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Exponer  l a frecuencia  del  Trauma Abdomi nal  Cerrado  y los resul tados 

qui rúrgi cos obteni dos en l os paci entes que se  someti eron a Laparot omí a 

Expl oradora. 

MATERI AL Y MÉTODOS.  

Se reali zó un est udio retrospecti vo,  y observaci onal  de 71 paci entes que se 

someti eron a Laparot omí a expl oradora con el  di agnosti co de Trauma 

Abdo mi nal Cerrado en el peri odo de enero 2005 a di ci embre de 2007.  

RESULTADOS.  

En el  peri odo de estudi o se reali zaron 230 l aparot omí as por  Trauma 

abdomi nal,  de l as cual es el  69% correspondi ó a Trauma Abdo mi nal 

penetrante y 31% ( 71 casos)  a Trauma Abdo mi nal  Cerrado.  El  sexo 

masculi no predomi nó en el   68 %  de l os casos,  correspondi endo  a l a 

segunda,  tercera y cuarta década de l a vi da.  El  70% de l os casos el 

mecani s mo de l esi ón f ue el  acci dente aut omovilí sti co.  El  92% de l os casos 

mani festó dol or  abdo mi nal  con o si n i rritaci ón peritoneal.  El  FAST se 

reali zó en el  68% de l os casos,   el  LPD se reali zo en el  32% de l os casos con 

resultados esperados.  El  ti empo de atenci ón de ur genci as a qui rófano f ue 

de 3 horas.  El  pri nci pal  órgano l esi onado f ue el  bazo con un 53% de l os 

casos,  segui do del  hí gado.  El  28% de l os paci entes t uvi eron Laparot omí as 

no t erapéuti cas.  Los paci entes frecuentemente se asoci aron con TCE, 

fracturas y trauma de t órax.  Se documentaron 5 compli caci ones 

post qui rúrgi cas,  seromas eventraci ón, i nfecci ón de ví as uri nari as y 

neumoní as nosocomi al.  El  53% requi rió he motransf usi ón,  pri nci pal ment e 

paquetes gl obul ares y pl as ma,    en pacientes con ni vel es de he mat ocrito -

30%.  El  20% de l os paci entes i ngreso a t erapi a i ntensi va  con estanci a 

pr omedi o de 6 dí as.   El  89% egreso de al ta con un promedi o de estanci a de 

7 dí as.  La mortalidad ( 1. 5%)  en un caso con TCE severo y choque 

hi povol émi co severo.  

    

 

 

 
 

CONCLUSI ONES.  
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El  Trauma Abdo mi nal  Cerrado predomi nó en el  sexo masculi no;  l as edades 

más afectadas fueron  l a segunda, tercera y cuarta década de l a vi da.  

El  mecani s mo de l esión que preval eci ó  fue el  acci dente aut omovilí sti co.  En 

segundo l as agresi ones y tercero el apl astami ent o. 

El  dol or  abdomi nal, l a taqui cardi a y la taqui pnea f ueron l os si gnos y 

sí ntomas predomi nantes. 

El  FAST f ue el  mét odo di agnósti co más utili zado  con una sensi bili dad y 

especifi ci dad excel ent e.  

El  órgano que más se l esi onó f ue el  bazo,  donde un t erci o t er mi nó en 

espl enectomí a, el hígado y el i ntesti no en for ma si gnifi cati va.  

Las l esi ones agregadas f ueron el  TCE,  trauma muscul oesquel éti co y trauma 

toráci co. 

Las l aparot omí as no t erapéuti cas f ueron de un 28% y ni nguna t uvo 

compli caci ones. 

Las compli caci ones post qui rúrgi cas f ueron 5,  seromas,  eventraci ón,  I VU y 

neumoní a nosocomi al, en rel aci ón a pacientes que est uvi eron en UTI. 

La mayorí a evol uci onó sati sfactori ament e con una tasa baj a de 

compli caci ones,  el  89% f ueron dados de alta y con un promedi o de 7 dí as 

de uso hospital ari o. 

La mortali dad f ue de 1. 5% en nuestro estudi o en un paci ente que i ngreso 

con di agnósti co de Trauma Abdomi nal Cerrado.  
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I NTRODUCCI ÓN.  

 

 Hi st óri camente   l as enfer medades i nfecci osas eran l as pri nci pal es 

causas de muerte y di scapaci dad en l a pobl aci ón.  Este patrón a ca mbi ado 

en l os úl ti mos 2 si glos;  l as enfer medades   cardi ovascul ares, el   cáncer  y el 

trauma son l as princi pal es causas de mor bi mortali dad en l a pobl aci ón; 

si endo  el  trauma en muchos paí ses la pri nci pal  causa  de muerte en 

personas de 1-44 años,    rel aci onados con acci dentes de tránsi to,  y 

l esi ones por  ar ma de f uego.  La i nci denci a de Trauma Abdo mi nal,  se 

i ncrementa cada año sobre t odo en soci edades i ndustri ali zadas  por  l o que 

representa una f uente de enfer medad y muerte si gnifi cati va de l esi ones 

tant o penetrantes como cerradas. 1, 6, 7, 8, 9, 10, 11 

 

 Se denomi na Trauma Abdo mi nal  cuando este comparti ment o 

or gáni co sufre l a acci ón vi ol enta de agentes que producen l esi ones de 

di ferente magni tud y gravedad en l os el ement os que constituyen l a cavi dad 

abdomi nal;  ya  sea en  l a pared o en  su conteni do.   El  trauma abdo mi nal 

cerrado constituye la cuarta causa de muerte en l os EEUU,  y l a causa de 

mortali dad más frecuente en menores de 45 años;  rel aci onándose más de 

la mi tad de estas muertes por acci dentes en vehí cul os de motor. 8, 9, 10  

 

 El  abdomen constituye l a tercera regi ón del  cuerpo en sufrir daño en 

el  paci ente politraumati zado y el  trauma cerrado es el  mecani s mo más 

común.  En l a pared pueden verse l esi ones de poca gravedad como son l as 

equi mosi s,  l os seromas,  l os he mat omas,  rupt uras de aponeur osi s,  de 

múscul os,  que pueden compli carse secundari amente con i nfecci ones, 

dando l ugar  a cel ulitis,  seromas o hemat omas i nfectados que pueden 

deri var  en abscesos o fl emones,  sobre t odo,  cuando son por  heri das o 

cont usi ones que se acompañan de erosi ones en l a pi el.  Estos cuadr os 

requi eren general mente de acci ones qui rúrgi cas para evacuar,  drenar  y 

reparar.  Haci a l a cavi dad se pueden produci r l esi ones de di ferente ti po,  en 

las ví sceras y conductos.  Las ví sceras sólidas son l as que más fácil mente se 

l esi onan,  por  l a fri abili dad de sus parénqui mas y el  vol umen que ti enen. 

