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A. INTRODUCCION:

Tema de importancia en la practica de la medicina general, y del
cual deben tener amplios conocimientos tanto el médico general
como el especialista, es el de TRAUMATISMO CERRADO DE
ABDOMEN.

Es en verdad alta la incidencia de esta entidad clinica que en
nuestros medios hospitalarios tratan los facultativos, la cual encierra
un verdadero reto a los conocimientos y habilidades del médico. EL
TRAUMATISMO CERRADO DE ABDOMEN es un tema de
actualidad, y el cual ha ido en aumento junto con el progreso de la
tecnologia y los medios de vida actual.

El TRAUMATISMO CERRADO DE ABDOMEN constituye un
tema que debe ser analizado cuidadosamente, por cuanto el error
diagndstico en manos inexpertas puede conllevar inevitablemente a la
muerte del paciente que lo padece. El estudio cuidadoso y la practica
habil de los conocimientos adquiridos, pueden llevar a una mejor
prognosis y a un tratamiento eficaz de la experiencia, por demas
traumatizante, de los casos de rupturas y contusiones, desgarros y
laceraciones, que se lleven a cabo dentro de la cavidad abdominal y
que el simple examen externo no nos pueda definir.

En el presente trabajo, se analizan 33 casos tratados en el
hospital general “San Juan de Dios” durante el periodo comprendido
de Enero de 1970 a Diciembre de 1978; agrupandoles de acuerdo a
parametros como edad, sexo, etiologia, visceras lesionada, hallazgos
operatorios, tratamiento, evolucion post operatoria y mortalidad.

B. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los oOrganos contenidos en la cavidad abdominal pueden
dividirse en dos grupos: ‘



a) Los retroperitoneales que estan aplicados a la pared abdominal

posterior por el peritoneo y comprenden: Los grandes vasos

prevertebrales, oOrganos intraabdominales urinarios y cépsulas
suprarrenales.

Los intraperitoneales que comprenden la porcion abdominal del
tubo digestivo y glandulas anexas, y el bazo; envueltas en su
mayor extension por la serosa perotineal.

RINONES: Estan colocados junto a la pared posterior del
abdomen a cada lado de la colimna vertebral. Relaciones posteriores:
Arriba con el diafragma y abajo con el cuadro de los lomos.
Anteriores: Con el higado y colon del lado izquierdo. Sus bordes
externos: Con el higado y cuadrado de los lomos (der.) con el bazo y
colon descendente (izq.). Sus bordes internos con el hilio renal,
capsula suprarrenal (parte suprahiliar), vena cava inferior y la aorta.
Se contintian con las vias excretorias que desembocan en la vejiga.

Los uréteres se relacionan atrds con el psoas, apofisis transversas
lumbares y vasos iliacos; adelante estan cubiertas por el peritoneo y
arterias espermaticas o utero oviricas.

SUPRARRENALES: Estan situadas en la porcién suprahiliar
del borde interno renal. Relaciones posteriores con los pilares del
diafragma y anteriores con el duodeno, higado y el pancreas. Su
extremo inferior descansa en el pediculo renal y el superior
corresponde al polo renal superior.

VEJIGA: Esta situada entre los uréteres y la uretra, detras del
pubis, adelante del recto y encima del suelo pélvico y prostata. Sus
relaciones varian segin esté llena o vacia; sin embargo en general esté
cubierta por peritoneo, teniendo arriba las asas intestinales, abajo y
adelante el pubis, abajo y atrds las vesiculas seminales, ureteres, la

prostata y conductos deferentes. Hacia atrds la separa del recto el
fondo de saco vesicorectal.

UTEROQ: Estd situado entre la vejiga y el recto, debajo de las
asas intestinales y encima de la vagina. En su cara anterior esta
cubierto por el peritoneo formando el dondo de saco vesicouterino y
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diafragma y una porcion de la pared abdominal, inferiores con el
hilio hepatico, vesicula biliar, vena cava inferior y duodeno.
Posteriores con la coliimna vertebral, pilar derecho del diafragma y
esofago.

VESICULA BILIAR: Esta situada en la cara inferior del higado;
se relaciona adelante con la pared abdominal, arriba con la cara
inferior del higado al que la une una capa de tejido celular laxo. En
su cara inferior se relaciona con el duodeno y colon transverso. Se
continfia con el cistico el cual se une al hepatico comun.

PANCREAS: Se exteinde desde la segunda porcion del duodeno
hasta el bazo, al que lo une el epiplén pancreaticoesplénico. Sus
rel::'}ciones anteriores con los vasos mesentéricos, colon transverso y
estOmago; Posteriores con el colédoco, vasos mesentéricos, aorta y
rifibn. Superiores con arteria gastroduodenal y tronco celiaco.
Inferiores con los vasos mesentéricos y raiz del mesocolon.

BAZO: Esta situado en el hipocondrio izquierdo, detras del
estomago, debajo del diafragma, encima del rifidn izquierdo, del
colon transverso y del ligamento frenocélico izquierdo. Tiene tres
caras que llevan el nombre de los Organos con que se relacionan:
Externa o diafragmatica, Inferointerna o renal, y superointerna o
gastrica. Descansa por medio de su base sobre la cola del pancreas, el
colon transverso y el ligamento frenocolico izquierdo.

C. DEFINICION

En principio diremos que el traumatismo cerrado de abdomen
es una entidad secundaria a la accion de factores externos que
inciden sobre una anatomia normal, provocando la alteraciéon de la
misma de manera total o parcial y afectando en mayor o menor
grado la actuacion fisiologica de los oOrganos y tejidos que la
constituyen.

D. ETIOLOGIA

Al analizar los diversos articulos contenidos en la literatura que
trata del tema en cuestion, pudo observarse que las causas mas

frecuentes de traumatismo cerrado de abdomen fueron:

a. Accidente automovilistico (choque contra timoén).

b. Golpes contusos ocasionados por una serie de factores entre
ellos patadas, pufietazos, golpes con palo de hacha, etc.

La extensiéon y gravedad de la herida dependen de multiples
factores. A menudo son variables la fuerza aplicada, la zona herida y
la zona de + resistencia. Si el paciente previene el golpe poniendo en
tensién los musculos, posiblemente evite una lesion de otro modo
grave. Cualquier brgano sostenido o enfermo. es particularmente -
vulnerable a lesion. Se piensa que es menos probable que una fuerza
contundente lesione el intestino que es mbvil y puede deslizarse, que
las estructuras retroperitoneales que son relativamente fijas. Esto es
vilido considerando que la lesion a menudo es causada por
comprensién contra la coliimna vertebral o contra la fuerte
musculatura paravertebral.

