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RESUMEN

pesde enero de 1979 a dicviembre de 1388, ciento treinta y
sels pacientes fueron intervenidos con diagnstico de trauma-
abdominal en el Hospitdl Regionaul Lic. pgdolfo 16pez Mateos -
Del 1.5.5.5.7.8, en la ciudad de péxico. gn 115 lapardétomias
exploradoras se encontraron lesionus de drganos intraabdomina
les, en 68 casos producida por trauma abdominal cerrado y en
46 casog causaud por proyectil de arma de fuego y en 26 casos
las originaron heridas por arma blanca y a 21 pacientes se =
consideraron como politraumatizacos. gl chogue hipovélemico
se diupgndstico en 50 pacientes, las lesiones doblemente pene-
trantes en 16 casos: solamente en z1 pacientes no se encontrd
lesién intraabdominal.lavado peritoneal positivo en 11 casos.
ge emplearon wétodos clinicos, de laboratorio ¥ gabinete para
la documentacién del diagnbéstico. ge reintervinieron 41 pacien
tes, realizando 64 reintervenciones, hasta 7 en un solo caso,
8iendo la causa mas frecuente la sepsis abdominal. zubo hemo==-
peritoneo en 84 casos, 141 perforaciones de viscera hueca, 80
lesiones en visceras macizas, 6% lesiones en estructuras vas-
culares, y otras 68 en estructuras no intraabdominales, 831 ¢
material intestinal comtamind la cavidad en 92‘casoo. 13 mor-
talidad fue de 13.2%, 16 varones y 2 mujeres, dos transopera-
torias. 1 lavado de cavidud abdominal y la administracidn de
antibloticoterapia se efectuo en 115 pacientes. ge efectudron
355 procedimientos quirurgicos, la anastomosis enteral termi-
no~-terminal fue el mas frecuente, ¥ 18 sutura primaria de le-
siones. Fl trauma abdominal impone mdliiples reguerimientos
a la capacidad e¢linica y quirdrgica del eirujano general, por
lo gue su adietramiento requiere de actualizacion y prdetica
continua de las divexrsas técnicas y terapeuticas actuales.



SUMARY

From January 1979 to pecember 1988, one hundred thrty six
patients were treated with surgical and medical therapies be-
cause to pbdominal trauma. phey were treated in Hospital Regio
nal Lic. Adolfo Lépez Muteos, I,8.5,S.T.8 in yéxico ¢ity. In
115 exploratory laparotomies, to bé found with intraabdominal
organic lesiouns, 68 cases were produced for closed abdominal
trauma, in 46 patients caused by bulletd of shotguns and the
penetratlng stab wounds in 46 patients, 21 cases were designed
how politrdumatzzed. he hypovolemic shock dldbnosls were found
in 50 cases, the double~-penvtrating wounds to be situated in
16 cases, only 21 patients had not intraabdominul lesions. -
Diagnostic periioneal lavage has been positive en 11 cases.,~
phe clinical methods, laboratory and radiology techiics has -
been used to the diagnosis protocol. The surgical reinterven-
tion in 41 pafients, was reguired in 68 times, at 7 times in
one patient, the peritonecal sepsis was the most frequently e
éause. 84 cases with hemoperitoneum, 141 perforations in abdo
minal deep viscera. 80 lesions on solid visgera, 63 vascular
damages, and 68 lesions in No-intrazbdominal organs. perito-
neal contamination sedondary to hollow viscusliinjuryin 92.
cases. phe mortality was in 16 male and 2 female, 13.2¢, ===
with two txdnqoperafive deaths, pbdominal cavity lavage and
antiblotic tharapy were 115 patients. 355 surgical technics,
simple lacerations of the small intestin should be debrided
to héalthy tissue and closed wlith a single layer,ior end to
end entero-anastomosis. The abdominal traums cogmand atention
to thé elinical and surgical capability in General surgeon$,
because they requires gurient knowledge and continuous prace
tice in their iraining in current technics and medical thera

pica.



I.- INTRODUCCION.

