muerte por aepai1 en un adulto de1pu6a de una e1plenectomla­

por tra1111&ti1mo. Se han continuado publicando informes de aep1i• -­

po1te1plenectomfa en adultos. 

le9dn la información disponible ea obvio que hay que con1ervar­

tanto tejido eap1'nico viable como sea posible en 1u locali1&ci6n -­

normal, como la mejor solución disponible hoy en dla para prevenir -­

las infecciones 1iderant••. po1te1plenectomla. 



latente. 

La ruptura aguda del diafragma es una entidad bien conocida y 

se repara inmediatamente pudiendo ser atendida en conjunto con o-­

tras emerqencias. Los pacientes en la fase intermedia se caracte­

rizan por la casi ausencia de síntomas. Durante este per!odo el -

diagn6atico es hecho o sospechado en una placa ordinaria de torax. 

La fase latente el paciente puede presentar una emergencia quirúr­

gica debido a encarcelaci6n u obstrucci6n de viscera hueca y a la­

insuficiencia ventilatoria por compresi6n pulmonar, siendo comunes 

los slnto111&s de obstrucci6n.intestinal. 

La ruptura de hemidiafragma izquierdo es m4s frecuente que la 

del derecho, debido a que Aste dltimo est4 protegido por la gl4nd~ 

la hep4tica 8• 23• 

El manejo de este tipo de lesiones se encamina fundamentalme~ 

te a corregir. 

1,- Bl estado de shock que invariablemente acompaña a estas­

lesiones. 

2,- ta insuficiencia ventilatoria. 

3,- La reparaci6n de la1 lesiones toracoabdominales. 

t.- Rlparaci6n del diafraCJlllll. 

i:.e v1a1 de accelC quirdrgico ee realizan por via anterior o­

CClllbiaado y la reparaci6n del mdaculo en dos planos con material -

1Deb9orb1ble, con puntoe ailllplea el primer plano y de halated inv! 

ginantea el 1egun40 plano en todos los ca1os se deja drenaje to- -

~~n. 



El esttriio se realizó en el servicio de cirugta del Hospital General Doctor 

FernSmo twroz en la ciudad de México. 

Para llevar a cabo el trabajo se rea liz6 una revisi6n retrospectiva de los­

lllt111Ds 5 aoos utilizando aquellos expedientes de los pacientes a los cuales se 

les i:eallz6 tratamientxls ~icos en caso de al:dClrell agudo de origen tramát!, 

co, Cl:llpieldien:lo un intervalo de 1979 a 1984. 

Se encontraron 94 pacientes enllstados por el sai:v icio de estad!sticas del 

Hc8pital con diagrli5stico de tra111BtiS11D abdaninales y 13 pacientes que se obtu­

vmoo de las hojas de niparte quirurqioo don:le se detallan las cirugias realil.!! 

das. Se obtuvieron un total de 107 casos, de acuerdo a los a:mceptos de exclu­

lli61 se descartaron a¡uell.os en doo:le se eroont%6 tra\Jlil tor4xico agregñ> o que 

' ro • realiz6 tratamiento qu1run¡ico. As1 CXl1P donde los expedientes no se en-

axitraban en el archivo pira au IeYisi6n. 
·-

ElltD nos dio un total de 50 casos CXllpletDs para el estudio, 

De estos SO pacientes CUl diagn6stioo de ~ agudo de origen tratm1tioo 

• taauon para su an&lisis los siguientes datos: 

l. - t«Dero de expediente. 

2.- !blbre. 

l.- &)ad, 

4,- 5el1:>, .. 
s.- TilllP> de holpitaliaaci&I. 

6.- Dtudioa de laboratorio y gabinete, 

7 ,- llBolnitlll)S de l.esi6n. 

e.- Uall.azqos qui%urgicos. 

9.- Tip> de e~ realizada, 

10. • O:ll\>llcaciones • 

u.- rt:lrtalidld. 
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RESULTADOS 

Despu4s de analizar los resultados de los 50 expedientes revi-

sados, encontramos los siguientes datos: 

; Edad: La m!nima fue de 6 años y la m~xima de 67 años con una­

media de.~O años y un promedio de edad de 28 años. 

