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EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL REGIONAL " GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" SOBRE EL MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA ABDOML"IAL 

RESUMEN. 

OBJETIVOS. 

Conocer el estado actual del manejo quirúrgico de los pacientes con trauma abdominal. los 

mecanismos más frecuentes de lesión. las edades más frecuentes de presentació~ así como 

Jos hallazgos de Ja n1ism~ las complicaciones tempranas y tardías. y las causas de muerte. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se reali.zó un estudio retrospectivo. transversal. observacional obtenido de los expedientes 

clínicos de los pacientes con trauma abdominal que requirieron de cirugía. en un periodo de 

entre el 1 º. de Abril de 1998 al 30 de Abril del 2003. Los criterios de inclusión fueron: edad 

mayor de t S afies de edad. edad menor de: 7 5 ailos. diagnóstico de traun1a abdominal en el 

servicio de urgencias adultos. necesidad de r~li;.e,ar uñ. p.-ocedimiento quin.Jrgico mayor. 

t:xpcdicrucs completos. 

RESULTADOS. 

Se estudiaron un total de 72 casos • .-csultaron 39 pacientes masculinos y 33 femeninos. No 

rt.."Cibicron atención prchospitalaria. 25 hombres (35%) y 21 mujeres (29.2%). en tanto que 

14 hombres ( 19.4° ... ~) y 12 mujeres ( 16.4%) si la recibieron. Et grupo de edad más afectado 

en los hombres varió entre 15 a 25 ailos y el de las mujeres entre 37 y 47 ailos. El 

mccanisrno de la 1csi0n se dh.-idió en lesiones por trauma cerrado. incluyéndose las ca idas. 

accidentes automovilisticos y agresión por terceras personas en un total de 31 pacientes. el 

trauma penetrante fue dividido en 2 grupos. por arma puiuocortantc y por arma de fuego. 

correspondiendo a :!~ y 19 pacientes respectivamente Hubo 12 complicaciones 
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postoperatorias tempranas. siendo la hemorragia la más frecuente con 4 casos ( 18%). 

dehiscencia de anastomosis y fistulas enterocutáneas en 3 casos (14%) respectivamente y 

obstrucción intestinal . Las complicaciones postoperatorias tardías fueron insuficiencia 

renal aguda en 3 casos. procesos inflamatorios como SIRA. SlRS. FOl\.t en 2 casos cada 

uno y finalmente neumonía en 1 caso. De los 72 casos revisados. fallecieron 100 las 

principales causas de muerte fueron el choque hipovolémico en 4 pacientes. siguiendo con 

2 casos cada una de las siguientes patologías: SIRP A. infarto agudo de miocardio y choque 

séptico. 

CONCLUSIONES. 

El trauma abdominal es una patología frecuente en nuestro medio. los hombres son los n1ás 

afe:ctados. el trauma penetrante fue la principal causa de Jesió~ el tien1po quirúrgico 

prolongado requirió de mAs hemotransfusiones. los procesos infecciosos aunados a 

procesos relacionados con hipoxia tisular son Ja causa nlá.s común de complicaciones y de 

muerte. 

ABREVIATURAS. SIRA: SINOROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DEL ADULTO. 
SIRS: SINDROME DE RESPUESTA INFLAJo.1.ATORIA SISTEMlCA. FOM; FALLA OROANICA 
MULTIPLE. 
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EXPERIENCE IN THE REGIONAL HOSPITAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" OF SURGICAL HANDLING ON THE ABDOMINAL TRAUMA 

SUMMARY. 

OBJECTIVE. 

To know the currenl state ofthe surgical handling ofthe patients with abdominal traum~ 

the most frequent mechanisms in Jesion. the most frequent ages in presentation. as well as 

the discoveries ofthe same one. the early and late complications, and the causes ofdeath. 

MATERIAL ANO METHODS. 

Was carrh:d an obtained retrospective • traverse. obsc:rvational study ofthe clinical files of 

the patients with abdominal trauma lhat they required of surgcry. in one period anlong the 

1º. of Apr-il of 1998 at April 30 the 2003. Having as indusion approaches: age bigger than 

1 S years ofage. agc smaller than 75 years. diagnostic ofabdominal trauma in the servicc of 

urgcncics aduhs. ncccssity to carry out a biggcr sul"gical procc:dun:. complete files. 

RESULTS. 

\.Vas studicd 72 cases. They were 39 mascutinc palicnls and 33 fcmalc. Thcy didn't rcceivc 

altcntion prehospitalary. 25 mcn (35%) and 21 womcn (29.2%). as long as 14 men ( t 9.4o/o) 

and 12 women (16.4%} ifthcy rcccivcd iL. Thc agc group more afTcctcd in thc meo it varicd 

amoog 15 to 25 ycars 1\fld thal orthc wo111cn bctwccn 37 ami 47 ycars. Tl1c Olcchanism of 

lhc lcsion was dividcd in lcsions by blunl lrauma. bcing includcd thc falls. automobitc 

accidcnts and aggrcssion by third pcoplc in a total of 3 l paticnts~ thc pcnctrating trauma 

was dividcd in 2 groups. stab wounds and gunshot wounds. corrcsponding 22 and 19 

patients rcspcctivcly. Early postoperative comp1ications wcrc prescntcd in 12 cases, bcing 

thc hcmorrhagc thc most frcqucnt with 4 cases ( t S~ó). lcakagc of anastomosis and fistulas 
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in 3 cases (14%) rcspectivcty and intestinal obstruction. The late postopcrative 

complications were acule renal failure in 3 cases. inOamrnatory pl'"m:esses as SIR.A.. SIRS. 

