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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion descriptiva retrospectiva de trauma abdominal quirdrgico en el hospital
Universitario “Camilo Cienfuegos”, con el objetivo de mejorar los indices de complicaciones vy
mortalidad, Mediante el método de observacién, se tomd una muestra desde el afio 2003 hasta el
2005 de 108 enfermos operados; se recopilé informacién de edad, sexo, causas de traumatismo,
inmediatez del diagnéstico y el tratamiento, lesiones asociadas, 6rganos afectados, técnicas
quirdrgicas, complicaciones y mortalidad, tanto de las historias clinicas como del informe
operatorio. Hubo predominio de los pacientes jovenes masculinos, las heridas por arma blanca y
los accidentes de transito, los traumas de tipo abierto sobre los cerrados. Presentaron mayor
indice, las lesiones de higado y bazo en los traumas cerrados y el intestino delgado, estdbmago y
colon en los abiertos. La mayoria de los pacientes fueron tratados de manera inmediata. La técnica
quirargica aplicada estuvo en relacion con el 6rgano y el grado de lesion. El absceso intrabdominal
y el choque hipovolémico fueron las complicaciones mas frecuentes. La mortalidad fue de 12.9% y
las causas que mas frecuentemente las provocaron fueron el fallo multiorganico y el choque
hipovolémico.

DeCS: TRAUMATISMOS ABDOMINALES / cirugia
SUMMARY

A retrospective descriptive investigation of surgical abdominal trauma was carried out at the
"Camilo Cienfuegos" University Hospital, with the aim of improving the rates of complications and
mortality. By means of the observation method, a sample was taken from the year 2003 up to the
2005 of 108 operated patients. Information was gathered about sex, causes of traumatism,
inmediacy of diagnosis and treatment, associated lesions, affected organs, surgical techniques,
complications and mortality, from clinical histories and the operative report. There was a prevalence
of young male patients’, wounds from steel arms and traffic accidents, the traumas of open type
over the closed ones. The greatest rate was found in the liver and spleen lesions in closed
traumas, and in the small intestine, the stomach and colon in the open ones. Most of the patients
were treated in an immediate way. The surgical technique applied was in connection with the organ
and the lesion degree. Intrabdominal abscess and hypovolemic shock were the most frequent
complications. Mortality was 12.9% and the causes that most frequently caused it were
multiorganic failure and hypovolemic shock.



MeSH: ABDOMINAL INJURIES / surgery
INTRODUCCION

El trauma abdominal constituye un problema importante como consecuencia de accidentes,
guerras, catastrofes y rifias, que ocasiona cada afio mutilaciones, pérdidas de vidas humanas y
dafios econdmicos incalculables tanto para los paises como para la familia y continda siendo una
de las principales causas de hospitalizacion, con una significativa mortalidad. A pesar de la
evidente mejoria en los procedimientos de atencién y cuidado al paciente politraumatizado y del
constante avance en los métodos de diagnéstico y apoyo perioperatorio, aun se presentan
situaciones que condicionan complicaciones y mortalidad significativas en el paciente con trauma.
(1,2,3,4,5).

Los traumatismos abdominales provocan grandes dilemas diagndsticos y terapéuticos,
generalmente se asocian con lesiones en otras regiones y en el caso del trauma cerrado el
problema principal es determinar si se lesioné alguna viscera y si es necesario operar o no; por el
contrario, en el trauma abdominal abierto casi siempre la lesién es obvia, el problema radica en
determinar cuan seria es y si penetra o no la cavidad abdominal (1,3, 5, 6).

Las normas en la actuacién del trauma abdominal, son las generales de atencién al
politraumatizado, con una valoracién inicial e instauracién de las medidas que aseguran la
permeabilidad de la via aérea y una ventilacion adecuada, estabilizacion de la columna cervical e
iniciar el tratamiento del shock si procede. La presencia de signos de irritacion peritoneal, suelen
ser considerados suficientes para indicar la intervencion quirdrgica, sin embargo, una exploracion
normal, seria suficiente para adoptar actitudes expectantes y ser complementada con
exploraciones seriadas (7,8, 9, 10,11).

