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RESUMEN 

nesde enero de 1979 a diuiembre de 1988, ciento treinta y 

seis pacientes !ueron intervenidos con diagnstioo <ie trauma.­
abdominal en el Hospital Regional Li.c. Adolfo L6pez Mataos -
Del ~.s.s.s.T.B. en la ciuda<i de México, ::n 11' lapar6tomiaa 
exploradoras ae encontraron lesiontJs de 6rganos intraabdomin;: 
lea, en 68 casos producida por trauma abdominal cerrado y en 
46 casos oausaua por projtJctil de arma de !uego y en 26 casos 
las originaron heridas por arma blanca y a 21 pacientes se -
consideraron como politraumaUzaaos • .c;l choque hipov6lemico 
ee diu0n6stico en 50 pdcientes, iaa lesiones doblemente pene­
trantes en 16 casos, solamente en .id pacientes no se encontr6 
lesi6n intraabdominal.1avaao peritoneal positivo en 11 casos. 
se emplearon m~todos clínicos. de laboratorio y gabinete para 
la documentaci6n del diagn6stico. se reintervinieron 41 pacien 
tea, realizando 64 reintt:rvenciones. hasta 7 en un solo caso, 
siendo la causa mas frecuente la aepsia abdominal. Hubo hemo-­
p·eri toneo en 84 casos, 141 perforacion<is de v1aceru hueca, 80 
lesiones en vísceras macizas, 6.3 lesiones <:n estructuras vas­
culares, y otras 68 en estruoturas no intraabdominales, el v 
material .intestinal comtamin6 la cavidad en 92. caso~. Lª mor­
talidad fue de 13.2%, 16 varones y 2 mujeres, dos transopera­
torias. BJ,. lavado de cavid~d abdominal y la administración de 
antibio-Ucoterapia se efectuo en 115 pacientes. se efectuaron 
~55 procedimientos quiru1•gicos, la anastomosis enhral termi­
no-terminal fue el mas fr<icuente1 Y la sutura primaria de le­
siones. El trauma él.bdominal impon1:1 mdltiples req_uerimientos 
a la capacidad clínica y quirifre.ica del cirujano general, por 
lo que au adietramiento requiere do actualizacion y pi•.ictica 
continua de las diversas técnicas y terapeuticas actuales, 
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From January 1979 to necember 1988, one hundred thrty six 
patients were treated with aurgical and ruedical therapies be­
cause to Abdominal trauma. They were treated in Hospital aegio 
nal Lic. Adolfo López Mat~oa, I.s.s.s.T.B in Méxi~o city. ¡n 

115 exploratory laparotomies, to bé found with intraabdominal 
orgérnic lesiona, 68 cases werc productld for closed abdominal 
traurna, in 46 patients caused by bulhtá of shotguns and the 
pene~:i·ating stéib wounds in 46 pot ti<lnta, 21 cases viere desig11ed 
how politraumatized. The hy.povolen1ic shock diagnosis were found 
in 50 castls, the doublt1-1>ent:trdting wounds to be situated in 
16 cases, only 21 patients had not iutra.abdominal lesiona. -
niagnostic peritoneal la.vage has been positive en 11 cases,­
The clinical ruethods, labor.:.tory and ;adiology technica has -
been used to the diagnosis protocol. The aurgical reinterven­
tion in 41 patients, was required in 68 times, at 7 times in 
<?ne patient, the peritoneal aepsis was the roost frequently ti •• 

cause. 84 cases with hemoperitoneum, 141 perforations in abd~ 
minal deep viscera. 80 lesiona on solid visoera, 63 vascular 
damages, and 68 lesiona in No-intraó<bdominal organs. perito­
neal contamination seoondary to hollow viscusiinju;ryin 92. 
casos. The mortality was in 16 male ¡,rnd 2 female, 13.2%, --­

with two t~~P~8P~f~Hve dt1aths. Abdominal cavity lavage and 
antibiotic therapy wcre 115 patients. 355 surgical technics, 
ad.mple lacarations oi thc:: sma.ll intttstin should bi: debrided 
to healthy tissue and closed wlith a sin5le layer,ior end to 
end entero-anastomosis. Tlle abdomindl trauma COllJlllánd atention 
to the clinical and surgical capabílity in General surgeoná, 
becauae they rtlquirtls pur.rent .lmowledge and continuous prac­
;tice in theír traínín& in OLlrrent technica and m.:dical thera 
pies.· 



I,- INTRODUCCION. 

