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INTRODUCCION.

La Revolucién Industrial, ha mecanizado nucstra sociedad y con ésto
cl nimero de lesiones serias en lag actividades profesionales v recreativas
ha aumentado significativamcente. ' El traumatismo, es un problema de apari-

¢ién frecuente, denominado la "Enfermedad Negligente de 1a Sociedad Moderna'.

En nuestro pafs, constituye la 1a, causa de muerte en los sujetos de 13 -
a 44 afios de edad. El costo econdmico para la nacion es de varios miles de mi-
Ilones de pesos y constituye una pérdida permanente de afios de trabajo produc

tivo.

Las lesiones traumdticas del abdomen, se han incrementade con mas -
frecuencia en lag Ultimas décadas, debido en parte al aumento de accidentes -

automovilisticos v a log atropellamientos.

Aunque las cifras de las muertes, por accidenre son muy altas aon es -
visto con indiferencia considerable como un problema de salud n. cional. La -
medicina posiblemente ses la Onica profesion dedidada de manera formalala -
investigacion y sclucién adecuada de éste problema, sin.embargo, en éste cam-~
po también pueden obtenerse mejoras importantes, pfincipalmente en los cui -
dados de- urgencia, ya que la carencia de un tratamiento urgente adecuado en -
el sitio del accidente, durante el traslado del paciente y en el mismo hospital

sigue siendo un factor que contribuye a aumentar el nimero de muertes.
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Los traumatismos abdominales representan sin duda, una de las-

Situaciones en las que se requiere mas urgeutemente, -la presencia

y la actuacién oportuna del cirujanc,

En éste trabajo, se describe a importancia actual del trawmarismo
abdominal directe, su morbilidad y mortalidad, las causas que lo originan,
su evaluacion diagndstica, tratamiento general y tratamiento para cada una

de las visceras lesionadas.

Se hace una revision de 64 casos de pacientes que ingresaron a ésia
Institucidn, con el diagndstico de traumatismo abdominal directo en los G1-
timos 6 afics. Teniendo como objetivo conocer la causa del traumatismo -
abdominal, frecuencia de drganos lesionados, evaluacion diagndstica, trata-

miento de la lesion y sus complicaciones.

/]



- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN-

TRAUMATISMO ABDOMINAL DIRECTO.

Se define como la lesidn 6 lesiones de la patred abdominal v visceras
abdominales, resultado del trauma abdominal cerrado no penetrante, siendo

su causa principal los accident es automovilisticos.

Los accidentes son actudlmente la principal causa de muerte en per-
sonas menores de 40 afios, ¥ es la causa prominente de muerte en muchos -
nifics. (4) En los Estados Unidog de Notteamérica, es la tercera causa de
mortalidad general, excedida s6lo por la muerte de enfermedades cardiovas-
culares y cancer . (1) En nuestro pais es la primera causa de mortalidad

2n persons de 15 a 44 afios ( 26 ) .

El porcentaje de mortalidad es superior a 46%, para el trauma abdo -~

minal directo cemparade con €l 7 § para lesiones penetrantes de abdomen. (1)
Como podria suponerse el trauma directo conduce a un mayor ndmero
de organos lesionados ( media de 2.2 +0.4 ), que el trauma penatrante ~--

{mediade 1.68 + 0.34). (D

En relacion al sexo, el hombre es mas afectado que la mujer en una -~

porcisnde 3a 1. (1)

-t/
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En la distribucién por edades, de pacientes con traumatismo ab -

dominal directo, éste es mayor entre log 11 ¥ log 30 afios de edad.

La mayor mortalidad del trauma abdominal directo estd relacionade
no s6lo con la severidad 6 ntmero de 6rganos lesionadog, sino también por

un retardo en el diagndstico y tratamiento. { 1,4, 8,15 Y.

Esto eg debido principalmente al enmascaramiento de la lesion ab-
dominal por lesiones asociadas, siendo lag mas frecuentés trauma de la -
cabeza, trauma del torax, fracturas, vy a que el paciente esta inconciente ~

a causa del alcohol, shock ¢ lesién craneal asociada, (1, 5, 8).