FOM in 2 cases each onc and finally pneurnonia in 1 case. Of the 72 rcvised cases. 1 O died. 

the main causes of death wel'"e the hypo,,,·otemic shock in 4 patients. continuing with 2 cases 

each one ofthe fotlowing pathologies: SIRPA. n1iocardial infarct and septic shock. 

CONCLUSIONS. 

The abdominal trauma is a frequent pathology in our mea.ns. the men are those most 

atrected ones. the penctrating trauma was the main lesion cause. the lingering surgical time 

it required ofbut hemotransfussions. the infectious processes joined to processes rclatcd 

with hypoxia tisular are lhe cause more common ofcomptications and ofdeath. 

ABBREVIATIONS. SIRA: SVNDROME OF BREATHINC INADEQUACV OF TllE ADUL T. 
SIRS: SYNDROME OF RESPONSE INFLAMMATORY SVSTEMIC. FOM: FAILURE ORCANIC 
MULTIPLE. 

s 
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INTRODUCCIÓN. 

Se describe el cuidado de las heridas en textos del papiro de Edv..;n Smith desde hace 3000 

ai\os a.C. asi como la descripción de 48 casos acerca del diagnóstico. tratan1iento y 

pronóstico. mencionando desde traumatismos craneoencefalicos hasta lesiones de las 

extremidades inferiores. En 1880 la n1ayoria de lo s escritos acerca del manejo de las 

heridas por proyectil de arma de fuego recomendaban el manejo conservador, sin embargo. 

durante la guerra civil noneamericana la mayoria de las muertes (cerca de 77°/o) se debían a 

lesiones abdominales de este tipo. siendo los ingleses Jos pioneros en la realización de la 

laparotomía explorador~ sin embargo al no tener resultados alentadores. se abandonó 

temporalmente. fue retomada hasta la segunda guerra mundial, con una mortalidad cercana 

al 500/a para las heridas abdominales. hasta reconocer a Ja scpsis como una patologla 

relacionada con el trauma abdominal de manera directa. la mortalidad desciende hasta un 

25%. (1) 

Con la aparición de protocolos más organizados para el manejo inicial del trauma como el 

curso de ATLS. _la accesibilidad a métodos diagnósticos más efectivos. de an1ibi61icos de 

amplio espectro. técnicas quirúrgicas más refinadas la mortalidad ha disminuido 

considerablemente. 

Por cada muerte debida a traumatismos. se producen dos casos de invalide¿, permanente. el 

12~~ de los ingresos hospitalarios son debidos a pacientes traumati.1:ados. Directa o 

indirL~lamcntc los traumatismos constituyen uno de los problemas más caros de salud que 

se cono..:cn (~) 
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El trauma no distingue edad. ocurre de fom1a súbita e inesperada y la recuperación del 

paciente es habitual mente lenta, constituye una enfermedad devastadora y destructiva que 

afecta principalmente a los jóvenes quienes representan la población económicamente 

activa de nuestra sociedad. asi que ta prevención es la mejor arma para combatir este 

problema. sin embargo esto no es posible en la realidad. n1otivo por el cual el médico debe 

estar lo suficientemente capacitado para tratar este tipo de pacientes. y así reducir las cifras 

de morbimonalidad asociadas al trauma. 

El paciente debe ser evaluado rápida y completamente. El n1édico debe establecer 

prioridades para d paciente. estas deben ser consideradas en el manejo integral del mismo y 

de ese modo ningún paso debe ser omitido. La historia adecuada del paciente dando cuenta 

del accidente es también importante en la evaluación y tratamiento del paciente 

traumatizado. 

La evaluación y tratamiento está dividido en 4 fases: 

A. Evaluación del ABC. 

B. Resucitación del paciente. 

C. Evaluación secundaria (evaluación total del paciente). 

D. Atención definitiva del paciente y/o su traslado a otra unidad. 

Las lesiones al><lominalcs se dividen en dos grandes categorias con base en el mecanismo 

de lesión. traumatismo penetrante y cerrado. Los centros urbanos atienden más pacientes 

con lesiones penetrantes que los centros rurales (J ). 
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En la actualidad los accidcnles automovilísticos son la principal causa de muerte sin 

intención. relacionada con el trabajo en personas de 1 a 34 ai1os. t\.1ueren más de 42,000 

estadounidenses por traumatismos sufridos durante colisiones de vehículos cada ai1o. Los 

costos humanos trágicos de estas lesiones para los individuos y sus familias son 

mayores (4). 

Para poder tener un adecuado manejo del paciente traumatizado. es necesario una 

evaluación rápida.. establecer el tratamiento ideal que salve la vida al paciente y limilar los 

dw1.os. es necesario que se comience a actuar desde la fase prehospitalaria con énfasis en el 

establecimiento de una vía aérea permeable. control de hemorragias extcn1as. 

inmoviliLación y trasladar al paciente al centro hospitalario más cercano. En la fase 

inlrahospitalaria se traslada al paciente a una unidad equipada con los nc:cesario para 

maruener una ... ·ia aérea penneahle. un acceso vascular inn1ediato, soluciones intravenosas 

listas así con11 . .> monitori.L.ación de las constantes vitales. personal y equipo de laboratorio}' 

radiología para estudios de complementación de la evaluación integral dc1 paciente. Donde 

se reali.L.a una revisión primaria y secundaria. 

REVISIÓN rRI!\-t.A.RIA. 

