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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal entre € 1ro.
de enero de 2002 y e 31 de diciembre de 2004, cuyo universo estuvo
constituido por los 123 pacientes con € diagnéstico de traumatismo
abdominal, ingresados en € Servicio de Cirugia Genera del Hospital
General Universitario «Abdl Santamaria Cuadrado» (Pinar del Rio). Se
tomaron los datos primarios de las historias clinicas y se utilizé € método de
andisis porcentua y la frecuencia absoluta para todas las variables medidas.
En & estudio predominaron las edades entre 21 y 30 afios (54 pacientes,
39,4 %). El mecanismo de lesion productor de trauma de abdomen més
frecuente fue € accidente de transito (57 pacientes; 46,54 %) y existio,
ademas, predominio del traumatismo abdominal cerrado. Los pacientes que
llegaron a hospital durante la primera hora de ocurrido € traumatismo
(90,24 %) tuvieron una evolucion satisfactoria y la menor mortalidad
(4,07 %). La puncion abdomina fue e medio diagndstico de més valor
(83,08 % de positividad). El higado y € bazo fueron los érganos més
lesionados en estos pacientes. El shock hipovolémico (48,18%) y la
peritonitis generalizada (22,63 %) fueron las complicaciones més
observadas. El shock hipovolémico fue la principal causa de muerte.

Palabras clave: Traumatismo abdominal, |aparotomia.

A lo largo de la historia, € ser humano ha estado sometido a mdiltiples traumatismos, tanto
por contusiones como por lesiones penetrantes. Primeramente fueron las agresiones por
animales salvajes, |as precipitaciones, las catastrofes naturales y las pugnas o0 agresiones en
latribu o con otras tribus. Posteriormente aparecen € cuchillo, lalanza, € arco y laflecha;
y el problema se complica més tarde con la aparicion de las armas de fuego.



En 1899 muere la primera persona atropellada por un automévil* y muy rapidamente estas
lesiones ocuparian un lugar preponderante en la traumatologia de la vida civil, aunque
tampoco se debe pasar por ato € desarrollo del transporte aéreo, maritimo y ferroviario.
Otro aspecto a tener en cuenta en e incremento de los traumatismos son las catastrofes
bélicas, responsables a la vez de saltos cualitativamente positivos en € tratamiento de esta
entidad. Tendremos que hacer mencion, dentro de este amplio campo de los
politraumatizados, a traumatismo abdominal, sobre todo y por su ata morbilidad y
mortalidad, 10s casos en que hay lesion de a gun érgano de la cavidad.

Cada dia Ilega a nuestros cuerpos de guardia un nimero creciente de pacientes que, por
causas diversas, han recibido traumas mdltiples, 1o que confiere a los Ultimos una gravedad
tal gue se requiere una atencién rdpida y esmerada para lograr la recuperacion con un
minimo de secuelas que limiten la actividad fisica del paciente. La pronta identificacion del
estado de shock, € rapido diagndstico por parte del personal de asistencia, asi como la
orientacion efectivay especializada del tratamiento, son vitales en este tipo de pacientes, un
gran numero de los cuales puede ser tratado gracias a los avances logrados en € campo de
la anestesiologiay cirugiaen su méas amplio sentido.>*

Decidimos redlizar este trabajo motivados por la alta morbilidad y mortalidad de los
traumas abdominales y por la frecuencia de estos en nuestro quehacer diario. Nuestro
objetivo es andizar & comportamiento de estos traumas en nuestro hospital,
especificamente, en los pacientes atendidos por |a guardia quirdrgica.

METODOS

Se redizd un estudio retroprospectivo, descriptivo, longitudinal, cuyo universo estuvo
congtituido por 123 pacientes ingresados en e servicio de cirugia genera del Hospital
General Universitario «Abel Santamaria Cuadrado», en Pinar del Rio, durante & periodo
del 1ro. de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2004. Los diagndsticos de estos pacientes,
a ser admitidos en el hospital, fueron los de traumatismo abdominal.

La informacion recogida en las historias clinicas se registré en una planilla de recoleccion
de datos. Posteriormente, segun los datos obtenidos, se correlacionaron las diferentes
variables de interés para nuestro estudio: edad, sexo, trauma més frecuente segun
mecanismo de lesidn, examenes complementarios més Utiles en € diagnéstico del trauma
cerrado de abdomen, asi como los drganos mas lesionados, las complicaciones
posoperatorias mas frecuentes y se precisaron las caracteristicas de la evolucion de los
pacientes, por entrevista a ellos personamente o a sus familiares, y en caso de muerte, cud
fue la causa directa de ésta.