En 1959, Williams y Zollinger nctaron que el 88% de los pacientes -
con traumatismo abdominal directo, murieron de hemorr#gia por un retar-
do en el diagn6stico y tratamiento. Foley y Cols. ( 2) en una revigién de -
1969 a 1974 hallaron que el 66 ¢ de todas las victimas con lesiones fatales~
rmurieron antes de alcanzar la sala de emergencia, pero el 14 & de éstog -~
pacientes murieron después de ingresar en el cuarto de emergencia con le-
giones, con las cuales, podrian haber sobrevivido ; alarmantemente dos ter-
cioa de éstos pacientes, mutieron sobre la mesa de rayos X, sometidos a --

estudios lentos a pesar de documentada y no corregida hipovolemia.

o



Por lo tanto el manejo inicial 6 de resucitacion consiste en la -
administracion apropiada de fluidos, para corregir lag hipovolemia ya -
que el error més frecuente en el manejo de éstos pacientes es la ina -

propiada restitucion de fluidos. (153, 19 v 20)

Existe un método para describir el total de la severidad de las-
lesiones, gue puede ser aplicade en personas gue tienen lesiones en méis
de una 4rea del cuerpo, vy por el cual se valora el prondstico de los pa-
clentes. El métedo es el 1LS. S, (Injury Severity Score) desarrollado -
por Baker y Cols. ( 2y 3 ). Consiste en la suma de los cuadrados de las
tres mas severas dreas legionadas, de acuerdo a la clasificacion de A. LS.
( Abreviated Injury Scale): 1 para legién minima, contusitn de pared --
abdominal, sin lesion de 6rganos abdominales; 2 moderada, fracturas -
costales v pelvis, sin lesion de 6rganog abdominales; 3 severa, que arﬁe—
naza la vida, laceracién de estémago, intestine delgado, celon v vejiga -
4 gevera que amenaza la vida, pero hay probabilidad de sobrevids, ruptura de
higado, bazo, rifi6n, perforacién intestinal, hematoma retroperitoneal y --
shock; 5 critica sobrevida incierta, ruptura de dos ¢ mas ﬁsceras abdomi -

nales con legiones asociadas de craneo, torax, vasos, extremidades y shock.
El uso de éste método, aumenta la correlacion entre la severidad de

la lesion y 1a mortalidad v pone de manifiesto que la proporcién de muertes

eg alto para personas de 50 y 60 afios de edad que para personas jévenes -

7.



Y aumenta marcadamente para las edades de 70 afios 6 mds. Los
pacientes con 1. 8. 5. menor de 30 demostraron tener un gran potencial pa-
ra sobrevivir; para un [.5.8, de 50 6 mas alto , la edad no fué un factor de -
terminante en la mortalidad: sin embargo para un [.S.S. de 10 a 19 el por -
centaje de muertes para la edad de 70 afios 6 mas fué 8 veces mds alto que -
el reportado para personas menores de 50 afios; para un 1. 5.5, menor de 10
no hay muertes. Log pacientes que potencialmente sobrevivirian con un --
1.5.8. entre 20 y 50 fallecieron, debido fundamentalmente a errores en el-

manejo,

1.as visceras abdominales que méas frecuentemente se encuentran le-

sionadas son: bazo, higado, rifiones e intestine. (1, 5,8,11,16, 20)
CUADRO CLINICO.

La evaluacion delpaciente con traumarismo abdominal debe iniciar -
se con una cuidadosa historia y examen fisico. El mecam‘émo de la lesién
nos hara sospechar cual viscera estd lesionada, como ocurre por ejemplo,
en el choque contra el volante del vehiculo, situacién en la que se sospe -
chard en primer lugar, lesiones a nivel del abdomen guperior fundamental -

mente lesiones pancreaticas, duodenales y mesentéricas.

"y
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El dolor abdominal y los datos de irritacion peritoneal son los -~
hallazgos mas frecuentes, la rigidez abdominal 6 resistencia muscular -
involuntaria son signos de mas ayuda y ain cuando se presente sélo por -

sl mismo justifica la laparatomia exploradora.