Sexo1 Correspondieron 41 al sexo masculino y 9 para el femeni­

no con ún promedio de 82' para masculino y 18% para el femenino con 

una predominancia del masculino sobre el femenino, obteni4ndose una 

relación "de 4: 1 • 

Estancia Hos1i'1talaria: Tuvo un intervalo de l a 56 d!as, con·­

un promedio de ll.48 • 

Tipo de traumatismos: Fueron de dos tipos, cerrados y abier-­

toa, encontrtndosa para el primero 23 casos que corresponden al 46• 

y para el segundo 27 casos correspondiendo al S4•. Por diferentea-

111ecanismos, loa cuales 1e exponen en la tabla l y 2. 

Ex&menes de L&boratorio1 La Biometrla hem&tica se realizó s6-

lo en 38 paciente• con un porcentaje de 76\. Se encontró un inter­

valo de 2300 a 17200, con un promedio de 99171 los neutr6filoa oai­

laron entre 24 y 89 con un promedio de 67.8, las bandas tuvieron un 

intervalo de O a 32 con un promedio de 6.15 • 

La hemoglobina pre1ent6 un rango de 6 a 17.4 con un promedio -

de 12,8 , 

La qulmica 1an9ulnea se realizó solamente en 29 pacientes que-.. 

cor~eaponden a un porcentaje del 58\, De eaaa 29, 16 fueron norma• 
í 

. le1 y_ 13 anormales; de las cuales 9 presentaron h~perglicemia y 4 -

aumento de creatinina. 
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Los electrolitos se realizaron exclusivamente en 21 pacientes 

con un porcentaje de 42% de esos 16 fueron normales y el r~sto sin 

cambios significativos. 

Se realizaron 10 ex&menes generales de orina que corresponden 

al 20%, de los cuales 4 fueron normales y en los 6 restantes como­

linico dato significativo la presencia de hematuria. 

Se realiz6 tiempo de protombina en 20 pacientes que correspo~ 

dan al 40% loa cuale• presentan resultados normales, 

Unicainente se realizaron amila•a y lipaaa en 2 pacientes que­

c:orresponden al 41 y loa re•ultadoa fueron normales. 

ISTUDIOS DE GABINETE 

se realizaron exclusivamente 16 radtograf ia1 de torax lo que­

corre1ponde al 321, ob•erv&ndo•e lo• hallazgos en la Tabla 3, 

le realizaron 12 placa• 11llple• de abdomen que corre1ponde al 

241 entre loa hallazgo• n.I• dtilea para el diagn6atico se encontr! 

rona llio reflejo, edema interaaa con niveles hidroaerios, neumo­

peritoneo y borramiento del p1oas. 

la realizaron 4 ur09rafla• excretora• que corresponden al 8 ( 

1ien40 una de ella• nor .. 1 y en laa tres re•tante1 ae encontr61 

flltja del medio de contra•te, le•i6n de vejiga. 

le realiz6 una f i•tulografla en la cual ae encontr6 pa•o del 

medio de contra•te a cavidad. 

Otro• e•tudioa realizado• para el diagn6atico, . 
lllploraci6n de herida en 3 ca•os, encontr4ndo•e que la• tre1-

lleqaban a cavidad abdOll1nal. 

Punci6~ abdominal en 8 ca•o1, encontr&ndose positivos en· los-

1 y no existiendo falsos negativos. A diferencia del lavado peri-
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toneal que se realiz6 en 3 casos, encontrándo 2 falsos negativos. 

NUMERO DE ORGANOS LESIONADOS 

En los SO pacientes se encontraron un total de 85 lesiones -

de diferentes 6rganos, la distribuci6n seqt1n el ntlmero de órganos 

lesionados y el total de lesiones se puede observar asi como su -

relaci6n con la mortalidad en la Tabla 4. 

El total de 6rganos lesionados fue de 85 siendo el más fre-­

cuente el h!gado con 16 casos y a continuaci6n en 2ª lugar el in­

testino 4elgado con 14 casos, su distribuci6n segdn la frecuencia 

de mayor a menor se analiza en la tabla s. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

Se realizaron 92 diferentes tratamientos para las 85 lesio-­

nes encontradaa, alc¡unos de estos son tratamientos combinados y -

au tipo de tratamiento seqdn la leai6n ae puede analizar en la t! 

bla fi, 

COllPLICACIONES 

23 pacientes presentaron complicaciones postoperatorias la­

que corresponde al 46\, De estos pre1entaron un total de 42 com­

plicacionea de la1 cuale1 las principale1 son secundarias en pri­

.. r lugar al problema de sangrado y en segundo lugar al problema­

<•· ._ipo infeccioao • Tabla 7. 

