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l. INTRODUCCION.

Los traumatismos abdominales causan aun gran numero de lesiones y muertes.
Los accidentes de vehiculos de motor y la violencia de las ciudades.
respectivamente son las causas principales de traumatismo contuso y penetrantes
en esta area del organismo. El trauma al abdomen ocurre aproximadamente en
20% de las lesiones en civiles que requieren cirugia, siendo la causa de la mayor
parte de las muertes prevenibles por traumatismo, debido a tratamiento

inadecuado.(1)

La valoracion y el tratamiento de estos pacientes imponen al cirujano una de las
experiencias mas complicadas. La lesion inadvertida del contenido abdominal
sigue siendo una causa desafortunadamente frecuente de muerte evitable y

producto del diagnéstico omitido o retrasado de las lesiones abdominales. (1)

En las series de pacientes ingresados por traumatismo abdominal hay franco
predominio del sexo masculino, y la tercera década de la vida es el grupo etario
mas afectado, que es lo que usualmente ocurre en pacientes con cualquier tipo de
traumatismo. Se sabe que la distribucion del trauma abdominal segun el tipo de
trauma es variable de acuerdo al area geografica y/o tipo de poblacién en que se
recolectan los casos; por ejemplo Wiener y Barret atribuyen como causas del

trauma cerrado un 75% al accidente automovilistico, 14% a golpes en el abdomen,
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10% a caidas, si se trata de una poblacién civil, en cambio si se trata de militares,
caidas, accidentes automovilisticos y explosiones en ese orden. Otro hecho
conocido en la literatura y avalado por autores de reconocido prestigio en el area
de trauma como Mattox y Trunkey es el que en los ultimos afios ha aumentado la

frecuencia de heridas abdominales por arma de fuego. (1)

La clasificacién del traumatismo abdominal es abierto y cerrado, basado en el
mecanismo de las lesiones a la vez practica y util en cuanto a predecir la lesién
mas probable (viscera soélida en el trauma cerrado y viscera hueca en la lesion
penetrante) y también nos ayuda en cuanto a decidir la necesidad de una
intervencién quirdrgica. Siendo generalmente esta toma de decision mas facil
después del mecanismo penetrante, siempre existen controversias pero la
recomendacion que predomina es "Las heridas abdominales por arma de fuego,
deben ser exploradas practicamente siempre lo mismo que las heridas por arma
blanca en la pared abdominal anterior que penetra la fascia", sin embargo existen
otras opiniones como por ejemplo la de Oreskovich y Carrico quienes basado en el
hecho de realizar una laparotomia exploradora sisteméaticamente después de cada
herida penetrante de abdomen por arma blanca conlleva una tasa alta de
laparotomia negativa (31- 63%) y de que hay una pequefia pero significativa
mortalidad, consecuencia de anestesia en este grupo de pacientes con
laparotomia no productivas proponen un manejo selectivo de las heridas
abdominales por arma blanca empleando el examen fisico, la exploracion local de
la herida y lavado peritoneal diagndstico. Otro autor, Huizinga propone un manejo

selectivo aun en presencia de demostracion evidente de penetracion peritoneal, tal
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como salida del epiplon siempre y cuando no existan indicaciones francas de la
laparotomia tales como signos peritoneales o shock sobre esta ultima opinion, los
autores comparten mas el criterio de Burweit y Thal o Granson y Donovan de que
la salida de epiplén a través de una herida por arma blanca es todavia una

indicacién para laparotomia. (1)

Ya se mencion6 anteriormente que la decisién de realizar una laparotomia por
traumatismo abdominal cerrado resulta mucho mas dificil y compleja que el
traumatismo abierto, porque la lesién estructural es menos manifiesta y
frecuentemente enmascarada por lesiones, fracturas mayores, alcohol u otras
toxinas, no debiendo fiarse Unicamente del examen fisico inicial , lo que obliga a
que aparte de los estudios del laboratorio y radiografias a tener siempre en mente
en el manejo de estos paciente al lavado peritoneal diagnéstico que desde su
introduccién por Root y colaboradores en 1965 (1) se constituyé en un medio
rapido, poco costoso, preciso y relativamente seguro de modalidad diagnéstica
para valorar pacientes con traumatismo abdominal cerrado, lo que desde esa
fecha ha sido repetidamente confirmado en la literatura. En una revision colectiva
de 32 series, involucrando a 10,358 pacientes con trauma abdominal cerrado, la
especificidad del lavado peritoneal diagnoéstico fue de 97.3%, la tasa de falsos

positivos y falsos negativos fue de 1.4% y de 1.3% respectivamente. (1)

La tasa de complicaciones al practicarse el lavado peritoneal diagndstico es en

general menor del 1%. (1)
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Feliciano al hacer un andlisis de diversas modalidades de diagndstico en el
traumatismo abdominal (lavado peritoneal diagnostico tiene una funcion primaria
en la comprobacion de la hemorragia o la contaminacion intraabdominal en
pacientes, ultrasonografia, tomografia computarizada y arteriografia) concluye en
que en 1990, el lavado peritoneal con traumatismo cerrado, o en algunos
pacientes estables penetrantes, pasa por alto lesiones pequefias y grandes del
diafragma y no ayuda a descartar la existencia de lesiones de los tejidos u

organos retroperitoneales.(1)

Existen diversas estrategias del paciente con traumatismo abdominal cerrado

entre ellos la de que Sorkey.

Desde una perspectiva histérica la laparotomia como una técnica para el
tratamiento del traumatismo abdominal no se desarroll6 mucho después de que ya
estaba bien establecida en el tratamiento de enfermedades abdominales no
traumaticas. Baudens fue quién realiz6 la primera laparotomia por trauma
abdominal penetrante en 1836. Para 1882 cuando se comenzaron a reportar
series de trauma, la laparotomia obligatoria para todos los pacientes con trauma
abdominal penetrante fue primeramente cuestionadas por Shaftan en 1960, y mas
tarde Nance y Cohn,(1) quienes consideran que existen indicaciones francas para
laparotomia por traumatismo abdominal, pero que también existen pacientes que

pueden manejarse conservadoramente.
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Segun Muckart cuando se utiliza Unicamente el examen clinico para indicar una

laparotomia, la tasa de laparotomia no necesaria es hasta de un 25%.