Los pacientes se cvaJUan y se establecen prioridades de tratamiento. según las 

caractcrislicas de las lesiones sufridas. la estabilidad de sus signos vitales y el mecanismo 

del accidente. Se divide en 5 rubros: 

A. l\.1antcnimiento de la vía aérea con un control de la columna cervical. 

B. Respiración y ventilación. 

C. Circulación y control de hemorragias. 
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D. Déficit neurológico. 

E. Exposición completa. 

Así se identifican situaciones que amenazan Ja vida y al mismo tiempo se inicia e1 

tratamiento de las mismas. ( 1) 

REVISIÓN SECUNDARIA. 

Revisión minuciosa de cabeza a pies, incluye signos vitales. estado neurológico (escala de 

Glasgow). también estudios diagnósticos como los radiológicos, lavado peñtoneal y 

exámenes de laboratorio. 

REEVALUACIÓN. 

Et pacienle debe ser continuamente reevaluado para asegurarse de que no pase 

desapercibida la aparición de nuévos s~ntomas y que se detecte precozmente el deterioro. se 

deben aliviar los dolores intensos con analgésicos. siempre y cuando ya haya sido valorado 

por el cirujano y que éste hay8 dCsCanado un padecimiento que amerite manejo quirúrgico. 

Asf como medición de diuresis horaria. ·gasometrfa arterial y monitoreo cardiaco continuo. 

En resumen la eval~ación completa y adecuada sed~ asi: 

1. E~aluai At Pac-i~ntc con rapidez-y precisión. 

2. Resucitar y e~tabilizar' al paCicntc. resolviendo Jos p~oblcmas en orden prioritario. - . . ' . . 
3. Oclcnninar si los recursos d.cl hospital son suÍ'icientcs para resolver de forma 

adecuada los problemas del paciente. 

4. Reali.tar los arreglos necesarios para el traslado del paciente a otro hospital. 

5. Asegurar que en cada fase del tratamiento el paciente tenga una atención óptima. 
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EXAMEN FÍSICO. 

El examen abdominal dc:be ser meticuloso. sistematizado. en una secuencia de inspección. 

auscultación. percusión y palpación. Los hallazgos ya sea positivos o negativos deben 

documentarse en la historia clínica. Cuando hay sospecha de que una herida penetrante es 

tangencial o superficial a la capa músculo-aponeurótica abdominal. un cirujano 

experimentado bajo condiciones estériles y anestesia local puede explorar digitalmente y 

detem1inar la profundidad de la lesión y si la cavidad abdominal ha sido penetrada. No 

utilizar dicho procedimiento cuando la herida esté cerca de las costillas por riesgo de 

provocar neumotórax. Cuando son lesiones por arma punzocortante y está estable el 

paciente y no da datos de pc:ritonitis. un 25-3 5~~ no penetran peritoneo. (1) (:?) 

Son necesarios la inserción de: sondajes. La colocación de sonda nasogástrica. alivia la 

dilatación gástrica aguda. descomprime el estómago. reduciendo el riesgo de 

broncoaspiración, si existen fracturas graves faciales o sospecha de fractura de base de: 

cráneo. la sonda deberá colocarse por Ja boca. El catéter udnario alivia la retención y 

descomprime la vejiga antes de realizar el lavado peritoneal diagnóstico. permite el 

monilorco del saslo urinario. La hematuria. fractura pélvica inestable. sangn.: en el meato, 

hematoma escrotal ó equimosis perineal. próstata cabalguda en el examen rectal obligan a 

rcaliL&r una uretrografia retrógrada para c~nfirmar que la uretra está intacta antes de 

colocar la sonda transuretral. si se corrobora lesión, realiL'l.r talla suprapúbica por un 

cirujano. 

Es importante la loma de muestras de sangre venosa por los accesos venosos, pedir desde el 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGE.NJ ____ ~_ 

10 

--..... 



primer momento Upar y cruzar para transfundir en ca.so necesario. química sanguínea. 

electrolitos séricos. niveles de alcohol. hematocrito y GnRH para descartar embarazo. Debe 

enviarse la o.-ina para determinar rastreo de drogas. de entbarazo o sangre en orina. 

ESTUDIOS RADIOLÓGICOS. 

Los estudios radiológicos incluyen radiografia de columna cervical lateral. una 

anteroposterior de tóra.x y una de pelvis. Si se sospecha aire libre subdiafragmático. pedir 

proyección abdominal de pie y en dccübito. Se puede utilizar estudios contrastados para 

diagnosticar lesiones uretrales (uretrografia). en vejiga (cistografia). rii\ón y su pedículo 

vascular (urografia excretora). incluso gastrointestinal para detectar lesiones de órganos 

retroperitoneales (duodeno. colon ascendente. recto). (1) (3) 

ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS ESPECIALES EN TRAUMA CERRADO. 

LAVADO PERITONEAL. 

Procedimiento invasivo que puede realizarse rápidamente, con sensibilidad del 98% en 

caso de sangrado peritoncal. Debe realizarlo un equipo quin;trgico. ante 'la prCscncia de 

estas situaciones: 
- -- - -

Cambios en el estado de con'='.i~nci~ ·: tra"uriui cr~né..~ncéfitlico. intoxicación 

alcohólica. 

b.. Carnbios en ta scnsibi.lidad P?T lcsi~~m __ ~-~~ la-~1.éd_~!ª e~pinal. 

c. Lesión de estructuras adyacentes. como _costillas bajas. pelvis; columna lumbar. 

d. Examen fisico dudoso. 

c. r\nticipación de una pi.!rdida prolongada del contacto clínico con el paciente como 
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anestesia general por lesiones extra abdominales. estudios de rayos X prolongados. 

Sus desventajas es que es invasivo. y puede fallar en detectar lesión diafragmática o 

reuoperitone.al (5) 

ULTRASONIDO DIAGNÓSTICO. 