E. ORGANOS AFECTADOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los trumatismos cerrados abdominales presentan un problema
muy dificil desde el punto de vista de diagnostico y tratamiento.

El problema del paciente con lesién de viscera solida 0 hueca
intraabdominal, se complica con el hecho de que en la mayoria de los
casos se trata de personas politraumatizadas las cuales mucha}s veces
presentan asociados: trauma craneano, tordcico, fracturas maultiples,
ete.; lo cual puede enmascarar el cuadro abdominal.

Como se verd mas adelante los Organos sblidos son mas
frecuentemente afectados que los 6rganos huecos, y de la misma
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manera, drganos fijos son mas afectados que drganos moviles.

El abdomen agudo secundario a traumatismo cerrac_lo, se
manifiesta por una serie de signos y sintomas que hacen factible su *
reconocimiento. Sin embargo, ciertos pardmetros como la
hipersensibilidad y la rigidez abdominal estan muy relacionados con
la posicion, tipo ¥ extensiéon de la lesién asi como del umbral




individual respectivamente. A continuacién se dard una idea general
del cuadro clinico presentado por un paciente con abdomen agudo
para posteriormente, al describir las lesiones de cada organo, se
complemente con signos, sintomas y procedimeintos adicionales que
ayudan a identificar el o6rgano intraabdominal especificamente
lesionado.

Segiin Burnett & O’leary “Todo cambio en el estado del
paciente por pequefio que sea es impotante. Es necesario determinar
sitio y extension de la o las lesiones internas en forma temprana. Es
Importante conservar al paciente en el mejor estado fisioldgico
posible para poder intervenirlo al considerarlo necesario. (20)

Los traumatismos no penetrantes son de mas dificil disgnosis y
tratamiento. Por lo general confundes la valoracidén precisa y son
muy traicioneros; por eso es necesario todo medio diagnostico de que
se disponga y observar cuidadosamente al paciente inmediatamente
después de su ingreso a la emergencia.

El dolor, especialmente si es localizado en un principio, y su
irradiacion posterior a todo el abdomen asi como la presion y la
respiracion, son paramentros de importancia. La rigidez abdominal es
el signo de mas valor y el hecho de que ésta sea progresiva puede ser
un signo patognomonico. La respiracién es casi siempre superficial y
toracica.

La clave del diagnéstico del abdomen agudo es el dolor, sintoma
subjetivo principal.

Las lesiones del cordén anterolateral (siringomielia) y la
simpatectomia, pueden causar pérdida de la percepcién del dolor en
la region abdominal. La senilidad v las psicosis, a veces producen
disminusion notable de la percepcién del dolor abdominal.

La ndusea y el vomito pueden considerarse como etapas
distintas del mismo sintoma en los estados quirtirgicos del abdomen.

El timpanismo es frecuente aunque generalmente tardio la
presencia de distencién abdominal es sugestiva de sangre o liquido

intestinal libre; aunque ésto es también un signo ta_r.dio. La
hemorragia estd indicada por palidez, gl’,ldoracmn, al.t’eracmnt_as .en
pulso, frecuencia respiratoria y disminucion de _la presion arten_al, lo
mismo que baja en la hemoglobina y leucocitosis en ausencia de

proceso infeccioso.

Sangre en vomitos, heces u orina son sugestivos de que la lesion
interes6 aparato gastrointestinal o urinario.

Un diagnostico presuntivo debe ser hecho en presencia de
shock, con o sin signos de hemorragia; rigidez abdominal, dolor
localizado y respiracion toracica.

La radiologia es de valor, considerable especialmenﬂze cu_ando el
tuvo gastrointestinal fue lesionado, y puede verse aire libre en
vacidad abdominal.

La puncién abdominal es de valor diagnostico en un 70.8 o/o de
efectividad.

Traumatismos de visceras solidas

Bazo:

Las lesiones del bazo son las mas comunes en los traumatismos
cerrados del abdomen.

Debe sospecharse lesion del bazo si hay f.racturas costale_s del
lado izquierdo; ruptura de hemidiafragma izquierdo; c_lgp.lazamlento
del estomago hacia la derecha (radiolégicamentt_a); positividad d_e los
signos de Kehr y Ballnce. Sangre al p‘ractu.:ar paracentes'ls, y
leucocitosis, son dos hallazgos frecuentes en éste tipo de patologia.

De mucha promesa es la angiografia del tronco celiaco
empleada en la Universidad de Lund, Suecia. (21)

Edward E. Bakey, de la Universidad de Chicago en su aﬂ:l’culo
“One Hundred Cases of Traumatic Rupture of‘ the Spleen_ (21)
indica que la principal causa de éste tipo de lesion sue el accidente



automovilistico.

La entidad clinica se caracterizd por un cuadro variable de
shock hipovolémico, dolor en cuadrante superior izquierdo y dolor
referido a hombro homolateral, agravados por la respiracion.

En un 54 o/o de loa pacientes, el diagnodstico se hizo en menos
de 48 horas después del traumatismo, basdndose en examen fisico y
de laboratorio continuos. El laboratorio comprendia, examenes de
sangre seriados, asi como rayos X de abdomen y torax. El conteo de
células blancas y el hematocrito no fue determinante. El hematocrito
en las primeras 24 horas después del traumatismo no fue digno de
confianza; probablemente por secuestro de liquidos en la cavidad
peritoneal desde el espacio extravascular.

Las lesiones esplénicas pueden consistir en:

a. Laceracidon o contusion de la pulpa esplénica sin desgarre
capsular.

b. Laceracién de la pulpa y capsula esplénica.

Fragmentacion de bazo y capsula.

d. Rompimiento de los vasos del hilio.

&

Los sintomas de la ruptura traumatica de bazo son
escencialmente de dos distintas categorias: (4)

a. Sintomas sistémicos de hemorragia aguda.
b. Sintomas locales de irritacion peritoneal en la regién del bazo.

El diagndstico puede hacerse prontamente basado en
descubrimiento de hemorragia interna y evidencia de hemoperitoneo.
Casi siempre en muchos pacientes los sintomas de hipovolemia
aguda han desaparecido y el paciente puede quejarse de dolor
abdominal alto del lado izquierdo, dolor en flanco izquierdo y en
ocasiones dolor referido al hombro izquierdo. Nduseasy vOmitos
pueden ser sintomas presentes.

Al examinar el abdomen, generalmente, hay rigidez, sensibilidad
aumentada en el cuadrante superior izquierdo y ausencia de

peristaltismo.

El signo de Ballance en presencia de lesion local evidente y de
hemorragia interna es patognoménico de ruptura esplénica.