Cuando se trata de trauma abdominal abierto los 6rganos més frecuentemente
lesionados son: intestino delgado, intestino grueso, higado, estomago y diafragma,
lo cual coincide con la literatura. En cambio en el trauma abdominal cerrado, el
organo mas lesionado es el bazo, lo cual es también el hallazgo que la literatura
reporta por ejemplo la serie observada por Me. Anena durante el Gltimo decenio en

el Denver General Hospital. (1)

La morbilidad reportada por Wilder en su serie de 403 pacientes, fue de 9.2% y
Nance en su experiencia de 1180 pacientes reporté un 8%, predominando las
complicaciones de tipo infeccioso, y de acuerdo con la opinién de Feliciano, de
que la infeccion sigue siendo una causa importante de morbilidad y contribuye a la
mortalidad tardia en pacientes sometidos a laparotomia por traumatismo

abdominal.(1)

El riesgo de infeccion después de traumatismo abdominal esta determinado por el
gue haya o no incurrido contaminacion de la cavidad peritoneal, y en los pacientes
con tal contaminacion, el riesgo se incrementa con la severidad del trauma medido
por el numero de organos involucrados y la cantidad de sangre requeridas en la
cirugia, la edad y la presencia de lesion de colon. Por lo que es evidente la

necesidad de antibioticos en pacientes con heridas abdominales penetrantes, pero
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la eleccion del producto, la clasificacion y la duracion de la administracion siguen

aun siendo objeto de discusion.

Tiene mayor importancia que el régimen antibiotico especifico el reconocer que las
complicaciones infecciosas postoperatorias disminuyen cuando los antibidticos se
han iniciado al primer contacto con el paciente en lugar de esperar a utilizar

después de abierto el abdomen.

Muchas cuestiones permanecen aln sin respuesta en el cuidado de pacientes con
traumatismo abdominal (v.g duracion del tiempo para administracion de
antibiéticos postoperatorios, el rol de alimentacion parenteral en el postoperatorio
continlo en pacientes con traumatismo abdominal actualmente es una realidad
pero ni se ha aceptado universalmente ni se ha aplicado de manera uniforme,
sigue siendo tema de controversia; sin embargo el principio de practicar una
laparotomia exploradora en todos los pacientes con una potencial lesion

intraabdominal continda siendo la conducta méas segura.(1)

arma de fuego o asta de toro: laparotomia

Signos de lesién visceral Observacion
abierto= Shock laparatomfa TAC con triple
netrante i . contraste
= arma Evisceracidn entra en peritones
blanca o existen dudas LP
: : Laparoscopia
TRAUMATISMO Ausencia de signas de .
ﬁBDOM'NAL lesién visceral, shack —— f\’;ﬁ?ﬂramn Laparatomia
o evisceracion '
no entra en peritoneo: observar
inestable =~ LP o ecografia
cerrado

estable —  ~ 1C
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a los cambios en el estilo de vida y problemas de violencia que
experimentan las grandes ciudades, la etiologia y la tendencia de este problema
de salud que aquejan a la poblacion son crecientes. La Ciudad de Acapulco no es
la excepcion, puesto que a diario se atienden pacientes con esta patologia, y con
mucha frecuencia son ingresados al servicio de urgencias pacientes con
traumatismo abdominal de diversa etiologia que requieren de atencion médica y/o
quirdrgica de acuerdo al caso. Es necesario dimensionar la morbilidad y
mortalidad que conlleva este tipo de lesiones con el fin de conocer su
comportamiento y con ello brindar un panorama general a los médicos que laboran

en nuestra institucion.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

¢, Coincide la morbi-mortalidad asociada a trauma abdominal del Hospital General

Acapulco con la descrita a nivel nacional?

¢Las complicaciones asociadas a traumatismo abdominal reportadas en el

Hospital General Acapulco son las esperadas en este tipo de pacientes?

Il. JUSTIFICACION

El trauma abdominal es motivo frecuente de internamiento e intervencién
quirargica, con morbi-mortalidad elevadas y en ocasiones secuelas que

incapacitan temporal o definitivamente a quienes sufren este tipo de lesiones.
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Menguando notoriamente su calidad de vida puesto que afecta mayormente a
personas en edad econdmicamente activa. Ademas que la etiologia traumatica de
las lesiones intraabdominales es una patologia que va en aumento aunado al
crecimiento poblacional en las zonas urbanas. Por ello es de esperarse que la
tendencia en la atencion de este tipo de pacientes vaya en aumento debido al
incremento en la violencia y agresiones interpersonales que dia a dia son mas

frecuentes.

Siendo el trauma abdominal un motivo frecuente que demanda atencién médico —
quirurgica considero relevante el determinar la frecuencia del mismo, su etiologia,
lesiones encontradas, complicaciones y mortalidad asociada a éste, con lo cual se
brindara una vision general de la situacion del problema en nuestro hospital en los

ultimos 2 afos.
V. FUNDAMENTO TEORICO (ANTECEDENTEYS).

El trauma abdominal histéricamente tuvo grandes dificultades para aceptarse
como una entidad de alto riesgo y para implementarse la laparotomia como medio
diagnéstico y terapéutico hacia 1880, siendo plenamente aceptado en México

alrededor de 1914.(1)

El abdomen ocupa el tercer lugar de las zonas corporales dafiada por trauma.(2)
Segun su mecanismo el trauma se clasifica en abierto o cerrado. De acuerdo a su
profundidad el abierto puede ser penetrante si existe perdida de la continuidad del
peritoneo parietal, y no penetrante si la herida queda a milimetros de llegar al

peritoneo. El trauma abdominal contuso o cerrado no presenta herida externa.(3)
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La distribuciébn de las lesiones contusas 0 penetrantes en una determinada
poblacion depende bastante de la localizacion geogréfica. Las lesiones contusas
predominan en las zonas rurales, en tanto que las penetrantes son mas frecuentes

en las zonas urbanas. (4)

En general el trauma abdominal representa el tercer lugar de las lesiones en
medio urbano(5) y la cuarta en medio rural.(6) Tanto en medio rural como urbano
el trauma cerrado de abdomen predomina al de herida por arma de fuego (HPAF)
y herida por objeto punzocortante (HPOPC)(7,8) y de éstos predominan como
agentes directos los accidentes automovilisticos y de agresiones por terceras
personas,(9) diferente del medio rural en donde predominan lesiones por vacunos
o0 animales del campo.(6) Las series varian respecto de la mortalidad, pasando
desde el 5 al 15%,(5-7) considerando siempre la gravedad del dafio base, siendo
mas grave en el contuso (18%) que en el penetrante (4%).(9) Las variaciones que
se espera encontrar en un traumatismo se ha denominado la «caja de Pandora»,

ya que nunca se sabe lo que se encontrara.(10)