Se confecciond una base de datos en e sistema Microsoft Excel en Windows 98. Se
utilizaron frecuencias absolutas para todas las variables medidas. Los resultados fueron
llevados atablas y aagunos de ellos se les realiz6 andlisis estadistico porcentual.



RESULTADOS

En nuestro estudio los grupos etarios més afectado fueron el de 20 a 29 afios (49 pacientes)
y el de 30 a 39 afios (21 pacientes), que representan aproximadamente la mitad del universo
de estudio. Le siguieron los grupos de pacientes menores de 20 afios (17 casos) y los
mayores de 60 afios (18 pacientes), de uno y otro sexo. En cuanto al sexo, mas de las tres
cuartas partes de la muestra estuvo compuesta por pacientes del sexo masculino (99
pacientes; 80,49 %), una cifraque coincide con las halladas en la literatura consultada.

Latabla 1 muestra e tipo de trauma abdominal segin su mecanismo de lesién. En ella se
puede observar que @ trauma abdominal cerrado (65 casos, 52,85 %) tuvo un discreto
predominio sobre el abierto (58 enfermos; 47,15 %). Correlacionando €l mecanismo de
produccion con € tipo de trauma abdominal, pudimos apreciar que 53 de los 57 pacientes
gue sufrieron accidentes del transito presentaron traumas cerrados de abdomen, en
contraposicion con la agresion fisica que causd un mayor nimero de lesiones abiertas en el
abdomen, pues de 39 casos de agresion fisica, 37 fueron abiertas.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun tipo de trauma abdominal y el mecanismo de la

lesion

Mecanismo de lesion | Abierto [ Cerrado |

[ Nom. || % || Nam. || % |
|Accidente de transito || 4 | 325 || 53 || 43,09 |
Agresion fisica | 37 || 3008 | 2 || 1,63 |
IAccidente en el hogar [ 13 || 1056 || 2 [| 1,63 |
IAccidente de trabajo [ 2 | 1,63 || 8 [ 6,50 |
IAccién combativa [l 2 | 1,63 || 0 | 0 |
[Total | 58 || 4715 || 65 | 52,85 |

Fuente: Historias clinicas.

El tiempo transcurrido desde el momento del trauma hasta que el paciente recibe asistencia
meédica especializada se encuentra reflgjado en la tabla 2, donde se puede observar que de
123 pacientes que constituyen nuestro grupo estudio, 111 (90,24 %) fueron atendidos
dentro de la primera hora y, de estos, 92 tuvieron una evolucién favorable (74,80 %). Sin
embargo, 12 pacientes fueron recibidos en nuestros centros asistenciales después de
transcurrida esta primera hora y pudimos advertir que en este grupo fue donde mayor
numero de pacientes evoluciond de forma desfavorable y que, ademés, fue donde mayor
mortalidad (7 pacientes; 5,69 % del total de traumatizados).

Tabla 2. Tiempo de traumatismo y evolucion de | os pacientes

Tiempo de trauma | Evolucion |
| Favorable |Desfavorable||[Fallecidos|




| | NGm ][ % [Nam. ][ % |Nam] (%]

[Primera hora || 92 |[74,80] 14 |[11,38]| 5 [}4,04|
Después de la primera hora [ 1 |[o81] 4 |[[325]| 7 |569
[Total || 93 |[75,61] 18 |[14,63|| 12 |9,76]

Fuente: Historias clinicas.

El valor de los medios diagndsticos en el trauma cerrado de abdomen es analizado en la
tabla 3. En este caso no analizamos los medios de diagnostico en e trauma penetrante o
abierto de abdomen, pues en nuestro medio este tipo de trauma es operado de urgencia. En
la tabla se muestran los medios diagnésticos que mas utilizamos en € trauma abdominal
cerrado, €l cua es en ocasiones € que més dificil nos resulta diagnosticar. Fue la puncion
abdominal €l mas recurrente de todos, que se reaizé en 54 pacientes y tuvo un indice de
positividad del 83,33 %, 0 sea, en 45 de los 54 pacientes alos que se realizd esta prueba fue
la que nos llevé a diagnostico de que existia algin compromiso intraabdominal. El otro
medio diagnostico més utilizado fue la ecografia de abdomen, que fue realizada en 31
pacientes y el 80,65% de estos tuvo resultados positivos de lesion o ateraciones
intraabdominales, 1o cua nosllevé alaintervencién quirdrgica.