'Lil>AD 

De J "·' .. ,dentea estudiados 7 falleaieron, lo cnal correE. 

ponde al 14% "· , la principal causa de muet"tc el estad(J dr 



shock que podía ser hipovolérnico, sAptico o mixto, Sólo en un 

paciente se present6 como causa de muerte el infarto agudo del 

miocardio. Tabla B. 



'l'AIU 1 MICAltISllO DI LISIOH 

No. de \ 
CH08 

TRAUMATISMOS ABIERTOS 23 46 

TRAUMATISMOS CBR~OS 27 54 

TOTAL 50 100\ 
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TAILA 2 MICANISMO DE LESION 

TRAllMTISllOI CERRADOS No. de ' CHOI 

ATROPILLAMIINTO 11 47,8 

RIIA 1 '·' 
CHOQUE 8 34.8 

CAIDA 3 13,0 

TOTAL 23 100.0 

TRAUMATISMOS ABIBR'l'OS No, de 
Ca101 ' 

ARMA BLANCA 17 6.3 

ARMA DE FUIGO 10 37 

TOTAL 27 100 
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No, de 
CHO• 

' 

TABLA l PORCENTAJE DE LOS RESULTADOS DE LA TELE DE TORAX 

TILE DE TORAX NORMAL NEUMOTORAX HEMATORAX AIRE SUBDI.llFRAGMATICO CONGESTION 

16 10 1 1 3 1 

100 62.0 6,2• 6.2' 18,6• 6,2\ 
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TABLA 4 NUMERO DE ORGANOS LESIONADOS 

POR PACIENTE, 

No. de Organos No. de Total de 
Lesionados , Pacientes Lesiones 

1 21 21 

2 11 22 

3 3 fi 

• 9 3fi 

SIN LESION 7 o 

TOTAL 50 15 

No, de 
Muertes 

2 

2 

o 

3 

o 

7 



TABLA 5 FRECUENCIA DE ORGANOS LESIONADOS 

OllGAllOS LESIONADOS No, DE LESIONES FRECUENCIA ' 
HIGADO 16 18.7 

INTESTINO DELGADO 14 16.24 

BAZO 11 12.72 

MESENTERIO 9 10.44 

COLON 8 9.35 

RIRON 1 1.16 

VIAS URINARIAS 7 a.12 

LISIONBS ARTERIALES 7 e.12 

IS'l'OllAGO 3 3.48 

PAllCREAS 3 3.48 

DIAFRAGMA 2 2.32 

DUODDO 1 1.16 

Al'lllDICI 1 1.16 

YllICULA 1 1.16 

34 



TABLA 6 RELACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO CON 

PACIENTES CON TRATAMIENTO ABDOMINAL 

ORGANO LESIONADO No. DE LESIONES TRATAMIENTO QUIRURGICO 

HIGADO 16 14 Sutura de H1gado 
1 CorripresiOn de H1gado 
1 Drenaje de Hematoma 

INTESTINO DELGADO 14 5 Cierre Primario de-
Perforaci6n 

7 Resecci6n inteati--
nal con anaatol'llOaia 
termino-terminal 

2 Instinal con Ilioa-
tom1a ResecciOn 

BAZO 12 12 :Eaplenectorn1a 

MESENTERIO 9 5 Ligadura de vasos me 
aentArico -

4 Lavado de cavidad 

COLON 8 6 Cierre Primario 
2 Hemicolectorn1a Dere-

cha * 
2 Iliostom1a * 
1 Bolsa de Hartman * 
1 ColoatomS:a * 

RIRON 1 1 Nefractom1a 

VIAS URINARIAS 7 3 Cierre de perfora- -
c16n de vejiga 

3 Cist61tomia * 
1 Drenaje de Hematoma-

Peri vesical 
1 cataterizaci6n de la 

Uretra* 
1 Plastia de uretaro* 
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. CONT, TABLA 6 

ORGANO LESIONADO No. DE LESIONES TRATAMIENTO QUIRURGICO 

LESIONES ARTERIALES 7 2 Suturas Arteriales 
s Ligadura de vasos 

sangutneos 

BS'fOMAGO 3 2 Sutura en 2 planos de 
estl5mago 

1 Aplicacil5n de puntos 
invaginantes de sero 
sa de antro -

PANCJIBAS 3 2 Lavado peritoneal 
1 Sutura de vasos san-

grantes de cola de -
pancreas 

DIAPRAGHA 2 1 Cierre por planos 
1 Sin tratamiento 

DUODENO 1 l Sutura primaria de -
duodeno* 

1 Gastroyeyuno anaato-
mosis* 

U.DICB 1 1 Apendicectomb 

VUICULA 1 1 Coleaistectomta 

'l'O'l'AL 15 85 92 

• SI REALIZO TRATAMIENTO COMBINADO 
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TABLA 7 COMPLICACIONES POSTOPEllATORIAS 

