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INTRODUCC ION.

Cada afio se registran en nuestro Pais, unas 800,000 personas a
tendidas en Hospitales y Centros de Salud, por causa de violen
cia, accidentes y envenenamientos (1). En los Estados Unidos -
de Norteamérica los traumatismos ocupan la tercera causa de --
mortalidad en menores de 15 afios (5), é&ste nGmero se incremen-
ta afio con afio.- Un porcentaje de estos pacientes sufren lesio
nes abdominales, aproximadamente 0.80%, con diferentes mecanis
mos de produccibdn de la lesibn; heridas penetrantes de abdomen
por instrumento punzocortante, heridas penetrantes por proyec-

til de arma de fuego y contusiones cerradas de abdomen.

Nuestro interes nace de que la mayoria de los pacientes que su
fren de contusibdn profunda de abdomen se encuentran en estado-
critico, ademas presentan dificultad para establecer el diag--
nbéstico y el tratamiento, por 1o que presentan un reto para el
Cirujano, quién debe tener segacidad e inventiva para resolver
los mGltiples problemas que estos lesionados presentan no solo

en la cavidad abdominal, si no en toda su economia.

Las generaciones de Médicos que se han formado en nuestros Hos
pitales asi como en otros centros que se dedican a la traumato
logia y urgencias médico quirtGr§icas, ha contribuido con su —-
grano de arena para la buena solucidn del problema que nos ocu
pa.- Parte de é&sta experiencia en este tema me ha sido trasmi-
tida por 1lo que la expongo a juicio y criterio de ustedes espe

rando tenga alguna aplicacidbn Gtil.



HISTORTIA

Ya en 1780, Don Antonio Peflafiel y Barranco Sefialaba que en —-
ninguna otra nacién las heridas por arma punzocortantes (con -
una marcada preferencia por la regidén abdominal), alcanzaban -

una frecuencia tan alta.

En 1783, en publicaciones del real Protomedicato de La Nueva -
Espafia, Venegas comunicd la frecuencia de salida de intestino-
en las heridas abdominales y recomendd su reduccibn mediante -
los dedos 6 palmas de las manos, asi como la sutura de las vis
ceras lesionadas antes de que ocurriera la inflamacidn de la -
herida; sefialdé ademéds la conveniencia de ampliar la herida pa-

ra efectuar la manipulacibn visceral.

En 1876, E1 Doctor Luis Hidalgo y Carpio, describid los estu—-
dios postmorten de cuatro individuos, asi como las caracteris-
ticas de perforacibn intestinal por contusibn.- Dos afios des—-
pues, el Doctor Tobias NGfiez, publicé una clasificacibn de las
lesiones abdominales que, con ciertas modificaciones, todavia-
tiene vigencia.- En ella distinguidé las heridas simples de las

combinadas y apunté las caracteristicas de unas y otras.

También al Dr. Nfifiez, se debe la primera comunicacibédn en el —-
Continente Americano de un caso de ruptura intestinal por con-
tusiébn abdominal, tratado con éxito.- Asi mismo, en 1878 el --
Doctor Juan Fenelbén, informé sobre una intervencibn afortunada

en un caso de fistula rectovesical por herida penetrante.

En el ocaso del siglo pasado, el Doctor Fernando Zarraga, rese

cbd con é&xito 96 centimetros de intestino delgado lesionado por

i,



arma punzocortante; (1892). Describibé dos cuadros clinicos —---
principales en el traumatismo abdominal, que simplificaron de
manera notable el diagnéstico al reconocer sus causas; hemorra
gia y peritonitis.- En el mismo trabajo, sugiribé por vez prime
ra la utilidad de la laparatomia temprana en los casos en que-
la clinica hace sospechar una lesibn visceral.- E1 Doctor Tobi
as NGfiez; por su parte en 1898 describibé un caso de ruptura es
Plénica y renal, en la que seflald por primera ocasibdn en el —-
mundo, las caracteristicas del sindrome de hemorragia tardia -

en la ruptura del bazo con hematoma periesplénico.

De 1900, a la fecha el tratamiento quirtrgico de las lesiones-

abdominales ha progresado de manera sorprendente.

La mortalidad y la morbilidad postoperatoria, han disminuido a
pesar de la mayor magnitud de las intervenciones actuales.- En
la primera mitad del siglo se sefialaron entre los cirujanos, -
los Doctores Malsa, Ramirez Lb6pez y Morales.- En los tltimos -
lustros, las formas de atencibdn al paciente se han perfecciona
do en las instituciones hospitalarias de urgencias; entre las-
que se encuentran los Hospitales de Traumatologia de los Servi
cios Médicos del Departamento del Distrito Federal y de la —-

Cruz RojJa Mexicana.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio consiste en un an&lisis de 200 dasos consecutivos
de contusibén profunda de abdomen, admitidos en los Hospitales-
de Traumatologia de los Servicios Médicos del Departamento del

Distrito Federal de Marzo de 1974 a Septiembre de 1977.