En cuanto al mecanismo de lesion, las heridas por proyectil de arma de fuego son
la causa mas comun de trauma penetrante de abdomen (56 a 64 %), seguidas de
las ocasionadas por instrumento punzocortante (23 a 31 %) y por escopeta (4 a5
%);(11,12) en México se reporta 35 a 54 % de heridas por instrumento
punzocortante y 46 a 60 % de heridas por proyectil de arma de fuego;(3,7) en el
hospital Central de San Luis Potosi 47 a 558 % y 235 a 44.1 %,
respectivamente;(13,14) a la fecha no existe reporte sobre la incidencia del trauma

abdominal y su etiologia en el Hospital General Acapulco.
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Los patrones de lesion difieren dependiendo del arma, teniendo las heridas por
instrumento punzocortante un menor grado de morbilidad y mortalidad, con
lesiones mas frecuentes en higado (40 %), intestino delgado (30 %), diafragma (20
%) y colon (15 %). En las heridas por proyectil de arma de fuego y escopeta se
encuentran lesiones multiples de intestino delgado (50 %), colon (40 %), higado
(30 %) y estructuras vasculares (25 %). La mayoria de las heridas penetrantes se
ubica en el cuadrante superior izquierdo (28 %), seguido por el superior derecho
(22 %), epigastrio (21 %), cuadrante inferior izquierdo (17 %) e inferior derecho (12

%). (15)

El abordaje diagndstico y el resultado del tratamiento de las lesiones abdominales
se ven influidos por multiples factores, entre los cuales se incluyen el mecanismo
de lesion, la regién anatémica afectada, el estado hemodinamico y neuroldgico del
paciente al ingreso a la sala de urgencias, la presencia de otras lesiones
asociadas, asi como los recursos institucionales disponibles,(11,16) ademas del
grado de contaminacién y el tiempo transcurrido desde el evento hasta el arribo a

la sala de urgencias.(7)

La evaluacién y la estabilizacion de los individuos con lesiones traumaticas
abdominales son piedra angular en las situaciones de urgencias, ya que el
paciente puede no ser capaz de proveer una historia clinica adecuada, o la
exploracién fisica puede no ser confiable debido a cambios en el estado de

conciencia o a la necesidad de llevar a cabo una intubacion de emergencia. (4)

Tipos de lesiones:
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Si el abdomen es el probable origen de la hemorragia se debe trasladar al
paciente al quiréfano para una laparotomia exploradora inmediata. El sujeto que
se encuentra estable desde el punto de vista hemodindmico puede evaluarse con
mayor minuciosidad durante el reconocimiento secundario. En la valoracion
siempre se incluye una exploracion fisica completa con examenes pélvicos y
rectales. Ademas se puede requerir lavado peritoneal y pruebas de laboratorio asi

como radioldgicas especificas. (4)

Mundialmente se acepta la laparoscopia como el medio diagndstico — terapéutico
para la oportuna resolucion del trauma abdominal,(17) pero en los medios rurales,
donde no se cuenta con alta tecnologia, los principios diagnésticos contindan
siendo vigentes para la solucion clinica y su inmediata intervencion a diferencia de

centros de alta tecnologia donde es posible tener una conducta expectativa.(18)

A. TRAUMATISMOS PENETRANTES

Este tipo de lesiones pueden ocasionar sepsis si perforan una visera hueca. Silas
lesiones penetrantes afectan a un vaso de gran calibre o al higado, ocasionan con
rapidez un choque grave. Las lesiones penetrantes esplénicas, pancreaticas o
renales, por lo general no originan hemorragia masiva a menos que se lesione un
vaso de gran calibre del 6rgano dafiado. Es necesario controlar la hemorragia con
rapidez. Todo paciente en estado de choque con una lesion penetrante del
abdomen, que no haya podido ser reanimado con la administracion de 2 L de

liquido debe operarse de inmediato. (4)
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El tratamiento de los pacientes con hemodindmica estable y lesiones penetrantes
en la pared inferior del torax o el abdomen es muy variable. Existe consenso
generalizado en que debe realizarse una exploracion quirdrgica a todos aquellos
pacientes con signos de peritonitis o hipovolemia. Pero el tratamiento estd menos
definido cuando se trata de pacientes sin signos de peritonitis o0 sepsis Yy

hemodinamicamente estables. (4)

Cuando hay dudas sobre la profundidad de la lesion, la exploracién local de la
herida permitirhd descartar una lesién peritoneal. Es necesario explorar todas las
herida por arma de fuego de la parte inferior del térax y del abdomen en virtud de
que en mas de 90% de estos casos, la lesidon interesa estructuras

intraabdominales importantes.(4)

B. TRAUMATISMO CONTUSO

Una adicion importante a esta etiologia ha sido la valoraciéon dirigida con
ultrasonografia para traumatismos (FAST, del inglés Focused Assessment whit
Sonography for Trauma). El Ultrasonido ha demostrado ser la modalidad ideal
para la valoracion inmediata de los pacientes con traumatismos porque es mas
rapida y precisa para la deteccion de liquido intraabdominal o sangre y puede
repetirse con facilidad. Desde su introduccion en EUA en 1989, la técnica se
adopté con rapidez y estudios recientes reportan que 78% de los centros
traumatologicos de EUA utilizan la valoracion dirigida con USG para traumatismos
de manera sistematica para la evaluacion de los pacientes. El objetivo de la

valoracion con USG es identificar colecciones liquidas. En este sentido se obvia la
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necesidad de lavado peritoneal diagnostico. Los pacientes inestables con una
valoracion dirigida con USG para traumatismos positiva deben someterse a

laparotomia exploradora urgente. (4)

Otros procedimientos diagndsticos utilizados con mayor frecuencia en pacientes
sin indicaciones obvias para laparotomia incluyen: lavado peritoneal, TC y

laparoscopia diagndstica. (4)