En pacientes con trauma abdominal directo la determinacién de -
las alteraciones en la presidn sanguinea son frecuentemente usadas, ya -
bl
que como anteriormente se menciond la principal causa de muerte en és~
tos pacientes es la hermmorragia y su error en el manejo. Por lo. que ~
la administracion de fluidos para llevar la presion sanguinea a limites -~
normales transitoriamente ¢s prioritario; ésto se obtiene infundiendo ra-
pidamente solucién de Ringer'S Lactado 500 a 1, 000 ml. en un periodo de

15 a 20 minutos; mientras otras medidas tales como determinacion de -~

grupo sanguineo y pruebas cruzadas son llevadas a cabo.

TESIS CON

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

'PALLA DE ORI

GEN

Dentro de éste apartado exsisten varios procedimientos diagndsticos
los cuales, concciendo su aplicacién, interpretacion v su correlacién con -
los datos clinicos nos ayudarin a establecer un buén diagnéstico v justificar
a los tratamientos empleados.

Los procedimientos que ge deben utilizar son los siguientes:

1. - Cuenta de leucocitos: que de ser alta 15,000 6 mas , la ruptu-
ra de una viscera solida es probable, si ademas los otros hallazgos clinicos

son compatibles con el diagndstico. e/
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2. - Determinacién de hemoglobina y hematocrite: &ste procedi-
miento hecho a intercalos de 30 minutos a 1 hora, en casos sospechosos

de hemorragia son de ayuda si sus determinaciones van disminuyendo,

3. - Amilasa Sérica; La determinacion de sus niveles eg apre~
ciable para reconocer trauma pancredtico, del intestino delgado ¢ de -

duodeno.

4. - Examen general de orina: Es Gtil, yva que la existencia de -

hematuria puede indicar lesién del tracto genitourinario.

5. - Colocacion de Sonda Nasogastrica; nos ayuda a obtener con-
tenido gastrico y démuestra la presencia de sangrado, ademais descom-
prime el estémago, previene la dilatacion gastrica y previene la aspira-
cién durante la induccién anest ésica 6 si el paciente se encuentra incon-

ciente.

6. ~ Estudios radiogrificos: Estos estudios pueden ser innecesa-
rios v no son utilizados en pacientes con lesiones severas de abdomen en -
que otros signos clinicos seiialan claramente la legidn, ya que éstos podrian
retrasar la intervencién quirfirgica ; sin embargo, en bacientes con signos-
witales estables y diagnéstico dudoso los rayos X son de ayuda. La informa

ci6n importante que obtenemos de los datos radiclégicos es la siguiente:

"y



a). - Partes Osecas; es import:ante checar la presencia de frac-
uras y /6 dislocaciones.

b). - Examinacion de los tejidos blandos: Puede dar informacion -
concerniente al tamafio, forma y pogicidn de fnuchas visceras.

¢). -~ Presencia de neumoperitoneo,

d). - Aumento de la densidad y rechazo ¢ desplazamiento de lag -~
visceras vecinas; indirectamente evidencia la ruptura de una viscera s6-
lida con hemorragia secundaria.

€). -~ La Urografia Excretora: Debe ser practicada si el paciente-
presenta hematuria 6 evidencia de otra lesiﬁn genitourinaria, ademas eg-
Gtil para determinar si ambos rifiones estan funcionando, en caso de que -
un rifién lesionade deba ser removido.

f). - La Cistografia: Es atil en el diagnéstico de lesion de vejiga-
& perforacidn de la misma.

" g). - La colangiograffa intravenosa: Nog ayuda en sospecha de trau-

wra:. del sistema hepatobiliar.

7. - Lavado Peritoneal. - El alto porcentaje de resultados falsos -
negativos 6 la inexactitud de la puncién abdominal, hizo necesario desarro-

Iar otros procedimientos, para detectar lesion intraabdominal.
La introduccitn del lavado peritoneal por Root en 1965, tiende a re~

portar la exactitud de ésta pruecba en un 96%, para evaluar los pacientes con-

trauma abdominal directo. (4)

ot/
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La indicacidn para éste procedimiento son: lesiones cerradas de-
crineo, alteraciones de la conciencia, lesion de la meédula espinal, hallaz-
gos abdominales dudosos, lesiones toracicas, lesiones ortopédicas y pun-

cidn abdominal negativa.