Ia violencia gue sin duda es sizno de la sociedad actual,
es tan dindmica como la civilizacidén misma, modificando los
mecanismos de¢ lesidn, su forma, capacidad de dafio; asi como
también, la agresién por parte e individuos, na aumentado -
por condicionamiento a través de los medios de comunicacidn,
en comunidades nacinadas. L[a historia y la actualidad se meze-
clan en la realidad del trauma abdowminal, como.se na eviden-
ciado en el papiro de smith.o en los escritos de jJ,6A, paré,

o bien, el gran cdmulo de informacidn sobre trauma abdominal
¥y las evidencias de desarrollo de téenicas yuirdrgicas y tra

tamientos mudicos aplicados actualmente.(1,2,3)

En el Hospital Regional Lic. pdolfo ydpez pateos gertene- :
ciente al 1.s8,5.5.7.8., en el pietrito pederal, se ha encontrg
do una relacién menor de ingresos por trauma abdominal, debi-
Fdo a su caricter institucional, aungue el indice de mérbi—-
mortalidad por esta causa, e¢s semejante al de otras dependen-
cias del sector salud yue brindan atencidn a grupos especifi-
cos de la sociedad. Al margen de este estudio, estan loé ni-
flos, en los cuales el gindrome del nifio maltratado, que abar-

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

fracciones sociales.(5,6,7)

Bl Adiestramiento quirdrgico de Médicos Residentes de gi-
rugfa general reguiere de informacién, yue le permita hacer
diagndstico mediante técnicas especificas y efuctuar proce--

dimientos terapéuticos médico-yuirdrgicos eficaces en prauma
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abdominal, y que le permiten adquirir la destreza ¥y conoci--
mientos para la resolucion dsl préblama. La& experiencia y la
capacidad profesional de ciruyanos generales de mayor jerar-
quia, se transmiten en cada experiencia para un mejor control
de dscisiones y responsabilidades adyuiridas, tanto para rea-
lizar una intervencion oportuna, como para evitar cirugfas -

innecegarias.(8,9,10,11)

II.~ MATERIAL Y METODOS.

Este estg@io se efectud en el Hospital Regional fic. Adol
fo pdpez yateos ISSSTE, dentro del perfodo comprendido entre
Enero de 1979 y piciembre de 1988, realizando una revisidn de
tarjetas de registro de ingresos y egresos en la unidad admi-
nistrativa y archivo clfanico de este hospital, consultando en
expedienfes microfilmados y activos codificados segén la pis-
ta de Qlasificacidén de enfermedades de la grganizacién pundial
de la salud, con las claves y especificaciones del cuadro 1.
ge revizaron 1839 expedientes clinicos, encontrando 136 casos
en un perfodo de 10 afios, yue correspondlan a pacientes ingrg

82dos a través del servicio de yrgencias adultos y pediatria.

III.~ RESULTADOS.

108 136 casos enconirados, representan el 7,394 de los -
1839 expedientes revizados, correspondientes a pacientes in-
gresados con lesiones abdominales secundarias a trauma de dl

versa {ndvle, con un rango de edades de los 12 a los 90 afios



con up predominio en los grupos de edad qomprendidos entre .
los 15 a 50 afios, con 110 casos registrados; siendo 113 va=--
rones y 23 mujeres, determinando una relacién de 812, con un
Promedio de edades semejante de 31 afios, mds-menos 8 meses,
En 59 pacientes (43%) se asocio alcoholismo y consumo de es-
tupefaciantes 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. yl tiempo de latencia

para la atencidn de pacientes con trauma abdominal fue, desde
una hora hasta 28 dfas (un solo caso), con una media real de

2,30 hrs desde su ingreso hastu su intervencidn. (10,12,13,14)

se efecfﬁaron 136 laparotomias exploradoras, 21 de éstas
pin hallazgo de lesidn visceral, de las cuales 15 no contaban
con hoja gquirurgica, se verifican datos en el servicio de Ana
tomf{a patdlogica. ge efectuaron 10 apendicectomfas incidenta-
les (7.35%). De 121 pacieuntes intervenidos y con hallazgo de
lesién, 68 casos (50%) presentaban Trauma abdominal cerrado,
en 46 casos presentaron lesioneés a herida penetrante por pro-
yectil de arma de fuego (33.8%) y en 26 pacientes (19.1) las
lesiones fueron por neridas penetrantes por arma blanca. gn -
21 casos, se catalogdé 4 los pacientes como politraumatizados
por presentur lesiones méltiples asociadas (1Y.44%).CUADRO 2
- Nos es tan importante conocer el mecanismo de lesidén y el == ..
tiempo que ha transcurrido nasta el momento de su ingreso,=--
como también, la patblogia agregada mas frecuente (Cuadro 3)
con lo que se logra la evaluacién correcta del trauma y el