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO

Tiene por objeto detectar la presencia de sangre intraperitoneal, si bien su uso
disminuyé de manera significativa en muchos centros por la utilizacién de la
valoracion dirigida con ultrasonografia, alin se considera una prueba importante en
ciertas circunstancias por su alta sensibilidad y especificidad. Este se puede
realizar con facilidad y rapidez, con costo y morbilidad minimos. No es cualitativo
ni cuantitativo, no permite identificar el origen de la hemorragia y cantidades
relativamente pequefias de hemorragia intraperitoneal pueden dar lugar a falsos
positivos. Ademas no puede descartar lesiones intestinales ni de 6rganos
retroperitoneales. Sus indicaciones incluyen: dolor o hipersensibilidad abdominal,
fracturas costales bajas, hipotension inexplicable, fracturas raquideas, pélvicas,
paraplejia o cuadriplejia y dificultades para la evaluacion debido a alteraciones en
el estado mental a consecuencia de la lesidon neurolégica o intoxicacién. Su Unica

verdadera contraindicacion es la necesidad de una laparotomia de urgencia.(4)
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En cuanto a las clases de laparotomia se consideran las siguientes:

» Terapéutica, en la que se realiza reseccién, drenaje o algun otro procedimiento
terapéutico.

* No terapéutica, con hallazgo de penetracion peritoneal o retroperitoneal, lesion
no sangrante de érgano solido o pared abdominal, lesion superficial de espesor
parcial de asa intestinal, o hematoma retroperitoneal; no requiere reseccion,
separacion, hemostasia o drenaje.

* Negativa, con penetracién a peritoneo o retroperitoneo, pero sin lesiones a
Oorganos o estructuras intraabdominales o retroperitoneales, o bien, hallazgo de
peritoneo integro (herida no penetrante).

» Diferida, realizada posterior a ocho horas del ingreso del paciente a la sala de

urgencias. (19-20)

La EF es un indicador para LAPE mas confiable en trauma penetrante que en el
trauma cerrado, Mediante EF inicial se logran identificar hasta 60 % de los
pacientes que requieren LAPE. EIl resto se detecta mediante exploracion fisica

dentro de las diez primeras horas de sufrida la lesion.

Entre 60 y 76 % presentan intoxicacion por etanol o drogas ilicitas.

La mayoria (73 %) con niveles séricos de etanol > 100 mg/dl. (19)

El indice de trauma abdominal penetrante (PATI por sus siglas en inglés) fue

disefiado con el fin de cuantificar los riesgos de complicacién después de este tipo
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de lesion; el valor minimo es 0 y el maximo, 200. Desde el reporte inicial del PATI
en 1981, se observd que en pacientes con heridas por instrumento punzocortante
la tasa de complicaciones fue de 5 % cuando PATI fue < 25 y de 50 % con PATI >
25; para las heridas por proyectil de arma de fuego, las tasas fueron de 7 y 46 %,
respectivamente. La aplicacion mas importante del PATI es la valoracion objetiva
de las lesiones abdominales para la toma de decisiones terapéuticas.(22-25) En
1990 se publicéd la validacion de los conceptos del PATI, ademas de encontrar
correlacion con el riesgo de desarrollar sepsis abdominal. Incluso, PATI ha sido
empleado en cirugia de control de dafos; con valores > 60 se ha observado
mortalidad de 100 %; con valores de 30 a 59, la mortalidad ha sido de 60 % y con
valores < 30 y sangrado < 2,000 ml, ha sido nula. Debido a que PATI carecia de
estimaciones de sensibilidad, especificidad y de andlisis de regresion logistica
evidenciadas en la literatura, recientemente se evalu6 empleando analisis de
regresion logistica y curva de ROC (Receiver Operating Characteristics),
observando sensibilidad de 42.1 % y especificidad de 91.4 % para predecir
desarrollo de complicaciones, y sensibilidad de 42.9 % y especificidad de 91.5 %
para mortalidad dad. Lo anterior demuestra que PATI es un método util para
cuantificar el trauma penetrante de abdomen y como predictor de complicaciones

y mortalidad, con un amplio nivel de especificidad. (2)

A la fecha no existe referencia del comportamiento epidemioldgico del trauma
abdominal en el ninguno de los Hospitales con que cuenta el sistema de salud del
Estado de Guerrero, por ende la Ciudad de Acapulco y el Hospital General

Acapulco tampoco cuentan con reportes al respecto. Asi mismo existe poca
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literatura respecto a la morbilidad y mortalidad asociadas a trauma abdominal a
nivel Nacional. En 2005 Pinedo-Onofre y colaboradores realizaron un estudio
observacional, prospectivo y descriptivo en el Hospital “Ignacio Morones Prieto”,
San Luis Potosi durante el transcurso de un afio con el objeto de conocer la
frecuencia factores demograficos tasa de laparotomias y complicaciones

asociadas con el trauma abdominal penetrante. (5)

Reportaron 79 pacientes atendidos a causa de trauma abdominal tanto en el
servicio de urgencias y cirugia general del que 93% fueron del sexo masculino de
la 32 década de la vida mayormente agredidos por violencia interpersonal. 50.6%
asociado al consumo de drogas y 63% debido a lesién por objeto punzocortante.
Prevalecieron las lesiones uUnicas. De las laparotomias 92.4% se realizaron de
forma inmediata y 59.2% fueron terapéuticas. En 39.2% hubo complicaciones y la
mortalidad representdé 3.9%. Concluyeron un elevado indice de laparotomias no
terapéuticas y negativas en 10 casos (37.0%) por lo que consideraron recomendar
un abordaje mas selectivo que incluya la exploracion fisica repetitiva y estudios

diagndsticos auxiliares. (5)

En lo tocante a la literatura internacional Garcia Ferrer y colaboradores disefiaron
un estudio retrospectivo descriptivo y transversal en el Hospital Estatal “Carlos
Chagas” en la Ciudad de Rio de Janeiro, durante los afios 2006 y 2008. Incluyo
todos los pacientes atendidos en el servicio de urgencias con diagndéstico de
trauma abdominal cerrado y que posteriormente fueron operados durante los afios
2006 y 2008. Realizaron una revision sistemética de las historias clinicas de los

pacientes con diagndstico de trauma abdominal cerrado. Incluyeron 84 pacientes;

pag. 20




82.7% hombres y 17.3% mujeres. El 6rgano principal lesionado fue el intestino
delgado. La prevalencia de complicaciones fue del 14.2% y mortalidad de 1%.
Concluyeron mayor prevalencia en hombres. Destacando la importancia de
desarrollar guias de manejo para la evaluacibn y toma de conductas para

pacientes quirdrgicos en trauma debido a la falta de los mismos en la Institucion.