Este procedimiento no es recomendado para pacientes con heridag-
por arma de fuego, pufialada, paciente con cirugia abdominal previa, dtero

gravido 6 dilatacién intestinal.

Técnica, - Descrita por Pery y Cols: Descomprimir la vejiga y --
limpiar la piel del abdomen con solucion antiséptica, en un punto que eg --
seleccionado tres centimetros abajo de la cicatriz umbilical, se aplica ~-~
xilocaina al 19, una roncha es levantada vy la piel incidida un cateter de --
didligisg peritoneal es insertado y avanzando cuidadosamente, hasta perfo-~
rar el periténeo, una vez hecho ésto el trocar eg retirado ¥ el cateter avan-
zado hacia la pelvis. Entonces se procede a aspirar la cavidad peritoneal

El retorno de sangre que no coagula obvia la necesidad de maniobras ulte-
_riores. Si la sangre no es agpirada se infunde rdpidamente 1 litro de solu-
cion salina dentro de la cavidad peritoneal cerca de 5 a 10 minutos. En pa-
cientes jovenes y nifivg se infunde 10 ml/Kg. de solucidn salina, seguida por

drenaje a gravedad.

i /)
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Si los resultados de ésta prueba son negativos el cateter es -
retirado, se toma una muestra del liquido obtenido y es enviada a la~-

boratoric para su anilisis cuantitativo,

El hallazgo de uno 6 mas de log criterios que se describen a -

continuacién, establecen que el lavado peritoneal es positivo:

1. - Aspiracion de sangre libre ( mas de 10 mililitros).

2- Presencia de sangre en la solucién del lavado.

3. - Mas de 100 000 glébulos rojo por milfimetro cibico.

4, - Mas de 500 gldbulos blanco.s por milimetro cbico.

5, - Mas de 3060 U. U. de amilasa por 100 mi,, de solucitn de lavado,
6, - Retorno de bilis, heceg 6 bacterias.

8. - ARTEERIOGRAFIA. Arteriografia, selectiva es otro procedimiento

disponible en el diagnodstico de trauma abdominal directo: la arteriografia
provée de la visualizacion de las arterias que suplen las visceras abdomi-

nales y pelvis.

Este procedimiento, no deberia ser usado, por la pérdida de tiempo

y cuando otros datos indican la cirujia.

S
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9. -Gamagrafia Hepdtica y Esplenica: También es usada, cuando el diag-

nostico es incierto y el paciente se encuentra estable.

Un defecto de Uenado presente en el parénguima hepitico ¢ esplénico-

indica la presencia de hematoma.

TRATAMIENTO.

La laparatomia exploradora, es ¢l tratamiento requerido cuando la
evalucacidén clinica evidencia la presencia de shock, ruptura de viscera --
hueca 6 macisa y signog de irritagcion peritoneal en los pacienteg con trauma

abdominal directo.

Aungue un hallazgo negativo en la laparatomia exploradora puede ocu-
rrir, ésto tiene menor incidencia de complicaciones, que las que se presentan
en los pacientes en los que se retarda la exploracion quirirgica, por lo que,
la exploracion temprana es justificada, cuando la lesidn intraabdominal clini -

camente es sospechada.
TRATAMIENTO PARA CADA UNA DE LAS VISCERAS LESIONADAS,

Bazo. - La esplenectomia queda como el Gnico tratamiento acepiable-

para lesiones del bazo.

El tratamiento no quirargico, es reconocido por aumentar el porcentaje

de mortalidad en un 90 a 95 % .

e
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A pesar de la incidencia de sepsis fatales reportadas en pacientes
postesplenectonizados, no hay una serie larga de pacientes evaluados cui-
dadosamente que hayan sido esplenectomizados por trduma en que lain -

feccidn gevera se hubiera desarrollado.