Lª violencia que sin duda ea signo de la sociedad actual, 

es tan dinámica como la civilización misma, modificando los 

mecanismos de lesión, su forma, capacidad de daño; asi como 

también, la agresión por parttl cie individuos, ba aUJ11entado -

por condicionamiento a través de los medios de comunicación, 

en comunidades nacinadaa, Lª iliatoria y la actualidad se mez­

clan en la realidad del trauma abdominal, como se na eviden-

ciado en el papiro de smith o en los escritos de J.A. paré, 

o bien, el gran cómulo de información sobre trauma abdominal 

y las e~idenciaa de desarrollo de técnicas quirdrgicas y tra 

tamientos m'..idicos aplicados actualmente. ( 1,2, )) 

En el Hospital Regional Lic. Adolfo ¡ópez Mateos pertene-
"' 

ciente al r.s.s.s.T.~. en el Distrito Federal, se ha encontra 

do una relación menor de ingresos por trauma abdominal, debi­

-do a su carácter institucional, aunque el indice de morbi-­

mortalidad por esta causa, ea semejante al de otras dependen­

cias del sector salud que b~indan atenci~n a grupos eapec!fi­

coa de la sociedad. Al margen de este estudio, estan los ni~ 

ños, en los cuales el sindrome del niño maltratado, que abar­

ca hasta el 25~ de casos con trauma abdominal en determinadas 

fracciones sociales.(5,6,7) 

El Adiestramiento quirórgico de Médicos Residentes de ci­

rugia General requiere de información, que le permita hacer 

diagnóstico mediante técnicas especificas y efectuar proce-­

dimientos terapéuticos mGdico-quirórgicoa eficaces en Trauma 
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abdominal, y -iUe le 1iermi ten adquirir la d.estreza y conoc i-­

mientoa para la resolucion del problema, Lª experiencia y la 

capacidad proíesional de ciru~anos 5enerales de mayor jerar­

quia, se transmiten en cada experiencia para un mejor control 

de decisiones y responsabilidades ad~uiridas, tanto para rea­

lizar una intervencion oportuna, como péira evitar cirugías -

innecesarias.(8,9,10,11) 

II.- MATERIAL Y.METODOS. 

Este estudio se e!ectuó en el Hospital Regional Lic. AdO! 

fo Ldpez Mateoa ISSSTE, dentro del periodo comprendido entre 

Enero de 1979 y Diciembre de 1988, realizando una revisión de 

tarjetas de registro dtl ingresos y t:1gresos en la unidad admi­

nistrativa y archivo cl!nico de este hospital, consultando en 

expedientes microíilmados y activos codificados aegdn la Lis­

ta de Claaif icaci6n de enfermedades de la organizaci6n Mundial 

de la salud, con las claves y especificaciones del cuadro 1. 

se revizaron 1839 expedientes cl!nicoa, encontranáo 136 casos 

en un periodo de 10 años, que correspoudian a pacientes ingr! 

eados a través del servic.io de urgencias adultos y pediatria, 

III.· RESULTADOS. 

LOS 136 casos encontrados, representan el 7.39~ de los -

1839 expedientes revizados, correspondientes a pacientes in­

gresados con lesiones abdominales secundarias a trauma de d! 

versa 1.ndole, con un rango de edades de los 12 a los 90 años 



con un predominio en los grupos de edad comprendidos entre 

los 15 a 50 años, con 110 casos registrados; siendo 113 va-­

rones y 23 mujeres, determinando una relación de 8t2 1 con un 

Promedio de edades semejante de 31 años, más-menos 8 meses. 