Por otra parte, pueden presentarse lesiones complejas que requieren ser atendidas por cirujanos
experimentados; en estos casos el cirujano no experto debe saber que cuenta con procedimientos
sencillos y rapidos que le permitirdn manejar la urgencia para preservar la vida del paciente
(empaquetamiento, exclusion pildrica, entre otras). Recientemente ha adquirido importancia el
concepto de cirugia de control de dafios y la reoperacién planeada como una alternativa eficaz. (4,
5)

En nuestro medio también se presenta el trauma abdominal, asi como sus complicaciones, lo que
requiere en muchas ocasiones de reintervencion quirdrgica con una alta tasa de complicaciones y
de mortalidad; Por el interés de mejorar estos indices, asi como de conocer de forma consciente y
orientada en cuales aspectos se tienen todavia deficiencia para su solucién, se ha decidido realizar
el presente estudio para evaluar y comparar sus resultados con otros trabajos similares.

MATERIAL Y METODO

Se realizé6 un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y longitudinal, cuyo universo estuvo
constituido por todos los pacientes operados de traumatismo abdominal en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario “Camilo Cienfuegos” de Sancti Spiritus, de donde se tomé una
muestra de 108 enfermos operados en el periodo comprendido de enero del 2003 hasta diciembre
del 2005.

Como criterios de inclusion se tomd todo traumatismo abdominal abierto o cerrado que requiera
laparotomia exploradora asociado o0 no a otras lesiones. Se excluyé del estudio los fallecidos tanto
en cuerpo de guardia asi como antes de llegar al mismo.

La informacion se recogid a través de una planilla creada al efecto con los datos de la Historia
Clinica Se tuvo en cuenta variables generales como: edad, sexo, causas de traumatismo



abdominal quirdrgico (accidentes de transito, herida por arma blanca, caida de altura, herida por
arma de fuego, agresién por animales, otros), cuadro clinico del paciente, inmediatez del
diagnéstico y el tratamiento; se consideré inmediato cuando el tiempo transcurrido entre la
admision hospitalaria y la intervencién quirargica es menor o igual a tres horas, mediata: cuando el
tiempo transcurrido es mayor de tres y menor de 24 horas y tardio cuando la intervencion
quirdrgica es mayor de 24 horas, método(s) complementario(s) utilizados en el diagndstico del
trauma, lesiones asociadas, 6rganos afectados de la cavidad peritoneal y retroperitoneo, técnicas
quirdrgicas empleadas para la correccién quirdrgica de los érganos afectados; se incluy6 el analisis
de las reintervenciones y el célculo del indice de relaparotomias, segun la formula:

Pacientes relaparatomizados por trauma abdominal en el servicio
Indice = x 100
Total de pacientes operados por trauma abdominal en el servicio

Complicaciones que sobrevino al trauma abdominal o a la técnica quirdrgica, la mortalidad debido
al trauma abdominal independientemente de su etiologia, y se calculd el indice de letalidad, a
través de la relacion:

Fallecidos con trauma abdominal quirdrgico
Letalidad = x 100
Total de enfermos con trauma abdominal quirargico

Los datos se procesaron con ayuda de una computadora marca Pentium y se cred una base de
datos mediante el programa procesador SPSS. Los resultados se reflejaron en tablas simples y de
doble entrada, asi como alguna informacion se expreso de forma grafica. Se utilizo para el analisis
las frecuencias absolutas, el porcentaje y se aplicaron técnicas inferenciales como la prueba de
hipotesis entre proporciones, de bondad de ajuste y de dependencia entre variables, las que se
trabajaron con un nivel de confiabilidad del 95% (alfa de 0.05).

RESULTADOS

En nuestra serie de los 108 pacientes operados por trauma abdominal se demostré un ascenso en
el nimero de pacientes en el afio 2005 con respecto al 2003, con predominio considerable de los
menores de 45 afios, o sea, adultos jévenes, con mas del 80.0% en ambos sexos. El sexo
predominante fue el masculino con una razén de 4.4 a 1 a favor del masculino. (Tabla 1) Las
causas que originaron el trauma abdominal quirdrgico, (tabla 2.) donde se destaca la herida
abdominal por arma blanca en algo méas de la mitad de la serie, seguido de los accidentes de
transito con 26.8%; ambas causas representan las dos terceras partes de la casuistica, resultado
muy altamente significativo (p < 0.001). El resto como puede observarse representd por cientos
relativamente bajos. Al contrastar las causas por sexo el comportamiento no difiere, resultados no
significativos (p > 0.05).