Sin mas pruebas de que la esplenectomia en pacientes con un sistema
reticuloendotelial normal, predispone a la infeccion es diffcil justificar la -

esplenectomnia parcial en el traumna esplénico incluso en nifios.

Higado. Los pacientes sospechosos de lesidon hepatica son ripidamente
trasladados al quiréfano, donde una vez identificada la fuente de sangrade del
higado, éste es controlado temporalmente, utilizando compresion manual conl
compresas en ¢l area del sitio de sangrado y compresion digital de la arteria
hepatica y vena porta ( manjobra de Pringle ). Existe aceptacitn general de -
que el flujo sanguineo puede ser complétamente ocluido por ceréa de 15 minu-
tos sin causar dafio hepatocelular, El tratamiento definitivo, puede ser lleva-

do a cabo de las siguientes maneras:

a) Drenaje. S6lo cuando la hemotrragia hepéatica cede espontaneamente O
después de la compresion del sitio del sangrado, ésto ocurre en cerca del 50~
al 70 ¢, de los pacientes con lesién hepitica, cn tales pacientes s6lo es necesa-
rio el drenaje adecuado de las lesiones, la sutura de las lesiones no sangrantes
es innecesaria.

b) Técnica de Hemostagia, sutura y drenaje. [En caso de sangrado persis-

tent e de la lesion hepdtica, la hemostasia definitiva se puede lograr por sutura-

hepatica.

Y
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Puntos simples son colecados a dos centimetros del margén de la -

herida, usando catgut crémica con aguja del calibre namero 0 atraumaética.

Cuando la herida es grande, reguierce suturar en forma de ocho pa-
ra prevenir desgarro de la capsula hepatica, ¢ se usar un parche de epiplon -
6 gelfoan. L.a ligadura apropiada de una de las ramas de la arteria hepatica-
(derecha ¢ izquierda), es segura y medio efectivo para controlar el sangrado
hepatico; cuando la herida no permite colocar sutura ¢ efzctuar reseccion en

cufia y la oclusion temporal de la arteria no controla el sangrado.

<) Reseccion: La lobectomia hepética esta indicada en los pacientes que -
1. - La sutura no tiene éxito,
2. - La localizacion de la lesidn impide realizar debridamiento con hemostasia

intraparenquimatosa 6 Ygadura del parénquima hepatico.
3. - La oclusi6n de la arteria hepatica es inefectiva en el control de la hemo-

rragia.

Intestino Delgado. La perforacion simple del intestino delgado puede -
ser cerrado seglramente en dos capas con material no absorbible y puntos gim-

ples invaginantes.

e
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La perforacion ¢ laceracion del borde meséntrerico, a menos que
sean pequefias, son dificiles de reparar y frecuentemente presentan dafio-
vagcular, ésta lesion debe ser manejada por rescccion del intostino invo -
lucrado, si un cierre adecuado no puede ser obtenido sin interferencia con

¢l flujo sanguineo.

Todo el intestine necrosado ¢ potencialmente necrosado y mesenterio-
lesionado, debe ser resecado y'una anastomosis té&rmino -terminal hecha en -

tre intestino sano v mesenterio sano,

Cuando la contusitn del integtino es superior a un centimetro debe ser
saturada con material no absorbible, por el riesgo de una necrosis ¢ perfora-

citn, una gran comusion deberi ser resecada.

El cuidado postoperatorio del paciente con lesién del intestino, inclu-
ye mantener succién de sonda nasogéstrica, v no tomar nada por via oral has-
ta que una adecuada actividad intestinal es retornada, también éstos pacientes
501 manejados con antibicticos.

Hematoma Retroperitoneal. Segun algunos autores, recomiendad que -
los hematomas retroperitonealeé no se deben explorar durante la cirugia . Pero
&sto es considerado de poca utilidad practica, basado en opinidn de que no explo -
rar el hematoma retroperitoneal ( excepto el secundario a fractura pélvica) con-

duce a-

v
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Aumentar la mortalidad por hemorragia continua ¢ recurrente de
vasos retroperitoneales como
Aorta, vona Cava, venas lumbare, venas renales, asicomo lesiones asociadas

del dvodeno, rifidn, urester y vejiga.