En 59 pacientes (43%) se asocio alcoholismo y consumo de es­

tupefacientes en 7 (5.2%)• La mortalidad, 16 varones y 2 mu­

jeres (13.2~), fue debida a la severidad de las lesiones, en 

'-dos casos con muerte transoperatoria. El tiempo de latencia 

para la atención de pacientes con trauma abdominal fue, desde 

una hora hasta 28 días (un solo caso), con una media real de 

2,30 hrs desde su ingreso hasta su intervención. (10,12,13,14) 

se efect~aron 136 laparotowias exploradoras, 21 de éstas 

sin hallazgo de lesión visceral, de las cuales 15 no contaban 

con hoja quirurgica, se verifican datos en el servicio de An~ 

tomia patólogica. se efectuaron 10 apendicectom!as incidenta­

les (7. 35%). De 121 pacieiites intervenidos y con hallazgo de 

lesión, 68 casos (50%) presentaban Trauma abdominal cerrado, 

en 46 casós presentaron lesiones a herida penetrante por pro­

yectil de arma de fuego (33.8%) y en 26 pacientes (19.l) las 

lesiones fueron por neridas penetrantes por arma blanca. En · 

21 casos, se catalogó a los pacientes como politraumatizados 

por presentar lesiones mdltiples asociadas (15.~%)·CUADRO 2 

. ~1os es .tan importante conocer el mecd.nismo de l.:isión y el -­

tiempo que ha transcurrido nasta el momento de su ingreso,-­

como tambi6n, la pat6logia agregada mas frecuente (cuadro 3) 

con lo que se logra la evaluación correcta del trauma y el 

estado metabólico real del pC1ciente ltisio11ado. se encontró 
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que el estado de choquti hipovoltimico aft:1cto a 50 pacientes, -

heridas no abdominaltis en 28 casos, politraumatizadoa en 21 

casos, las fracturas costales y el hemo- o neumotorax se en 

coantraron tin 15 y 1'~ ca.sos respsctivamimte, y en 2, casos no 
/ 

hubo referencia de patologia concomitante al truuma abdominal 

(cuadro 3).(11,13,15,16) 

LOS procedimientos de laboratorio y gabinete efectuados, son 

muy importantes para la evaluacion del estado real del pacie~ 

te, solamente en 32 casos se intervino al paciente sin contar 

con resultados de estudios de laboratorio o de gabinete, todos 

los pacientes mostraban cambios iwportanttis en los valorea de 

terminados en el laboratorio y el tipo de lesion causada y el 

tiempo de evolucion, asi como también, la relacion directa de 

'los resultados con el tipo de organo lesionado.(cuadro 4). 

A pesar de loa avances técnicos, se demostró, que la capacidad 

clínica del cirujano general, es la que evalda, loa riesgos de 

una intervención ante la sospecha de lesión orgánica que mues 

t~a escasa o nula manifestación clínica, de esta manera, la -

determinación del tiempo oportuno de realización de la cirugía 

reduce la magnitud de las complicaciones o la supervivencia -

del paciente. Eil loa 21 pacientes intervenidos y sin hallazgo 

de lesión visceral, se aplicó la cirugia, aun cuando la situa 

c16n clinica del paciente mostraba signos y síntomas escasos 

ya que se pu.eddll tener consecuencias la.muntablea al diferirse 

la intervención, como ocurrio en tres casos, en uno de ellos 

la atoncidn quirurgica fue retardada 28 días.(ti,10,13,14) 

El más importante resultado a esperar, en el tratamiento médi 

co-~uir~r6ico del trauma a.bdoruinul, ea out~ner el máximo gra­

do uu 0~lud dD ol paciente afectado, ya que lua lesiones con-



-dicionan una lllorbilid<"d y mortalidad muy al tas, afectando a 

individuos de la 2a, y 3a, decadas de la vida, siendo en és­

tas, la primera causa de muerte; se registraron 18 defuncio­

nes (13.~io~ ocurriendo dos muertes en el transoperatorio y 

en el postoperatotio en 16 casos, en uno de estos casos se 

reintervino quirdrgicaruente al mismo paciente en 7 ocasiones. 