estado metabdlico real del paciente lesionado. ge enconird
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que el estado de choque hipovolemico afecto a 50 pacientes, -
heridas no abdominales en 28 casos, polifraumatizados en 21
casos, las fracturas costales y el hemo- o neumotorzx se en
coaptraron en 15 y 14 casos respectivamente, y en 2¢ casos no
hubo referencia de patologia concomitante al truuma abdominai/
(cuadro 3).(11,13,15,16)
1os procedimientos de laboratorio y gabinete efectuados, son
muy importantes para la evaluacion del estado real del pacien
te, solamente en 32 casos se intefvino al paciente sin contar
con resultados de estudios de lavoratorio o de gabinete, todos
los pacientes mostraban cambios importantes en los valores de
terminados en el laboratorio y el tipo de lesion causada y el
tiempo de evolucion, asi como también, la relacion dirscta de
‘los resultados con el tipo de orguno lesionado.(Cuudro 4).

A pesar de los avances técnicos, se demostrd, que la capacidad
clinica del cirujano general, es la que evalda, los riesgos de
una intervencidén ante la sospecha de lesién oigénica que mues
tra escasa o nula manifestacién clinica, de esta manera, la -
determinacién del tiempo oportuno de realizacidn de la cirugia
reduce la magnitud de las cowplicaciones o la supervivencia =
del paciente. En los 21 pacientes intervenidos y ein hallazgo
de legidén visceral, se aplicd lu cirugia, aun cuando la situa
cién clinica del paciente mostraba signos y sintomas escasos
ya que se pueden tener consecuencias lamentuables al diferirse
la intervencién, como ocurrio en tres casos, en uno de ellos
la atencidn quirurgica fue retardada 28 dfus.(3,10,13,14)

El mis importanie resultado a esperar, en el tratamiento ﬁédi
¢o-quirdrgico del trauma abdominul, e8 obtener el miximo gra-

¢
¢ ¢ sulud en e1 pacieate afectado, Y& que lus lesiones con-
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~dicionan una morbilidad y mortalidad muy altas, afectando a
individuos de la 2a, y %a. decadas de la vida, siendo en és-
tas, la primera causa de muerte; se registraron 18 defuncio-
Nes (1%,z9%), ocurriendo dos muertes en él transoperatorio y

¢n el postoperatokio en 16 casos, en uno de estos casos se
reintervino yuirdrgicamente al mismo paciente en 7 ocasiones..
(245,6)

168 hallazgos quirdfgicos en 115 lapardétomias exploradc=~
ras, implicaban lesiones @nicas o méltiples; el hemoperitoneo
se encontrd en 84 casos (61l.7¢4) con un margen de 58 cc, hasta
3500 cc. y un promedio de 1141 cc.; hubo 141 perforaciones de
viscera hueca; las cuales incluyen estructuras gastrointesti-
nales, veafcula biliar y vejiga; en las visceras mdcizus se
encontraron 80 lesiones, gue implicaban desde desgarros super
ficiales hasta la avulsidn total o parcial del drgano; habia
lesidn vascular en 6% estructuras incluyendo en éstas, epi-~
plon, mesos vasculares, vena porta, vena cava inferior, y aor
ta abdominal y vasoé parictales, condicionantes de hemoperito
neo. Las lesiones en estructuras no relacionadas con el apa-
rato digestivo ge encontraron en 68 ocasiones, relacionadas
con diafragma, suprarrenales, rifiones,raquideas, vesicales,
pericardio, pulmonares y nemoneumotorax por lesiones costo--
pleurales en heridas doble penetrantes, (20,21,36)
vn hallazgo muy importante, es la exposicidén de contenido in-
testinal, as{ como también, de orina o biliar gque provocan el
desarrollo bacteriano a partir de su contenido y gque condicio
nan las complicaciones mas importantes, secundarias a la sep-

8is que provocan, obviamente la contaminacion fecal implica
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el mayor riesgo. Es cuando tiene mayor valor el lavado de ca-
vidad abdominal con grandes vélumenes de éoluciones, tratando
de minimizar secuelas en el trauma abdominal.(Cuadro 5)
(17,23,27).