(2)

V. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Conocer la morbilidad y tasa de mortalidad asociada a trauma abdominal en

nuestro hospital en el lapso de dos afios.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A) Determinar la morbilidad y mortalidad presente en los pacientes atendidos por
traumatismo abdominal en el Hospital General Acapulco en el lapso de Enero

2009 a Diciembre de 2010.

B) Conocer cuales son las complicaciones y con qué frecuencia se presentan

éstas en los pacientes atendidos en este hospital.

C) Determinar las causas e indice de mortalidad ocurrida en los pacientes

afectados por traumatismo abdominal.

D) Comparar los resultados, con los reportados en la literatura internacional.
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VI.  HIPOTESIS

La ciudad de Acapulco ha experimentado incremento en el indice delictivo y

crecimiento poblacional, por ello es de esperarse que la morbilidad y mortalidad

asociada al trauma abdominal esté al mismo nivel descrito en otras ciudades de la

republica e inclusive la tendencia del fendmeno sea mayor al registrado en afios

anteriores.

VII.

METODOLOGIA

A. Definicion operacional de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO
CONCEPTUAL OPERACIONAL

EDAD TIEMPO QUE HA VIVIDO | EDAD CONSIGNADA | CUANTITATIVA
UNA PERSONA O | EN EL EXPEDIENTE | DISCONTINUA
CIERTOS ANIMALES O
VEGETALES.

SEXO CONDICION ORGANICA, | CARACTERES CUALITATIVA
MASCULINA O | SEXUALES DICOTOMICA
FEMENINA, DE LOS | SECUNDARIOS
ANIMALES Y LAS | PRESENTES AL
PLANTAS. INGRESO

TIPO DE TRAUMA | CLASIFICACION DE | CONDICION CUALITATIVA
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ABDOMINAL

ACUERDO A ETIOLOGIA

EXPRESADO EN

CERRADO O
ABIERTO
TRAUMATISMO TIPO DE TRAUMA EN EL | ABIERTO: SOLUCION | CUALITATIVA
ABDOMINAL QUE NO EXISTE | DE CONTINUIDAD | DISCONTINUA
CERRADO SOLUCION DE | EN PARED
CONTINUIDAD EN LA | ABDOMINAL
PARED CERRADO: NO
ABOMOMINAL.OCURRIDO | EXISTE  SOLUCION
A CONSECUENCIA DE |DE CONTINUIDAD
DESACELERACION O | EN LA PARED
CONTUSION YA SEA POR | ABDOMINAL
CAIDA O AGRESION
INTERPERSONAL O DE
ANIMAL, ACCIDENTE
ASOCIADO A VEHICULO
AUTOMOTOR
TRAUMA EL OCASIONADO POR | CLASIFICABLE EN | CUALITATIVA
ABDOMINAL LESION DE LA PARED | PENETRANTE O NO | DISCONTINUA
ABIERTO ABDOMINAL PENETRANTE DE

ACUERDO A LA

DISRRUPCION

PERITONEAL.
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OCASIONADO POR

OBJETO

PUNZOCORTANTE O

PROYECTIL DE
ARMA DE FUEGO
NUMERO DE | CUANTIFICACION DE | LA(S) CUALITATIVA
ORGANOS LESIONES A DIVERSOS | CONSIGNADA(S) EN | CUANTITATIVA
LESIONADOS ORGANOS CONTENIDOS | LA NOTA
EN LA CAVIDAD | DESCRIPTIVA
ABDOMINAL
TIPO DE | CLASIFICACION DE LA | SE CLASIFICA EN : | CUALITATIVA
LAPAROTOMIA LAPAROTOMIA CON | TERAPEUTICA, NO | DISCONTINUA
BASE EN LA NECESIDAD | TERAPEUTICA,
@) NO DE HABER | NEGATIVA,
REALIZADO MANIOBRAS | INNECESARIA Y
DE EXPLORACION, | DIFERIDA
REPARACION
TERAPEUTICA
LAPAROTOMIA EXPLORACION REFERIDO EN LA | CUALITATIVA
TERAPEUTICA QUIRURGICA NOTA DESCRIPTIVA | DISCONTINUA

ABDOMINAL EN LA QUE
SE REALIZA RESECCION,

DRENAJE O ALGUN
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OTRO PROCEDIMIENTO

TERAPEUTICO.

LAPAROTOMIA NO |CON HALLAZGO DE |REFERIDO EN LA | CUALITATIVA
TERAPEUTICA PENETRACION NOTA DESCRIPTIVA | DISCONTINUA

PERITONEAL 0

RETROPERITONEAL,

LESION NO SANGRANTE

DE ORGANO SOLIDO O

PARED ABDOMINAL,

LESION SUPERFICIAL DE

ESPESOR PARCIAL DE

ASA  INTESTINAL, O

HEMATOMA

RETROPERITONEAL; NO

REQUIERE RESECCION,

SEPARACION,

HEMOSTASIA O

DRENAJE.
LAPAROTOMIA CON PENETRACION A |REFERIDO EN LA | CUALITATIVA
NEGATIVA PERITONEO O | NOTA DESCRIPTIVA | DISCONTINUA

RETROPERITONEO,

PERO SIN LESIONES A

ORGANOS O
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ESTRUCTURAS

INTRAABDOMINALES O
RETROPERITONEALES, O
BIEN, HALLAZGO DE
PERITONEO INTEGRO
(HERIDA NO

PENETRANTE).

LAPAROTOMIA

DIFERIDA

REALIZADA POSTERIOR
A OCHO HORAS DEL
INGRESO DEL PACIENTE
A LA SALA DE

URGENCIAS.