Todos los pacientes se intervinieron quirGrgicamente y se si-
guid su evolucién hasta su alta hospitalaria & su defuncibn.--—
En todos se valoraron los siguientes datos: Sexo, Edad; el ==
tiempo que tardé en llegar al hospital desde el sitio del acci
dente, el mecanismo de produccibn de la lesibn, el cuadro cli-
nico; puncibén, lavado abdominal 6§ ambos, tiempo que tardé en-
ser intervenido quirGrgicamente desde su ingreso, hallazgos, =
resolucibébn quirtrgica, complicaciones, diagndsticos agregados,

morbilidad y mortalidad.
RESULTADO:S

Fueron del Sexo Masculino 168 pacientes, que presentd un por—

centaje del 84%; 32 fueron femeninos en un porcentaje del 16%.

La edad varibé de 1 a 64 afios, al dividirlo en décadas, encon--
tramos que: en la primera fueron 40 lesionados (20%); en la se
gunda, hubo 60 lesionados (30%); estuvieron en la tercera déca
da 48 lesionados (24%); 25 lesionados estaban en la cuarta dé&
cada (12.5%); en la quinta se hallaron 19 (9.5%); en la sexta-
hubo 5 (2.5%) y por Gltimo 3 en la séptima (1.5%); Tabla 1.

En nuestros casos la mayor cantidad de lesionados fueron atro-

pellados por vehiculos en movimientos, un total de 120 (60%),-
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la mayor parte fueron lesionados por autobuses y autombdbiles,-
sblo 6 pacientes fueron atropellados por motocicletas y uno —-
fué arrollado por una carretilla.- El segundo lugar 1o ocupa--
ron 1los pacientes lesionados por golpes de pufios y pies, en o
‘caciones con objetos contundentes (palos, piedras y macanas).-
Estos fueron 29 (14.5%).- En tercer lugar hubo 28 lesionados -
(14%), accidentados cuando conducian u ocupaban un vehiculo en
movimiento que chocd 6 sufribd volcadura, la mayoria de los ve-
hiculos eran de cuatro ruedas y sb6lo tres sufrieron el acciden
te al conducir una motocicleta.- Las caidas desde el nivel del
piso hasta 30 metros de altura, son las que ocuparon el cuarto
lugar con 15 casos (7.5%).- Por iltimo, en 5 lesionados los me
canismos fueron mas raros.- En uno la causa fué estallamiento-
de un cohete de juegos piriotécnicos; en otro, una explosién -
de un tanque de gas; otro se lesiond cuando al desprenderse el
disco de una pulidora le golpebd el abdomen; otro se lesiond al
caérsele una barda y por filtimo un paciente se caybd dentro de
una revolvedora de cemento en funcionamiento, déandonos un por-

centaje del 2.5% (Tabla 2).

El mayor ntmero (150 6 sea el 75%) de lesionados ingresaron a-
los servicios de urgencia en las primeras 6 horas; de 6 a 12 -
horas se presentaron 25 lesionados (12,5%), de las 12 a 24 ho-
ras se encontraron 9 pacientes (4.5%); de 24 a 72 horas ingre-
saron 9 lesionados (4.5%); de mas de 3 hasta 90 dias se presen

taron 7 pacientes (3.5%).

Para evaluar el cuadro clinico se estudiaron los siguientes —-
signos y sintomas: concientes 174 lesionados (87%) alteracio--
nes del estado de conciencia (somnoliento, soporoso) 19 (9.5%)

inconcientes 7 (3.5%) se presentd vbmito-en 40 (20%).- Sus ca

—



TABLA 2
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racteristicas en cuanto a su forma de presentacibn fué en pro
yectil en 10, en 1o que respecta a las caracteristicas del —-
contenido sb6lo en 3 pacientes se encontrd con restos hemlti--
cos en los restantes se reconocieron como de contenido gastri
co e intestinal; en 118 se encontrd hipotensibn (59%).- En 70
se encontrd la tensibn arterial dentro de la normalidad (35%)
12 més se clasificaron como hipertensos (6%). En 140 (70%) de
los estudiados se encontrd elevada la frecuencia del pulso.--
En otros 56 (28%, se encontr6 el pulso dentro de los limites-
normales.- S6lo en 4 se encontrd disminucibédn de la frecuencia
cardiaca (2%).- Se observd elevada en 152 (76%).- La frecuen-
cia respiratoria, se consider$§ dentro de la normalidad en 48-
pacientes (24%); 88 lesionados (44%) con hipotermia, 82 lesio
nados tenfian normotermia (41%).- A 30 se les encontrb6 hiper--
termia (l?%); se observbé palidez en 142 (71%).~ S6lo en los -
pacientes que presentaron alteraciones del estado de concien-
cia 13%) no se encontré dolor abdominal, estando presente es-

te sintoma en todos los demés.