Los procedimientos yuirdrgicos se¢ efectuaron de acuerdo a
los hallazgos y requerimientos postoperatorios de cada pacien
te, tratando de minimizar las secuelas al trauma abdominal, -
se¢ aplicaron procedimientos para restituir la gontinuidad del
tracto digestivo o derivativas del mismo, sutura de parénqui-
ma de visceras mucizas, ligadura o anastomosis de estructuréé
vasculares o nerviosas, los procedimientos derivativos fueron
temporales o definitivos de acuerdo al'grédo de lesidn o bien
en el méximo grado de funcionalidad residual que se pudiera -
Pbtener.(36.37.41)

. En las 115 lapardétomias exploradoras, se efectuaron 355 -
procedimientos quirdrgicos, tratando con ellos de restituir
la funcionalidad drganica y reducir al mdximo las complicacio
nes ulteriores., Ea el trauma coatuso las visceras macizas fue
ron las mas afectadas, aunque también, las visceras huecas =~
que contenfan grandes volumenes o que recibieron compresién
sobre estructuras éseas, fueron lesionadas durante la contu-
sién,.(18,19,35,38) En el trauma penetrante, en el cual, el -‘
trayecto del objeto o prdyectil penetrante implica la lesidn
de mdltipies visceras ya sean huecas o macizas,.debido a ls
fuerza aplicada en un solo punto y direccién durante el mo=-
mento de lesidn. 508 proyectiles de arma de fuego de alta ve-
locidad, producen un movimiento de expansidén tisular en derre

dor de su trayecto, el cual produce concusién sobre estructu-
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ras adyacentes a la expanaidn‘tiéular perilesional, produciendo
una contusidn indirecta, ademéds, la fuerzé giratoria del pro;
yectil hace un efecto centrfipeto sobre el estroma estructural
de tejido conectivo en los organos, produciendo lesiones méds -
extensas, que las aparentes.(21,4,24,27) Los dos mecanismos -
de lesibén, presentan los mismos riesgos consecuentes a la le-
gidn tisular, la hemorragia y la infeccion secundaria a conta
minacién, gl hallazgo de la lesidén, depende de una escrupulo-
sa revisidén de cada organo y estructura intraabdominal, no - ‘
descartando niAguna especulacidn hasta no demostrar lo contra
rio., yn procedihiento ineludible en lapardtomia exploradora
es el lavado de la cavidad abdominal, duando existl{o explora-
cién extensafhnte la presencia de hemoperitoneo, material li-
bre intestinal o bien al sospechar lesion de vias biliares o
urinarias, pebiendo realizarse con grandes volumenes de solu-
clon y colocando drenajes de penrose o garatoga en el ndmero
ytamafio requeridos.(358,48,61,62,74)

pe los 355 procedimientos quirdrgicos efecfuados, la re=
seccidn intestinal con entero-eantero anastomosis termino-ter-
minal fue la mayor mente practicads, en 54 cusos (474); la su-
tura primaria de visceras huecas se realizé en 59 casos (51%)
y se formaron estomas en 27 casos, la sutura de parénquima de
visceras macizas en 33 caéos, sutura de pediculos vasculares
en 35 casos, esplenectomia en 17 casos, cirugias gdstricas en
8 casos, los hematomas retroperitoneales fueron explorados y
debridados en 17 casos, en el guadro 6, se detallan otras téc
nicas aplicadas durante las 115 lapardtomias exploradoras.