Debe ser utilizado por personal capacitado para detectar la presencia de hemoperitoneo. En 

manos experimentadas tiene sensibilidad, especificidad y seguridad comparable al lavado 

peritoneal diagnóstico y a la TAC. es rápido, no invasivo y seguro para lesiones intraabdo-

minales (cerrada y penetrante) y puede repetirse frecuentemente. Sus contraindicaciones 

son una obvia necesidad de laparotomía y entrenamiento inadecuado o falta de experiencia 

en el manejo del equipo. (6) 

TOMOGRAFiA COMPUTARI7.ADA. 

Es un procedimiento diagnóstico que requiere de transpone del paciente a la sala de rayos 

X.. la administración de medio de contraste oral o por la sonda nasogástrica. consume 

tiempo y es utili.z.ado en pacientes estables hemodinámicamente, en los cuales no hay una 

indicación de laparotomía inmediata. Proporciona información relativa a la lesión 

cspcci fica de órgano en particular. puede también diagnosticar lesiones en 

reti·opcritonco. La experiencia con detectores de alta resolución den1uestra valores de 

precisión dd 9:! a1 98'?-ó. 1as lesiones en visccrn.s huecas y lesiones pancreáticas son las que 

con más probabilidad no se registren en Ja TAC. (7) 

l!\IPORTANCIA DE LA REVISIÓN FRECUENTE. 

Las lesiones que pasan desapercibidas !'Oll un problema importante, del que se tiene que 
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estar ah:rt~ incluyendo neumotórax~ lesión intestinal .. fractura de pelvis. fracturas costales 

mUhiples y de huesos largos; se dilación en el diagnóstico empeoran el pronóstico. Una 

revisión frecuente. la utilización de métodos diagnósticos disminuyen este riesgo.(8) 

INDICACIONES DE LAPAROTOMÍA EN ADULTOS. 

Indicaciones basadas en la evaluación abdominal. 

l. Trauma cerrado de abdomen con Javad0: peritoneal diagnóstico o ultrasonido 

positivo. 

2. Trauma cerrado de abdonten con hipotensión recurrente a pesar de una adecuada 

resucitación. 

3. Datos tempranos de peritonitis. 

4. Hipotensión con herida abdominal penetrante. 

S. Sangrado de estómago. recto o tracto genitourinario debido a trauma pcÍletrante. 

6. Heridas por arma de fuego que involucran la cavidad peritoneal o estn.acturas 

rctropcritonealcs. 

7. Evisccración. (9) 
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OB.JETIVO GENERAL. 

Conocer el estado actual del manejo quirúrgico de Jos pacientes con trauma abdominal. 

OB.JETIVOS ESPECÍFICOS. 

t. Conocer cuales son los ntecanismos más frecuentes de lesión en pacientes con 

trauma abdominal. 

l. Conocer las edades más frecuentes de presentación del trauma abdominal que 

requirieron de laparotomía exploradora. 

3. Identificar los métodos diagnósticos con los que se cuenta en el hospital para los 

pacientes con trauma abdominal. la utilidad de los mismos así como la concordancia 

de Jos de Jos estudios de gabinete o laboratorio con Ja realización de Ja cirugía. 

4. Identificar cuáles son las lesiones abdominales más frecuentes- a traVés de la 

laparotomia exploradora. 

S. Analizar las complicaciones postopcratorias más frecuentes. 

6. Conocer los motivos por los que ingresan a la unidad de cuidad"s inlcnsivos los 

pacientes con trauma abdominal que requirieron cirugía. 

7. Anati.r..ar ta de mortalidad de tos pacicnlcs con trauma abdominal. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio retrospectivo con el análisis de los expedientes de todos los pacie?tes 

admitidos en el servicio de urgencias adultos en un periodo comprendido entre ~I 1°. de 

abril de 1998 y el 30 de abril del 2003 con diagnóstico de trauma abdominal. quienes 

requirieron de algún procedimiento quinirgico mayo~. especificando ta· manera como se 

realizó el diagnóstico. hallazgos de la cirugía • tas c'oo{pJic3cion~:S y la mortalidad. 

Criterios de inclusión. 

Edad mayor de l S ai\os de edad. 

Edad menor de 75 ai\os. 

Diagnóstico de trauma abdominal en el servicio de urgencias adultos. 

Necesidad de realizar un procedimiento quirúrgico ntayor. 

Expedientes completos. 

Criterios de exclusión. 

Edad menor de 1 5 ai\os. 

Edad mayor de 75 aiios. 

Pacientes con manejo invasivo a cavidad abdominal (lavado pcritoneal. laparotomia) en 

otra unidad médicn. 

Criterios de ~liminación. 

Pacientes trasladados a otra unidad liospitn1aria para seguir con su tratamiento. 

Expedientes incompletos. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

IS 



RESULTADOS. 

Se recolectaron un total de 113 expedientes. eliminándose 41 casos. 12 por criterios de 

exclusión y 29 par criterios de eJin1inación. quedando 72 expedientes que llenaron todos los 

requisitos. Se utilizó una cédula de recolección de datos. la cual se encuentra al igual que 

las tablas incluidas en los anexos. 

De Jos pacientes estudiados, 39 fueron pacientes masculinos y 33 femeninos. Con respecto 

a la atención prehospitalaria. 25 hombres (35%) y 21 n1ujcres (29.2%) no la recibieron. en 

tanto que 14 hombres (19.4%) y 12 mujeres (16.4%) si la recibieron. El grupo de edad mas 

afectado en Jos hombres varió entre 1 S a 25 ailos y el de las mujeres entre 37 y 47 ailos. En 

tanto que el grupo de edad de menor afectación entre los hombres fue el de entre 48 y 58 

ai1os y el de las mujeres correspondió al de entre 70 y 75 ai\os (Tabla 1 ). 