Del total de enfermos incluidos en la investigacion 40 eran traumatismos abdominales cerrados lo
que representa 37.0% y el 63.0% estaban relacionados con traumas de tipo abierto. Al contrastar
estas dos subseries con la prueba estadistica, no se demuestra predominio significativo (p > 0.05)
solo porcentual de los traumas abiertos sobre los cerrados. El 27.5% de los enfermos con trauma
cerrado estaban asociados a otras lesiones; mientras que solo 13.2% en los traumas de tipo
abierto, sin diferencias significativas (p > 0.05). Se pudo determinar que 18 pacientes de la serie
correspondian a politraumatizados. Hubo evidencia que las lesiones del intestino
delgado predominaron en mas de la cuarta parte de los traumas (p < 0.01); en los de tipo abiertos
alcanz6 32.3% y en los cerrados solo 15.0%, a continuacion estuvieron representado las lesiones
de higado, colon, bazo y estdmago, estando el primero y tercero estuvieron asociados al trauma de
tipo cerrado (22.5 y 37.5%), mientras que el estbmago y el colon a las de tipo abierto (19.1 y
20.6%). En cuanto al espacio retroperitoneal estuvo en su mayoria representado por los grandes



vasos y el rifién con ocho casos cada uno, 5.0% para los cerrados y 8.8% en los de tipo abierto. El
resto de los drganos o visceras estuvo representado en un nimero muy inferior, sélo en 13.2% de
los pacientes con trauma penetrante no se demostrd la existencia de lesion (p < 0.001), estos 9
enfermos en los que no se les encontré lesién intrabdominal, representan 8.3% del total.

Las lesiones asociadas al trauma abdominal quirtrgico fue en un 18.5% y entre ellas las de mayor
namero de enfermos fueron la fractura de la pelvis, térax batiente, la contusiébn pulmonar, las
fracturas costales, fémur, tibia y peroné. Al aplicar la prueba inferencial se demuestra predominio
de los enfermos sin otras lesiones asociadas (p < 0.001).

Tanto en los traumas abdominales cerrados como abiertos el hemograma fue el complementario
mas empleado, la puncién abdominal se realiz6 en 12 pacientes de trauma cerrado y en siete fue
positivo, solo se practicé en seis enfermos con traumas de tipo abierto, y en cuatro, fue positivo. La
técnica del lavado peritoneal fue efectuada solamente en dos enfermos. También con relativa
frecuencia se realizd la radiografia de térax, en casi la tercera parte de los traumas cerrados
(30.0%) y en 17.6% de los traumas abiertos. El ultrasonido abdominal fue utilizado escasamente
en el presente estudio, es decir, en solo siete enfermos de la subserie de traumas de tipo cerrado y
tres en los de tipo abierto, La laparoscopia fue un medio diagnéstico poco utilizado, en solo nueve
enfermos de trauma abdominal cerrado y en cinco en los de tipo abierto; sin embargo, fue el de
mas alta positividad (100.0% con criterio de positividad).

Como puede observarse en el gréafico 1 fueron intervenidos de forma inmediata la gran mayoria
tanto en los enfermos con traumas abiertos como cerrados (77.8%) (p < 0.001). Se operaron de
forma tardia siete enfermos, los seis de tipo cerrado correspondian a tres con rotura esplénica en
segundo tiempo (uno asociado a lesién de higado), tenian como causa, en uno caida de altura y
dos accidente de transito; dos enfermos se intervinieron por perforacion de yeyuno, uno provocado
por caida de sus pies y el otro por accidente de transito cuyo examen inicial no aporté elementos
que justificaran el tratamiento quirdrgico; un paciente con perforacion del sigmoides, debido a
caida de un caballo; el otro enfermo intervenido de forma tardia fue una perforacion de recto,
correspondié a un joven con una herida punzo-cortante en la base del muslo. De forma mediata
(entre 3 y 24 horas) se operaron 17 pacientes, en su mayoria traumatismos no penetrantes.