Hiperestesia e hiperbaralgesia se present6 en 113 lesionados-
(56.5%).- E1 signo de Von Blumberg se encontrd ?ositivo en —
135 pacientes (67.5%).- La resistencia muscular se observd en
143 lesionados (71.5%).- E1 trénsito intestinal estaba dismi-
nuido en 88 pacientes (44%), ausente en 72 (36%) y normal en-
40 (20%).- Se observ6 hematuria en 23 (11.5%), Rectorragia en
2 (1%), y en 2 pacientes se encontro melena (1%) (Tabla 3).

Se les practicd puncibdn abdominal a 117 pacientes, encontrén-
dose positiva en 105 (90%). En 82 (70%) se extrajo sangre en-
13 (11%) se obtuvo material de contenido intestinal, en los -

10 (9%) restantes se obtuvo pus, liquido seroso y a un lesio-

—



TABLA 3 (a)
CHABRRD CL.INTECSO.
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TABLA 3 (b)
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nado el contenido de un pseudoquiste del péancreas.- De los 12
pacientes (10%) en donde fué negativa a 4 se les practicéd 1la

vado abdominal (Tabla 4).

En la primera hora se intervinieron 24 pacientes (12%) el ma-
yor ntmero 104 lesionados (52%).- Se oper6 de 1 a 4 horas de-
4 a 6 horas, 28 (14%) de 6 a 12 horas 24 (12%) de 12 a 24 ho
ras 12 lesionados (6%) de 24 a 72 horas se operaron 8 (4%) —--

(Tabla 5).

En 4 pacientes se continubd la incicién al térax.- En 62 pa——-
cientes se halld lesionado el bazo (31%) 60 pacientes (30%) -
tenian lesionado el intestino delgado (yeywno, ileon),- Las -
lesiones que se encontraton variaron desde estallamiento com-
pleto en varias porciones, hasta laceraciones de la serosa se
encontraron 41 laceraciones del mesenterio, desde simples has
ta con compromiso vascular del intestino delgado; el higado -
se observd lesionado en 39 casos (19.5%), las lesiones que se
encontraron fueron desde estallamientos profundos y estrella-
dos hasta laceraciones simples; el colon estuvo lesionado en-
32 casos (16%), observéndose desde un estallamiento completo-
y total, hasta laceraciones de serosa 6 muscular; 29 presenta
ron estallamiento de la vejiga (14.5%) y s6lo en 11 pacientes
el 6rgano lesionado correspondib al rifibn.- En 7 (3.5%) se en
contré que el duodeno presentd alteraciones, desde un hemato-
ma periduodenal hasta estallamiento completo; 6 mas (3%) pre-
sentaron lesibn del epiplén.- La vesicula biliar estaba dafia-
da en 5 casos (2.5%), en un paciente hubo estallamiento y en-
los 4 restantes desprendimiento del lecho vesicular.- En 4 —-—

(2%) se localizbd la lesibn en el estdmago, en 3 se observd Z-



TABLA 4
PUNCION ABDOMINAL.

No. de Pacientes.

Hematica Material Negativa Pus y
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TABLA 5
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perforacién y sb6lo en 1 hubo laceracibn de las capas muscula--
res; en otros 4 (2%) la lesibn correspondid al diafragma, en -
otros 4 lesionados se encontraron alteraciones en el pancreas-
desde un pseudoquiste hasta un hematoma (2%).- Otros hallazgos
mé&s raros fueron lesiones tnicas de cada uno de los siguientes
organos.- Las Vias biliares, colédoco y hepatico izquierdo dte
ro con producto muerto, pericardio, vena iliaca, arteria ilia-
ca, vena hepética, vena fenal, apéndice vermiforme, laceracibn
de ovario.- En 25 pacientes, se encontrd material de contenido
intestinal libre.- En otros 20 se observb orina libre en la ca
vidad abdominal y en 20 mds se les encontr6 el material purUe-
lento.- Se excluyeron en ésta revisibn la presencia de hemato-
mas retroperitoniales, los cuales siempre se acompafiaron de —-
las lesiones retroperitoneales 6 de fracturas del pelvis (Ta--