REFERIDO EN LA

NOTA DESCRIPTIVA

CUALITATIVA

DISCONTINUA

COMPLICACIONES

EVENTO ADVERSO
ACONTECIDO A LA
CORRECTA EVOLUCION
DEL PACIENTE

INTERVENIDO

EXPRESADA EN EL
EXPEDIENTE TALES
COMO
DEHISCENCIA,
FISTULA,
DISFUNCION DE
ESTOMA,
NECROSIS,
COAGULACION
INTRAVASCULAR

DISEMINADA

CUALITATIVA
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TIEMPO DE | LAPSO DE TIEMPO | CON BASE EN LO | CANTITATIVO
ESTANCIA TRANSCURRIDO ENTRE | CONSIGNADO EN EL | CONTINUO
INTRAHOSPITALARIA | EL INGRESO A LA SALA | EXPEDIENTE

DE URGENCIAS Y EL

ALTA DEL SERVICIO

EXPRESADO EN DIAS.
DEFUNCION CESE DE LAS | DIAGNOSTICO CUALITATIVA

FUNCIONES VITALES

DESIGNADO POR LA
FALTA DE
PERCEPCION DE
LAS CONSTANTES

VITALES

B. Disefio del estudio.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, realizado en el

Hospital General Acapulco Guerrero, en la ciudad de Acapulco, Guerrero México,

del 1° de Enero de 2009 al 31 de diciembre de 2010, en el que se incluyeron los

pacientes con diagndstico de trauma abdominal ingresados al servicio de

Urgencias y Cirugia General, intervenidos quirdrgicamente en la Institucion.
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C. Universo de estudio:

Pacientes ingresados con Diagndstico de Trauma abdominal contuso y abierto;
penetrante y no penetrante, en el servicio de urgencias y Cirugia General durante

el periodo comprendido de Enero de 2009 a Diciembre de 2010

D. Criterios de inclusién

Pacientes con expediente completo

Intervenidos en el Hospital General Acapulco

Sin manejo quirdrgico previo en otra institucion.

Se consideraran solo las complicaciones desarrolladas en el primer internamiento.

Criterios de exclusion:

Pacientes referidos de otras unidades ya operados.

Pacientes que no ameritaron manejo quirdrgico.

Aquellas complicaciones desarrolladas en un tiempo posterior al alta del paciente

aun cuando hayan ameritado reinternamiento.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que fueron trasladados a otra Institucion para continuar su manejo.
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E. RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de los datos serd conducida con el llenado de la hoja de
recoleccion de datos al realizar el andlisis de los expedientes de los pacientes
ingresados al servicio de Cirugia General y urgencias del Hospital General
Acapulco entre Enero de 2008 a Diciembre de 2010, se anexa un ejemplar al

presente documento. (ANEXO 1)
F. CONSIDERACIONES ETICAS

Para cumplir con las normas éticas, el protocolo serd evaluado por el Comité de
Ensefianza, Etica e Investigacion del Hospital General de Acapulco y se entregara
un informe a las autoridades correspondientes sobre los resultados obtenidos en
el estudio. "Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud”

Por ser un estudio retrospectivo y observacional no amerit6 carta de

consentimiento informado para su realizacion.
VIll.  PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Los datos se capturaran y validaran mediante el programa EPI DATA version 3.1y

el programa estadistico cietmap.
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IX. RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de 112 pacientes (n=112) ingresados a la institucién
durante el lapso comprendido de 01 enero de 2009 al 31 de diciembre de 2010 de

los cuales 100 fueron hombres (89.28%) y 12 mujeres (10.71%) de edad variable

entre 15 a 47 afios (promedio 28.5 afios). (Ver tabla y grafica 1)

NUMERO DE EDAD PROMEDIO
PACIENTES

Hombres 100 28.5 afios

Mujeres 12 27.5 afos

Tabla 1. Numero de pacientes, edad promedio, sexo.

SEXO Y PROMEDIO DE EDAD

® MUJERES 27.5 ANOS
® HOMBRES 28.5

Gréfica 1. Sexo y edad promedio de los pacientes censados.
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De los 112 pacientes; 10 presentaron traumatismo abdominal cerrado (8.92%) y

102 trauma penetrante (91.07%). (Ver grafica 2),

TRAUMA ABDOMINAL

M penetrante (102-91.07%)
M cerrado (10 - 8.92%)

Grafica 2. Clasificacion del trauma abdominal. Penetrante 91.07%, cerrado 8.92%.

Las causas identificadas de trauma abdominal cerrado fueron: accidentes a bordo
de vehiculo automotor 7 pacientes, 2 sufrieron lesiones por agresion interpersonal

y 1 por caida. (ver grafica 3).
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ETIOLOGIA DE TRAUMA CERRADO

mVAM 7
B AGRESION INTERPERSONAL 2
mCAIDA1

Gréfica 3. Etiologia del trauma abdominal cerrado. 7 pacientes afectados por
accidente en vehiculo automotor, 2 sufrieron agresion interpersonal y 1 lesionado

por caida

Se identificd que el drgano més frecuentemente lesionado en trauma cerrado fue
intestino delgado en 5 pacientes (50%), 2 presentaron lesién esplénica (20%), 1
paciente con lesion hepatica y de vias biliares (10%), 1 presenté hematoma de
pared (10%), en 1 paciente no se identific6 lesién intraabdominal (10%). (ver

grafica 4).
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ORGANOS LESIONADOS EN TRAUMA
CERRADO

2 B ORGANOS LESIONADOS EN
TRAUMA CERRADO

KL FLE & & F F
S x W& N
¥ N S

Gréfica 4. Organos lesionados en trauma abdominal cerrado. Intestino delgado en
5 pacientes (50%), 2 presentaron lesion esplénica (20%), 1 paciente con lesion
hepatica y de vias biliares (10%), 1 presentd hematoma de pared (10%), en 1

paciente no se identificé lesion intraabdominal (10%).

En los pacientes con traumatismo abdominal abierto se identificaron las siguientes
causas: 62 pacientes presentaron lesion por objeto punzocortante (61.2%) y 40

lesion provocada por proyectil de arma de fuego (39.7%), (ver grafica 5).
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TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO

m OPC 62 (61.2%)
m PAF 40 (39.7%)

Grafica 5. Traumatismo abdominal abierto. 62 pacientes lesionados por objeto

punzocortante (61.2%) y 40 lesionados por proyectil de arma de fuego (39.7%)

Con un total de 102 pacientes laparotomizados por traumatismo abdominal
abierto. En la totalidad de los pacientes intervenidos se encontré la siguiente
frecuencia de lesiones en orden decreciente; intestino delgado 38 pacientes
(37.2%) colon 16 lesionados (15.6%), lesion gastrica y hepatica con frecuencia
similar 12 lesiones (11.7%), epipldon 11 pacientes (10.7%), hematoma
retroperitoneal 10 pacientes (9.8%). El resto de lesiones encontradas se
presentan en el grafico 5. Del total de pacientes intervenidos en 10 no se

reportaron lesiones. (ver grafica 6)
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m PAF
mOPC

Gréfica 6. Organos mas frecuentemente lesionados en trauma abdominal abierto.
Intestino delgado 38 pacientes (37.2%) colon 16 lesionados (15.6%), lesion
gastrica y hepatica con frecuencia similar 12 lesiones (11.7%), epiplén 11
pacientes (10.7%), hematoma retroperitoneal 10 pacientes (9.8%), lesién renal 6
pacientes (7.8%), lesion diafragmética y de recto 3 pacientes lesionados cada uno
(2.94%), lesion de vena cava 2 (1.9%) lesion esofagica y de vias biliares 1

paciente cada uno (0.9%).