TIPO DE COMPLICACION llO. DE COMPLICACIONES 

HBMOllRAGICAS u 

INPBCCIOSAS 9 

PULMOllAR!S ' 
IVICBRACIOH ' 
I.R,A. 3 

OfRAS 7 

TOTAL u 
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TABLl 8 MORTALIDAD Y CAUSA DI MUERTE 

CAUIA DI MUIRTI No, DE PACIENTES ' 
SHOCK HIPOVOLBMICO, 
SBPTICO O MIXTO 6 85, 72, 

.INFARTO AGUDO DEL -
MIOCARDIO 1 14. 28\ 

TOTAL 7 100 ' 
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CONCLUSIONES 

EST l US\S MO DEI'. 
S~UR UE lA 8,BUOll.Cl 

1.- El abdomen agudo de origen traumático en nuest-co hosp! 

tal es poco frecuente, siendo menos del 1' de las cirugia:; real!_ 

zadas. 

2.- El sexo predominante fue el masculino, encontrando una 

relaci6n de 4 a 1, a diferencia de lo reportado en la literatura 

que es de 3 a 1. Siendo la tercera d~cada de la vida la m4s afe~ 

tada. 

J.- No existe diferencia alguna de frecuencia y Upo de m~ 

canismo de lesi6n con otras series reportadas, 

4.- Los ex4menes de laboratorio en el paciente con trauma-

ti1mo de abdomen, no son espec!f icos para el diagn6stico de las­

lesiones, 

5,- La radiograf!a de Torax debe realizarse en todo pacie~ 

te con traumatismo abdominal, debido a que nos puede descartar -

una complicaci6n pleuropulmonar, 

6.- Siempre que se demuestre lesi6n penetrante de pared ·•·• 

abdominal que interese serosa pedtoneal, esU indicada la revl.­

ai6n de la cavidad abdominal. 

7,- Para el diagn6stico de heridas penetrantes se puedo -­

realizar exploraci6n de la herida o f istulografla. Tambi~n pue­

de estar indicado la observaci6n estrecha en forma periodica ca­

da 15 a 30 min. Cuando existe una duda razona~le est4 indicada 

la laparotomia exploradora. 

B.- En caso de abdomen agudo traum&tico cerrado con duda -

diagn6stica est4 indicada la punsi6n abdominal, la cual con mu-­

cha frecuencia hace el diagn6stico, cuando es positiva. Cuando 
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es negativa no tiene valor, es cuando el lavado peritoneal tiene 

indicaci6n precisa. 

9.- cuando se tiene integrado el diagn6stico de abdomen -­

agudo traum4tico procede siempre efectuar la exploraci6n quirQr­

gica de la cavidad abdominal, 

10.- Sistem4ticamente en toda laparotom!a exploradora se d~ 

ben buscar las lesiones efectuando una exploraqi6n completa y or 

denada de todos los 6rganos abdominales del retroperitoneo y el­

diafragma, 

11.- Las lesiones de hígado ocupan el primer lugar de fre·­

cuencia de nuestra serie seguida de intestino delgado y como ter 

cer lugar el bazo. Lo que es similar a lo reportado en la bibli2 

graf!a. 

12.- La mayor!a de loa pacientes recibieron un tratamiento­

quirdrgico adecuado al tipo de lesiones, a excepci6n de 2 casoa­

de lesi6n de intestino delgado, donde se realiz6 iliostom!a in-­

necesarias. Y un tercero donde no se reparo una lesi6n diafrag­

m&tica. Todos sin problemas de morbi-mortalidad. 

13.- Las complicaciones m&a frecuentes son hemorr4gicaa e -

infecciosas. 

14.- El !ndice de mortalidad en nuestro hoapital es igual -

a reportea de otras 1erie1. Siendo la princiapl causa de muerte 

el estado de shock. 

15.- El pron6stico de los traumatismos abdominales est4 determ! 

nado por el ndmero y la gravedad de las lesiones. 
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