(2,5,6) 

L6s hallaz~os quirdrgicos en 115 lapardtomias explorado~ 

ras, implicaban lesiones dnicas o mdltiples; el hemoperitoneo 

se encontró an 84 casos (ól,7~) con un margen de 58 ce, hasta 

3500 ce. y un promedio de 1141 ce,; hubo 141 perforaciones de 

v!scera hueca; las cuales inclu¡en estructuras gastrointesti­

nales, vesicula biliar y vejiga; en las visearas m~cizas se 

.encontraron 80 lesiont1s, que implicaban desde desgarros supe_:: 

ficiales hasta la avuls~6n total o parcial del órgano; babia 

lesión vascular en 6} estructuras incluyendo en éstas,·epi-­

plon, meaos vasculares, vena porta, vena cava inferior, y ao:;: 

ta abdominal y v&sos parit1tales, condicionantes de hemoperit~ 

neo. LªS lesiones en estructuras no relacionadas con el apa­

rato digestivo se encontraron en 68 ocasiones, relacionadas 

con diafragma, suprarrenales, riñones,raquideas, vesicales, 

pericardio, pulmona~es y hemoneumotorax por lesiones costo-­

pleurales en heridas doble penetrantes, { 20, 21, 36.1 

un hallazgo muy importantu, es la tlXposicidn de contenido in­

testinal, as! ooroo tawbién, de orina o biliar que provocan el 

desarrollo bacteriano a partil' de su contenido y que condici~ 

nan las complicaciones mas importantes, secundarias a la sep­

sie que provocan, obviamente la contaminacion ftlcal implica 



6 

el mayor riesgo. ES cuando tiene mayor valor t-ll lavado de ca­

vidad abdominal con grandes volumenes de soluciones, tratando 

de minimizar secutil,w en el trauma abdominal. (cuadro 5) 

( 17,23,27). 

LOS procedimientos quirdrgicos se efectuaron de acuerdo a 

los halldzgoa y r1:1queriwientos postoperatorios de cada pacit:!! 

te, tratando de minimizar las secuelas al trauma abdominal, -

se aplicaron procedimientos para restituir la continuidad del 

tracto dig1:1stivo o derivativas del mismo, sutura de parénqui­

m·a de vísceras macizas, ligadura o anastomosis de estructuras 

vasculares o nerviosas, los proced~mientos derivativos fueron 

temporales o definitivos de acuerdo al grado de leeidn o bien 

en el máximo·grado de funcionalidad rt:sidual que se pudiera -

~btener.(36,37,41) 

ED las 115 lapardtomias en~loradoras, se efectuaron 355 -

procedimientos qnirdrgicos, tratando con ellos de restituir 

la funcionalidad órganica y reducir al máximo las complicaci~ 

nea ulteriores, En el trauma contuso las v!sceras macizas fue 

ron las mas afectadas, aunque también, las v!sceras huecas -

que conten!an grandes vo!Wllt:nes o que recibieron compresión 

sobre estructuras óseas, fueron lesionadas durante la contu~ 

sidn.(lS,19,35,38) ED el trauma penetrante, en el cual, el -

trayecto del objeto o proyectil penetrante implica la lesión 

de mdltiplea v!sceras ya sean huecas o macizas, debido a la 

fuerza aplicada en un solo punto y dirección durante el wo-­

mento de leaidu. J.iOB proyectiles de arma de fuego de al ta ve­

locidad, producen un movimiento de expansión tisular en derre 

dor de su trayecto, el cual produce concusión sobre eatructu-
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rae adyacentes a la expansión tisular perileaiona1, produciendo 

una contusión indirecta, además, la fuerza giratoria del pro­

yectil hace un efecto centrjpoto sobre el estroma estructural 

de tejido conectivo en los organos, prod1.1ciendo lesiones más -

extensas, que las aparentes.(21,4,24,27) LOS dos mecanismos -

de lesión, presentan los mismos riesgos consecuentes a la le-

sión tisular, la hemorragia ~ la infeccion secundaria a conta -.. 

minación. El hallazgo de la lesión, depende de µna escrupulo-

sa revisión de cada organo y estructura intraabdominal, no -

descartando ninguna especulación hasta no demostrar lo contra 

rio. un procedimiento ineludible eli laparótomia exploradora 

es el lavado de la cavidad abdominal, cuando exist!o explora-

ci6n extensa ante la presencia de hemoperitoneo, material li-

bre intestinal o bien al sospechar lesion de vias biliares o 

urinarias, nebiendo realizarse con grandes volumenes de solu-

oion y colocando drenajes de penrose o saratoga en el ndmero 

ytamaño re~ueridos.(38,48,61,62,74) 