No siempre se rompe el bazo en el momento mismo de la 1'esi6n;
a veces la rotura no ocurre hasta pasadas 48 horas O mas. La
frecuencia de la rotura traumatica del bazo normal, cuyo comienzo
clinico se demora, varia entre 5 y 40 por ciento de los casos
publicados, en promedio 15 por ciento. (1)

Aungque a veces el comienzo de 11':1 hgmorragia de demqra unos
dias y hasta una semana, cuando se inicia, las consecuencias y su
concatenaciéon son las mismas que con la rotura aguda. La dem?ra en
la rotura esplénica es a consecuencia de que el desgarro de la capsula
no es completo; sino més concretamente hay desgarro intracapsular 1o
subcapsular por donde sigue saliendo sangre, que .hace crecer 1a
capsula hasta que por tltimo se rompe. Ocasmna}lmente, a
hemorragia cesa y el hematoma acaba por convertirse en un
seudoquiste esplénico que se calcifica o resorbe.

El tratamiento de estallamiento de ’ba.zo consiste? en
esplenectomia tan pronto como se hace el diagnostico y el paqente
puede ser preparado para la operacion. A menudo, la sangre se pierde
con mayor rapidez que puede reponerse.

Como el tejido esplénico del paciente trauma‘tizado _puede
fomentar la aparicion de abceso en la zona, es conveniente dejar un
antibiotico de amplio espectro en algunos casos de manera
profilactica y, en casi todos, drenar el lecho esplenico.

Higado:

Las lesiones hepaticas siguen en orden de frecuencia a las
esplénicas, y puede haber pérdida de sangre ¥ /o bilis. (20)

A veces causa hemorragia masiva. Hay dolor agudo, © sordo,.en
flanco derecho, hipersensibilidad y rigidez en cuadrant’e superior
derecho, asi como dolor referido al hombro homolateral; éste Gltimo




tamb_1en pue‘d_e ser ocasionado por acumulacion de aire en region
subdiafragmatica liberando desde una viscera hueca rota.

Como se indica anteriormente, la hemorragia sera abundante
por lo generfﬂ, y no es raro que se acompafie de un impulso lento
hasta que, mds tarde, aparezca el estado de choque.

Hay algunas entidades clinicas iologi

2 y radioldgicas que pueden ser de
suma utilidad para el diagnéstico cuando se sospeche lesion de
visceras tal como el higado: (11)

1. Antecx*:zdeni‘;e de traumatismo en parte superior del abdomen o
parte inferior del térax con dolor referido al hombro derecho.

2. Puncmn_ per'ltoneal positiva con presion sanguinea vy
hematocrito bajos.

3. ilg]laz:glc{s ra}diozlégicos como fractura de costillas bajas (90
0., 11a., 6 12a.) y elevacion del hemidiaf :
e e afragma derecho con

(I;os fac_tm;es que contribuyen a la morbimortalidad en este tipo
e pacientes son: hemorragia, sepsi icaci

: sis complica
pulmonares. o Y i

Del‘ “_G'Epo de traumatismo y el grado de éste, dependera la
decision de reparar o resecar. El taponamiento temporal con
gasa puede aumentar el desgarre.

En el post operatorio la muerte puede :
sob
bilis y sepsis. p obrevenir por escape de

gn c?sob(v:h'e traumatismo ’hepético, es conveniente dejar drenaje
e viasl iliares por el colédodo. Enpersonas jovenes sin caluclos

3 . ?
con vesicula normal, puede dejarse drenaje por colecistostomia.

La hemobilia traumdtica que aparece posteriormente a causa de

la cavitacibn y erosion del teji Oti
jido necrotico, puede ser
desencadenada por el efecto fibrinolitico de la bilis, lo cual
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puede prevenirse con un drenaje adecuado de ésta.

En particular, después de lesiones contundentes, y triturantes

cerradas, habra una parte de higado tan lacerada que sera

imposible o impréctico repararla. Ser4d mejor extirpar estas
partes, puesto que asi lograremos una hemostasia mas precisa.
Incluso se pueden sacrificar grandes cantidades de higado. Una
cantidad equivalente a los 16bilos izquierdo y caudado basta, si el
tejido es normal, para permitir la supervivencia, y se regenerard el
tejido faltante seglin sus necesidades a partir de éste residuo. (1)

La presencia de injurias maultiples pero adecuado drenaje del
area perihepatica, descomprensién del drbol biliar cuando esta
indicado y lobectomia hepéatica cuando se requiere, son las bases para
el manejo quirtrgico y disminucién de la morbimortalidad. (4)

Pancreas:

El pancreas rara Vez resulta afectado. El traumatismo del
pancreas puede producir hemorragia, derrame de jugo pancreatico
con pancreatitis su subyacente, necrosis grasa y aumento de enzimas
pancredticas en suero, liquido peritoneal y orina.

Generalmente hay lesiones concomitantes: estomago, porcion
retroperitoneal de duodeno, colon e instestino delgado.

Los traumas no penetrantes pueden lesionar extensamente el
pancreas. La lesion de los conductos pancredticos menores con fuga
secundaria de jugo pancreatico, puede ocasionar extensa necrosis y
hemorragia grave, a causa de autodigestion del perénguima contuso.

El cuadro clinico es el de pancreatitis que puede acompafiarse de
chogue quirurgico por pérdida hemética, o de ileo adinamico por

irritacién peritoneal.

Las secuelas principales son: abceso, fistula y seudoquiste.

Tipos de lesion pancreatica:

Contusion pancreatica: incluye edema, equimosis ¥ hemorragia

R g,
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alrededor de la glandula. La capsula pancreatica generalmente
gqueda intacta.

b. “Fractura” del cuerpo del pancreas: en 1827 fue reportado el
primer caso de “fractura’ del cuerpo del pancreas.

c. “Fractura” de la cabeza del pancreas.
d. Lesion combinada pancreaticoduodenal.

e. Lesion méaxima de la cabeza del pancreas y estructuras
asociadas.

Seglin Palmer H. White y John Benfiel en su articulo ““Amilasa
en el manejo del trauma pancredtico”. (12) reportan un estudio de
58 casos, encontrandose que en todos hubo elevacion de la amilasa,
la cual retornd a limites normales después de 48 horas; la elevacion
iba en relacion directa con la severidad del traumatismo. Las
elevaciones mayores fueron cuando se afectd la cabeza de la glandula.
Ninguna de las lesiones de la cola del pancreas causé hiperamilasemia.

Segin Arthur J. Donovan (4), la elevacién de la amilasa no es
indicador invariable de lesidon pancredtica ya que puede estar elevada
en pacientes con ruptura duodenal en quienes la lesién del pancreas
no se detecto en el acto quirurgico.