De los 21 enfermos con lesiones en el higado se utilizé en 16 (76.2%) la hepatorrafia, y en tres
empaquetamiento hepatico, asi como en dos la hepatectomia lobar. En todos los lesionados en el
bazo del presente estudio se usé la esplenectomia para su soluciéon. En los 15 pacientes
lesionados de estdmago se realiz6 gastrorrafia sola (86.7%) y en dos, asociado a epipoplastia. En
las lesiones de intestino delgado, (las mas numerosas) la enterorrafia fue la técnica mas empleada
(60.7%) y en 28.6% reseccibn con enteroanastomosis termino terminal. En 19 enfermos con
lesiones de colon en 42.1% de ellos se utilizd transversotomia y en casi la cuarta parte
hemicolectomia derecha (21.0%), En este estudio se produjo lesion combinada duodeno-
pancreatica, en dos enfermos, a quienes se les practicé la duodenorrafia y hemostasia de vaso
sangrante. En la lesion del diafragma se les aplicé la frenorrafia; en grandes vasos, la sutura
vascular; en vesicula, la colecistectomia, asi como en vejiga y uretra la cistostomia; que fue
utilizada en un nimero reducido de pacientes.

El indice general de complicaciones fue de 28.1%. De forma general se complic6 22.5% de los
traumatismos abdominales de tipo cerrado y 32.4% de los abiertos con diferencias no significativas
(p > 0.05). El absceso intrabdominal y el fallo multiorganico fueron las complicaciones mas
frecuentes (33.3%) en los traumas cerrados, seguidos de la bronconeumonia bacteriana (22.2%).
Mientras que en los traumas abiertos el choque hipovolémico (22.7%), el absceso intrabdominal,
sepsis de la herida quirargica y del orificio de entrada, asi como el derrame pleural con 18.2%
cada una.

El 12.5% de los traumas de tipo cerrado se relaparatomizaron y 10.3% de los de traumas abiertos
sufrieron una relaparotomia, tanto en una como en otra subserie el absceso intrabdominal fue la



causa predominante de su reintervencion (60.0 y 42.8% respectivamente). Al aplicar la prueba
inferencial no se demostré diferencias significativas (p > 0.05).

Hubo una letalidad de 12.9%, tres pacientes con fallo multiorganico de la subserie de traumas
cerrados fallecieron y cinco con choque hipovolémico en los de traumas de tipo abierto; el resto de
las causas s0lo estuvo representada por un fallecido.

DISCUSION

Con el desarrollo social de los paises, las lesiones traumaticas constituyen la tercera causa de
muerte en paises altamente desarrollados y en Cuba constituye la cuarta. (1, 2, 13, 14, 15) En
nuestro estudio existié un alto predominio de adultos jovenes con franco predominio del sexo
masculino, similares resultados son informados por. Noda Sardifias y cols. (16) encontraron que el
66 % de los lesionados correspondieron al rango de edades de 15 a 34 afios; y que predomind el
sexo masculino (91,1 %). De igual forma Aragén Palmero y cols. (17), informaron un mayor nimero
en las edades comprendidas entre 23 y 30 afios. Segun la literatura consultada, los traumatismos
abdominales mas habituales son los producidos por accidentes de transito, (1, 4, 7, 13, 15, 16)
tanto los ocupantes de vehiculos, como victimas de atropellos, otra causa reportada como
frecuente es la caida desde altura considerable. Diversos estudios (16, 17) indican que las lesiones
en pacientes con traumatismos son "por armas blancas" hasta en un 60%, Rond6n Espino y
col.(18), en su trabajo de una casuistica de 359 pacientes, encontré 52.6% de heridas por arma
blanca y s6lo 13.1% de accidentes de transito, similares resultados se encontraron en este estudio.
También se sefiala en la literatura consultada el alto indice de lesiones causadas por arma de
fuego, que en algunos paises desarrollados parece convertirse en un problema de salud y que las
lesiones de pacientes con traumatismos "por arma blanca", del 15 al 20% no desarrollan morbilidad
intrabdominal, debido a que un tercio de las heridas no penetran en cavidad peritoneal y otro tercio
lo hacen sin producir una lesién tratable desde el punto de vista quirargico. (1, 16, 17, 19, 20, 21,
22, 23, 24, 25)

En la literatura revisada las lesiones de intestino delgado ocupan el tercer lugar precedidos por el
colon y el higado en los traumas en general, pero pasaban a ocupar el segundo cuando se trataba
de traumas penetrantes, s6lo antecedido por las lesiones de colon y que estas eran mas
frecuentes que las de intestino delgado, quizas relacionada porque en su estudio la causa “por
arma de fuego” ocupd 60% de los traumas penetrantes, mientras que “por arma blanca” sélo
alcanz6 35% (1, 26, 27, 28 29).