De los 112 pacientes intervenidos se encontrd lesion orgénica uUnica en 61
(54.4%), en 39 (34.8%) se tuvo el hallazgo de dos o méas 6rganos lesionados (para
fines de esta tesis se consignan como lesion mdltiple). EI nimero de pacientes sin

hallazgo de lesién a 6rgano abdominal fue de 12 (10.7%). (ver grafica 7)
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NUMERO DE ORGANOS LESIONADOS

M Lesion Unica 54.4%
M Lesién multiple 34.8%

 Sin lesién 10.7%

Grafica 7. Numero de érganos lesionados. 61 pacientes con lesion Unica (54.4%),

39 lesién multiple 34.8%), 12 reportados sin lesion organica (10.7%)

Se practicaron un total de 112 laparotomias exploradoras de las cuales 99 fueron
terapéuticas (88.3%), 3 no terapéuticas (2.6%), 10 negativas (8.9%) y 3 diferidas
(2.6%). Estas Ultimas a consecuencia de diagnostico incierto en traumatismo

abdominal cerrado (ver grafica 8).
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CLASIFICACION DE LAPAROTOMIA

Rl

B TERAPEUTICA 99

B NO TERAPEUTICA 10
= NEGATIVO 10
m DIFERIDA 3

Grafica 8. Clasificacion de laparotomia: fue terapéutica en 99 pacientes (88.3%),

no terapéutica en 3 (2.6%), negativa en 10 (8,9%) y diferida en 3 (2.6%).

El tiempo de estancia promedio para pacientes no complicados fue de 4.5 dias no
asi para pacientes complicados donde la estancia se prolongé hasta por 20 dias

(promedio 16.3 dias). (ver grafica 9)
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TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

18

16

14

12

B TIEMPO DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

Pacientes no complicados 4.5 Pacientes complicados 16.3

Grafica 9. Tiempo de estancia hospitalaria. Promedio 4.5 dias en pacientes no

complicados, 16.3 dias en pacientes complicados.

La tasa de complicaciones en total fue del 8.0%, esto es del 22.5% para el trauma
por PAF y del 10% para trauma por OPC (para fines de esta tesis sOlo se
consideraron aquellas desarrolladas durante el primer internamiento excluyendo
aguellas que ameritaron reingreso hospitalario). 1 paciente con necrosis de
Colostomia que presento lesion de intestino delgado y colon atribuibles al grado
de lesion y falla en la técnica quirargica. 1 paciente con lesion de colon y epiplén
que desarrolld6 dehiscencia de herida, atribuible a mala técnica quirtrgica, 1
paciente con lesibn en intestino delgado y colon desarrollo sindrome
compartimental abdominal en quien ademas se manejo abdomen abierto como

parte del manejo complementario, 1 con infeccién de sitio quirtrgico secundario a
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lesion en colon y hematoma retroperitoneal, atribuible al grado de contaminacion

peritoneal. (Ver tabla 2).

ORGANO COMPLICACION (ES) DEFUNCION

LESIONADO

1 ID + colon Necrosis de colostomia no

1 Colon + Dehiscencia de herida quirdrgica no
epiplén

1 ID + colon Sindrome compartimental abdominal + no

Abdomen abierto

1 Colon + Infeccion de sitio quirdrgico no
hematoma

1 Colon + Lesion inadvertida + Choque séptico Si
hematoma

1 Colon + Sepsis abdominal + neumonia asociada si
recto a ventilador

1 ID + hilio Choque hipovolémico si
hepatico

1 ID + cava Choque hipovolémico Si

1 Rifién + cava Choque hipovolemico Si

1 Colon + Choque hipovolémico + sindrome si

hematoma compartimental abdominal

Tabla 2. Complicaciones asociadas a trauma abdominal y mortalidad subsecuente.
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Entre las complicaciones que ademas causaron la muerte se enumeran 6
pacientes (mortalidad total del 5.3%): 1 paciente con choque séptico que presentd
lesion en colon y hematoma retroperitoneal que ademas tuvo lesion coldnica
inadvertida(16.6%), atribuible a sepsis abdominal y falla en el manejo operatorio. 1
con sepsis abdominal mas neumonia asociada a ventilador en paciente con lesion
en colon y recto que desarroll6 fuga de colostomia hacia cavidad abdominal por
umbilicacion de estoma (16.6%), ésta atribuible a deficiencias en la técnica
quirurgica y retraso en el arribo hospitalario. 4 pacientes murieron a causa de
choque hipovolémico(66.4%) de los cuales 3 fueron muertes transoperatorias, y
una mas en la unidad de cuidados intensivos en un paciente que ademas
desarroll6 sindrome compartimental abdominal. (Ver tabla 2). Los cuatro
presentaron doble lesion; intestino delgado + hilio hepatico, cava + intestino
delgado, colon + hematoma retroperitoneal, riidn + cava respectivamente. Todas
ellas atribuibles a diversos factores como son: grado de lesion multiorganica (ver

grafica 10).
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CAUSAS DE MUERTE

M lesién inadvertida + choque
séptico 16.6%

M sepsis abdominal + neumonia
asociada a ventilador 16.6%

 choque hipovolémico 66.4%

Grafica 10. Causas de muerte: choque hipovolémico (66.4%), uno asociado a
sindrome compartimental abdominal. Lesion inadvertida + choque séptico (16.6%)

sepsis abdominal + neumonia asociada a ventilador (16.6%).
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X. DISCUSION.

Similar a las referencias nacionales e internacionales encontramos que en
Acapulco la poblacion mayormente afectada por traumatismo abdominal son los

hombres de la tercera década de la vida con promedio de edad 28.5 afios.