Los Drs. Tucker, Paul C., Paul D. Webster, en su articulo
“Traumatic Pseudocysts of the Pancreas™ (15), en el cual revisaron 8
casos; encontraron que el trauma causé un tercio de log
pseudoquistes vistos en el Medical College of Georgia, Augusta,
durante los pasados 10 afios (1962-1972).

Los sintomas mas comunes en estos pacientes fueron: abdomen
blando, masas abdominales, ascitis e ictericia.

El periodo de latencia antes de que se haga manifiesto varia
entre unos dias a unos afios; en general unos meses.

Las edades oscilaron entre 3 y 56 afios. Un 75 o&o de los
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pacientes fueron del sexo masculino y un 25 o/o del sexo femenino.

La etiologia es la siguiente: 4 por golpes contusos; 3 por ~
accidente automovilistico; 1 por caida.

Los hallazgos radiologicos en general: desplazamiento de
estomago e instestino, masa blanda y ascitis.

La amilasa sérica varid entre 225 y 2,280 unidades Somogyi. La
amilasa enliquido ascitico llego a 35,000 unidades en un caso.

El tratamiento quir(irgico consistié en cistogastrostomia enla -
mayoria de los casos.

Tratamiento:

Es semejante al de la pancretitis aguda, aunque casi siempre es
necesaria a laparotomia para evaluar extensiéon de la lesion y
establecer diagnostico.

El abceso y la fistula se tratan con atibidticos y drenaje
quirtrgico, seguido casi siempres de aspiracion continua por el
conducto de drenaje. Si la cantidad de liquido drenado no
disminuyera considerablemente en unas semanas, seria indicacion
escindir el trayecto hasta adentro abarcando el segmento panereatico
del gque nace asi como el tejido distal a ese punto. Si ello fuera

‘imposible, podria abocarse el tracto fistuloso en el tubo digestivo

(preferentemente yeyuno). (1)

Los seudoquistes invaden tan profundamente los tejidos vecinos
que generalmente resulta imposible extirparlos.

Por esta razon, y como la marsupializacion con drenaje externo -

pueden complicarse con drenaje prolongado (muchos afios) o
recurrencia de un acumulo si no se conserva abierto el conducto
externo, el drenaje interno ha ganado adeptos. Esto suele hacerse
hacia estomago en caso de seudoquiste que ocupe la cavidad
peritoneal mas baja, pero a veces puede utilizarse un asa de
yeyuno-por lo comiin sin funcién por la técnica de Y en Roux.
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Aparato Urinario:

El rifién, es muchas veces “fracturado’ por su tensién dentro de
una capsula. Los refiones ectopicos, mal rotados o fusionados son
mds vulnerables por su localizacion intra abdominal. La patologia
renal como quistes, tumores, etc. lo hacen mas vulnerables. el 80 o/o
de las lesiones son secundarias a traumatismo cerrado. De 260 casos
el 63 o/o fue por accidentes automovilisticos. En el 66 o/o fue el
linic 6rgano danado.

Los tipos de lesion renal son: 1. Extracapsular; 2. Subcapsular;
3. Extra y subcapsular; 4. Intrapélvico; 5. Parenquimatoso y 6.
Pulpificacion.

Los principios generales de diagnéstico estan basados en una
historia cuidadosa y sintomatologia de hematuria, descarga uretral
sanguinolenta y anuria. En el examen fisico puede encontrarse
equimosis y edema del flanco. Tempranamente debe obtenerse una
muestra de orina, si ésta no pudiera ser dada se debe cateterizar con
una sonda delgada No. 12 6 No.18. La orina clara o levemente tefiida
de sangre, es signo inicialmente favorable pero puede confundir ya
que el traumatismo renal con extravasacién perirrenal y obstruccion
uretral por coagulos puede ocurrir sin aparicién de bastante sangre en
orina.

El lavado abdominal puede dar evidencia de sangrado
intraperitoneal. Si hay més de 100,000 células rojas por cm3 es
indice de sangrado intraperitoneal y la operacién es indicada. Este
tipo de técnica diagnostica puede dar un 10 o/o de falsos positivos,
pero los falsos negativos ocurren raramente.

La radiologia es otro medio de ayuda diagnéstica; el urograma
intravenoso es una técnica que puede efectuarse después de
comprobar que la presion sanguinea esté en valores adecuados que
permitan una perfusion renal satisfactoria.

La evidencia radiologica de fracturas costales inferiores o de

fracturas de transversos de vertebras lumbares sugieren posible
trauma renal o de otras visceras concomitantes. La oscuridad del
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contorno del psoas y el despulimiento intestinal por masa semejante
a vidrio son sugestivas de coleccion extensa retroperitoneal de sangre
u orina.

El 50 o/o de urogramas en pacientes sospechosos son de calidad
diagnostica; la tomografia aumenta el porcentaje diagnostico.

El pielograma de un 75 a 80 o/o de positividad en traumas

renales. La cistoscopia y el pielograma retrogrado se uso en pacientes
con traumatismo renal alto. Estos procedimientos tienen las

siguientes indicaciones:
a. En pacientes alérgicos a medios de contraste.
b. Para determinar la extensiéon de extravasacion urinaria.
El arteriograma renal es muy util pues generalmente da una
figura vivida de la injuria renal, mostrando extravasacion del medio

de contraste en el parénquima renal o fuera del rifién.

Las indicaciones quirtrgicas en casos de traumatismo renal son
las siguientes:

4. Condicién clinica deteriorante progresiva.

b. Evidencia radioloégica de laceracion severa y extravasacion de
orina.

c.  Masa de flanco rapidamente agrandada.
d. Evidencia de trauma de miltiples drganos.
e. Trauma del pediculo vascular.
En muchos pacientes el sangrado cesa espontaneamente.
Menos del 10 o/o de los pacientes requieren intervencion

inmediata por hemorragia alarmante. Debe estarse seguro de la
integridad del rinon opuesto por si hubiera necesidad de efectuar

15




nefrectomia.

Segin J. Kaufman y Stanley A. Brosman de una serie de 260
pacientes, 154 tuvieron contusiones; 98 tuvieron laceraciones y 8
dafios mayores del pediculo renal de los 154, 22 fueron explorados
por ofras razones como ruptura de bazo. De los 98 pacientes, 86
fueron explorados por extravasacion extensa de orina, o para reparar
segmento renal. De ellos a 39 se les hizo hemostasia simple y drenaje.
Se efectud nefrectomia parcial a 35 y nefrectomia a 12. Los 8
pacientes con dafo del pediculo renal necesitaron nefrectomia. (4).

Las complicaciones del trauma renal son: sangramiento tardio,
infeccion, extravasacion urinaria, pérdida de funcidn, hidronefrosis
secundaria a extrechez uretenal e hipertension.