En wm hemorragia masiva del vetroperitonco por fractura de la-
pelvis, @sta cs frecuentemente imposible de controlar por multiples y peque-
fios puntos sangrantes; sin embargo, ocurre taponamiento espontineo.  Scaver
y Cols., proponen la ligadura de una ¢ ambas arterias hipogastricas, podria -

a veces controlar el sangrado persistente, en &l espacio retroperitoneal de frac-

turas pélvicas cuando no se puede controlar por otros medios.

Latémago. I.as heridas gastricas son reparadas, primero por -
cierre primario colocando sutura con catgut crémico 00, a través de todas las
fibras de la pared gastrica. BEste tipo de cicrre es hemostitico, importante pa-
ra el controi-del sangrado, que podria ocurrir de la submocosa, rica en vasos
sanguineos del estémago. Seguido al cierre primario, otra hilera de sutura -
invaginante con material no absorbible de puntos simples tipo Lembert 6 Halsted
es colocada, Hsta Gltima sutura provée una adecuada aproximacion serosa de -
la pared del estomago, sclla facilmente y previene el escape, Esta sutura no -
debe atravesar todas las paredes del estémago como la primera, perc deberia -

extenderse a través de las fibras submusculares y submucosa del estémago.

7
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Las heridas del estdmage no son drenadas. sin embargo: es impor -
tante la succion de I cavidad peritoneal, de los espacios subirénico. sub~
hepatico y de transcavidad menor de todas las particulas de alimentos ¢ -

jugo pastrico derramadas en dichas dreas.

Después de la operacion una sonda nasogastrica deberia ser mante
nida por varios dias, hasta que €l peristalismo sea reanudado y el peligro -
de dilatacion gastrica tiende a pasar.

Complicaciones. [Lstas son: Tlemorragia, cscape de la linea de sutu-

ra v desaxrollo-de absceso subfrénice, subhepitico y del cpiplon menor.

Pared Abdominal. Las lesiones de la pared abdominal, son frecuente -
mente de diagndstico diffcil, por la presencia de resistencia muscular y rigidez
abdorninal que haria imposible descartar iesi(m intraabdominal 6 hematoma de -
la pared abdominal, En éstos casos la paracentesis 6 lavado peritoneal estan in-

dicados y de ser positivos, la laparatomia deberfa ser Ilevada a cabo.

Vejiga. El tratamiento, usualmente consiste de reparacién quirtrgica -
de la vejiga y cistostomia como drenaje, que deberia ser mantenida por un mini-

mo de 10 dias.
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COMPLICACIONES.

La morbilidad reportada en algunas serieg, esta en relacién con
lag complicacioneg de las lesiones que presentan log pacientes, como -

a0n:

Sindrome de pulmén de choque insuficiencia respiratoria, aspira-

cion 6 neumonia, hogpitalizacion prolongada, infeccion de la herida,

La mortalidad en un 50 % de los casos es directamente atribuido -

a lesién del sistema nervioso central.

En ningln caso la lesitn intraabdominal séla es responsable para-

1a muerte de pacientes.

o ff
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REVISION DE 64 CASOS EN EL HOSPITAL GENERAL "1o. DE OCTUBRE"

L.S.5.5.T.E.

La presente tesis es un trabajo de investigacion de tipo descriptivo-~
y retrospectivo, Se hace una revision de 64 casos de pacientes que ingresa-
ron a ésta Ingtitucion con el diggndstico de trauma abdominal directo en log-

altimos 6 aflos ( 1977 - 1982.)

Teniendo como objetivo conocer la causa del trauma abdominal, fre-
cuencia de dérganos lesionados, evaluacion diagnbstica, tratamiento de los ~-

pacientes ¥ de sus complicaciones.

MATERIAL Y METODO,

Se seleccionaron 64 expadientes obtenidos del axchive ciinico del --
Hospital General " 1lo. de Octubre” con diagnostico de trauma abdominal di-
recto, incluyendo en el estudio a todos los pacientes que ingresaron con éste-

diagnostico de enerc de 1977 a julio de 1982,
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RESULTADOS.