bla 6):sa

S 0OLUCION QUIRURGIECA

Se practicaron 62 esplenectomias: En los 60 pacientes con le--
siones del intestino delgado, (yeyuno e ileon); en 28 pacien—-
tes se practicd reseccibdbn intestinal con entero-entero anasto-
mosis y sutura en un plano con seda del 000.- En 22 se precti-
cbd reseccibn de bordes de la herida y sutura en un plano con -
seda del 000 y en 10 solo se peritonizé con el mismo material;
Las lesiones de mesenterio con compromiso vascular (6 casos) -
se solucionaron por reseccibdn intestinal con entero-entero an-
astomosis y en los restantes (35 casos), se suturb6 con mate-——
rial absorvible.- En las lesiones de higado la solucibdn fué: -
en 31 pacientes sutura de las lesiones con puntos de colchone-
ro con catgut del 0; en 4 no ameritd sutura, sblo en 4 pacien-

tes de nuestro estudio se practicd hemipatectomia, 3 derechas-

——



TABLA 6

ORGANOS LESIONADDOS.

ORGANO No.de Lesiones Porcentaje

Bazo 62 .5 §
Intestino Delgado 60 30
Mesentério 41 20,5
Higado 39 19.5
Colon 32 16
Vejiga 29 14.5
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y 1 izquierda.- En las lesiones en donde estaba implicado el -
colon, se practicd reseccibn de bordes y sutura en 2 casos, en
un plano con seda del 000.- En otros 6, se peritonizaron las -
lesiones con seda del 000.- En 4 se practicd hemicolectomia e
ileo transverso anastomosis término-terminal, suturandose en 2
planos, el primero con catgut crémico del 000 y el segundo con
seda del 000.- En dos se resolvieron con colostomia. En 29 pa-
cientes con lesibn de la vejiga, su lesibn se tratd con sutura
en dos planos, con catgut del 00 cromico y sonda a permanencia
en la uretra.- Cuando las lesiones fueron de rifion, el tratami
ento fué en 7 nefrectomia y en 4 heminefrectomia.- En las le--
siones del duodenoc se practicd reseccibdn de bordes y sutura en
un plano agregando gastrostomia descompresiva en 4 lesionados;
en dos sblo se evacubd el hematoma periduodenal que presentaban
en uno se practicd una antrectomia con gastro yeyuno anastomo-
sis retrocblica.- Cuando se encontrd lesionado el epiplén se -
practicé reseccibén con ligadura.- En todos los casos con lesio
nes de vesicula y del desprendimiento del lecho vesicular, la
soluciébn fué la colecistectomia.- E1 método que se utilizd en-
las lesiones del pancreas fué: en 2 sutura y drenaje, en otro-
reseccibn de la cola y drenaje y en el filtimo marsupializacibn
de quiste y drenaje.- de las lesiones que involucraron el esto
mago, 3 se suturaron en dos planos con catgut y seda del 000, -
pPrevia reseccibn de bordes, en una se peritonizb con seda del
000. Cuando se presentd eventracibn trandiafragmatica, se repu
sieron las visceras a la cavidad abdominal y se suturd del dia
fragma con puntos separados con seda del l.- En la lesibn del-
colédoco y hepatico izquierdo se suturé con catgut 0000 y cole
docostomia.- A la lesionada que presentd estallamiento de fite-
ro con producto muerto, se le practicd histerectomia.- En el -

caso de la lesibn de pericardio, este se dejéd abierto a cavi—

—_—
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dad pleural con sello de agua.- Se practicd reparacibdn con par
che de safena a la arteria iliaca.- La vena hepética se ligo -
y la vena iliaca también se 1ligb.- La lesibn ‘de la vena renal-
se tratd por nefrectomia.- E1 apendice se extirpd.- La lacera-

cibn de ovario se suturbd.
COMPELRIGCGACIONES

9 de estos pacientes se reintervinieron quirtirgicamente, las -
causas fueron diversas, desde una evisceracibdn postquirdrgica,
hasta cohibir sangrados postoperatorios &6 reparar las fistulas
red, otros 4 presentaron fGlceras de stress, 4 sangrado en capa
4 presentaron evisceracibn; 3 se consideraron en shock séptico
3 presentaron neumonia postoperatoria, quizé& por broncoaspira-
cibn; 2 se fistulizaron, otros 2 presentaron fistula vesical;-
2 tuvieron derrame pleural; 2 con oclusibédn intestinal, otro -—-
con absceso subfrénico. Consideramos como complicacibn uﬁk -

muerte fetal de 32 semanas.