Los traumatismos colorrectales, suelen ir acompafiados de otras lesiones, mas frecuentes en los
traumas penetrantes, mientras que en los traumatismos cerrados son muy raras y no llegan al
0.5% de las casuistica en los estudios publicados (5); sin embargo, en este estudio alcanz6 5.6%.

Diversos autores revisados (1, 5) afirman que el higado es uno de los drganos que se dafia con
mas frecuencia tras un traumatismo abdominal y con mayor incidencia en el cerrado. Rondon
Espino y col. (18) encontraron 22.1%, y su causa fundamental eran heridas por arma blanca.
Aragén Palmero y col. (17) en su trabajo sobre esta temética observaron que 62.9% estaban
asociados a traumas cerrados y 37.1% a lesiones penetrantes.

El Sabiston (1) en su capitulo de traumatismo asegura que el bazo es el érgano intrabdominal que
se lesiona con mayor frecuencia, en especial en traumas contusos, ante todo si trae consigo
fracturas costales inferiores del lado izquierdo. Similar resultado se obtuvo en este estudio donde
ocupd el primer lugar con 37.5%.

En la presente investigacion la lesion del estémago ocupé el cuarto lugar en frecuencia con 15
pacientes y el tercer entre los trauma abiertos con 19.1%, solo superado por el intestino delgado y
el colon. En la actualidad, se estima que las lesiones de estdbmago se producen entre 7 a 20% de



las series de traumatismos abdominales penetrantes y entre 0.4 a 1.7% de las heridas
abdominales no penetrantes (18, 30); en esta serie alcanzé 1.9% de estos Ultimos.

La frecuencia de los traumas de los 6rganos situados en el espacio retroperitoneal, aunque inferior,
no debe de restarsele importancia debido a su gravedad. Los traumatismos vasculares
abdominales presentan una alta mortalidad por el sangramiento que lo acompafia. La tercera parte
de los enfermos llegan a los servicios hospitalarios en estado de choque se reporta que el 40% de
las lesiones vasculares intrabdominales afectan dos o mas estructuras vasculares mayores (1) En
este estudio las lesiones de grandes vasos se registrd en 7.4% de la casuistica.

La relativamente alta frecuencia de heridas en miembros, caras y térax de la serie estuvo asociado
a que en este estudio la inmensa mayoria de los enfermos (57.4%) tenian, como mas frecuentes a
las lesiones provocadas por arma blanca. Por otro lado se encontré que las fracturas y el trauma
craneoencefélico, se relaciond con los traumatismos donde los accidentes de transito, seguido de
lesiones por caidas de altura y agresion por animales eran las causas que la provocaban.

El hemograma fue el complementario mas empleado, permiti6 el conocimiento inmediato de la
necesidad de transfusion de sangre, sin embargo, no siempre fue confiable, debido a que pudiera
en los primeros momentos en algunos enfermos existir un estado de hemoconcentracién y no se
correspondiera el valor de la hemoglobina con el grado de hemorragia, de ahi la necesidad de
hacer hemogramas seriados en las primeras 12-24 horas (4, 6, 17).En nuestro medio no se ha
sistematizado el empleo del lavado peritoneal diagnostico a pesar de su alta sensibilidad y
especificidad en la demostracion de la presencia de lesion intrabdominal, reflejados en numerosos
trabajos publicados, sin embargo, la puncién abdominal se sigue practicando de rutina en nuestros
cuerpos de guardia con una efectividad en el 80% de los casos. El ultrasonido es un estudio
particularmente apropiado para el paciente traumatizado, por su rapida ejecucion y no invasivo, Si
se dispone de equipos portatiles en el lugar de atencién al trauma. Con respecto a otros medios
diagnésticos, numerosos autores aseguran que en un trauma abdominal con una
ecografia negativa, puede resultar de gran valor la realizacion de una tomografia axial
computadorizada (TAC). (11, 17, 18, 25) La laparoscopia se utiliz6 solo en nueve pacientes de
trauma abdominal cerrado y en cinco en los de tipo abierto, fue el de mas alta positividad en
nuestro estudio (100.0% con criterio de positividad). Este procedimiento tiene un uso frecuente,
pero requiere de estabilidad hemodindmica cuando se trata de un paciente con trauma abdominal
quirdrgico; se afirma que su uso, hace disminuir el nimero de laparotomias exploradoras
negativas, cuando ha sido bien seleccionado el enfermo a quien realizarla (11, 14, 25)