Cada ví scera ti ene un comportami ent o di ferente cuando se 

l esi ona.1, 2, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 12 
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 En l a producci ón de Trauma Abdo mi nal  exi sten al gunos f actores de 

ri esgo,  en un est udio reali zado por  Troy y Harrys encontraron que el  40% 

de l os paci entes i nvesti gados tení an elevaci ón de l a concentraci ón de 

al cohol  en sangre. Otro est udi o hecho por  Undo señal a que el  sexo 

masculi no,  con gr upo etáreo en l a tercera década son l os más af ectados en 

un 90%,  predomi nando el  área ur bana.  El  Trauma abdo mi nal  cerrado se 

pr oduce cuando l a suma de estas f uerzas excede l a f uerza cohesi va de l os 

teji dos y órganos i nvol ucrados ya sea en f or ma   di recta cuando el  agente 

traumati zante i mpacta el  abdomen ( puntapi é o el  gol pe del  vol ante)  e 

i ndirecta en f or ma de contragol pe,  de sacudi mi ent o,  por  caí das de al tura o 

de hi perpresi ón i ntraabdomi nal.1, 8, 9, 10 

 

 Teni endo así como mecani s mos de daño cont uso:  

1.  Desacel eraci ón rápi da:  provocado por  l a generaci ón de f uerzas por 

desli zami ent o que pr oducen l esi ones del  pedí cul o renal, espl éni co o 

i ntesti nal en punt os  retro peritoneal es fijas.  

2.  Fuerza de compresi ón:  l a compresión aguda del  abdomen pr oduce 

trans mi si ones de presi ones masi vas a l as ví sceras i ntraabdo mi nal es 

pr ovocando l esi ones de ór ganos sóli dos como hí gado,  bazo así  como de 

ví sceras huecas ( mecani s mo de l esi ón en ci nturón). 

 

 Exi sten caracterí sticas del  huésped,  como el  si stema muscul o 

esquel éti co el  cual  provee una consi derabl e protecci ón en l a mayorí a de l as 

l esi ones traumáti cas,  l as l esi ones abdo mi nal es asoci adas,  con 

desacel eraci ón rápi da en punt os de máxi ma fij aci ón i nducen desgarros del 

yeyuno en el  li ga ment o de Treitz,  así  como otros punt os de fijaci ón;  otros 

factores rel aci onados constituyen l a edad,  enfer medades preexi stentes, 

i ntoxi caci ón aguda con al cohol  el  cual  reduce l a respuesta fi si ol ógi ca al 

estrés y puede alterar el patrón de l esi ones.1, 8, 10 

En un paci ente al erta,  el  exa men fí sico es el  mét odo más segur o de 

di agnósti co de l esi ones de Trauma Abdomi nal,  pero éste puede dar  f al sos 

positi vos en el  10-20% de l as l esi ones.  Es muy i mportante que l as 

eval uaci ones sucesivas sean reali zadas por  el  mi s mo exa mi nador.  La 
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presenci a de daño cerebral  o i ntoxi cación por  al cohol  o drogas altera l a 

respuesta sensori al  del  paci ente e i nterfi ere en l a habili dad del  paci ente 

para reportar el  dol or.  De manera si mil ar l a cont usi ón de l a pared muscul ar 

del  abdomen,  l a dilataci ón gástri ca aguda y el  dol or  referi do de fract uras 

de col umna,  costillas i nferi ores y pel vi s resultan en un exa men f al so 

positi vo. 1, 6, 7, 8  

 

El  adecuado di agnósti co y tratami ent o de l esi ones a ór ganos 

i ntraabdomi nal es en el  paci ente con trauma abdomi nal  comi enza con l a 

sospecha del  mi s mo;   conocer   l a ci ne máti ca del  trauma,  el  mecani s mo de 

la l esi ón,  anali zar  los hall azgos de l a expl oraci ón fí si ca y sobre t odo 

al gunas pruebas di agnósti cas;  como el  lavado peritoneal  di agnósti co ( LPD), 

el  FAST,  Radi ografí as y est udi o Tomográfico;  para i dentifi car que paci entes 

será necesari o someter a una Laparot omí a expl oradora y cuales no. 6, 7, 8, 9, 10  

 

 

 

 

ANTECEDENTES.  

 

En general  el   trauma hoy en dí a en Méxi co,  es l a pri mera causa de 

muerte en personas j óvenes;  en Baj a Californi a  ocupa  l a tercera causa de 

muerte 22, 23.  Por  l o tant o,  l a atenci ón del  paci ente politraumati zado,  cada 

vez exi ge un mayor  conoci mi ent o teóri co y prácti co de t odos l os 

componentes de l a atenci ón medi ca y es obli gatori o que el    ci ruj ano este 

capacitado para resolver este probl ema. 1, 2, 4, 5, 6, 7, 11, 21  

 

 El  abdomen es l a tercera regi ón anat ómi ca que se l esi ona con mayor 

frecuenci a en el  paci ente politraumati zado,  y  un 20% de l as  vi cti mas   

requerirán ci rugí a,  si endo el  mecani s mo de daño más común el  Trauma 

Abdo mi nal  Cerrado ( TAC)  como resultado del  i mpact o sobre l a pared 

abdomi nal 1, 4, 6, 7.  Aproxi mada ment e 75% de l os TAC son por  acci dent es 

aut omovilí sti cos y el resto por caí da de grandes alturas 1, 7, 8, 9.  
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 Por  l o regul ar  el  grupo mas af ectado es la gente producti va qui enes 

requi eren una recuperaci ón compl eta7, 8.  El  TAC,  puede pasar  desaperci bi do 

en aquell os paci entes con Trauma Craneoencefáli co,  Trauma Raqui medul ar   

o suj etos baj o el  efecto de al cohol  o i ntoxi caci ón por  drogas.1, 7, 8, 9 Entre l os 

ór ganos más  afectados en frecuenci a se encuentran el  bazo,  el  hí gado,  l os 

ri ñones. 1, 4, 5, 6, 7, 8, 20 

 

 Un f actor  i mportante al  eval uar  al  paci ente politraumati zado,  es 

conocer  l a bi omecáni ca de l a  l esi ón,  ya que  se puede predecir hasta el 

95% de l as l esi ones i ntraabdomi nal es.1,6, 7, 8, 10 Si n e mbar go,  como se ha 

menci onado,  l as alteraci ones en el  estado de l a conci encia y l esi ones 

concomi tantes,  pueden alterar  l os resultados de l a expl oraci ón 

abdomi nal.6, 7 Las estadí sti cas menci onan que hasta el  50% de l os paci entes 

con exa men fí si co nor mal,  ti enen  l esiones i ntraabdomi nales durant e l a 

laparatomí a.1, 6, 7, 8, 10, 11, 20  

 

  

 