De los }55 procedimientos quirdrgicos efectuados, la re~ 

sección intestinal con entero-entero anastomosis terml.no-ter-

minal fue la mayor mente practicad~ en 54 casos (47%); la su­

tura primaria de v!sc:eras huecas se realizó en 59 casos ( 51%) 

y se formaron estomas en 27 casos, la sutura d~ parénquima de 

visc~ras m~cizas en }3 casos, sutura de pediculos vasculares 

en }5 casos, esplenectomia en 17 casos, cir1.1g!as gá~tricas en 

6 casos, los hematomas retroperitoneales fueron explorados y 

debridados en 17 casos, en el cuadro 6, se detallan otras té~ 

nicas aplicadas durante las 115 laparótomias exploradoras. 

{42,43,44,51,53) 
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se efectuaron 64 reintervencionea en 41 pacientes (30.1%), el 

problema que mas frecuentemente condicionó la reintervenci6n 

fue la sepais abdominal en 14 casos y la dehiscencia anasto­

m6tica en 18 casos, lesiones vasculares o hemorragia oculta 

durante el tranaoperatorio en 20 casos, y solamente en 4 ca­

sos se efectuó reintervencidn ante la sospecha de persisten­

cia en la progresidn del dafio secundario a trauma abdominal, 

( 25,26, 30, 32, D) 

s& presentaron complicaciones en 56 pacientes, implicando 

diferentes niveles de riesgo para la salud del paciente. se 

efectuaron 180 diagnosticos asociados a la patdlogia primaria 

siendo desde un solo diagndatico, hasta 27 diferentes en un 

solo paoientJ, incluyendo desde la dehiscencia herida quirdr­

gica y/o de anastomosis intestinales o vasculares, sepsis ab-

' dominal, transtornos metabdlicos, hemorrdgiparos, insuficien-

ciencia o falla drganica aislada o mdltiple, en los periodos 

mediato y tardio del postoperatorio. Ell el per!odo tardio los 

procesos s6pticos secundarios a abscesos formados por colece 

oidn de hematomas o por contaminacion transoperatoria, hernia 

o dehiscencia de pared, adherencias, fistulas interasa y ente­

rocdtaneae, deanutricion, etc ••• Todos estos transtornoa se 

sometieron a tratamiento en su oportunidad, dentro de los sis 

temas terápeuticos médico·s o quirdrgicoa. El1 41 pacientes se 

requirid de atencidn en la unidad de cuidados ¡ntensivos, se 

reintervino a 23 de ellos (.1.7~{,) con el diagnóstico más frecuen · 

te de sepsia abdominal, estado de choque refractario a trata­

miento :.o evidencia de dehiscencia di: anastomosis enteral o 

bien en el sistema de •second loock• p~ra verificacion de la 

limitación del compromiso vascular extenso previo~27,3l,55,63) 
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IV·- CONCLUSIONES, 

.El trauma abdominal es una entidad que impone mdl tiphs 

requerimientos para su valoración cl!nica y para su tratamie~ 

to oportuno y adecuado, ya que el resultado de los procedimi2n 

tos efectuados en el pacieate lesionado condicionarán el est~ 

do de salud posterior a esta etapa critica en la vida del in­

dividuo lesionado. (2 1 3,2~,74) 

Todos los procedimientos quirdrgicos realizados en la 4 

primera intervención, se efectuaran con la finalidad de dis­

minuir el riesgo de reinterv1mción, el desarrollo de compli­

caciones, y restablecer al máximo posible el estado de salud· 

previo al trauma, .r;l tiempo de duración de la intervención, 

implica la exposición de la c~vida.d abdominal al medio ambi~n 
' te, durante el cual se r~vizará y exploratán las estructuras 