Es reconocido por todos (1, 5, 11, 25), que la clave en el manejo del trauma hepatico es adoptar
una modalidad terapéutica selectiva en las diferentes estructuras afectadas y decidir si es
quirdrgico o no. Cugata y col. (29) refieren en su articulo que el tratamiento conservador del
traumatismo hepatico cerrado, en casos seleccionados, es actualmente elegido, se tendra en
consideracion el estado hemodindmico conservado del paciente, asi como disponer de una unidad
de vigilancia intensiva y de radiodiagnostico, son elementos imprescindibles a la hora de plantear
esta terapéutica.

En el caso particular de la conducta quirGrgica en las lesiones del bazo, es controversial. A pesar
de que en esta serie se practicoO la esplenectomia del 6rgano, cada dia se recomienda considerar
la preservacion del mismo (1, 5, 11,25, 29)

Al explorar el abdomen, es preciso examinar cuidadosamente todo el estémago, en busca de
heridas de entrada y de salida que en ocasiones pasan inadvertidas. La mayor parte de las
lesiones penetrantes y no penetrantes del estbmago pueden tratarse por desbridamiento y cierre
simple.



En este trabajo la enterorrafia fue la técnica mas empleada en el 60.7% de las lesiones de
intestino delgado. Los principios del tratamiento técnico incluyen amplio desbridamiento de todo el
tejido desvitalizado, lavado abundante liberal, y restablecimiento de la continuidad del intestino. (5,
11, 25)

Otras lesiones controvertidas es la conducta que debe seguirse frente a lesiones del colon, en este
estudio en el 42.1% de las lesiones se utiliz6 tranversotomia y en casi la cuarta parte
hemicolectomia derecha (21.0%), La literatura revisada reafirman que la sutura primaria de colon
se considera una técnica quirdrgica definitiva que se aplica en pacientes seleccionados segun los
indices pronésticos. Malatay y col. aseguran que la ileostomia transcecal por sonda es superior a
la colostomia, ya que esta Ultima impone largos periodos de morbilidad, inactividad productiva,
gran consumo de energia metabdlica, grandes gastos econdémicos, convierte al paciente en
cadaver social victima de tempestades estresantes; impone dos 0 mas actos quirdrgicos para
establecer la normalidad digestiva, en ocasiones se complican y causan la muerte. (4, 5, 11, 25)

Se produjo lesién combinada duodeno- pancreatica, en dos enfermos, a quienes se les practicé la
duodenorrafia y hemostasia de vasos sangrantes. Estas lesiones son infrecuentes y representan
aproximadamente 4% de las lesiones abdominales, pero provocan una tasa de morbilidad y
mortalidad significativa, por lo que su reconocimiento y tratamiento precoz es primordial. (1, 5, 11,
25)

De forma general la literatura expresa que toda lesion penetrante en abdomen debe ser explorada
y sin pérdida de tiempo se realizara laparotomia exploratoria cuando se sospeche violacion de la
cavidad peritoneal, ademas algunos preconizan que ante una herida penetrante en abdomen se
debe hacer una exploracién local, de haber una violacion del peritoneo se procede al lavado
peritoneal diagndstico, si éste es negativo se dispone dejar al paciente en observacion (1, 4, 5, 11,
28).