Edad.  Scformaron grupos de odad por décadas, obtenicndo log -
siguientes datos: 0 a 10 afios 12 pacientea, 11 a 20 afog 8 pacicntes 21~
a 30 afios 30 pacientes, 31 a 40 afios 4 pacientes, 41 a 50 afios 6 pacientes

51 a 60 afog 2 pacicnres, 61 a 70 afios 2 pacientes.
(Tabla y grafica 1)

Sexo. Se encontraron 48 pacientes del sexo masculino y 16 del -~

scxo fernenine . ( Tabla y grafica 2)

Ettelogia, La causa.mis frecuente del trauma abdominal directo -
fué, el accidente automovilistico con 26 Cagos, on 2o, lugar, s 3 encontrd-
el arropellamiento con 20 Cas0s, otras causas en las que sc incluyveron; --
caidas, golpes, patada, cte. ncuparon el 3er. lugar con 18 casog —~cwen

{ Tabla y grafica 3)
NGmero de drganos lesionados. Se encotitraron 20 pacientes con -

1 érgano lesionado, 14 con 2 Organos lesionados v 30 pacientes con 3 6 mas

6rganos lesionados. ( Tabla y grafica 4 )

e/
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Organos Lesionados.  Se encontraron 30 pacientes con lesiones de
bhazo, 12 con lesiones de higado, 12 con lesiones de intestino, 12 con he-
matoma retroperitoneal, 4 pacientes con lesiones en vejiga, 2 pacientes -

con lesiones de cstémago v 2 pacicntes con lesiones de pared abdominal.

En alpunos pacicutes sc cncontraron mds de 2 6rganos  lesionados.

(Tabla y grafica 5)

T'ratamiento. Las indicaciones para practicar laparatoiia cxplo-
radora fucron las siguientes: De los 64 casos revisados : 54 fueron por
abdomen agudo, ‘en 14 preseataron hipotension, hallazgos radiﬁldgicos on
34 pacientes; leucocitosis cn 18 pacientes; anemia en 10, puncidn abdominal -
positiva, cn 16 pacientes y lavado peritoneal positivo cn 16 pacientcs (tabla-

y grafica 06)
Tratamicnto por 6rganos lesionados. Sc practicd csplenectomia cn-
38 pacientes; sutura hepitica en 10 pacientes; sutura de vejiga ( cistostomia)

en 4 pacientes; sutura de estémagoe ( gastronomia ) én 2 pacientes; sc cxplord

retroperitonéo en 7 pacientes y observacion clinica sdlo en un paciente.

(Tabla y griafica 7 }

e/
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Lesiones asociadas. En log pacientes con trauma akxiominal-
directo. De la serie de 64 pacientes revisada, 32 no presentaron lesio-
nes asociadag, 20 pacientes presentaron una lesidn asociada, 10 pacien-
tes presentaron 2 lesiones asociadas y 1 paciente presenté 3 lesiones aso-
ciadas. lLas lesiones 6seas fueron las mas frecuentemente encontx:adas -
correspondiendo 5 casos para fractura de pelvis, fracturas costales; 3 iz--
quierdas y 2 derechas, fractura de himero 2 casos, fractura de clavicula
2 casog, traumatismo craneoencefilico 2 casosg fractura de columna lum-
bar 1 cago, fractura de fémur 1 caso, fractura de piso medio 1 caso, neu-

motorax en 2 casos, hemotorax 1 caso v pancreatitis en 1 caso.

Complicaciones. De log 64 pacientes se encontrd que 40 de ellos -
no presentaron ninguna complicacion, 24 pacientes presentaron complica -
ciones : 4 pacientes presentaron bronconeumonia, 4 diceras de strees, 2 -
derrame pleural, 1 fistula en regién glutea, 2 tromboembolia puimunar, 2
Tleo reflejo infeccion de herida quiridrgica. 3.pacientes, 2 sindrome de --
pulmdn de choque, 1 paciente presentd paco cardiorespiratorio (respondié -

a maniobras de resucitacion sepsis 3 pacientes,

MORTALIDAD. En la serie de casos revisada no se encontré nin-

gin caso de muerte por trauma abdominal directo.