intraabdominales, la duracion dependerá del tipo y ndmero de 

lesiones encontradas, su extensión, y el grado de dificultad 

propia de su localiza.cion y de la técnica aplicada para su -

reparacion o aplicación de métodos correctivos o derivativos 

espec!ficos necesarios. Lª capacidad del cirujano general en 

la resolucion del•tra.tamiento médico-quirdrgico del trauma -

abdominal, corresponderá del grado de adiestr·a.miento recibido 

en el curso de su residencia óe especialización y al cdmulo 

de información recibido durante su formación profesional. ES 

importante que el adiestramiento de los médicos en los dife­

rentes grados acadéroicos, sea optimizado con los criterios a:_ 

tuales de diagnóstico cl!nico, laboratorio, gabinete, andosco 

p!a y terapéutica médica y quirdrgica, ofreciendo loa benefi­

cios de un mejor desarrollo intelectual y práctico eficaces 
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en la atencion de paqientes con trauma abdominal, de quienes 

participamos en el servJcio el.e cirugía General en el Hospital 

Regional .LiC, Adolfo .1..6pez l/Jateos del ¡natituto de seguridad 

y servicios sociales ~e los Trabajadores del Estado y por lo 

tanto en el sector salud 

• 



CUADRO l 

862.1- TRAUMATISMO CON H.t:.RIDA P.llli.clTRANTE D.i!.l ABDO~EN Y DIA:I!'RAGMA 
(T.H.P • .A.) 

862 • 8- TR.AUMATISlt!O I:!T.clHNO MULTIPL.r; D.!!: ABDOMEN Y DIAFRAGMA 
(T.I.M.A.) 

86},0- TRAUMA DE ESTOMAGO· 
86}.l- T.H.P,A. D.cl ESTOtMGO, 

86}.2- T. I.M.A D.cl DUOD~O, YEYUNO E Il.E()N, 

86~.}- T.H.P.A. )).el DUOD~UO, YE'lUNO E ILBON. 

86}.4- T.I.ro.A. DE COLON Y R.r.X:TO. 

86}.5- T.H,.P,A. DE C010i:I Y RillTO. 

86}.6- T. I.M.A. D~ MBSBNT.&UO Y VASCULARJ!JS. 

86}, 7- T.H.P.A. D.l!J !1iESENTJ!JRIO Y VA.SCULAR.l!!S, 

86},8- T. I.M.A, Di ORGANOS L1ULTI.l:'LES, 

86}.9- T.H.P.A. DE URGANOS MULTIPLES. 

864,0- TRAUMA Hill'ATICO, 

864.8- T. I.M•A· 1!l HIGADO. 

864.9- T.H.P.A. E llIGADO. 

665.0- TRAUMA D.!!: BAZO. 

866.0- TRAUMA DE RINON, URST.EROS Y VEJIGA. 

867.0- TRAUMA .l:'Al!CRBATICO. 

868.0- TRAUMA ABDOMINAL MU: .. TIPLE NO VISCJ.ill.Al1o 

868. l- T. I.!4,A. fül VIAS BILIARES. 

868.2- T.H.P.A. DE VIAS BILIA.R~S. 

868,}- T.I.M.A. D~ VENA .l:'ORTA. 

S68.4- T.H • .P.A. D.cl VENA PORTA. 

868. 5- T. I.M.A. fül VENA CAVA INF.r.:RIOR, 

868.6- T.H.P.A. DE VENA CAVA INFERIOR. 

869.0- TRAUMA L\UM~I:PLti GRAVE (.l:'OLITPJ•UMATIZADOS) 

875.0- TRAUMA ABDOMINAL Y: TORACICO MULT.I.l:'Ll!l. 

879.0- HERI:DA l?~NBTRANTJ!l DE ORIG.sN MULTil'LE. 

879. 2- HERIDA J?.8NETRANT.il: POR ARMA BJJANCA (H.P. A.B.) 

879.4- HERIDA l'.!!;NETRANT.C: !'OR .l:'ROYECTI.L Dl.: ARL1A Dlil FUEGO EN ABDOM.l!!N. 
(H.l'.P.A. F.A.) 

879.6- Hi!UDA .l'Ji;NETRANT~ I'OR CUJ!:l.U'O LXTRANU filIAABDO!dEM (H.P.C.E.A.) 

879.9- H.tffiIDA MULTIPL.i!.: COM.1:'.LICADA. 

959.l- TRAUMA MULTICAUSAL COMPLICADO. 