En Baj a Californi a,   los acci dentes aut omovilí sti cos ocupan hasta un 

66% de l os TAC  cuyas causas se atri buyen a l os f actores soci oeconómi cos, 

la deli ncuenci a,  el  uso y abuso de drogas y al cohol,  y l a facili dad para 

consegui r l os vehí culos mot ori zados 8, 9, 10,11, 22, 23 

 En general  el   trauma Abdo mi nal  se refi ere a l a acci ón vi ol enta de 

factores externos que producen l esi ones de di ferente magni tud y gravedad 

en l os el ement os que constituyen l a cavidad abdomi nal  sea l a pared o su 

conteni do.1, 6, 7, 8, 9, 10.. Las l esi ones penetrantes son mucho más di rectas en su 

presentaci ón y,  el  abor daj e suel e ser  más sencill o.  En ca mbi o,  el  abor daj e 

del  TAC  i ncl uye múlti pl es órganos y si stemas,  y  resulta más compl ej o y 

desafi ante.8, 10, 11 

 

De   acuerdo a su etiol ogí a, el trauma abdo mi nal se di vi de en:1, 6, 7, 8, 10 

1. - TRAUMA ABDOMI NAL CERRADO ( TAC): 

 En su mayorí a  produci dos por  acci dentes de tránsito vehi cular 

(aut omovilí sti cos,  mot oci cl etas,  atropella mi ent os),  caí das o gol pes con 

obj etos cont undentes, apl astami ent os y expl osi ones.  
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2. - TRAUMA ABDOMI NAL PENETRANTE ( TAP):  este a su vez se 

subdi vi de: 

 A: Por ar ma de fuego.  

 B: Por ar ma Bl anca.  

 C:  Otros:  e mpal amientos,  perforaci ones endol umi nal es del 

tubo di gesti vo ( frecuente mente i atrogéni cas durante exá menes 

endoscópi cos),  estalli dos y desgarros ( en general  acci dentes l aboral es,  e 

i ndustri al es). 

 

 La bi omecáni ca de l a l esi ón  del  TAC y TAP ha si do a mplia ment e 

est udi ada.  Se sabe que el  TAC es el  resultado de una combi naci ón de 

fuerzas de choque,  def or maci ón,  estira mi ent o y desgarrami ent o de l os 

ór ganos i ntraabdomi nal es.  La magni tud de l as f uerzas está relaci onada con 

la masa de l os obj etos i nvol ucrados,  vel oci dad de acel eraci ón o 

desacel eraci ón y su di recci ón rel ati va en el  i mpact o.  La l esi ón se pr oduce 

cuando l a suma de estas fuerzas excede la fuerza cohesi va de l os teji dos y  

 

ór ganos i nvol ucrados cuando el  agente externo i mpacta di rectament e el 

abdomen,  tal  como el  puntapi é o gol pe del  vol ante,  e i ndi recta ment e por 

contragol pe,  sacudi mi ent o,   caí da de altura o por hi per presi ón 

i ntraabdomi nal.1, 6, 8, 10 

 

I. En general  el  manejo i ni ci al  del  paci ente con TAC debe  segui r  l as 

mi s mas i ndi caci ones y pri ori dades descritas para cual qui er paci ente 

politraumati zado,  esto si gnifi ca que debe i ni ci al mente compl etarse el 

exa men pri mari o sigui endo el  orden descrito por  l os prot ocol os del  ATLS 

del  Col egi o Ameri cano de Ciruj anos: 1, 6, 7,8, 10 

 

A ( ví a aérea con control de col umna cervical), 

B (respi raci ón y oxi genaci ón), 

C ( circul aci ón y control de l a he morragi a externa), 

D ( deteri oro neurol ógi co), y  

E ( exposi ci ón compl eta). 
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II. La l aparot omí a por TAC ti ene dos obj eti vos pri nci pal es:1, 4, 5, 6, 7,8, 11, 12 

A.  El control del daño, por ej empl o l a he morragi a;  l a 

i dentifi caci ón de l as l esi ones y el control de l a conta mi naci ón.  

B. La reparaci ón y reconstrucci ón de l os órganos Afectados.  

 

El  Manual  del  ATLS del  Col egi o Ameri cano de Ci ruj anos defi ne l as 

si gui entes i ndi caci ones para l aparot omí a en adultos: 1, 6, 7, 8, 

A I ndi caci ones Basadas en l a Eval uaci ón del trauma cerrado de 

abdomen.  

1.  Trauma cerrado de abdomen con lavado peritoneal  o 

ul trasoni do positi vo. 

2.  Trauma cerrado de abdo men con hi potensi ón recurrente a  

pesar de una adecuada resucitaci ón.  

3.  Dat os tempranos de peritoniti s. 

 

B  I ndi caci ones Basadas en l os Estudi os Radiol ógi cos. 

 1.  Ai re li bre,  presenci a de ai re en retroperitoneo o r uptura del 

di afragma en trauma cerrado.  

 2.  Cuando después de trauma cerrado  l a Tomografí a abdo mi nal  con 

medi o de contraste de muestra rupt ura del  tracto gastroi ntesti nal,  l esi ón de 

veji ga i ntraabdomi nal,  l esi ón del  pedí cul o renal  o bi en l esi ón severa de 

parénqui ma vi sceral.  Ante un TAC con estabili dad hemodi ná mi ca l a 

eval uaci ón por  t omografí a comput ada es esenci al  para deci dir el  abor daj e: 

operatori o o no operat ori o. 19, 20  
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J USTI FI CACI ÓN.  

 

 

El  Hospital  General  de Mexi cali  reci be una gran pobl aci ón de suj et os 

politraumati zados de estos  son por  trauma abdo mi nal.  Hasta ahora no 

exi sten i nf or mes en nuestro medi o sobre l a frecuencia del  trauma 

abdomi nal y resultados qui rúrgi cos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLANTEAMI ENTO DEL PROBLE MA.  

 

¿Cuál  es l a frecuenci a del  Trauma Abdo mi nal  Cerrado y l os resul tados 

qui rúrgi cos que se han obteni do en el Hospital General de  Mexi cali? 
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OBJ ETI VOS.  

 

Obj eti vo General.   

 

 Det er mi nar l a frecuenci a de trauma abdomi nal cerrado en nuestro 

medi o y eval uar l os resultados qui rúrgi cos reali zados.  

 

 

Obj eti vos Específi cos. 

 

 

 Det er mi nar  l a frecuenci a de trauma abdomi nal  cerrado y l os mét odos 

de di agnósti co utili zados.  

 Eval uar  l os resultados obteni dos:  frecuenci a,  ti po de ci rugí a, 

evol uci ón, comor bilidad y mortali dad.  

 

 

 

 

MATERI AL  Y MÉTODO:  

 

TI PO DE ESTUDI O:  

 

El presente estudi o es retrospecti vo y observaci onal. 