DIAGNOSTICOS AGREGADOS

Los pacientes en el servicio de admisibn de nuestros hospitales
se hicieron tributarios a otros diagnosticos; Shock traumético
e hipovolémico ( 48 &6 sea 24%), (16%) se acompafiaron de lesio-
nes en cabeza y créneo, que fueron desde escalpes hasta contu-
siones cerebrales, fracturas y conmociones, 30 (15%) presenta-
ron fractura de la pelvis.- 23 pacientes presentaron fracturas
de los miembros inferiores (11.5%).- 14 presentaron fracturas-
de la caja torécida (7%#).- En 11 se encontraron fracturas de -

los miembros superiores ( 5.5%).- 6 (3%) lesionados presenta—-—
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Hemo y neumotorax; la ruptura de uretra se presentd en otros -
5 ( 2.5%).- Embarazos concomitantes en 3 (1.5%) que variaron de
8, 12 y 32 semanas.- Por Gltimo quemaduras de primero y segundo
grado en un 15% de superficie corporal en un lesionado.- Otro -

con amputacién traumética de mano derecha.
Mortalidad 26 pacientes con un porcentaje de 13%.
BLS &U S I BN

Para poder valorar la frecuencia de lesiones abdominales en 1los
pacientes que se atienden en los servicios de urgencias del Hos
pital de Traumatologia de Balbuena; se estudiaron los ingresos-
a éste Hospital del lo. de Enero de 1977 al 31 de Diciembre del
mismo afio, en doride: 49,063 pacientes fueron atendidos; 32,287-
pertenecieron al sexo masculino (67.9%), 15,338 fueron del sexo
femenino (32.1%), se internaron 5,554, de los cuales 394 presen
taron lesiones abdominales (0.80%) de los lesionados en abdomen
se distribuyeron de la siguiente manera: 148 presentaron contu-
sién profunda de abdomen, 136 con herida por instrumento punzo-

cortante, y 110 por proyectil de arma de fuego.

Con el avance de la tecnologia e industrializacién que sufre --
nuestra Ciudad, la velocidad de los vehiculgs automotores asi -
como los problemas viales, son 10s causantes del mayor nfimero -
de estas lesiones, estando de acuerdo con todas las publicacio-~
nes(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23
24 y 25). S6lo en dos pacientes se presentd la lesibn a causa-

de explosibén muy rara en la practica civil (15).

El sexo masculino fué el mé&s afectado, debido a los factores —-



educativos y de trabajo (84%) coincidiendo todas las publica—
ciones investigadas (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,15,16,17,18
19"20' 22’23’24.25)-

La mitad de nuestros pacientes fueron menores de 20 afios debi-
do probablemente a imprudencia 6 falta de educacién que se pre
sentan en esta edad, ya sea al cruzar las calles 6 cuando se =-
inicia la conduccidn de vehiculos motorizados, otros 92 se en-
contraban en la etapa de mayor productividad 20 a 50 afios = =
(46%), edad més frecuente de la ingestién de bebidas alcohéli--
cas y participacibn en Rifias, hecho significante ya que regular
mente son jefes de familia, implicando incapacidades, horas de
trabajo, pérdidas y en ocasiones el desamparo de sus familias -

(1,5,20,31,17,39,20,22,23).

La falta de educacidn médica, en ocasiones la inexperiencia —-

del médico tratante (afortunadamente en pocos casos).

Asi como la falta de medios especializados de auxilio, se les-
puede atribuir que un (25%) namero significativo de los lesio-
nados tengan que haber pasado més de 6 horas hasta 3 meses pa-
ra ingresar a nuestros servicios de admisién; en otras institu
ciones y paises, la gran mayoria de los pacientes ingresan an-
tes de las 12 horas y solo en casos extremos duran algunos - -
dias, unas de estas instituciones tienen como medio de transS—-
porte el helicoptero (4,11) ejemplo que se empieza a incremen-

tar en nuestro medio.