*FUtinte: Lista de clasif.1.cacion dti enhrmudad<ls de la organi.zaci6n 
MUndiul de la salud. 



CUADRO 2 

lrll!XJAlUSMOS D.8 LESION. 

HERIDAS PENETRANT~S POR PROYECTIL D~ ARMA DE FUEGO 34 
HERIDAS DOBLE PENETRANTBS POR k'ROY.1!:CTI.L n,¿: ARMA D.C: FUEGO 12 
HERIDAS PENETRANTES POR ARMA BLANCA 23 
HERIDAS DOBL.li: k'ENETRANTES POR ARMA BLANCA 4 
HERIDAS k'.r..:NETRANTt:S .l:'OR CUillU'U EXTRAÑO 6 

POLITRAUMATIZADOS 21 
TRAUMATISMO CiRRA.DO .D.& ABDOMEN 32 
TRAUMA ABDOMI.NAL POR ACCifüNTJi; AUTOMOVILISTICO 14 

TRAUMA ABDOMINAJ, POR ATROP.i'.:LLAMIENTO AUTOMOVILISTICO 10 

H.r:RIDAS NO 1' .. '!a-H;Tfl.ANT.!!!S POR PROY.l!X:TIL D.:i: ARMA DE FUEGO 
O ARMA BLANCA 7 

TRAUMA ABDOMINAL SIN L.l::SION VISCERAL 8 

,.,, 

fFUente: Archivo Clínico Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez 
rnateos 1979-1988. 
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CUADRO 3 

PAT010GIA AGRBGADA MAS FRECUENTE. 

ESTADO DE CHOQUE HIPOVOL1!..'1ICO 50 

ESTADO DE OHO~UE DE DIFBR~NTE ETI010GIA 9 
POLITRAUMATIZADOS 21 

HEMOTORAX O NEUMOTORAX 14 
l!'RACTURA COSTAL MULTIPM.: 15 
l!'RACTURAS MULTIP1ES 14 

NEUMOPATIAS 8 

HERIDAS NO ABDOMINALES 28 

SEPSIS GEN.BRALIZADA 8 

FALLA ORGAIUCA MULTIPLE 7 
HERIDAS EN CA.B.li:ZA Y CU.ii:LLO 9 
ULC .li:RA GASTRICA O .DUOD.li:NAL 3 
LES:o1rns DE SIST.!!.'MA NERVIOSO CENTRAL 9 
SIN REFERENCIA DE PATOLOGIA AGRBGADA 22 

]ruente: Ar.chivo cl!nico HOBpital Regional 
~ic. Adol2o Ldpez Mateoa 1979-1988. 
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OVADRO 4 

ESTUDIOS ?ARACLINICOS 

DIOMETRIA H.li1.'.ATICA 

QUUllCA SANGmIN.cJt 

ELECTROLITOS S.i::RICOS 

ENZilVtAS SB!UCAS 

PRU.l'1BAS fü.: FUNCIUNAlt.r.DNTO H.t:PATICO 

PLACAS SIMP.uX:S j),8 ADDOM.rJN D~ .PIE Y DECUBITO 104 

TE!JERRADIOGRA:h'IA D:t.: TURAX l'OSTEROANTE.:RIOR 104 

tlROGRAFIA .hlACR1'.'TORA 6 

ULTRASONOGRAFIA A.BDOMINAlJ Y .Ptll...VICA 7 
TOMOGRAFIA AXIA1 COili.PUTARiüADA 5 
OTROS ESTUDIOS RADIOGRAFICOS }2 

LAVADO Pd\ITON.ii:i\1 DIAGNOSTICO (11 .POSITIVOS) 15 
.PUNCION TORACICA DIAGNOSTICA (B POSITIVOS) 11 

GASOM1"'TRIAS 14 

ENDOSCOPIAS 4 

SIN REFERENCIA D~ ESTUDIOS 22 

*FUente: Archivo Cl!nico HOBpital Regional LiC, 
Adolfo 1dpez Mateoa 1979-1988, 



CUADRO 5 

HALLAZGOS QUIRURGICOS .C:N LAPAROTOiUAS POR TRAUMA ABDOMINAL 

Hbl!OPERITONEO: 58 A 3500 

P~FORACION: GASTRICA 

Yl:.'YUNO 

CifilO 

DBSCEND.C:NTE 

ce. PROMEDIO 

16 CASOS. 

1141 ce, .C:N 84 CASOS. 