El mecanismo postulado de hipertension en cinco casos
reportados por Glen y Harvard fue perinefritis constrictiva, pero
otros casos fue por infarto segmentario que puede responder a
nefrectomia segmentaria. (4)

Es alta la incidencia de rifiones atroficos secundarios a trauma
renal. Otra complicacion es la trombosis de la arteria renal.

Segiin cita Donal G. Skinner, del departamento de Cirugia y
Urclogia de la Escuela de Medicina de Los Angeles, California, en su
articulo “Trombosis Traumatica de la Arteria renal” (10) los casos
reportados de esta rara entidad clinica previos a su experiencia eran
tnicamente 17 en toda la literatura mundial, y generalmente se
referia a casos en que el abdomen habia sido infuriado multiples
veces la entidad clinica fue analizada por Grablowsky, Evans y Mogg
quienes revisaron la literatura concerniente a la trombosis renal
traumatica cerrada y notaron que la lesion es unilateral en la mayoria
de los casos, y que usualmente afactaba el rifion izquierdo. Fue
postulade que la hipermovilidad del rifién izquierdo debido a un
pediculo mas largo fuese la causa, ya que la desaceleracién brusca
podia causar angulacion y traccién de la arteria a nivel de su punto
de fijacion en la aorta.

Los uréteres raramente son afectados; es comiin que las lesiones
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trauméaticas de uréter pasen inadvertidas y evolucionen durante cierto

tiempo, especialmente cuando solo estd afectado un uré1_;er. Si se
sospecha lesion es preferible efectuar cistoscopla y pielografia

retrograda.

Vejiga: Estd bien protejida. La mayoria c.ie lt?sionta_s. estarf
relacionadas con ruptura del anillo éseo de la pelvis. Sl_ la vejiga esta
llena puede estallar atin en ausencia de fractura_de p’ehfls. La vejiga y
uréter proximal deben considerarse juntos. El diagnéstico de ruptura

vesical implica cirugia.

Tratamiento: Cuando la ruptura de la vejiga estd asociada a
fractura de pelvis, los fragmentos oOseos debep removers_i para
posteriormente efectuar cierre de laceraciones vesicales y peritoneo.
Es necesario el adecuado drenaje vesical con cateter u_retrajl,
suprapubico o ambos. Hay que colocar drenajes en el espacio

perivesical.

Utero:

Este Organo es muy raramente afectado, sin embargo puede
producir hemorragia masiva.

Traumatismo de viscera hueca:

Estomago:

Las lesiones gastricas son raras. Golf en 1936 encopt_ré 68 casos
en la literatura mundial secundarios a trauma severo o trivial. (4)

La perforacién gastrica no suele presentarse si no es en
combinacién con otras lesiones graves; debe pensarse en 1es_1on del
estobmago no solamente en las herida§ de. la pariie superior del
abdomen sino también en las de la parte inferior del torax.

Los sintomas y signos corresponden a la perforaciép de una
{ilcera péptica, mas la hemorragia acompanante y otras 1e510ne’s..En
1967 Lundberg reportd 5 casos de laceraciones gastroesofagicas
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secundarias a masaje cardiaco.
Dos tipos de lesion géstrica tienen importancia clinica:

1. Laceracion de la mucosa y submucosa.
2. Perforacién transmural.

En pacientes comatosos con miltiples traumas debe colocarse
una sonda nasogastrica y tomar radiografias de abdomen.

En éste tipo de problemas el lavado peritoneal es de
considerable beneficio diagnéstico.

Tratamiento quirdrgico: El tratamiento operatorio esta indicado
cuando el diagnéstico estd hecho o se sospecha. Una completa
exploracion abdominal tiene importancia pera descubrir si existe o
no lesion de otra viscera.

Debe examinarse la superficie géstrica entera. La mayor parte de
las lesiones se tratan con debrindacidn adeucada, cierre en dos
planos, descomposicién gastrica y drenaje. Es recomendable el uso de
gastronomia para evitar sondas nasogastricas prolongadas. En algunos
casos puede ser necesaria la reseccién en cuifia.

o La gastroscopia debe hacerse en pacientes anesteciados antes de
Iniciar la laparotomia ya que este procedimiento es particularmente

usado para excluir sitios de hemorragia préximos al cardias.

Intestino Delgado:

Del 30 al 40 o/o de los traumas abdominales directos producen

desgarre o desprendimiento del mesentario del instestino delgado,
mesocolon tranverso, el epiplén gastrocélico v el epiplon mayor. (1).
Log traumatismos del instestino delgado pueden ser multiples y debe
revisarse desde el amgulo de Treitz hasta la vilcula ileocecal. Entre las
lesiones traumaticas del intestino, producidas por lesiones contusas se
cuentan: el desgarre intestinal total o parcial; rotura del intestino:
hematoma subseroso; infecciones consecuentes a los desgarres de la
mucosa, de las cubiertas musculares o de ambas.
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Longuet demostrd que la ruptura del intestino estuvo mas
comunmente asociada con la comprension directa fuera del lumen.

El mecanismo de la lesion segin él fue la comprension del
intestino repleto contra la espina. También demostrd otros dos
mecanismos de ruptura que fueron comprensidén severa directa y
desgarradura por tension creada por fuerzas cercanas a los puntos de
fijacion. (14)

El desgarre y al rotura intestinal pueden ser, desde el punto de
vista histopatoldgico y clinico, la misma entidad; solamente difieren
las fuerzas fisicas que lo producen. La rotura intestinal puede ocurrir
varios dias después del traumatismo; tales casos son raros y
generalmente causados por hematomas subserosos infestados que
perforan o devitalizan el intestino contiguo, cuya -circulacion
sanguinea destruyen.

Los desgarros mas comunes son resultado de violencia indirecta;
por ejemplo: caida sobre los pies o los gluteos. En caso de mayoria
de los desgarros ocurren cerca de los puntos donde se fija el intestino.
A lesiones de esta indole estdn expuestos el yeyuno superior, cerca
del ligamento de Treitz y el ileon distal.

Las lesiones duodenales pueden ser de dos tipos: hematoma
intramural y ruptura. (4)

El inicio de los sintomas varia de horas a dias; en promedio, 48
horas. Las manifestaciones clinicas comunes son las correspondientes
al shock hipovolémico. La pérdida hematica, la accion irritante de los
jugos instestinales, la rapida exudacion peritoneal y el hecho de que
cominmente el intestino reciba otras lesiones, explica la palidez, la
viscosidad, y la humedad de las extremidades, el pulso filiforme y
rapido y la hipotension que son alteraciones comunes.