La gran mayoria de nuestros lesionados (71%) se encontraban —-
concientes; la respuesta metabbdlica al trauma nos puede expli-

car la signologia siguiente: (19,23) paldidez (71%), hipoten- -
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sién (59%), taquicardia (70%), taquisfignia (76%), hipotermia-
(44%).- Se presentaron problemas de diagnbstico en los pacien-
tes que tenian alteraciones del estado de conciencia e inconci
entes (13%) problema referido por otros autores (11,25) y la -
pauta para llegar al diagnéstico fué la puncibédn abdominal; el-
35% presentd la tensibn arterial dentro de la normalidad, 1o -
explica que el aumento de la frecuencia cardiaca puede compen-
sar el colapso vascular que se presenta en los traumatizados.-
La normotermia (41%) se explica de la misma forma: en el 15% -
se presentd hipertermia en los pacientes que tardaron més de -
24 horas en ser internados y todos presentaron peritonitis por
ruptura de viscera hueca.- Los signos de irritacién peritoneal
fueron: vémito (20%), en pacientes que fueron golpeados en ri-
flas y que ingresaron tardiamente al hospital, s6lo en contados
casos se presentd el de tipo neurolbdgico (en proyectil), resis
tencia muscular que fué el signo mas frecuente (71.5%) seguido
del signo de rebote, hiperestesia e hiperbaralgesia, tréansito-
intestinal disminuido (44%) y ausente (36%).- Resalta el hecho
de que estos pacientes tardaron mas tiempo en ser diagnostica-
dos, ya que en la mayoria de los casos tenian lesiones de vice
ras huecas. En los pacientes restantes, el ftnico dato que hizo
sospechar la lesi6n fué el cuadro de palidez y dolor abdominal
asi como signos de colapso vascular.- En 23 pacientes se pre--
sentd hematuria, encontrindose lesiones en vias urinarias en -
todos ellos.- La rectorragia y melena fué raﬁa (2%) y se repor
t6é en pacientes que presentaron fracturas de pelvis, correspon

diendo a los datos publicados en otros estudios (3,10,11,12,17

y 21).

La puncibn abdominal la consideramos como un buen medio de —-

diagnéstico, sobre todo en pacientes en -estado de shock hipovo

—_—
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lemico, alteraciones del estado de conciencia, en donde es de-
suma importancia establecer la lesibdn visceral para iniciar el
tratamiento médico y quirtrgico.- En el 10X se considerd nega-
tiva, practicéndole a 4 de estos lesionados lavado abdominal -
resultando positivo.- Recomendamos la puncidn abdominal rutina
ria en todo paciente politraumatizado, 6 en lesionados que se-
acompafien de shock hipovolémico que no se haya establecido su-

causa, en caso de ser negativa se procedera al lavado abdominal

Otros autores han encontrado resultados semejantes a 10s nues—
tros, cuando utilizaron este método por lo que lo recomendamos-
ampliamente (1,3,4,8,9,10,11,17,19,20,22,23,25).

El 78% de los casos estudiados se intervino en las primeras 6 -
horas de su estancia hospitalaria, repercutiéndo en la morbi---
mortalidad satisfactoriamente, no asi en el resto, en quienes -
con mas frecuencia se observaron, estado de shock hipovolémico,
abscesos de pared, dehiscencias de las suturas, evisceraciones-

y en ocasiones la muerte (21).

En todos los pacientes se efectud laparotomia exploradora con -
incicibn media supra e infraumbilical, ya que permite un buen -
abordaje a todos los érganos de la cavidad abdominal con més réa

pido acceso.

En la mayoria de las publicaciones se reporta al bazo como el -
érgano mé&s lesionado, en todos ellos se practicd esplenectomia-
aunque algunos autores refieren que han obtenido buenos resulta
dos en laceraciones pequeflas, diagnosticadas con métodos angio-
gréficos y han evolucionado satisfactoriamente, no requiriéndo-

la laparotomia exploradora (11).
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Otros mis refieren que en los menores de 6 aflos no se deba =
practicar la esplenectomia, mientras sea pisible por el peli=-
gro de superinfecciones usando métodos de sutura esplenica y-
materiales adhesivos (11,23).- Se han reportado estas compli-
caciones en pacientes no traumlticos, en esplenectomias por -

otras causas.

El intestino delgado present6 una frecuencia alta de lesién -
(30%), lo que no concuerda con un gran ntmero de trabajos pu-
blicados (1,5,6,13 y 16), en los que la frecuencia es de (16%
estas lesiones se repararon en un plano con seda. S6lo se pre
sentd un caso de dehiscencia de la anastomosis.- El1 paciente-
fallecibé debido a las multiples lesiones que presentd y al es
tado de shock hipovolémico prolongado y no a la dehiscencia.

Recomendamos la sutura en un plano con seda de 000, basados -
en la experiencia de mfltiples casos que hemos observado en -
los traumatizados de abdomen por arma blanca y proyectil de -

arma de fuego donde son frecuentes estas lesiones.