 

Se i ncl uyeron a t odos l os paci entes que  i ngresaron al  Servi ci o de 

Ci rugí a con di agnóstico  de TAC someti dos a ci rugí a del   01de ener o 2005 

al 31 de di ci embre de 2007.  

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA.     

 

La muestra i ncl uyó 71 paci entes con di agnósti co de TAC a qui enes se l es 

reali zó l aparot omí a expl oradora en el peri odo comprendi do.  
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CRI TERI OS DE I NCLUSI ÓN:  

 

Paci entes con TAC que fueron someti dos a Laparot omí a exploradora.  

Paci entes mayores de  14 años de ambos sexos.  

Paci entes  atendi dos en  el  Servi ci o de Ci rugí a del  Hospital General 

de Mexi cali.  

 

 

 

 

CRI TERI OS DE EXCLUSI ÓN:  

 

Se excl uyeron paci entes i nterveni dos  en otro hospital. 

Aquell os que no contaron con expedi ente compl eto.  

 

 

METODOL OGÍ A.  

 

Se  reali zó l a recopilaci ón de dat os,  mediante l a hoj a de regi stro de 

l os paci entes con di agnósti co de TAC qui rúrgi co y se i ncl uyeron:  

 Sexo.  

 Edad.  

 For ma o agente de la l esi ón.  

 Ti e mpo entre l a l esi ón y l a atenci ón médi ca.  

 Frecuenci a cardi aca al i ngreso.  

 Frecuenci a respi ratori a  de i ngreso.  

 Presi ón arteri al al i ngreso 

 Escal a de coma de Glasgow al i ngreso.  

 sí ntomas al i ngreso 

 Lavado peritoneal. 

 FAST ( Ultrasoni do abdo mi nal ) 

 TC abdomen.  

 Estanci a en urgenci as adultos. 

 Ti po  de l aparot omí a. ( Terapéuti ca o no terapéuti ca) 
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 Hall azgos transoperat ori os. 

 Procedi mi ent os realizados.  

 Otras l esi ones fuera del abdomen.  

 Co mpli caci ones  postoperatori as. 

 Transf usi ón.  

 Estanci a en terapi a int ensi va.  

 Estanci a hospital ari a. 

 Ti po de egreso.  

 Def unci ones ( causas) 

 

La recopil aci ón f ue obt eni da a partir de una f uente secundari a, 

medi ante l a revi sión de expedi entes clí ni cos de l os paci entes que 

i ngresaron con di agnósti co de TAC qui rúrgi co en el  departa ment o de 

ci rugí a durante el peri odo señal ado.  

Los paci entes con TAC qui rúrgi co f ueron aquell os en l os cual es se 

sospecho y corroboró  con al gún est udi o di agnósti co l a presenci a de l esi ón 

i ntraabdomi nal,  y f ue  ll evado a l aparot omí a expl oradora como trata mi ent o 

qui rúrgi co. 

 

Para su recol ecci ón se utili zó un f ormul ari o estandari zado que 

contení a preguntas abi ertas y cerradas, l a cual fue el aborada previ amente.  

 

Se buscó el  númer o de expedi ente de regi stro en estadí sti ca,  y se 

corroboro con el  registro en qui rófano durante el  peri odo del  est udi o.  Una 

vez obteni do el  nombre compl eto y el  númer o de expedi ente,  se revi só en 

archi vo clí ni co del  expedi ente comprobándose el  di agnósti co y l a 

i nfor maci ón compl eta,  ll enando posteri or mente l a fi cha de recol ecci ón de 

dat os. 

 

Los dat os f ueron introduci dos en hoj a de cál cul o Excel, si endo 

posteri or mente procesados y anali zados,  medi ante el  software Epi  i nf o 

versi ón 3. 3. 2.  Los resultados f ueron presentados en gráfi cas y tabl as.  ( Ver 

anexos).  El  análi si s estadí sti co se real i zó medi ante rangos,  medi as,  y 

porcentaj es. 
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DESCRI PCI ÓN OPERACI ONAL DE VARI ABLES 

 

 

VARI ABLE DEFI NI CI ÓN  

OPERACI ONAL 

ME DI CI ÓN 

Sexo Caracterí sti cas de l os 

ór ganos sexual es  

Masculi no 

Fe meni no.  

Edad Nú mer o de años 

cumpli dos. 

Años cumpli dos 

Mecani s mo l esi ón Descri be el ti po de la 

l esi ón 

Acci dente 

aut omovilí sti co 

Caí da 

Agresi ón 

Apl astami ent o.  

Ti e mpo entre el 

event o y l a atenci ón  

Ti e mpo trascurri do en 

horas cuando ocurrió l a 

l esi ón y cuando el 

paci ente fue atendi do en 

el área de urgenci as  

Horas 

Frecuenci a cardi aca Lati dos cardi acos 

contados en un mi nut o 

Nu mer o de l ati dos por 

mi nut o regi strados en l a 

hoj a de enfer merí a 

Frecuenci a 

respi ratori a 

Nu mer o de respi raciones 

contadas en un mi nuto. 

Nu mer o de 

respi raci ones por 

mi nut o.  

Presi ón arteri al  de 

i ngreso 

Presi ón arteri al detectada 

al mo ment o del i ngreso a 

ur genci as  

 Lect ura Si st óli ca y 

di astóli ca regi strada en  

mmHg en l a hoj a de 

enfer merí a 

Escal a de Coma de 

Gl asgow al i ngreso 

Escal a neurol ógi ca que 

eval úa l a respuesta 

verbal, mot ora y apertura 

pal pebral  

Escal a de punt uaci ón del 

3 al 15. Punt os. 
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Sí gnos y sí ntomas 

al i ngreso  

Si gnos y sí ntomas al 

i ngreso del paci ente 

Descritos por el 

paci ente o descritos por 

el  médi co en l a nota de 

i ngreso a ur genci as 

rel aci onados con TAC 

 

 

FAST.  Ul trasoni do del abdomen 

que  busca lí qui do libre 

en cavi dad peritoneal. 

Positi vo=li qui do 

i ntrabdomi nal  

Negati vo=no li qui do 

i ntrabdomi nal. 

Dudoso 

 

Lavado peritoneal  Procedi mi ent o 

di agnosti co  en el cual se 

i nfunde li qui do a l a 

cavi dad peritoneal  y a l a 

sali da se  anali zan sus 

caracterí sti cas macro y 

mi croscópi cas  

Positi vo=sangre 

i ntrabdomi nal  

Negati vo=si n sangrado 

i ntrabdomi nal  

 

 

To mografí a 

abdomi nal  

Est udi o Tomográfi co en 

el Abdomen  

Presenci a o ausenci a  de 

l esi ón i ntraabdomi nal. 

Estanci a en 

ur genci as antes de 

ser operado 

Ti e mpo en horas durante 

el cual el paci ente 

per maneci ó en el servi ci o 

de urgenci as antes de l a 

ci rugí a. 