(42143'44. 51'53)
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Se efectuaron 64 reintervenciones en 41 pacientes (30.14), el
problema que mas frecuentemente condicioné la reintervencién
fue la sepsis abdominal en 14 casos y la dehiscencia anasto-
mética en 18 casos, lesiones vasculares o hemorragia oculta
durante el transoperatorio en 20 casos, y solamente en 4 ca-
sos ge efectud reintervencidn ante la sospecha de persisten-
cia en la progresidn del dafio secundario a trauma abdominal.
(25,26,30,32,33)

se presentaron complicaciones en 56 pacienfes, implicando .
diferentes niveles de riesgo para la salud del paciente., ge
efectuaron 180 diagnosticos asociados & la patdlogia primaria
siendo desde un solo diagnéstico, hasta 27 diferentes en un
golo pacient:, incluyendo desde la dehiscencia herida quirdr-
gleca y/o de anastomosis intestinales o vasculares, sepsis ab-
aominal, transtornos metabblicos, hemorrdgiparos, insuficien-
ciencia o falla drganica aislada o méltiple, en los perfodons
mediato y tardfo del postoperatorio, in el perfodo tardfo los
procesos sbpticos secundarios a abscesos formados por colece
cidén de hematomas o por contaminacion transoperatoria, hernia
o dehiscencia de pared, adherencias, fistulas interasa y ente-
rocldtaneas, desnutricion, etc..., Todos estos transtornos se
sometieron a tratamiento en su oportunidad, dentro de los si§
temas terdpeuticos médicos o quirdrgicos. Em 41 pacientes se
requirid dé atencidn en lu ynidad de cuidados Iﬁtensivos, se
reintervino a 23 de elles (LT¢%) con el diagnéstico mids frecuen
te de sepsis abdominal, estado de chogue refractario a trata~
miento ‘0 evidencia de dehiscencia de anastomosis enteral o

bien en el sistema de #second loock* pura verificacion de la

limitacién del compromise vascular extenso previo{27+31,55,63)



IV.= CONCLUSIONES.

El trauma abdominal es una entidad que impone mdltiples
requerimientos para su valoracién clinica y para su tratamien
to oportuno y adecuado, ya que el resultado de los procedimign
tos efectuados en el paciente lesionado condicionardn el esta.
do de salud posterior a esta etapa critica en la vida del in-
dividuo lesionado. (2,3,25,74) '

Todos los procedimientos quirdrgicos realizados en la =
primera intervencidn, se efectuaran con la finalidad de dis-
minuir el riesgo de reintervencién, el desarrollo de compli-
caciones, y restablecer al méximo posible el estado de salud
previo al trauma. pl tiempo de duracidn de la intervencidn,
%mplica la exposicidn de la cavidad avdominal al medio ambien
fe, durante el cual se rgvizard y explorafin las estructuras
intraabdominales, la duracion dependerd del tipo y ndmero de
lesiones encontradas, su extensién, y €l grado de dificultad
propia de su localizacion y de la técnica aplicada para su -
reparacion o aplicacidén de métodos correctivos o derivativos
easpecificos necesarios, La capacidad del cirujano general en
la resolucion del- tratamiento médico-quirdrgico del itrauma -
abdominal, corresponderd del grado de adiestramiento recibido
en el curso de su residenciu de especializacidn y al cdmulo
de informacidn recibido durante su formacién profesional. Es
importante que el adiestramiento de los médicos en los dife-
rentes grados académicos, sea optimizado con los criterios ac

"tuales de diagnéstico clfnico, laboratorio, gabinete, endosco

pla y terapéutica médica y quirdrgica, ofreciendo los benefi-

cios de un mejor desatrollo intelectual y prdctico eficaces
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en la atencion de pagientes con trauma abdominal, de éuiénee
participamos en el gervicio de ¢irugfa general en el Hospital
Regional pic. adolfo p6pez mateos del Instituto de seguridad
Y servicios gociales G& los Prabajadores del pstado y por lq

tanto en el gector salud
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CUADRO Y

TRAUMATISHO CON HZRIDA PENSTRANTZ D ABDOMEN Y DIAFRAGMA

(T.H.P,L.)

TRAUMATISHO INTsRNO MULTIPLs D& ABDOMEN Y DIAFRAGMA

(P.1.34.4.)

TRAUMA DE ESTOMAGO.

T.H.P.A. Ds BSTOHAGO.

T.I.M.A D& DUODSNO, YEYUNO £ ILEON.
T.H.P,A. De DUOD=NO, YEYUNO £ ILEON.
T.I.N.A. D5 COLON Y RECTO.,

T.H.P.A. D2 COLON Y RECTO.

T.I.M.A. Di MESENTSRIO Y VASCULARLS.
T.H.P.A. DB MESENTSRIO Y VASCULARZS.
T,I.M.A,. D ORGANOS MULTIPLES.,
T.H.P,A. D& URGANOS MULTIPLES.