El tiempo transcurrido desde el accidente hasta la llegada al hospital en su mayoria fue de 

menos de 1 hora (4Jo/o}. dentro de este grupo los pacientes estables fueron 24 (33.3%} e 

inestables 7 (9. ~ó} del total de pacientes recibidos. el resto n_uctuó de más de una hora a 

más de: 7'2 atlos. Esto r-epcrcutc de manera importante en cJ manCjo del paciente y -su 

pronóstico. ya que en la primera horn es el ticmp~ _ critico donde se Pueden' salvar a 

pacientes con lesiones potencialmente mo.-tales (Tabla 2). 

El mecanismo de la lesión se dividió en lesiones por trauma cerrado. dentro del que se 

incluyeron caídas. accidentes automovilísticos y agresión por terceras personas con un total 

de J 1 pacientes. et trauma penetrante fue dividido en 2 grupos. por- arma puru;ocortantc y 



por anna de fuego. correspondiendo a 22 y 19 pacientes respectivamente que: ameritaron de 

cirugía. 

Dentro del trauma abdominal se contó con métodos diagnósticos como lavado peritoneal 

diagnóstico. USG y TAC. 

El trauma abdominal cerrado se presentó en 31 casos. utilizándose lavado peritoneal en 14 

ca.sos (19.4%). USG en 11 pacientes (15.3%) y TAC en menor medida en 6 pacientes 

(8.4o/o). En las lesiones por arma punzocortante se utilizó lavado peritoneaJ y USG en 

13.8% en cada uno. la TAC se utilizó solo en el 2.8%. En las heridas por arma de fuego el 

Ja vado peritoneal se utilizó en 9 casos. USG en 6 casos y TAC en 4 casos. 

En gen~ral. se utilizó el ta vado peritoneal en la n1ayorla de los casos (33 pacientes. 45. 7°/o). 

ya que es un método diagnóstico que no requiere de traslado del paciente a otra área y los 

médicos de urgencias están entrenados para realizarlos. El USG se utilizó en 37.5% y la 

TAC en 16.80.-ó de todos los casos de los pacientes que se estabilizaron hemodinámicamcnte 

(Tabla 3). 

El órgano más lesionado íue el inlcstino delgado. J casos por trauma cerrado. 9 por arma 

punL.ocortantc y en 7 ocasiones por- hc.-ida por anna de fuego. seguido del colon en 12 

casos. la pared abdominal fue lesionada en lodos los casos de t.-auma penetrante en 4 t 

pacientes. siendo el diafra,gma lesionado con mayor- frecuencia por arma de fuego en 7 

casos~ totali.r.ando 147 lesiones por trauma cer.-ado y penetrante. (Tabla 4) 
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La necesidad de transfusiones con respecto a la duración de la cirugía se fue incrementando 

confonne se prolongaba el procedimiento. si duraba de 1 a 2 h por lo general ameritaban 2 

transfusiones de hemoderivados, si duraba más de 5 horas requirió minimo de 3 

hemodedvados, en un caso de éste grupo se requirió de 18 hemoderivados. Con respecto 

al ingreso a la UCI, entre mayor fue Ja duración del procedimiento y necesidad de 

hemoderivados, los pacientes ingresaban con mayor frecuencia, tal es el caso de los 

pacientes en los que el procedimiento quirúrgico duró más de 5 horas, la totalidad de ellos 

ingresó a UCI (Tabla 5). 

Se presentaron complicaciones postoperatorias tempranas en 12 casos, siendo la 

hemorragia Ja más frecuente con 4 casos ( 18%), dehiscencia de anastomosis y fistulas 

cnterocutáneas en 3 casos (14%) respectivamente y obstrucción intestinal (Tabla 6). 

Las complicaciones postoperatorias tardías se manejaron por lo general en UCI. como 

insuficiencia renal aguda en 3 casos. seguida de procesos inOamatorios con repercusiones 

pulmonares ó sistémicas como en los casos del Síndrome de insuficiencia respiratoria del 

adulto. síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. falla orgánica múltiple en 2 casos 

cada uno y finalmente ncumonla en 1 caso (Tabla 6). 

De los 72 casos revisados. fallecieron 1 O. las principales causas de muerte fueron el choque 

hipovolémico en 4 pacientes. siguiendo con 2 casos cada una de las siguientes patologías. 

SIRPA. infarto agudo de miocardio y choque séptico. (Tabla 7) 
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En ta actualidad el mundo lleva un ritmo acelerado en cuanto a los a .. rances tecnológicos. el 

ritmo de trabajo. la !"alta de valores morales y Ja global ización. entre otros factores, 

desencadc:nando estrés y violencia. lo cual se ha reflejado en un aumento de manera 

progresiva hacia las lesiones y muerte~ que en la gran mayoría pueden ser evitadas. 

En la investigación realizada en el hospital regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE 

sobre el manejo quirúrgico de los pacientes que ingresaron con traumatismo abdominal en 

el periodo comprendido entre el primero de abril de 1998 y el JO de abdl del 2003. se 

tuvieron diversos problemas paca encontrar Ja inf"ormación. ya que en las libretas de registro 

de ingreso de los pacientes no siempre se apuntan los datos correctan1ente. los expedientes 

están incompletos o et paciente se traslado a otra unidad para seguir su manejo y no se tiene 

un antecedente de su evolución en el postopcralorio. 