Horas 

Ti po de l aparot omí a I ndi ca si  con l a 

laparotomí a se realizaron 

pr ocedi mi ent os para 

restaurar  alteraci ones 

pr oduci das por el trauma 

Terapéuti ca  

No terapéuti ca. 

Hall azgos 

transoperatori os 

Lesi ones encontradas al 

mo ment o de l a 

laparotomí a 

Ti po de Lesiones 

encontradas 
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Procedi mi ent o 

reali zado 

Tratami ent o defi nitivo en 

el  mo ment o de l a 

Laparot omí a. 

Ti po de pr ocedi mi ent os 

reali zados.  

Lesi ones f uera del 

abdomen 

Lesi ones del  paci ente 

di stantes del abdomen 

Ti po de l esi ones. 

 

 

Co mpli caci ones 

post qui rúrgi cas 

Co mpli caci ones 

secundari as al  event o 

qui rúrgi co 

Ti po de compli caci ones.  

Transf usi ón Ad mi ni straci ón de 

he moderi vados 

Descritos en l a hoj a de 

trasfusi ón.  

 

Estanci a en t erapi a 

i ntensi va 

Dí as en Terapi a i ntensi va Dí as. 

Estanci a 

hospital ari a 

Dí as de hospitali zación Dí as 

Ti po de egreso For ma de egreso 

hospital ari o del paciente 

Al ta 

Vol untari a 

Trasl ado 

Fuga.  

 

 Def unci ones. Perdi da de l a vi da 

secundari a al TAC 

Si  

No 

Causas de def unci ón:  A, 

B, C. 
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Resultados.  

 

En el  peri odo de Enero del  2005 a  Di ci embr e del  2007 se reali zaron 

230 l aparot omí as por  Trauma Abdomi nal.  El   69% ( 159 paci entes) 

correspondi ó a pacientes con trauma abdo mi nal  penetrante y 31%  ( 71 

paci entes)  con TAC.  ( Grafi ca 1)  De 71 casos,  sesenta y cuatro cumpli eron 

con l os  criteri os de i ncl usi ón.  Sol o hubo pér di da de 10% de l os paci entes 

sel ecci onados y l os resultados pueden ser confi abl es.  A t odos se l es reali zó 

laparotomí a expl oradora como manej o qui rúrgi co.  El  mayor  númer o de  

pr ocedi mi ent os quirúrgi cos  ocurri ó en el  año 2005,  con 30 

pr ocedi mi ent os ( 46.8%).  ( Grafi ca  2)  El  sexo masculi no f ue el  más frecuente 

con 44 casos  ( 68. 7%)  ( Grafi ca 3),  de l os cual es 50 casos ( 78%)  

correspondi eron a l a segunda,  tercera y cuarta  década de l a vi da.  ( Grafi ca 

4,  Tabl a 1)  La frecuenci a f ue si milar  en l os tres grupos de edad 

predomi nando con un 29.6% el  grupo de 21 a 30 años,  segui do del  de 

menores de 20 años en un 25% y el de 31 a 40 años con un 23. 4%.  

El  mecani s mo de l esi ón más frecuente del  TAC f ue el  acci dent e 

aut omovilí sti co con 45 casos con un 70.3%,  teni endo como causa de daño 

la desacel eraci ón en presentada en choques frontal es y vol caduras en 

68. 7%,  l a agresi ón en 15 casos con un 23. 4% y el  apl astami ent o en 3 casos 

con un 4. 6%.  ( Grafi ca 5).  El  ti empo pr omedi o entre l a l esi ón y l a ll egada al 

servi ci o de urgenci as  fue de 6. 2 horas ( Grafi ca 9) 

El  34% de l os casos mani festó alteraci ones en l a escal a de co ma de 

Gl asgow.   Entre l os si gnos y sí ntomas que predomi naron en l os paci entes 

fue el  dol or  abdomi nal  en el  92. 1% de l os casos,   con dat os de i rritaci ón 

peritoneal  en 18 casos para un 28. 1%;  poli pnea en un 76% de l os casos; 

taqui cardi a en un 48%;  alteraci ones neurol ógi cas en el  34. 3%;  e hi pot ensi ón 

arteri al  en 5 casos (7. 8%). ( Tabl a 3) 

En cuant o a l os medi os di agnósti cos para paci entes con TAC  el  FAST 

se reali zó en 44 casos ( 68. 7%)  si endo positi vo en 42 y dudoso en 2 casos. 

En 21 ( 32. 8%)  paci ent es se  reali zó Lavado peritoneal  di agnósti co ( LPD) 

segui do de  l aparot omí a expl oradora.  ( Tabl a 4).   La Tomografía Co mput ada 

de Abdo men se real i zó en 2 paci entes con un 3. 1% de l os casos,  l a cual 

de mostró li qui do li bre y posteri or mente f ueron someti dos a l aparot omí a 

expl oradora.  El  promedi o de horas desde su ll egada a ur genci as adul tos a 
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qui rófano f ue de 3 horas.  ( Grafi ca 10)  En 18 paci entes (28%)  t uvi eron 

laparotomí as no terapéuti cas. ( Grafi ca 7).  

El  pri nci pal  órgano l esi onado en paci ente est udi ados f ue el  bazo con 

un 53. 12% de l os casos ( Grafi ca 8,  Tabl a 6),   y de est os el  32. 3% requi ri ó 

espl enectomí a en el  l esi ones mayores (Tabl a 7),  l a l esi ones hepáti cas se 

presentaron en un 29. 6% de estos 3 requi ri ó hepat orrafi a y 

e mpaqueta mi ent o ( Tabl a 7).  Las l esi ones i ntesti nal es se present aron en un 

14% de l os casos de l os cual es requi rieron resecci ón y anastomosi s,  se 

tuvi eron 2 l esi ones vesi cal es que requi ri eron ci storrafi a;  una l esi ón renal 

grado II  que no requiri ó tratami ent o ( Tabla 6);  Hubo 5 rei ntervensi ones de 

l os cual es 4 f ueron paci entes que se dej aron e mpaquetados,  y una 

rei ntervenci ón por eventraci ón post qui rúrgi ca ( Tabl a 7). 