TRAUMA HZPATICO.

T.X.%.A. & HIGADO.

T.H,P,A. & HIGADO.

TRAUMA D BAZO.

TRAUMA DE RINON, URETEROS Y VEJIGA.
TRAUMA PANCREATICO.

TRAUA ABDOMINAL MU:TIPLE NO VISCLRAL.
?.I.M.A. Di VIAS BILIARES.

7.H.P,A. DS VIAS BILIARES.

T.I.M.A. DE VENA PORTA.

?.H.P,A. D VENA PORTA.

T.f.M.A. DE VENA CAVA INFZRIOR.
T.H.P.A. D VENA CAVA INFERIOR.
TRAUMA MULQIPLS GRAVE (POLIPRAUMATIZADOS)
TRAUMA ABDOMINAL ¥ TORACICO MULTIFL .
BERIDA PHETRANTZ DB ORIGEN MULTIPLE.

HERIDA PANETRANTE POR ARMA BLANCA (H.P.A.B.)
HERIDA PANETRANTE FOR PROYECTIL DE ARMA DB FUEGO EN ABDOM&N.

(H.P.P.A.F.A.)

HERIDA PANETRANTS POR CUSRPO SXTRANU BHAABDOM SN (H.P.C.E.A.)

HERIDA MULPIPLE COMPLICADA.
TRAUMA MULTICAUSAL COMPLICADO.

yundiul d= la salud.



CUADRO 2
MZCARISKOS DE LESION.

HERIDAS PENETRANTZS POR PROYECTIL Di ARMA DE PUEGO 34
HERIDAS DOBLE PENETRANTES POR PROYICTIL D2 ARMA D& FUEGO 12
HERIDAS PENETRANTES POR ARMA BLANCA ' 23
HERIDAS DOBLE PEHETRANTES POR ARMA BLANCA 4
HERIDAS PANETRANTAS POR CULRPO EXTRARO 6
POLITRAUMATIZADOS 21
TRAUMATISNO CERRADO D& ABDOMEN . 32
TRAUMA ABDOMINAL POR ACCIDANTS AUTOMOVILISTICO 14
TRAUMA ABDOMINAL POR ATROPELLAMIENTO AUTOMOVILISTICO 10

HERIDAB NO PsNETRANT.S POR PROYMCTIL Di ARMA DE FUEGO
O ARMA BLANCA :

TRAUMA ABDOMINAL SIN LESION VISCERAL

*Fuente: prchivo clinico Hospital Regional pic. Adolfo Idpez
mateos 1979-1988.



CUADRO 3
PATOLOGIA AGREGADA MAS FRECUENTS.

ESTADO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO 50
ESTADO D& CHOQUE DE DIFERZNTE ETIOLOGIA 9
POLITRAUMATIZADOS 21
HEMOTORAX O NuUMOTORAX 14
FRACTURA COSTAL MULTIPLE 15
FRACTURAS MULTIPLES 14
NEUMOPATIAS . 8
HERIDAS NO ABDOMINALES 28

SEPSIS GENERALIZADA

FALLA ORGANICA MULTIPLE

HERIDAS EN CABEZA Y CUZLLO

ULC ERA GASTRICA O DUODENAL

LESIONES DE SISTsMA NERVIOSO CENTRAL
SIN REFERENCIA DE PATOLOGIA AGRLGADA 22

W W W -3 o

Fuente: sxchivo ¢linico Hospital Regional
pic, AdolZo jépez pateos 1979-1988.



QUADRO 4 Ay,
ESTUDIOS PARACLINICOS . 'g;’\ﬁg
. . < g
BIOMETRIA HEWMATICA 1% <,
QUIKICA SANGEINZA 107 42;
ELECTROLITOS SZRICOS 104
ENZINAS SERICAS 39
PRUAZBAS D FUNCIONAMIENTO HEPATICO 62
PLACAS SIMPLSS Di ABDOMEN D& pIE Y DECUBITO 104
PELERRADIOGRAFIA DE TORAX POSTEROANTZRIOR 104
UROGRAFIA HACRETORA . 6
ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL Y PELVICA 7
TOMOGRAFIA AXIAL CONPUTARIZADA 5
OTROS #STUDIOS RADIOGRAFICOS 32
DAVADO P<RITONZAL DIAGNOSTICO (11 yOSITIVOS) 15
PUNCION TORACICA DIAGNOSTICA (8 POSITIVOS) 11
GASOMETRIAS 14
ENDOSCOPIAS 4
22