Se invc;stigaron 72 pacientes en el periodo ya referido. de Jos cuales 47 (65~:,) corresponden 

al sexo masculino y 25.(35%) aJ sexo femenino. dicho porcentaje resultó levemente mayor 

que el reportado para el sexo femenino en el estudio de ~1a y cols. que fue de 27o/o ( 1 O). 

Los grupos de edad n1as afectados en los hombres y mujeres correspondió al de entre 26 

y 36 ailos. asimismo en ambos sexos el grupo de edad menos afectado fue el de entre 70 

y 75 ailos. siendo el grupo de edad mayor que el reportado por l\.1attox y cols. que fue de 

cmrc 15 a 24 ailos para todos los traumatismos (3). 

El tiempo transcurrido desde el accidente hasta la llegada al hospital fue de menos de una 
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hora en el 43%. el 390/o de pacientes fue atendido en un lapso de: l a 6 horas. en tanto que el 

63.80,...~ de la totalidad de los pacientes recibió atención prchospitalaria. Esto repercute de 

manera importante en el paciente. ya que Ja distribución tri modal de las muertes por trauma 

se pueden evitar en la primera hora en su gran mayoría ( 1 ). 

El mecanismo de lesión en trauma abdominal fue principalmente de tipo penetrante,. en su 

mayoría por anna punzo cortante en el 57% y trauma cerrado o contuso en el 43%. ya que 

dentro del área de influencia geográfica del hospital se encuentran incluidas la delegación 

lztapalapa y el municipio de NezahualcoyotJ. zonas consideradas de alta peligrosidad. 

Dentro del grupo del trauma contuso. las causas fueron en primer Jugar por accidentes 

automovilísticos. y en menor numero agresión por t~rceras personas. atropellamientos por 

vehículos en movimiento y las caldas. Siendo estas causas ·similares a las menc.ionadas por 

otros autores (t.2.9). 

EJ estado hemodinámico del paciente es de gran importancia. el 66% de los 72 pacientes 

estudiados ingreso estable al hospital. pcrntitiendo al equipo medico rca1izar las maniobras 

de reanimación. reaJi,,.ar estudios diagnósticos con menor apresuramiento y dar un 

mejor tratamiento ( 1) Además. la dc:te.:ción del estado de choque de manera temprana se 

rcncjó en un manejo enérgico en cuanto a aporte de líquidos intravenosos. transfusiones y 

laparotomía exploradora llevada a cabo con prontitud. 

Los rnélodos auxiliares del diagnostico utili...:ados en el estudio incluyeron lavado 
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peritonea1. el cual fue realizado en el 46% de Jos pacic:ntes. el ultrasonido en un 37°A, y la 

TAC en un 17%. 

En cuanto al lavado peritoneal diagnostico, se ha mencionado las té.:nicas abierta o solo 

punción (técnica cerrada) • sin embargo no se encuentra diferencia estadísticamente 

significativa en sus resultados. aden1ás de utilización de tiras reactivas para detectar sangre 

o bi1irrubina (10. 11). De los· 33 lavados peritoneales el 92% resultó positivo. 

corroborándose con la laparotomia exploradora. lo cual es similar a la literatura . 

De Jos 27 ultrasonidos n:alizados. el 69°/o resulto positivo. corroborado por laparotomla en 

El 900/o de esos pacientes. Este método diagnostico en la actualidad es uno de tos mas 

utilizados. ya que no requiere preparación del paciente y puede realizarse en el servicio de 
,- .. ' 

urgencias. además si se complcmcnla con el cuadrO :~linico de i.11.esi~bilidad como un pulso 

mayor de 100 por mi nulo y lcnsión artc~ial sislólica meno~. de?~. M.~'· -Hg~. llegando a _lener 

una sensibilidad cercana al 1004'/o (7.12. 13). 

Se reatlizuron 12 estudios de TAC. de los cuales 7 fueron realizados en tnuiina cerrado. 2 

pura hcl"ida por arma pun.1;0 cortante y J para pacientes con herida por arma de_ fuego. Se ha 

visto que en este tipo de estudio liene poca sensibilidad en los traumatismos abdominales 

penetrantes. Sin embargo. un apropiado esquema de manejo para las lesiones punzo 

cortantes en zona posterior o del naneo en pacientes hcmodimimicamcnte estables. puede 

incluir una TAC de triple contraste (contraste oral. I.V. y rectal). Se ha reportado una 

sensibilidad de 89~ó. especificidad de 9S~ó y precisión total de 97'!-ó (2.14). 
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En cuanto a los órganos lesionados en el trauma cerrado. en la literatura se incluye el 

ba.:t.o(40 a 55~ó). hígado (35 a 45%) y hematoma retroperitoneal (150,,ó). que corresponde 

con los datos encontrados en el presente estudio. En el trauma penetrante por lo general se 

involucran al hígado (40~ó} ,intestino delgado (300/o). diafragma (20'?tá) y colon ( 15'?-ó). Las 

heridas por am1a de fuego p.-ovocan mas lesiones intraabdominales basadas en su 

trayectoria en el cuerpo y su energía cinética, generalmente involucran intestino delgado 

(500/o), colon (400/o). hígado (30%) y estnJcturas vasculares abdominales (25%) (1,2). En 

el p.-esente trabajo es similar el resultado sobre órganos lesionados en el trauma cerrado. 

correspondiendo al bazo un 42o/o y al hígado un 3 1 %, en el trauma por objeto punzo-

cortante resulto el hígado e intestino delgado dai\ados con mas frecuencia en 35 y 32% 

respectivamente:. En las heridas por arma de fuego estuvo en primer lugar dallado el 

intestino delgado y el colon en 47 y 38% respectivamente. 