Las l esi ones que frecuente mente se asoci aron f ueron el  Trauma 

Craneoencefáli co en un 34% de l os casos,  l esi ones muscul oesquel éti cas en 

un 17% pri nci pal mente fracturas de huesos l argos y el  trauma t oráci co en 

un 15% de l os casos ( Tabl a 8).  El  trauma craneoencefáli co est uvo 

rel aci onado de manera di recta o i ndi recta con el  paci ente con trauma 

cerrado de abdomen en el  34% de l os casos,  y el  TCE severo en 4 paci entes 

con un 6. 2% de l os casos. ( Grafi ca 6) 

Las compli caci ones post qui rúrgi cas documentadas f ueron 5 casos, 

seromas,  eventración,  i nfecci ones de ví as uri nari as, y neumoní a 

nosocomi al,  con un 7. 8% del  t otal  de casos.  El  53% ( Tabl a 5) .  de l os casos 

requi ri ó he motransfusi ón;  aquell os pacientes con he mat ocrito -30%;  13 

paci entes ( 20. 3%)  ocupó  Terapi a I ntensiva  con un pr omedi o de 6  dí as en 

ese servi ci o;  El  promedi o de estanci a hospi tal ari a f ue de  7 dí as.  En rel aci ón 

al  ti po de egreso predomi no el  alta en 89% de l os paci entes;  4 casos con 

egreso vol untari o con un 6. 25% y 1 caso de f uga para un 1. 5% de l os casos 

( Tabl a 9).   Se present ó una def unci ón (1. 5%)  por  choque hi povol é mi co Y 

TCE severo. (tabl a9)  
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DI SCUSI ÓN 

 

 Los acci dentes  de tránsito,  l as agresi ones  y t odo ti po de vi ol enci a 

fí si ca han aumentado en est os  úl ti mos años,  esto se ve refl ej ado en l as 

grandes ci udades  donde el  trauma constituye  l a pri ncipal  causa de 

mor bi mortali dad en l a pobl aci ón j uvenil;  como  resul tado al   mezcl ar 

al cohol,   drogas y vehí cul os mot ori zados;  l o cual  traduce acci dent e y  

l esi ones en l a pobl aci ón altamente producti va.  El  TAC representa hoy en 

dí a una i mportante causa de mor bi mortali dad en el  grupo de mayor 

pr oducti vi dad.1, 4, 8, 10  

 

 En nuestro est udi o se revi saron 64 casos de l os cual es el  pri nci pal 

gr upo af ectado f ue el  masculi no con un 68. 7% y pri nci pal ment e l os 

afectados se encuentran entre l a segunda,  tercera y cuarta  década de l a 

vi da para un  78%.  Predomi nando  con un 29. 6% el  grupo de 21 a 30 años. 

Lo anteri or  es consistente en est udi os int ernaci onal es.1, 4, 5, 8 La expli caci ón 

del  comportami ent o anteri or  se debe al  aument o de l a pobl aci ón,  el  mayor 

númer o de personas  económi ca mente acti vas ti ene mayor  acceso al  uso 

de al cohol,   drogas y sobre t odo uso mayor  de vehí cul o de mot or, 

exponi endo a su vez a otras personas a sufrir acci dentes y l esi ones.  En 

cuant o a l a ocupación l a pobl aci ón más afectada f ueron l os e mpl eados, 

a mas de casa y l a pobl aci ón est udi antil  correspondi endo a  la  segunda, 

tercera y cuarta  década de l a vi da que corresponde l a pobl aci ón en edad 

pr oducti va. 

 

 Los acci dentes aut omovilí sti cos corresponden a l a pri nci pal  causa de 

l esi ones  en el  paci ent e con TAC con un 70% de l os casos obteni dos en este 

est udi o y si mil ar a l os  reportados en l a literatura1, 3, 4, 5, 8, 9, 10.  El  dol or 

abdomi nal  es el  dato clí ni co más i mportante,  el  cual  se encontró en l a 

mayorí a de l os paci ent es ( 92. 1%)  y sol o 28. 1% de l os casos habí a i rritaci ón 

peritoneal,  como i nf or mado en la literatura revi sada1, 4, 8, 9, 10, 11. La 

taqui cardi a y poli pnea  se de mostró en más del  50% de l os casos y l a 

hi potensi ón sol amente en l a mi norí a con un 7. 8%,  t odos est os ca mbi os 
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he modi ná mi cos en paci entes que t uvi eron l esi ones mayores de ór ganos 

i ntraabdomi nal es en rel aci ón a l a perdi da de vol emi a que presentaban.  

 

 En l os dat os de l aboratori o se de mostró di s mi nuci ón i mportant e del 

he mat ocrito en 23. 4% de l os casos como refl ej o de l a hi povol emi a de l os 

paci entes con l esi ones espl éni cas y hepáti cas,  hecho que se correl aci ona 

con l a literatura revisada1, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 20, 21.   En más del  50% de l os casos de 

paci entes con TAC se document o l esi ones agregadas  como son trauma 

craneoencefáli co,  fract uras y trauma toráci co como l o descrito en l a 

literatura revi sada1, 3,4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 15, 20.  

 

 En el  paci ente con TAC el  pri nci pal  estudi o que si rvi ó para 

di agnósti co f ue el  Ul trasoni do  abdo mi nal  ( FAST),  en el  cual  se document o 

en el  68. 7% li qui do li bre en cavi dad como dat o úni co para somet er  al 

paci ente a l aparot omí a expl oradora,  estudi o rápi do,  y f ácil reproduci bl e 

por el ciruj ano del servi ci o de urgenci as. La i mportanci a del  LPD en el 

cual  de mostró su utili dad en el  32. 8% de l os paci entes i ncl uso reali zado en 

paci entes en l os cual es el  FAST exi stí a duda,  como medi da para ll evar  a 

cabo posteri or mente l a l aparot omí a expl oradora en el  paci ente 

politraumati zado.  Las radi ografí as solo se reali zaron en l a revi si ón 

secundari a de estos paci entes y de mostraron fracturas  de huesos l argo, 

pel vi s, y costal es. 

 

  La Tomografí a de abdo men se reali zo en 2 paci entes,  cabe señal ar 

que eran paci entes en l os cual es se FAST era negati vo y bi en se 

encontraban he modi ná mi ca mente establ e y l a expl oraci ón fí si ca no 

aportaba dat os de sospecha de l esi ón i ntraabdomi nal;  sol o se de mostró l a 

presenci a de lí qui do li bre,  señal ando la pobre  i nterpretaci ón de l os 

est udi os por falta de un Médi co Radi ól ogo en el turno.  

 

 En t odos l os paci entes politraumati zados se manej aron si guiendo el 

pr ot ocol o del  ATLS del  ACS que descri be el  ABCD,  utili zando en l a mayorí a 

de l os casos reani maci ón hí dri ca con soluci ones cri stal oi des en el  93. 7% de 

l os casos;  hubo l a necesi dad de he motrasf undi r al  53. 1% de l os paci entes 

dado el  descenso del  he mat ocrito menor  a 30%;   de estos 23% con ci fras 
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obteni das a su i ngreso y el  30% de l os paci entes  con cifras obt eni das en el 

post qui rúrgi co;  l os he motransf usi ón consi sti ó en admi ni straci ón de 

paquetes gl obul ares y pl as ma.   y bi en en rel aci ón con l os hall azgos 

transqui rúrgi cos  descritos. El  anti bi óti co se admi ni stró al  100% de l os 

paci entes y l a ceftri axona  fue el más utilizado con un 78% de l os casos.  