N4
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CONCLUSIONES.

De 64 pacientes revisados, que ingresaron, con diagndstico de -
traumatismo abdominal directo, en un periodo de 6 afios al Hospital --
General "o, de Octubre” 1.8.5.8.8T.E., seobtuvieron las siguientes

concluisiones:
El sexo masculino fué el mas afectado, en una relacidnde 3: 1.

La distribucion por edades se encontrd uné{ ¥, para los pacientes
de 11 a 30 afios, que coincidieron con otras series reportadas, donde las

edades de 0 a 30 afios de edad son las mas frecuentemnente afectadas.

La principal causa del traumatismo abdominal directo fueron los -
accidentes automovilisticos ( 41 % ), atropellamientos ( 31% )., Compro -

bagndo con ésto la definicidn del traumatismo abdominal directo,
El ndmero de drganos lesionados por pacientes, fué mayor para --

3 6 mas organos legionados ( 47% ), por lo que también coincide con Io re-

portado en otras series.
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De los 6rganos lesionados m4s frecuentemente fueron;
el bazo con un 45 ¥, higado, intestino y retroperitoneo, 15 % para cada

unc. El porcentaje es igual que el mencionado en la literatura,

La evaluacion diagnéstica.realizada en éstos pacientes, mostrs -
que, los datos clinicos y exploracitn fisica fueron los mas utilizados pa-
ra justificar la laparatomia exploradora, en 20. lugar siguieron log estu-
dios radiolégicos, 3o. fué el laboratorio, 4o. la hipotension junto con la
puncién y lavado peritoneal. Por lo que ésto viene a demostrar que los -
criterios clinicos y radiolégicog, eliminan la necesidad de efectuar otros

procedimientos,

Ia laparatomia exploradora fué realizada en 63 pacientes y un -
paciente s6lo fué observado; de los procedimientos quirtrgicos realizados
Ia esplenectomia para lesion de bazo, fué la més afectuada seguida de su-

tura del higado y reseccién intestinal.
De las complicaciones encontradas en ésta serie, las alteraciones del

aparato respiratorio fueron las mas frecuentes, seguidas del sangrado de -

bo digestivo por Olceras de stress, sepsis, e infeccién de herida quirargica.

-/
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En ninguno de los 64 casos revisados, se reportaron muertes,
lo cual nos habla de su manejo oportunc v adecuade en el servicio de -
urgencias, en el transoperatorio y postoperatorio, yg que ninglin pa -

ciente fallecid a su ingreso ¢ durante su estancia hospitalaria.
COMENTARIO.

Si bién es cierto que el aumento observado en los traumatismos en
general vy en particular en log traumatismos abdominales, por un incremen-
to en la utilizacién de medios de transporte, automotores, creacion de vias
ripidas de comunicacion, los que se han traducido en un aumento en log acci-
denteg de éste tipo, también es cierto que actualmente se cuenta con medios
de transporte mdis rapidos para el traslado del paciente lesionado a centros
hospitalarios que cuentan con recursos humanos, fisicos y materiales, para
12 atencion de éste tipo de pacientes, Existe también tecnologia avanzada co-
mo auxiliar de apoyo diagndstico para que ¢on rapidez se puedan obtener re =
sultados que orienten y correlacionen la observacion clinica ( 1a mas impor -
tante en éste tipo de pacientes) que favorecen el rdpido y eficaz tratamiento

de los mismos.

En éstos centros hospitalarvios se cuenta con salas de terapia inten-
siva, personal adiestrado y con recursos materiales que brindan seguridad
ert la vigilancia postoperatoria inmediata, asi como medidas especiales en

el tratarniento de lag complicaciones cuando éstas se presentan v mecanis -
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D e rehahilitacidn para reintegrar a éstos pacientes a su

- actividad productiva.

En restmen, se puede considerar que de la oportupa inter=~
vencidn tanto diagndstica como terapéutica y de una correc-
ta aplicaci6n de criterios quirdrgicos bién definidos los re-
sultados que ge obtengan en éste grupo de pacientes puede -

garantizarse en la mayoria de log casos.
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