El estado hcmodinán1ico del paciente al ingreso es un factor importante. ya que los que se 

encontraron inestables requirieron de hemotransfusioncs, y dependiendo de la gravedad de 

las lesiones se prolongó mas su cirugia, en consecuencia la hipoperfusión tisular y la 

acidosis consecuente es un factor mas que produce fenómenos de scpsis y síndrome de 

respuesta innamatoria sistémica ( 15.16). los cuales n .. •quirieron de manejo por parte de la 

Unidad de Cuidados Intensivos. siendo preciso el idcmilica1· los signo!¡ y síntomas de un 

proceso infeccioso corno son lcucocitosis, fiebre y estado hiperdinámico ( 15). Según Sindcr 

y col. existen factores de riesgo que influyen en una menor o mayor morbimortalidad. 

como son tipo de instrumento que produce la lesión. estado hemodinAmico del paciente. 

grado de coruaminación. tiempo de diagnóstico y manejo de lesiones concomitantes. que 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

deben ser considerada en el manejo de todo paciente con trauma abdominal. Un aspecto 

importante que se ha manejado es la inmunomodulación en estos pacientes, de mane.-a que 

Ja fase hiperdinámica temprana no libere los mediadores de manera masiva, evitar 

e::aimulación excesiva de macrófagos por endotoxinas. superar la inmunosupresión 

postraumática mediante l'"eactivación de la inmunidad mediada por células (12,13). 

Las complicaciones de tipo infeccioso. como ta sepsis abdominal y el síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica. asociadas a procesos de falla pulmonar y apone de 

oxigeno a los tejidos y falla cardiac~ se encontró como causa de muerte en los 

pacientes (17,18). 

Finalmente. gran parte del trauma y sus complicaciones son prevcnibles o en su caso. tas 

complicaciones derivadas pueden minimi:J:arse al manejar de manera integral al paciente y 

detectar de maner-a oportuna los datos de dc:ic:r-ior-o. adcmAs si se requiere de enviarlo a un 

ccntr-o hospituJado con mayores rccur-sos tc:r-apéuticos. no hay que pensarlo dos veces. 
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CONCLUSIONES. 

1. El trauma abdominal es una patología frecuente en el Hospital Regional Ignacio 

Zaragoza. 

2. J\.tás de la mitad de los pacientes con trauma abdominal quirúrgico son hombres. 

debido a sus actividades laborales y su carácter mas violento que el de las mujeres. 

3. La mayoría de pacientes fueron atendidos dentro de las primeras 6 horas de:spués 

de ocunida la lesión. 

4. El mecanismo de lesión mas frecuente fue por trauma penetrante. 

S. El lavado peritoneal fue el método diagnostico mas utilizado y con mayores 

resultados positivos en Ja lapa.rotomla explol"adora. 

6. El órgano más lesionado fue el intestino delgado en el trauma penetrante y el bazo 

en el trauma cerrado. 

7. El paciente con tiempo quirúrgico pl'"olongado requirió de más cantidad de 

hemotransfusiones. 

8. El tiempo quirúrgico prolongado requirió de apoyo de la Unidad de CuiJados 

Intensivos. 

9. Los procesos infecciosos fueron la causa de complicación mas fre4..."Uentc. 

1 O. Las causas de muerte tuvieron como antecedente un proceso séptico o de falla en el 

aporte tisular- de ox.igcno. 
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A NE,'"<0 l. 
CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

t. Nombre: 

2. Expediente: 

3. Edad. 
a) de 1 5-25 ai\os. 
d) de 48-58 ailos. 

4. Sexo. 
l) femenino. 

B) de 26-36 ailos. 
E) de 59-69 ailos 

2) masculino. 

S. Recibió atención médica prehospitalaria. 
!)Si. 2)No. 

C) de 3 7-47 ar1os. 
f) de 70-7 5 ali os. 

6. Tiempo u-anscurrido desde el accidente hasta la llegada al hospital. 
l) l\.tenos de una hora. 
2} De 1-6 hor-as. 
3) De 6-12 horas. 
4) De 12-24 horas. 
5) De 24-48 horas. 
6} Oc 48-72 horas. 
7) 1\.1ás de 72 horas. 

7. Mecanismo de lesión. 
1) Trauma contuso. 
2) Herida por arma pun.zocortantc. 
3) Herida por arma de fuego. 

8. Estado hcmodinámico gcnc.-al del paciente en sala de urgencias. 
1) Estable. 2) Inestable. 

9. 1\.fCtodo diagnóstico utili.l'.ado 
1) La ... ·aJo pcrítoncal. 
2) uso. 
3)TAC. 

1 O. Tiempo transcurrido entre la llegada del paciente y Ja reali..i:ación de lapm·otomia 
exploradora 

1) Una hora 
2) De una hora a G horas. 
3) Dc6al2horas 
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S) ?\.1á~ de :?4 huras. 

l t. Órgano abdominal lc:sionado encontrado durante la laparolomia 
1) Bazo. 6 ) Intestino grueso. 
2) Hígado y 'rías biliares. 7 ) Vasos sanguíneos. 
3) rancreas. 8) Pared abdominal. 
4) Estómago. 9) Diafragma. 
5) Intestino delgado. 10) Otro 

12. Duración de la cirugía. 
1) De 1-2 horas. 
2j De 2-3 horas. 
3) De 3-4 horas. 
4) De 4-5 horas. 
S) ?\.1ás de 5 horas. 

13. Necesidad de transfusiones durante la cirugía. 
1) 1 unidad. 
2) 2 unidades. 
J) J unidades. 
4) 4 unidades. 
5) S unidades. 
6) ?\.tás de: 5 unidades. 
7) No requidó transfusión. 