En las lesiones hepéticas, a .diferencia de otras publicaciones
en donde es muy alta la mortalidad (33.3%), con estas lesiones
tuvimos una mortalidad del 17%.- S6lo a 4 pacientes se les - -
practicd hemipatectomia.- Las técnicas que mas usamos fueron -
la desbridacibn, la sutura con puntos en colchonero, la hemipa
tectomia en casos especiales y el drenaje amplio.- Ninguno de-
nuestros pacientes present6 hemobilia, complicacibén relativa—-

mente frecuente en algunas publicaciones (4,11).

Llama la atencidn la incidencia (16%) de las lesiones del CO=-

lon (ciego, ascendente, transverso, descendente, sigmoides, —-

—
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recto), se resolvieron segtin las normas aceptadas (7,18), sutu
rando las perforaciones en un plano con seda en donde no hubie
ra contaminacién & con 6 horas 6 menos de evolucibn, en 1los =-

Ld

restantes se practicd colostomia.- En las perforaciones de Z -
gran magnitud del ciego se practicd hemicolectomia con ileo =-
transverso anastomosis en dos planos con catgut y seda, los re
sultados no son del todo satisfactorios, por la alta mortali--
dad y complicaciones que presentan estas lesiones, (abscesos -
de hiscemia y fistulas), (1,9,15,22 y 25).

Cuando el aparato urinaria fué el involucrado se practicaron =
nefrectomias cuando la reparacién del rifibn fué imposible & he
minefrectomias cuando los polos fueron los lesionados, se reco
que siempre que se presente hematuria se practique urografia -
excretora para situar la lesibn, ademés tener la certeza de —-
que existen 2 rifiomes por lo menos.- En publicaciones revisa--
das se recomienda no explorar el retroperitoneo si no es exten
so el hematoma 6 no es pulsdatil, ya que aumenta la incidencia-
de nefrectomias y complicaciones postoperatorias (12).- Las le
siones de la vejiga se resolvieron satisfactoriamente utilizan
do siempre dos planos con catgut del 00, solamente se presenta
ron 2 fistulas vesicales que con tratamiento conservador cerra

ron esponténeamente,

Consideramos a las lesiones de duodeno como de dificil manejo-
con alta mortalidad, en nuestro estudio fué el 28%, pugnamos —-
por la sutura en 1 plano con seda 000 y gastrostomina, yeyunos
tomia y drenaje amplio retroperitoneal, aunque en otros cen- -
tros recomiendan sutura en un plano con gastrostomia e hipera-

limentacibn parenteral (10, 13).
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Cuando el 6érgano involucrado correspondibé al pancreas, seguimos
las normas aceptadas, sutura en donde las lesiones no fueron --
profundas y respetaron el Wirsung, con drenajes amplios, cuando
el conducto estaba lesionado, se 1igd y resecd la cola, colecan
dose drenaje amplio y en la paciente que presentd pseudoquiste-
se decidié la marsupealizacibébn con drenaje amplio, con buenos -
resultados aunque varios autores proponen otros métodos para re

solver estos problemas (10,19,23).

Las lesiones en el estémago son muy raras, hasta el afio de 1974
se habian reportado 35 casos desde 1930 en la literatura de ha-
bla Inglesascon la sutura primaria después de la reseccibén de -
bordes, obtuvimos buenos resultados (6). S6lo hubo una defun- -

cibn atribuido a las otras lesiones que tuvo el lesionado.

Las evisceraciones transdiafragméticas presentan un cuadro cli-
nico, espectacular, que al ser reparadas, mejoran notablemente-
el estado del paciente, las lesiones asociadas con de gran mag-
nitud; dandonos idea de la fuerza del impacto para provocar es-
tas lesiones, la sutura con seda del 1, nos ha dado buenos re——

sultados, siempre acompafiando de sonda intrapleural a sello de-

agua.

Cuando encontramos material de contenido intestinal & pus libre
procedemos al lavado enérgico de la cavidad abdominal con solu-
cibn isotbnica a la temperatura corporal, asi mismo de la pared
abdominal y lo consideramos como un buen método ya que el sblo-

el 7% presentd abscesos de pared, el 2% evisceraci6n.