Se identifico que la etiologia del trauma abdominal comparada con las referencias
nacionales e internacionales es variable de acuerdo a la fuente consultada,
encontramos que la incidencia del trauma abierto en Acapulco (91.0%) es mucho
mayor respecto a lo reportado internacionalmente si se consultan referencias de
paises industrializados como la de Estados Unidos donde prevalece el trauma
cerrado sobre el traumatismo penetrante. Pero comparado con la de paises en
desarrollo como Brasil la incidencia es similar. Respecto a la literatura nacional no

hay diferencia significativa.

Asi mismo si comparamos la causa de traumatismo abierto encontramos que tanto
en nuestra institucion como a nivel nacional son mas frecuentes las lesiones por
OPC que las ocasionadas por PAF (61.2% y 39.7% respectivamente), siendo a

nivel internacional a la inversa (OPC 31% y PAF 64%).

Hubo diferencias y similitudes respecto a los 6rganos mas frecuentemente
lesionados si se compara con referencias norteamericanas. Ahi se describe
higado, intestino delgado, diafragma y colon ocupando los primeros lugares por
traumatismo abierto, en Acapulco son intestino delgado, colon, estbmago e higado

en lo que a traumatismo abierto se refiere.
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No se puede realizar una comparacion con los reportes latinoamericanos y
nacionales puesto que en la serie de estudios solo tomaban en cuenta
traumatismo abdominal en general y en otros casos no especificaron el tipo de

trauma en que tuvieron dichos hallazgos.

Respecto a la tasa de laparotomias terapéuticas realizadas en nuestro hospital
hubo mayor proporcion que las realizadas en otros centros a nivel nacional.
(88.3% en Acapulco vs 59.2% San Luis Potosi). Cabe mencionar que la tasa de
laparotomias diferidas fue menor en nuestra institucion que en otros centros a

nivel nacional (2.6% en Acapulco vs 7.6% San Luis Potosi).

Las tasa de complicaciones encontradas en nuestro hospital fue menor respecto a
la literatura nacional (55.1% en PAF y 30% por OPC en San Luis Potosi vs 22.5%
para PAF y 10% por OPC en Acapulco). En cuanto al tipo de complicaciones
reportadas no hubo diferencia significativa a la descrita a nivel nacional, siendo
como a continuacién se describe: infeccion intraabdominal (33.3%) dehiscencia de

anastomasis (25%), dehiscencia de herida quirdrgica y sepsis (16.6%)

En nuestro hospital se reportan en orden decreciente choque hipovolémico 44%,
sepsis abdominal + choque séptico 22%, sindrome compartimental abdominal

22% necrosis de colostomia 11.1%, dehiscencia de herida quirargica 11.1%.

En cuanto a la mortalidad nuestro indice fue ligeramente mayor al descrito a nivel
nacional (5.3% en Acapulco vs 3.9% en San Luis potosi) pero francamente mayor

respecto a referencias latinoamericanas (1% en Rio de Janeiro). En cuanto a las
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causas que condujeron a la muerte por choque hipovolémico en pacientes con
lesion de vena cava encontramos que estamos ligeramente por arriba de la tasa
internacional ya que se menciona que 1/3 de los pacientes que presentan lesion
de vena cava fallecen antes de llegar al hospital y de aquellos que reciben
atencién 50% morira dentro de las 48 hrs siguientes, siendo la mortalidad total del
70% en aquellos que alcanzan a recibir atencibn médica.(22) La tasa de
mortalidad en nuestro medio por esta causa fue del 100%, cuestion que es de

esperarse debido al grado de letalidad de las mismas.

XI. CONCLUSIONES.

En Acapulco el trauma abdominal representa un problema de salud publica que
demanda atencion médica urgente por personal debidamente adiestrado en el

manejo de este tipo de pacientes

El estudio demostr6 que la morbi — mortalidad asociada a trauma abdominal
encontrada en el Hospital General Acapulco durante estos dos ultimos afios nos
sitia en condiciones similares a las descritas en el resto del pais. En cuanto al
quehacer del Cirujano; nos brinda un panorama general del problema el cual nos
motiva a buscar estrategias para disminuir la tasa de complicaciones y mortalidad
asociadas, puesto que algunas de las complicaciones reportadas son debido a
mala técnica o deficiencias en el manejo operatorio. Lo cual se podria lograr
mediante mas y mejor capacitacion del personal quirdrgico y médicos residentes

para el manejo de pacientes traumatizados.
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Xlll.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

MORBI — MORTALIDAD ASOCIADA A TRAUMA ABDOMINAL EN UN HOSPITAL DE

SEGUNDO NIVEL EN ACAPULCO, GUERRERO DE 2009 a 2010

ACTIVIDAD ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO JUNIO

Revisién

bibliografica XXX

Elaboracion XXX XXX

del protocolo

Obtencién de

la informacién XXX XXX

Procesamiento
y analisis de XXX XXX

los datos

Elaboracion XXX

del informe

técnico final

Divulgacion de XXX

los resultados
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XIV. PRESUPUESTO.

Recursos humanos: la recolecciéon de los datos se realizara por el autor, médico

residente de Cirugia General del Hospital general Acapulco.

RECURSOS MATERIALES

e Papel y tinta para impresion de hojas de recoleccion de datos.
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XV. ANEXOS:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO: “MORBI-MORTALIDAD ASOCIADA A TRAUMA ABDOMINAL
EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL EN ACAPULCO, GUERRERO”

NOMBRE: EDAD:
SEXO: NUM. EXPEDIENTE: FECHA DE INGRESO:

ETIOLOGIA:
CLASIFICACION DEL TRAUMA: CERRADO ( ) ABIERTO ( )
TRAUMA CERRADO:

ETIOLOGIA: CAIDA () ACCIDENTE EN VEHICULO AUTOMOTOR ()
CONTUSION POR RINA INTERPERSONAL ( ) AGRESION ANIMAL ( )

DESCRIBA:

TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO:
PENETRANTE () NO PENETRANTE ( )
ETIOLOGIA: HPOPC ( ) PAF ( )
NUMERO DE ORGANOS LESIONADOS:

(DESCRIBA):

CLASIFICACION DE LAPAROTOMIA.
TERAPEUTICA ( ), NO TERAPEUTICA ( ), NEGATIVA ( ) DIFERIDA ( ).

COMPLICACIONES
(DESCRIBA):

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: DEFUNCION: SI () NO ( ) CAUSA:
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