SIN REFERENCIA D& ESTUDIOS

xFuente; prchivo (¢linico Hospital Regional rLic.
Adolfo jd8pez Mateos 1979-1988,



CUADRO 5
HALLAZGOS QUIRURGICOS &N LAPAROTONIAS POR TRAUMA ABDOMINAL

HEMOPERITONZ0 : 58 A 3500 ce. PROMZDIO 1141 ce. gN 84 CASOS.

PERFORACION: GASTRICA 16 GASOS. DUODZENAL 9 CASOS.
Y EYUNO 42 ILEON 34
CIEG0 7 TRANSVERSO 12
DESCENDzNTE 7 RECTO-SIGM. 4

LESION DE VISCZRAS MACIZAS Y VASCULARLS

HEPATICA GRADO I 12 CASOS.  VESICULA BILIAR 5 CASOS.
II 8 BAZO 18
1II~1V13 RINON 15
PANCREAS CABEZA 4 ¥ESO/ VASCULAR 23
CUERPO 4 VASC. RETROP ZRITO
COLA 6 . NEAL 17
VENA PORTA 3 VENA CAVA INF. 4
EPIPLON=VASCULAR 14 AORTA ABDOMINAL 2

.

MATERIA LIBRE EN CAVIDAD ABDOMINAL.

GASTRICO 16 DUOD=NAL 9
INTESTINAL 76 COLON _ 30
URINA 12 BILIAR 5
LINFATICO 6 PURULENTO 13

LESIONES NO RELACIONADAS CON APARATO DIGuSTIVO.

DIAFRAGMATICAS 14 Hi%0/NZUMOTORAX 10
PERICARDIO 1 PULMONARES 2
SUPRARRENAL 2 RENAL 15
VESICAL 5 VERTEBRALES n
RAQUIDEAS 8



CUADRO 6
PROCEDINIENTOS GUIBURGICOS EFHCTUADOS.

RESECCION INTESTINAL Y ENTsRO-BHTARO ANASTOMOSIS 54
T ZRM INO=T ERX INAL.

HEMICOLECTOMIAS 8
SUTURA PRIMARIA GASTRICA, DUODENAL £ INTESTINAL 41
SUTURA PRIMARIA D& COLON Y RECTO 13
ESTOMAS : GASTRICA, YEYUNAL, ILEAL, COLON 21
LIBERACION D& ADH&RENCIAS 14
RESECCION HePATICA &N CUNA O LOBACTOMIA ’ 4
SUTURA DE LESIONES HEPATICAS 33
ESPLENECTOMIA 17
COLECISTCTONIA . 7
NEFRECTOMIA : o 11
PANCREATECTOMIA PARCIAL 4
OPERACION DE WHIFLE 1
SUTURA DE PEDICULOS VASCULARES ‘ 35
SUTURA DE VENA PORTA 3
SUTURA D& VENA CAVA INFrRIOR 4
DEBRIDACION Di HEMATOMA RETROPERITONEAL 17
SUTURA VESICAL Y CISTOSTOMIA 5
SUTURA DIAFRAGIATICA : 14
APENDIC 5CTOMIA 10
GASTRECTOMIA PARCIAL O TOTAL 5
OPERACION DE BILLROTH 3
LOBECTOMIA PULMONAR 2
PLEUROTOMIA CON SELLO D AGUA 18"
TORACOTOMIA 3
BOLSA DE HARTMAN 4
SUPRARRENAL ECTOMIA 2
OMENTECTOMIA PARCIAL 11
DEBRIDACION D ABSC£S0S Y HeRIDAD D& PARED ABDOMINAL 16
SUTURA Di PAR=D SIN LuSION VISCERAL 8
LAVADO DE CAVIDAD PZRITOHEAL 115

*Fuente; prchivo ¢ldnico Hospital Repional Lic. Adolfo
1épez pmateos 1973-1988
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