 

 Los hall azgos en l a l aparot omí a expl oradora de mostraron  que el 

pri nci pal  órgano l esi onado f ue el  bazo con más de 50%,  segui da de 

l esi ones hepáti cas e i ntesti nal es.  La espl enect omí a se efectuó en el  17% de 

l os casos en rel ación a l esi ones espléni cas Grado III -V,  así  como 4  

paci entes requi ri eron e mpaqueta mi ent o por  l a severi dad de l as l esi ones, 

i nestabili dad he modi ná mi ca,  por  l o que requi ri eron rei ntervenci ón a l as 

24-36 hrs posteri ores,  para retiro de materi al  textil,  con buena evol uci ón 

post qui rúrgi ca;  l as lesi ones hepáti cas se presentaron en un 29% de l os 

casos como segundo ór gano l esi onado,  y sol o el  4. 6% de est os casos 

requi ri ó hepat orrafia y e mpaqueta mi ent o.  Las l esi ones int esti nal es se 

presentaron en este est udi o en el  14% de l os casos,  l a mayorí a requi ri ó 

ci erre pri mari o y/o resecci ón y anast omosi s en paci entes que parti ci paron 

en acci dentes aut omovilí sti cos a consecuenci a de l os f enó menos de  

desacel eraci ón o bi en por l esi ones por el ci nturón de seguri dad.  

 

 En nuestro est udi o se document ó un 28% de l aparot omí as no 

terapéuti cas,  en l os cual es a su ll egada a urgenci as se hi zo  el  di agnósti co 

de TAC qui rúrgi co con FAST positi vo o bi en LPD positivo;  l os cual es   

fueron  someti dos a l aparot omí a donde se encontraron l esi ones menores 

espl éni cas y  hepáticas  que no a meritaron tratami ent o alguno para su 

reparaci ón,  sol o se de mostró en un paci ent e de este grupo el  desarroll o de  

i nfecci ón de ví as uri nari as,  así  como otro paci entes que desarroll o 

neumoní a nosocomi al  en un paci ente que ade más presentaba TCE severo y 

que ocupo l a terapi a i ntensi va.  El  20% de l os casos amerit ó Terapi a 

I ntensi va y sobre t odo paci entes con múl ti pl es l esi ones pri ncipal ment e TCE 

severo,  o bi en paci entes que sali eron e mpaquetados,  ocupando un 

pr omedi o de 6 dí as en ese servi ci o.  
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El  ti po de egreso en el  89% de l os casos f ue l a alta,  y el  ti empo 

pr omedi o de hospitali zaci ón f ue de 7 días;  hubo una f uga del  servi ci o en 

un paci ente con l aparotomí a no terapéutica.  

 

 La mortali dad en nuestro est udi o f ue de 1. 5%;  baj a en comparaci ón 

con l a  literatura en Méxi co  que exi ste,  donde encuentran  porcentaj es 

menores a 25%12, 13. Esta se present ó con un caso document ado en una 

paci ente fe meni na de 18 años que acude posteri or a acci dent e 

aut omovilí sti co de tipo vol cadura,  con TCE severo,   choque hi povol é mi co y 

fracturas de f é mur  bil ateral,  al  mo mento de su i ngreso con FAST posi ti vo 

se pasa a l a l aparotomí a expl oradora se documenta he moperitoneo de 

2000cc,  l esi ón espléni ca GIII,  Lesi ón hepáti ca GIII  y he mat oma en 

retroperitoneo II B,  cae en paro respi ratori o durante el  transoperatori o si n 

respuesta a mani obras.        

             

 

 

CONCLUSI ONES.  

 

 El  TAC predomi nó en el  sexo masculi no,  l a segunda,  tercera y cuarta  

década de l a vi da. 

 El  mecani s mo de l esi ón mas frecuente que preval eci ó f ue el 

acci dente aut omovi lísti co,   en segundo l ugar  l as agresi ones y el 

apl astami ent o en tercer l ugar. 

 

 Los si gnos y sí ntomas predomi nantes f ueron el  dol or  abdo mi nal  con 

o si n irritaci ón peritoneal, así como l a taqui cardi a y taqui pnea.  

 

 El  FAST f ue el  método de di agnósti co más utili zado en nuestros  

paci entes con TAC con una  sensi bili dad de 95% y especifi cidad del  100%, 

segui da del l avado peritoneal en paci ente con exa men dudoso. 

 

 El  órgano que más se l esi onó f ue el  bazo  requi ri endo espl enect omí a 

en un t erci o de l os paci entes con este ti po de l esi ones;  l esi ones hepáti cas y 

l esi ones i ntesti nal es en for ma si gnifi cati va.  
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 Las l esi ones agregadas f ueron  el  Trauma Craneoencefáli co,  Trauma 

Muscul o esquel éti co y el trauma toráci co.  

 

 La frecuenci a de l aparot omí a no t erapéuti ca f ue  de un t ercio de l os 

casos y en ni nguna se document ó complicaci ones.  

 

 De l as compli caci ones más i mportantes se present o una eventraci ón, 

y  un paci ente desarroll o neumoní a nosocomi al,  l os dos paci entes que 

i ngresaron a terapi a i ntensi va con l esi ones a otros si stemas.  

 

 La mayorí a de l os paci entes evol uci onó sati sfactori ament e,  con una 

tasa baj a de complicaci ones,  en su mayorí a dados de al ta y con un 

pr omedi o de hospitali zaci ón de 7 dí as. 

 

 La mortali dad en nuestro est udi o f ue de  1. 5%,  en un paci ent e que 

i ngresó con di agnósti co de Trauma cerrado de abdo men al  Hospital 

General de Mexi cali  que se someten a tratami ent o qui rúrgi co.  
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FI CHA DE RECOLECCI ÓN DE LA I NFORMACI ÓN 

 

Paci entes i ngresados con Di agnósti co de Trauma Abdomi nal Cerrado en el  

Departament o de Ci rugí a de Enero del 2005 a Di ci embre del 2007.  

 

No mbre:  

Edad:                        Sexo:                                 N°: Expedi ente: 

Ocupaci ón:  

 

* Mecani s mo de l esi ón:  

-Acci dente Aut omovilísti co:  

-Caí da:                             -Agresi ón:                        -Apl astami ent o:  

 

*Si gnos y sí ntomas a su i ngreso:  

 

* Mét odos Di agnósti cos:  

-Laborat ori o ( he matocrito): 

-Radi ografí a: 

-Ul trasoni do: FAST:  

-TAC:  

-Lavado Peritoneal: 

 

*Ti empo transcurrido desde el  acci dente hasta su recepci ón a 

ur genci as_______  horas. 

y desde urgenci as hasta sal a de operaci ones _______horas. 