Fallecieron 26 pacientes (13%).- Se encontrd en ellos un alto -

nimero de lesiones asociadas a la contusdibn abdominal, se encon
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tré6 que fueron lesionados mas frecuentemente por vehiculos en =
movimiento (19), los que sufrieron contusiones con pufios y pies
tardaron en llegar al Hospital desde 18 a 98 horas, se observé-
que las lesiones que mds frecuentemente presentaron de la cavi-
dad abdominal fueron: Intestino delgado, higado, colon, bazo; =-
en las lesiones de grandes vasos, cuando estas se presentaron -
fallecieron los pacientes; En el servicio de admisibén de nues--
tros Hospitales, se encontraron en su gran mayoria con shock —-
traum&tico (17).- Es alta la frecuencia de mortalidad em la aso
ciacibn de lesibn abdominal y toracotomia (75%), asi mismo la a
sociacibén de contusidn profunda de torax y abdomen en donde en-
contramos que 5 lesionados que 1o presentarédn fallecieron; se -
reintervinieron 5 pacientes, 3 por sangrado postquirfirgico y 2
por dehiscencia de las anastomosis (colon delgado), 12 paciéNee
tes presentaron 1 organo lesionado intrabdominal, 5 presentaron
2 organos lesionados en la cavidad abdominal, 4 presentaron 3 -
lesiones abdominales y 1 solamente 5 organos lesionados en la -
cavidad abdominal.- Las publicaciones consultadas refieren que
la mortalidad se encuentra en relaciédn directa con el tiempo -
de la intervencién quirtirgica, la presencia de estado de shock
hipovolémico, el ntmero de organos lesionados intrabdominales-
la asociacibén de lesiones de otros sitios principalmente del -
créneo, las cifras de mortalidad reportadas por otros autores-
se encuentran desde el 9.5 ¥ a 33.3 ¥.(1,3,4,5,10 y 11).
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RESUMEN Y CONCLUSTIONES

La contusién profunda de abdomen presenta menor frecuencia que-

las lesiones abiertas de abdomen.

Del total de lesiones cerradas de abdomen el 84% de los casos -

se presentan en el sexo masculino.

Tres cuartas partes de los pacientes fueron menores de 30 afios.

Una cuarta parte de los lesionados ingresaron a nuestros Hospi-
tales después de 6 horas y hasta 90 dias en un caso, considera-
mos se deba incrementar la enseflanza en primeros auxilios a ni-

vel escolar, el mejoramiento de los medios de rescate y auxilio

Los vehiculos automotores son los causantes del mayor ntmero de
lesionados (74%). Se deben de realizar campafias de educacibdn --
vial a todos los niveles para bajar la incidencia de estas le--

sliones.

Se practicé puncibdn abdominal en 117 lesionados, con 12 (10%) -
falsas negativas, a 4 de los que se encontré la paracentesis ne

gativa se les practicé lavado abdominal encontréndose positivos

La mayoria de los pacientes (78%) se intervinieron quirurgica-—-
mente antes de 6 horas, recomendamos que estos lesionados sean-
operados 1o mas rapido que sea posible, previa correccibn del -
estado general.

La iniciacibn que se les practicd a todos los lesionados, fué -

siempre media supra e infraumbilical.
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Los 6rganos mayormente lesionados y en orden de frecuencia fue-
ron: Bazo, Intestino Delgado, Higado, Colon, Vejiga, Rifién, Duo
deno, Estomago, Diafragma, Pénchreas, Vesicula, Utero Gravido,-
Pericardio, Vena Iliaca, Arteria Iliaca, Apendice, Vena Hepati-

ca, Vena Renal, Coledoco, Hepatico Izquierdo.

La solucién que se les di6 a las lesiones encontradas fué: 62 -
esplenectomias, 23 resecciones de intestino delgado con entero-
entero anastomosis termino-terminal, 7 nefrectomias, 5 colecisw
tectomias, 4 hemicolectomias con ileo transverso anastomosis --
termino-terminal, 4 hemihepatectomias, 2 colostomias, 2 coledo-
costomias, 2 gastrostomias, 1 gastroyeyuno anastomosis retroco-
lica, histerectomia en 1 ocacidn, 1 reparacibdn con safena de la
arteria iliaca, en el resto de los lesionados se repararon Sus-

lesiones con los métodos ya indicados.

Las cbmplicaciones més frecuentes fueron los abscesos de pared-
y en orden de frecuencia las siguientes: Ulceras de stress, he-
morragia en capa, eventracién, neumonia por broncoaspiracién, -
shock séptico, fistula estercoracea, fistula vesical, absceso -

subfrénico, shock hipovolémico, oclusidbdn intestinal.

Se agragaron a las lesiones abdominales los siguientes diagnés-
ticos: en orden de frecuencia: shock traumdtico, traumatismo --
craneoencefdlico, fractura de pelvis, fractura de miembros infe
riores, fracturas de la caja toracica, fracturas de miembros su
periores, hemo y neumotorax, ruptura de uretra, embarazos, que-

maduras de 1° y 2° grado, amputacibédn traumdtica de mano derecha

La mortalidad fué del 13%
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