14. Estado hemodinámico del pacic:ntc: en el postoperatorio inmediato. 
1) Estal>lc. 2) Incs1able. 

IS. Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 
l) Ingresa 2 ) No ingresa. 

1 G. Tipo de complicación temprana. 
1) 1 lcmorragia 

:::!) Dehiscencia de anastomosis 
3) F'istul.is cntcrocutáncas 
4) Obsln.1cciún intestinal. 
5) Otras 

17. Complicadoncs. tardias 
1. Neumonía poslopcratoria . 
.., SIRP1\ 
J SIRS. 
4. IRA. 
5. FOM. 

J 8. Causa de mucnc. 

-------------------------------
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ANEXO 1. 

EDAD 

15-?5 

26-36 

37-47 

48-58 

59-69 

70-15 

TOTAL 

TABLA l. 

DISTRIBUCIOS POR EDAD, SEXO Y ATENCION PREllOSPITALARIA. 
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-------------· -- ------- -- .. -:s6- :·-¡'-- --- 1.3 ¡ 

1.3 3 4.1 .. ·2 2i i 11 
- --·--. ------- ___ 4:1_'._f ______ iú ,---¡-- 1.3 i 10. 

2s 35 14 -· -- 'lff~--2¡ ·---- -T2ú-~ 12 16.4 n 
-- -----------------

FUEmE · ARCHIVO CLÍNICO DEL HOSPITAL REGIONAL 'GRAL. IGNACIO ZARAGOZA' 
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:J--- trj 
t_¡~ 
t:i::i e;) 
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:::x:¡Q 
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TABLA2. 

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL ACCIDENTE Y ESTADO 

HEMODINÁMICO HASTA LA LLEGADA AL HOSPITAL. 

FUENTE: ARCHIVO CLiNICO DEL HOSPITAL REGIONAL 
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA". 
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TABLA3. 

MECANISMO DE LESIÓN Y MÉTODO DIAGNÓSTICO. 

POR ÁRMA 1 
1 PUNZOCORTANTE 10 1 13.K 10 13.H 2.• 

POR ARMA DE ·¡-1~~~, -· 

lo"UEGO ., 6 K.4 4 ' >.6 .. 
TOTAi .. 33 - :-.i~(7--[ 27 37.~ l 12 - ·¡ ~.6:8--

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSrlTAL REGIONAL 
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA". 

: ·¡ ~ 
22 

19 

72 
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TABLA4. 

TESIS CQ1'¡ 
FALLA DE ORIGEN 

ORGANOS LESIONADOS SEGÚN EL TIPO DE LESIÓN. 

(º) RETROPERITONEO. VF...JICA. RIAÓN. 

FUENTE: ARCHIVO CLÍNICO DEL HOSPITAL REGIONAL 
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA". 
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TABLAS. 

DURACIÓN DE CIRUGIA. NECESIDAD DE TRANSFUSIONES 

TRANSO PERA TORIAS Y NECESIDAD DE INGRESO A UCI. 

¡------¡ NECESIDAD DE TRANSFUSION i~í'f~~~so_¡ ______ _ 
ióffRAcfóN- í Nci-;-1--í z--¡3---¡-¡-1-s- -¡-->-~( ¡--5.-¡-No-¡TOTAL-
fl-2llR ___ Tii- í-.- -í--5---r- .-¡-- -¡--- T=-:---¡--.-5--¡1s--· 
r2:ú1R r4 r --i , 6 1 - 1 -- -1 r 3 :- .i-- 1---• .;¡--- -
f3-4ÍIR 1---2 1 11 7 Í 2 1 8 1 14 22 
i 4:5-¡fR - s 4 -- ·¡ -3- 2 -¡ 11 3- -·14 
f ;:-5 Íl-R - -¡ : 2 .Í 2-- -¡ - ¡- 2 f 7 f -· 7 

fTOT~L~: 12 1 6-- f 27 í5 -¡ i 3 : 2 29 43 

FUENTE: ARCHIVO CLÍNICO DEL HOSPITAL REGIONAL 
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"-

1 
¡ 
1 
J 
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TESTS CON 1 
FALLA DE ORIGEN , 

TABLA 6. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS EN EL TRAUMA ABDOMINAL 

¡·-co~iPLICACiONES- -TEMPRANAS 
¡--- ------- ¡-¡E-MORRAGIA-

[ -----DE-nisc"EZ.í"<::IA" DE ANAs-fo:.;1c>s1s -
f------ ---FÍSTULAS-ENTEROCUTÁNEAS 
¡--- --ÓBSTRLJCCIÓN INTESTISÁL 
--------co~iPÜCACIONES TÁR1JIAS 

¡-- IRA (1) 
f SIRA (2) 
r -~ -

SIRS (3) 
FOM (4) 

Nt:UMONiA 

TOTAL 

(1) JNSUFICJEr-oCIA RENAL AGUDA. (2) Sl~'lDROME DE INSUFJCtl!NCIA RESPIRATORJA 
DEL ADULTO. (J) SINDROME DE RESPUESTA INFt.AMATORIA SIS~JCA. (.&)FALLA 
ORGÁNICA MÚLTIPLE. 

FUENTE: ARClllVO CLiNICO DEL HOSPITAL REGIONAL 
"GR.AL. IGNACIO ZARAGOZA". 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

TABLA7. 

CAUSAS DE MUERTE EN EL TRAUMA ABDOMINAL. 

FUENTE: ARCHIVO CLÍNICO DEL HOSPITAL REGIONAL 
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA". 

J<> 
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