DUOD.C:NA.L 9 CASOS. 
42 I.L.1!.0N }4 

7 TRANSVERSO 12 
7 R.ECTO-SIGlrl. 4 

.LESION DE VISC.i!UU.S MACIZAS Y VASCU.LAR.C:S 
HEPATICA GRADO I 12 CASOS, VESICULA BI.LIAR 

II 8 BAZO 

III-IV13 RI~ON 

PANCREAS CABEZA 

CUERPO 

COLA 

VENA PORTA 

EPIP.LON-VASCULAR 

4 MESO/VASCULAR 
4 
6 
3 

14 

VASC.RE~ROPERITO~ 

. NEAL 

V.l::NA CAVA INF. 

AORTA ABDOMINAL 

MATERIA LlllRE EN CAVIDAD ABDOMINAL, 

5 CASOS. 
18 

15 
23 

17 

4 
2 

GASTRICO 16 DUODENAL 9 

INTESTINAL 76 COLON 30 

ORINA 12 llILIAR 5 

LINFATICO 6 PURULENTO 13 

LESIONES NO RJ::LACIONADAS CON APARATO DIGESTIVO. 

DIAFRAGMATICAS 14 R~O/N.i:;UMOTORAX 10 

PERICARDIO 1 PULMONARES 2 

SUPRARRENAL 2 RI;NAL 1 5 
VESICAL 5 VERTfil3RALES :11 

RAQUIDEAS 8 



CUADRO 6 

l'ROC.lfilllwiI.l::NTOS 1.¿UIRURG ICOS EF BCTUADOS. 

RESBCCION INTBSTINAL Y BNT.catO-ENTt.:RO ANASTOMOSIS 54 
TERMINO-TERMINAL. 

HiliUCOLBCTOiliIAS 8 

SUTURA l'RIMARIA GASTRICA, .iJUOD~NA1~ Ji: INTESTINAL 41 

SUTURA l'RIMARIA Dt: COLON Y R.OOTO 13 

ESTOMAS: GASTRICA, YEYUNAL, I.L~L, CO.LON 27 

LIBERACION D.C: ADHcl\ENCIAS 14 
R~SECCION H&ATICA .C:N CUÑA O LOB.r.'CTOl.lIA 4 
SUTURA DE LESIONES H.Bl'ATICAS 33 
ESl'LBNOOTOMIA 17 

COLECISTiX:TOMIA 7 
NEFRECTOMIA 11 
PANCR.l!!ATECTOMIA l'ARCIAL 4 
Ol'ERACION DE l'IHIFL.ci: 1 
SUTURA DE l'EDICULOS VASCU:i..AR.t:S 35 

SUTURA D.i!: VENA l'ORTA } 

SUTURA DE VENA CAVA IHFiliIOR 4 
DEBRIDACION Dt: H.l!.'i\lATOMA RETHOl'.B.RITON.EAL 17 
SUTURA VESICAL Y CISTOSTOI.UA 5 
SUTURA DIA.li'RAGll.ATICA 14 

APENDICJ!XJTOMIA 10 

GASTRECTOMIA PARCIAL O TOTAL 5 
OPER.ACION DE BILLROTH 3 
LOB.i:Xn.'OMIA PULMONAR 2 
PLEUROTOMIA CON SELLO DE AGUA 18. 

TORACOTOMIA 3 
BOLSA DE HARTMAN 4 
SUl'RARRJ:JNAL!IDTOilUA 2 
OMENT.1!.'CTOMIA PARCIAL 11 
DEBRIDACION D~ ABSCESOS Y HiliIDAll DE PARED ABDOIUINAL 16 

SllTURA DJ:: l'AR.!ill srn LiSION VISCE[U¡. 8 

LAVADO DE CAVIDAD l'..i::HITONEAL 115 

*FU.ente; Archivo cI!nico Hospital Rtir,ional Lic. Adolfo 

LÓpez Mataos 197~-19d8 
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