A la palpacion abdominal habrda dolor, y espesmo muscular;
ambos tienden a aumentar ininterrumpidamente. Inicialmente, el
dolor puede estar localizado; pero rapidamente se hace difuso
pudiendo estar referido al hombro como consecuencia de la irritacion
subdiafragmatica que provoca la sangre o el contenido intestinal.
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‘ La‘ ndusea y el vomito son frecuentes. Ocasionalmente la
d1§tension abdominal evoluciona rapidamente, en uno o dos dias.
Inicialmente, en parte es resultado de la deglusion, excesiva de aire
{fesulta_n_tes fle la ansiedad y la disnea causada por hemorragia o
m_mow!llzaclon antalgica del torax o el abdomen. Mas adelante, la
distension suele ser producida por el aire deglutido, pero que nc; se
expulsa por concurrir el fleo paralitico de la peritonitis.

' El examen radiologico del abdomen es Gtil para descubrir aire
hbre. en ‘la cavidad peritoneal. Es frecuente que haya leucocitosis con
desviacién a la izquierda. Si los vomitos son frecuentes puede
presentarse hipokalemia, hipocloremia y alcalosis metabilica.

De1:1tro de las rupturas duodenales la mas frecuente es la
rr::tropentoneal_en un 75 o/o, (4) Radiologicamente hay escape de
aire en retroperitoneo y raramente bajo el diafragma.

pa rupt‘urzit t;luodenal intraperitoneal constituye un 10 o/o en
‘estl_ldlo.s’ radiolégicos se encuentra aire libre en un 80 ofo y es
indicacién para la laparotomia.

Los Drs. Choon K. Yec y Judson McNamara hacen mencion de
ruptura .retroperitoneal del duodeno como resultado de traumatismo
con objetos contundentes y la aparicion de gagrena gaseosa del
peritoneo y éreas retroperitoneales. (17)

"I"rat.amiento: Es quirtirgico. Se colocard de inmediato sonda
nasogastrica. En pacientes politraumatizados con shock hipovolémico
debe colocarse un catéter en la vena; siendo imperativa la correccién
del shock. Si hay signos de peritonitis debe iniciarse antibioterapia.

Las I?ur}ciones abdominales positivas son manifestaciones de
laparotomia inmediata para realizar cierre simple o recepci6n si el
caso lo amerita. Los desgarros multiples dan un pequefo segmento
implican reseccion de esa parte.

Los objetivos del tratamiento quirtrgico son:

1 Expl.oracién abdominal cimpleta y tratamiento de lesiones
ascciadas de otros drganos. ,

20

9. Tratamiento definitivo de la lesion duodenal. ‘
W,

3. Instituir medidas a las tres complicaciones sigueintes: fleo =

paralitico duodenal, fistula duodenal y pancreatitis.

Colon:

Comprende del 3 al 5 o/o de todas las injurias abdominales. Las
lesiones del colon son dificiles de diagnosticar, son infrecuentes y
estan asocidaas a una alta morbimortalidad.

Diagnostico: el problema es diagnosticar si la injuria a ocurrido
en efecto. En pacientes con peritonitis obvia, hallazgos abdominales
progresivos  y sangramiento rectal, la laporotomia debe iniciarse
prontamente. Examenes frecuentes de abdomen asi como estudio
radiologico en posicion supina y de dectibito estdn indicados. El
lavado peritoneal es util, pero no debe realizarse hasta que las
radiografias estén tomadas pues puede entrar aire y ocasionar

confusion.

El liquido del lavado peritoneal se analiza buscando sangre,
bacterias, amilasa y células blancas elevadas. Un lavado negativo es de
poca significacion y el positivo es indicacién de laparatomia.

La hemorragia es el factor mayor de mortalidad. Si se mira
sangre en el recto después de inspeccion y palpacion, debe hacerse
examen proctoscopico. (4)

Manejo de las lesiones de colon. (19)
a. Sutura primaria: en pequefas laceraciones y perforaciones.

b. Exteriorizacion de la perforacién suturada: segin refiere
Schrotk y Christensen en su analisis de 147 casos la sutura y
exteriorizacion se uso en 19 pacientes mediante sutura simple a
piel. De éstos 15 necesitaron conversion a colostomia por
obstruccién del colon secundario a exteriorizacion.

c. Cierre primario con descompresiéon proximal: la decompresion
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se realiza por medio de un tubo de cecostomia o de colostomia
proximal al cierre primario.

d. Reseccidn.

Vias Biliares: Este tipo de lesidn ocurre en presencia de lesiones
asociadas a otros Organos: higado, pancreas, etc. Los sintomas
comprenden: nauseas, vomitos y distenciéon abdominal,
Ocasionalmente pueden haber heces acolicas y finalmente ascitis y
recurrencia de dolor abdominal. Hay antecedentes de trauma masivo.
No hay alteracion de los signos vitales y signos fisicos a pesar del
periodo pequeiio de shock posterior al trauma.

El tiempo necesario para que aparezcan los sintomas varia de un
dia a seis semanas. Los andlisis de laboratorio demuestran elevacién
de las bilirrubinas a expensas de la directa; proteinas séricas bajas y
globulos blancos pueden estar altos.

Muchos pacientes presentan constipacién y unos pocos bilis de

orina. Otros hallazgos fisicos aparte de ascitis e ictericia media, estidn
ausentes.

El colangiograma y la angiografia pueden ser de utilidad pero no
hay suficientes reportes para documentarlo, El diagnéstico certero se
hace por paracentesis la que revela liquido ascitico tefiido de bilis.

Tratamiento: Previo el acto quirGrgico, debe reponerse
protefnas controlar la sepsis y problemas asociados, efectuarse
andlisis de sangre, orina, bilirrubinas, pruebas de coagulacién
sanguinea, radiografia de torax, nitrogeno de urea, enzimas hepaticas
e instituirse hiperalimentacion.

La colecistectomiapuede hacerse si los conductos biliares estan
intactos. En caso contrario, la vesicula o parte de ella deben dejarse
para efecto simple de drenaje biliar interno.

La laceracion simple del hepdtico puede ser suturada
primariamente. Siempre es convenientemente drenar el colédoco
mediante un tubo en T.
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En general, puede resumirse el tratamiento de un paciente con
traumatismo de abdomen de la manera siguiente:

a. Examen fisico rapido completo.

b. Historia breve, prestando especial atencion a los aI_lteceden.tes
que signifiquen trastornos que puedan poner en peligro la vida
del paciente.

¢. Canalizar una vena, sonda nasogastrica y sonda vesical.

d. Administracién de liquidos y transfusione:? cuando el caso lo
amerite. (Con hemorragia masiva el paciente debe ingresar

directamente a sala de operaciones).
e. Radiografia de torax y abdomen.
f.  Punciones abdominales.
g.  Observacion personal, cuidadosa y periddica del paciente.
h. Evaluar intervencién quirargica.