 

* Manej o Preoperatori o: 

+Lí qui dos I V: Sol  Sali na _____ Hart man ________ Dextrosa______ 

Mi xt o_________     Sangre_______ 

+Anti bi óti cos: SI _________ NO_________ cual: 

 

*Hall azgos Transqui rúr gi cos:  

 

*Compli caci ones: 
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*Otras l esi ones: 

 

Terapi a I ntensi va ________ dí as  

 

Ti po de Egreso: Alta: _______ vol untari a:______ Fuga_______ 

 

Dí as hospitali zaci ón: _______ 

 

Trasl ado_________ Abandono_________. 

 

Def unci ón: ________   causa:  
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GRAFI CAS 

 

  

 

 

Grafi ca 1. Di stri buci ón de l aparot omí as en paci entes con Trauma abdomi nal 

en el  Hospital  General  de Mexi cali  durante el  peri odo de Ener o 2005 a 

Di ci embre de 2007.  

 

 

 

 

 

 

Grafi ca 2.  Di stri buci ón de paci entes con Trauma cerrado de Abdo men 

qui rúrgi co. 

*De l os 71 casos, se excluyeron 7 por l os criteri os de i ncl usi ón.  

 

 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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Grafi ca 3. Di stri buci ón de casos atendi dos según el  sexo de paci entes con 

trauma Cerrado de abdo men qui rúrgi co.  

 

 

 

 

 

Grafi ca 4.  Edad de los casos.  

 

 

uent 

 

 

 

e: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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Grafi ca 5. Mecani s mo de l esi ón en el paciente con Trauma Cerrado de 

Abdo men.  

 

 

 

 

 

 

Grafi ca 6. Rel aci ón de paci entes con  Trauma Craneoencefáli co y Trauma 

Cerrado de Abdomen.  

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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Grafi ca 7. Di stri bución de Laparot omí as en Trauma Cerrado de Abdomen.  

 

 

 

 

 

Grafi ca 8. Hall azgos transoperatori os en el paci ente con trauma Cerrado de 

Abdo men.  

 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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Grafi ca 9. Ti empo de atenci ón desde el acci dente a su i ngreso a urgenci as 

adul tos. 

 

 

 

 

 

Grafi ca 10. Ti empo de Atenci ón para l a resol uci ón qui rurgi ca del probl ema 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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TABLAS.  

 

Tabl a 1. Di stri buci ón por  edad de casos someti dos a tratami ent o qui rúrgi co 

en  trauma cerrado de abdomen.  

       

Edad :   No. Casos  % N: 64 

-20 años 16 25% 

21-30 años 19 29. 6% 

31-40 años 15 23. 4% 

41-50 años 9 14% 

51-60 años 4 6. 25% 

+60 años 1 1. 5% 

 

 

Tabl a 2.  Di stri buci ón de ocupaci ón de los paci entes que se someti eron a 

tratami ent o qui rúrgico por  Trauma Cerrado de Abdo men en el  Hospital 

General de Mexi cali en el peri odo de Enero de 2005 a Di ci embre de 2007.  

 

 

Ocupaci ón No.  casos % N: 64 

E mpl eados 13 20. 3 

Hogar 11 17. 18 

Est udi antes 10 15. 6 

Al bañil 8 12. 5 

Dese mpl eado 4 6. 25 

Chof er 4 6. 25 

J ornal ero 4 6. 25 

Profesi oni sta 3 4. 6 

Co merci ante 2 3. 1 

Pi ntor 2 3. 1 

Pescador 1 1. 5 

Car pi ntero 1 1. 5 

Mecáni co 1 1. 5 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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Tabl a 3. Di stri buci ón de si gnos y sí ntomas de l os paci entes con trauma 

Cerrado de abdomen quirúrgi co.  

 

 

 

 

Si gno o Sí ntoma No. casos % N: 64 

Dol or abdomi nal  59 92. 1% 

Poli pnea 49 76. 5% 

Taqui cardi a 31 48. 4% 

Irritaci ón peritoneal  18 28. 1% 

Al teraci ones neurol ógi cas 22 34. 3% 

Dol or toráci co 9 14% 

hi potensi ón 5 7. 8% 

he mat uri a 4 6. 25% 

 

 

 

 

Tabl a 4. Mét odos de di agnósti cos utili zados en l os paci entes con trauma 

cerrado de abdomen quirúrgi co.  

 

 

 

VARI ABLE No.  % No. 64 

He mat ocrito   

Ht o-30% 15 23. 4% 

Ht o =+30% 49 76. 5% 

FAST 44 68. 7% 

LPD 21 32. 8% 

TAC 2 3. 1% 

 

 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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TABLA 5.  Manej o preoperatori o del  paci ente con Trauma cerrado de 

Abdo men Qui rúrgi co. 

 

 

 

Vari abl e casos % No. 64 

Sol Hart man 60 93. 7 

He motransf usi ón 34 53 

Anti bi óti cos 64 100 

 

 

 

 

Tabl a 6. Grado de l esi ones.  

 

 

Hall azgos Casos % No. 64 

Lesi ón Espl éni ca GI -II 24 37. 5 

Lesi ón Espl éni ca GIII-V 14 21. 8 

Lesi ón Hepáti ca GI -II 16 25 

Lesi ón Hepáti ca GIII -I V 3 4. 6 

Lesi ón I ntesti no 9 14 

Lesi ón Col on 2 3. 1 

Lesi ón Veji ga 2 3. 1 

Lesi ón Renal. 1 1. 5 

He mat oma 

retroperitoneal  

4 6. 2 

 

 

 

 

 

 

 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 
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Tabl a 7. Procedi mi entos qui rúrgi cos.  

 

 

 

 

Tabl a 8. Traumas asoci ados.  

 

 

Tabl a 9. Ti po de  egreso en el paci ente con Trauma cerrado de Abdomen 

qui rúrgi co. 

 

 

Ti po de egreso CAS OS % No. 64 

Al ta 57 89 

Vol untari a 4 6 

Trasl ado 2 3 

Fuga 1 1. 5 

Def unci ón 1 1. 5 

 

Procedi mi ent o qui rúrgi co casos % No. 64 

LE+espl enectomí a 11 17. 1 

LE+espl enorrafi as 7 10. 9 

LE+hepat orrafi as 3 4. 6 

LE+Ci erre I ntesti nal  3 4. 6 

LE+resecci ón y anastomosi s 6 9. 3 

LE+ci storrafi a/ci stostostomí a 2 3. 1 

LE+e mpaqueta mi ento 4 6. 2 

Rei ntervensi ones 5 7. 8 

LE no Terapéuti cas 18 28. 1 

Lesi ones agregadas casos % No. 64 

TCE 18 34 

Fracturas 11 17 

Trauma tórax 10 15 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 

fuente: Expedi ente Clí ni co 