La literatura expresa que las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son las sépticas,
siendo la primera causa de reintervencién en nuestra casuistica, también, aunque menos
frecuente, pueden encontrarse la evisceracion. (16, 28, 29)

La letalidad de nuestra serie fue de 12.9%, en la bibliografia consultada se plantea que el aumento
de la letalidad del paciente por trauma abdominal se relaciona con el nimero y gravedad de las
lesiones, la decision de una intervencion quirdrgica urgente, asi como la prolongacién del tiempo
medio entre la admisién al centro hospitalario y la decision de la intervencion (17, 18, 28). Sanchez
Losada y coautores (28), en su trabajo encontré una mortalidad similar a la de este estudio
(12.0%), a pesar de que el indice de complicaciones fue relativamente mas alto (32.5%).

A manera de conclusiones en este estudio podemos decir que predominaron los pacientes con
traumas abdominales quirdrgicos menores de 45 afios, y del sexo masculino. Las heridas
abdominales por arma blanca y los accidentes de transito fueron las causas que presentaron
mayor frecuencia y requirieron intervencion quirdrgica, ademas los traumas abiertos superaron a
los cerrados, con un indice mayor de lesiones asociadas en este Ultimo, Las lesiones del higado y
bazo predominaron en los traumas de tipo cerrado, mientras que el intestino delgado, estémago y
colon presentaron mayor indice en los de tipo abierto. La mayoria de los pacientes fueron
diagnosticados y tratados de manera inmediata. El absceso intrabdominal, el fallo multiorganico y
la bronconeumonia bacteriana fueron las complicaciones mas frecuentes entre los traumas de tipo
cerrado; mientras que el choque hipovolémico, la sepsis de la herida quirtrgica y el derrame
pleural estuvieron en correspondencia con los de tipo abierto. Se presentd una letalidad de
12.9%, siendo el fallo multiorganico y el choque hipovolémico las causas de muerte mas
frecuentes.
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ANEXOS

Tabla.1 Distribucién de los enfermos con trauma abdominal quirdrgico segin edades y sexo.

EDADES

(en afios)
15-30 44
31-45 44
46 - 60 9
Més de 60 11
TOTAL 108

MASCULINO

No. %*
40.7 36 40.9
40.7 35 39.8
8.4 8 9.1
10.2 9 10.2
100.0 88 815

FEMENINO

No.

20

Nota: * % con respecto al total masculino **con respecto al total femenino.
Edad X*> =23.88 p =0.000
Sexo X* =23.76 p =0.000
Fuente: Historias clinicas de los enfermos.

Tabla 2. Trauma abdominal quirdrgico segin causa y sexo

Arma blanca *
Accidente de transito
Caida de altura

Arma de fuego
Agresion por animales
Otros

TOTAL

62 57.4
29 26.8
8 7.4

5 4.6

2 1.9

2 1.9

108 100.0

MASCULINO
No. %
52 59.1
23 26.1
6 6.8
5 57
2 2.3
0 0.0
88 100.0

*X* =38.44 p=0.000 X*=0.63 p=0.88
Fuente: Historias clinicas de los enfermos.

FEMENINO
No. %
10 50.0
6 30.0
2 10.0
0 0.0
0 0.0
2 10.0
20 100.0

O+
40.0
45.0
5.0
10.0
18.5



TRAUMA ABDOMINAL Total Cerrado Abierfo
POR ORGANOS No. 049 No. 0% No. 04
Cavidad peritonedl.
Abdomen superior
Higado 21 194 9 225 12 17.6
Bazo 17 157 15 R 2 2.9
Estomago 15 13.9 2 5.0 13 12.1
Colon transverso 9 83 1 2.5 8 11.8
Diafragma 9 83 1 2.5 8 11.8
Epiplon 3 7.4 1 2.5 7 10.3
Duodeno 3 2.8 0 0.0 3 4.4
Vesicula 1 09 0 0.0 1 1.5

Tabla 3. Causa de muerte segun tipo de trauma abdominal quirdrgico.

CAUSA DE MUERTE

Cerrado N =40

Fallo multiorganico
Choque hipovolémico
Choque séptico
Rotura cardiaca
Taponamiento cardiaco
Abierto N = 68
Chogue hipovolémico
Choque séptico

Fallo multiorganico
TOTAL

No.

R Rk P, w

= o

14

Fuente: Historias clinicas de los enfermos.

%

7.5
2.5
2.5
2.5
2.5

7.4
15
15

12.9




O Inmediata

O Mediata
6% .
\ O Tardia
" 8%
16%

Grafico
1 Inmediatez en la intervencién del trauma