E,l: Tratamiento del shock

La consideracion mas importante en el diagnostico de los
trastornos de abdomen agudo es la existencia 0 no de shock.

Los estados quirQrgicos son los més favorables factores
iniciantes a la aparicion del shock. Fundamer.ltalmepte’se.: trata de
estados en que el volumen sanguineo puede disminuir raplfiarp(;antée,
en particular por pérdida de sangre completa, plasma o pérdida de
agua que contiene iones de sodio.

El diagndstico del shock se basa sobre todo en los siguientes
hechos:

1. Reconocimiento de la posibilidad de sho_ck C}Jandc_) hay factores
etiologicos como hemorragia, estrangulacion intestinal, etc.
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2. Observacion de los sintomas y signos del shock como palidez
sudoracion fria, frialdad de las extremidades, expresion ansiosa,
pulso débil, sed, etc.

El tratamiento del shock es urgente y debe ejecutarse antes que
sobrevengan cambios irreversibles. A continuacion se senalan puntos
que son parte regular del tratamiento estandard del shock: (1)

a. Restitucion de liquidos: En la seleccién del liquido de
restitucion debe verificarse que esté estéril, que no sea
hipoténico con respecto a los eritocitos y que no aumente
viscosidad o disminuya la capacidad portadora de oxigeno de la
sangre.

b.  Ampliadores del volumen plasmdtico: las principales
indicaciones para su aplicacion han sido la falta de existencia de
sangre adecuada o la existencia de un hematocrito demasiado
alto.

c.  Control de excreta urinaria: si los rifiones trabajan, la excrecién
de orina recolectada con sonda permanente y medida a cada
hora, es un indicador excelente de lo adecuado del tratamiento.
La excrecion debe ser de 30ml /hr 6 mas.

d. Control de presion venosa central: es la mejor advertencia del
tratamiento excesivo y en general, no debe de pasar de 15 cm.
de agua. Si la PVC aumenta sin que se restablezea la funcién
renal, la digitalizacion estd indicada..

e. Uso de medicamentos: Los antibidticos ayudan a controlar los
factores bacterianos en algunos casos. Los esteroides seran de
utilidad particular en el shock séptico.

f.  Conservacion de la temperatura corporal normal.
g. Uso de analgésicos y sedantes’ s6lo deben administrar
analgésicos cuando existe dolor; por via endovenosa siendo la

dosis inicial de la mitad a dos tercios de la que suele usarse por
via hipodérmica. Los sedantes tienen poco valor y pueden ser
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dafinos.
h. Mantener permeables las vias aéreas.

E,2. Uso de anestesia

Como consecuencia de la hemorragia,. el_shock _puede
presentarse e impedir la anestesia. En consecuencia, Sl es ?acjcclbleies;
importante determinar el voh}men sanguineo del paizlen ef. ctgs
pacientes hipovolémicos re3{s1§entes bastante_ mal os e ebios
depresivos de los agentes anestésicos, frauma quirurgico y cam

posturales del cuerpo. (11)

La premedicacién frecuentemente es minima en caso de ur;a
situacién de emergencia y se efectiia con sulfato de atropina que es la

droga de eleccion.

cion del contenido gastrico es

probablemente la causa més comOn de muerte en la induccion d'e iz
anestesia o durante la operacion. ((1)). A mer}udp se hace necesaria
intubacién traqueal de pacientes bajo anestesis tépica.

Wycoff reportd que la aspira

El relajante de preferencia para la intubaciéon fue la
succinyleolina.

Durante la intervencién quirfirgica, la anestesia I‘eg1011.’1a1 gsg:g
contraindicada porque no permite al cirujano una exp oraci
extensa del abdomen para buscar otros estados patologicos.

Lippmann, Maurice,
r tolerado por
los otros dos

Segin un estudio efectuado por los Drs. .
Paul H. Lornan el anestésico 6xido mtrosolfue el mejo
la serie de pacientes en la cual lo expe.nmentaron,
anestésicos utilizados fueron halothane y ciclopropano.

ado en pacientes con
efectos hepatotoxicos.
presor en pacientes

El halothane podria estar contral’ndj.c
{raumatismo hepatico porque puede produicnr
Ademés tiene marcado efecto cardiode

hipovolémicos.
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El uso de ({iclopropano esta limitado por no poder alternar con
el uso de cauterio. Con este anestésico la funcién cardiorrespiratoria
fue bien mantenida durante todo el proceso quirfirgico.

.Durante el periodo post operatorio el sistema respiratorio
requiere la mayor atencion.

E. MORTALIDAD

1. En traumatizados de rifién fue de 10 o/o en pacientes operados
y de 35 o/o en los no operados. (9)

2. En traumatizados de pancreas vario de 9 a 21.7 o/o. (20)

3. ?zrlo;sraumatizados de higado y segin Crosthwit fue de 44.8 o/o.

4. En traumatizados de colon fue de 15 o/o. (19).
No se menciona la tasa de mortalidad por lesion de la totalidad

de VI'SCEI.'E}S estudiadas, pues no todos los articulos consultados en la
elaboracion del presente trabajo tienen datos al respecto.
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SEGUNDA PARTE

G. REVISION DE TREINTA Y TRES CASOS DE

TRAUMATISMO CERRADO DE ABDOMEN ATENDIDOS EN
EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

GENERAL “SAN JUAN DE DIOS™.

En esta secciéon haremos un estudio retrospectivo de treintaitrés
casos de Traumatismo Cerrado de Abdomen con lesién de visceras
(s6lidas y huecas) reportados en el Hospital General “San Juan de
Dios” de la ciudad de Guatemala durante los afios comprendidos de

1970 a 1973.

El analisis se hizo de acuerdo a los siguientes aspectos: etiologia,
incidencia segiin edad y sexo, cuadro clinico de ingreso, método de
diagnostico usados, operaciones practicadas, complicaciones post
operatorias y tratamiento, tiempo de hospitalizacion, mortalidad.

1. Etiologia

Cualquier tipo de traumatismo puede ocasionar rupturas de
visceras intraabdominales en la vida civil, sin embargo los mas
frecuentes en nuestro medio son en accidentes automovilisticos,
golpes contusos varios, caidas de grandes alturas y los traumatismos

de abdomen hechos con objetos pesados.

Cuadro No. 1

Causa No. o/o
Accidentes automovilisticos 20 60.60
Golpes contusos 9 27.27
Caida de altura 4 2
Total ) 100.00




Como se puede observar en el cuadro No. 1, los accidentes

Sin i
embargo, es necesario aclarar que los pacientes atendidos

fueron atropellados i .
S N onie p , es decir, el traumatismo no fue contra el

25 Incidencia segiin edad y sexo

i I_(Jias edades de .los ’pacientes atendidos escilaron entre los 5 y 70
os de edad, registrandose el mayor porcentaje (36.36 o/o)
personas comprendidas entre 16 y 25 afios. ' .

Cuadro No. 2
Edad
No. Porcentaje
12 z ;g 9 2797
12 36
26 a 40 4 e
41 a 50 ) 0
51470 5 12'?9
\ 15
TOTAL “ v 33 100.00

De los pacientes atendidos 23 eran h
ombres y 10 mujeres
representando el 69.69 o/o y 30.30 o/o 1"eSpec:tivatn—lente.J

3 Cuadro Clinico de Ingreso
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Sintomas y signos No. Porcentaje
Irritacién peritoneal 32 96.96
Dolor abdominal difuso 31 93.93
Rigidez abdominal 25 75.75
Nausea y vomitos 25 76.75
Shock 25 75.75

Como se puede ver en el cuadro ant erior, el signo predominante
fue irritacion peritoneal.

4, Métodos de diagndstico usados

Aparte de la historia clinica y el examen fisico, se efectuaron
los siguientes procedimientos:

Cuadro No. 4
Procedimiento No. Porcentaje
Radiografia de torax y abdomen 22 66.66
Paracentesis 12 36.36

De las 22 radiografias tomadas 12 mostraron aire libre debajo
del diafragma y el resto fueron negativas. De las 12 paracentesis, 8

fueron positivas.

Del total de pacientes en 23 se hizo diagnostico de ruptura de
viscera hueca y en 10 diagnostico de ruptura en viscera solida. Entre
los paientes con diagnéstico preoperatorio de ruptura de vicera solida
se hizo especificamente en dos casos el diagnostico de ruptura de

bazo.
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5. Hallazgos operatorios

En los treinta y tres paci i
: ente i
operatorios fueron los Siguientel:s): % B RENGES QIR ey

Cuadro No. b
Hallazgo operatorio No Porcentaj
: entaje
Ruptura de Higado:
Loébulo derecho 2
Lobulo izquierdo 1 2
Lesion de bazo: -
Hematoma S.C. 2
Ruptura 4 1?13
Rifion:
Ruptura de Hilio 1 2.8
.86
Ruptura I.D.
Angulo de Treitz 9
Ileon terminal 5 e
Ileon y yeyuno 2 1;3?
Hematoma retroperitoneal 3 8.57
Hematoma retroperitoneal y
edema pancreatico 1 2.8
.86
No hubo lesion orginica 4 11.4
42
T
otal 35 100.00
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Los hallazgos operatorios sobrepasan el nimero de pacientes, lo
cual es consecuencia de que, 92 de éstos presentaron doble lesion

visceral.

Como se puede observar, las lesiones de viscera hueca
(perforacion intestinal) ocuparon aproximadamente un 48 ofo de
todas las lesiones, lo que contrasta con estudios de otros lugares,
donde las lesiones de visceras sblida ocupan el porcentaje mayor.

6. Operaciones practicadas

La conducta quirrgica seguida en la serie de pacientes
estudiados, estuvo condicionada por los hallazgos operatorios, a
continuacion el resumen porcentual de lo realizado.

Cuadro No. 6
Porcentaje

Operacion practicada No.

Sutura de higado 4 11.42
Esplenectomia 6 17.14
Nefrectomia 1 2.85
Cierre primario de I.D. 16 45.74

3 22.85

Solo se explord

En el cuadro anterior puede verse que fueron 35 las operaciones
efectuadas sobre el total de 33 pacientes intervenidos. Esto se explica °
porque hubo 9 casos en que los pacientes presentaron mas de una

viscera lesionada.

7. Evolucién post operatoria y tratamiento médico

Durante el post operatorio cuatro pacientes presentaron
problema de distensiéon abdominal, lo que obligd a tomar radiografias
de abdomen las cuales descartaron proceso obstructivo, por lo que

[}
fuiry




los casos se resolvieron médicamente con succidon nasogastrica y
administracion de eléctrolitos IV.

Una paciente en la que se comprobd pancreatitis traumaética,
presento elevacion de amilasa sérica hasta 337 unidades, por lo que se
le dio tratamiento sintomatico resolviéndose satisfactoriamente el
problema.

En todos los casos se administr6 antibioterapia, los antibioticos
mas usados en su orden fueron:

Cuadro No. 7
Antibiotico No. Porcentaje
Penicilina 29 96.66
Cloramfenicol 11 36.66
Tetraciclina 2 6.66
TOTAL 42
8. Tiempo de hospitalizacion

En general, el tiempo de permanencia en el hospital de la serie
de pacientes estudiados vari6 entre 6 y 7 dfas, dependiendo del tipo
de lesion que motivo su ingreso y de las complicaciones presentadas
en el periodo post operatorio.

9. Mortalidad
Se reporto inicamente un caso de fallecimiento; se trato de un

paciente con lesion de mas de una viscera. En este caso los organos
lesionados fueron bazo e higado.
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RESUMEN

El presente trabajo consiste en un estudio sobre Traumatismo
Cerrado de Abdomen.

La primera parte es una revision hecho sobre los estudios de
diferentes autores sobre el problema, las diferentes conductas
terapetiticas seguidas y los resultados obtenidos con cada una de esas

lineas de tratamiento.

La segunda parte es un andlisis de 33.pacientes que presentaron
este cuadro patologico en nuestro medio; se estudiaron en este
grupo: etiologia, incidencia segin edad, y sexo, f:uadro chn}codde
ingreso, métodos de diagnostico usadqs, operaciones p{:actlca ::\is,
evolucién post operatoria y tratamiento médico, tiempo de

hospitalizacién y mortalidad.

Llama la atencion en el estudio de los casos de nuestro Hospital,
el hecho que la mayor incidencia fue en visceras huecas, lo cual es
contrario a los diferentes reportes que existen fuera de nuestro medio
en donde, las visceras solidas fueron las mas afectadas.
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CONCLUSIONES

Los traumati
atismos cerrad
os de abdom o
s0n se 5 . en en civile :

cundarios a accidentes automovilisticos S en su mayoria

g ?

kd g m

En paci i i
pacientes politraumatizados no se deben dejar pasar lesi
esiones

abdominales cuando
h i i
Fsetidetimar), ay otro tipo de lesiébn evidente (Vg.

evidentes o no evident
es de j
un centro hospitalario, que es objeto, debe ser atendido en

5 a.
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