Tabla 3. Medios diagnosticos en €l trauma cerrado de abdomen

Medio diagnéstico | Positivo [ Negativo |

| Nom. || % |[Nam. || % |
[Puncién abdominal | 45 |/ 8333 || 9 | 16,66 |
[Puncién abdominal mas catéter | 6 || 5455 || 5 | 4545 |
[Ecografia | 25 | 8065 || 6 || 19,35 |
Radiografia de torax | 7 || 6364 || 4 | 3636 |
[Urograma descendente | 5 || 8333 || 1 | 1667 |

Fuente: Historias clinicas.

En la tabla 4 se relacionan los 6rganos més frecuentemente lesionados segun € tipo de
trauma. Resultd en nuestro estudio que los érganos mas afectos fueron el higado (29 casos),
el bazo (23 pacientes) y € intestino delgado (19 pacientes). Las lesiones de higado y del
intestino delgado predominaron en los traumas abiertos, en contraposicion con las lesiones
del bazo que fueron mas frecuentes en los traumas cerrados.

Tabla 4. Organos |esionados segiin tipo de trauma

Organos | Trauma abierto [l Trauma cerrado |
[ Nam. || % || Nam. || % |




Higado [| 17 | 2394 || 12 [l 25,53 |
Bazo [| 4 [| 5,63 [| 19 [| 40,43 |
[Intestino delgado [l 16 | 2254 || 3 [l 6,38 |
[Colon [l 6 || 8,45 || 1 [| 2,13 |
[Estémago || 6 || 8,45 || 1 [| 2,13 |
(Otros | 22 | 3099 || 11 [| 23,40 |

Fuente: Historias clinicas.

Las complicaciones aparecidas en los pacientes con trauma abdominal se registran en la
tabla 5. El shock hipovolémico aparecio en 66 casos (48,1 %) y le siguieron las peritonitis,
ya sea localizadas o generalizadas, las cuales se observaron en e 22,63 % de los pacientes
traumatizados que presentaron alguna complicacion. Las terceras en orden de frecuencia
fueron las dehiscencias de suturas intestinales y se presentaron otras complicaciones que,
aunque en menor nUmero, N0 SON MeNos importantes y en ocasiones fueron causa de
muerte. Entre ellas se hala la dificultad respiratoria del adulto, € shock séptico y la
disfuncion mdiltiple de 6rganos.

Tabla 5. Complicaciones del trauma abdominal

[Complicaciones [| Nam. [l % |
IShock hipovolémico [ 66 || 4818 |
PPeritonitis || 31 || 22,63 |
[Dehiscencia de sutura intestinal [| 11 [ 803 |
Hematoma de la herida quirdrgica I 8 || 584 |
Dificultad respiratoria del adulto (| 5 || 365 |
Disfuncién muiltiple de 6rganos I 5 | 365 |
Hemotérax [| 3 | 219 |
[Infeccién de la herida quirtirgica [| 3 [ 219 |
IShock séptico [| 3 | 219 |
INeumotérax [ 2 | 145 |

Fuente: Historias clinicas.

El shock hipovolémico fue la principal causa de muerte en nuestros pacientes, tanto en 1os
traumas cerrados como en los abiertos (19 pacientes; 73,07 %). Le siguié en orden de
frecuenciala dificultad respiratoria del adulto (3 casos; 11,54 %) (tabla 6). El shock séptico
y € embolismo pulmonar fueron las causas que menos fallecidos aportaron a nuestro
estudio.

Tabla 6. Causas de muerte segun tipo de trauma abdominal



Causas de muerte | Traumaabierto ||  Trauma cerrado

|

[ Nam. || % || Nam. || % |

IShock hipovolémico |7 || 2692 | 12 | 4615 |
Dificultad respiratoria del adulto (1 || 38 || 2 || 769 |
Disfuncién mltiple de 6rganos | 2 ||l 769 || o | 0 |
[Embolismo pulmonar [ o | 0 [ 1 || 38 |
IShock séptico |l 1 || 38 || 0 | 0 |
[Total | 11 || 4231 || 15 || 5769 |

Fuente: Historias clinicas.

DISCUSION

Se plantean la tercera y cuarta décadas de la vida como las més afectadas en estos tipos de
traumas y ello obedece a que estas son las edades més productivas de la vida, donde los
individuos realizan una labor social mas activa. Ademas, es en estas edades cuando con
mayor frecuencia se practican deportes y se esta vinculado a actividades combativas, que
son grandes generadoras de accidentes. Igualmente, se registra € mayor consumo de
bebidas alcohdlicas, 1o cual favorece la aparicion de traumatismos y lesiones. Nuestros
hallazgos coinciden con |os documentados en laliteratura médica revisada.”°

Los accidentes de transito fueron la causa mas comun de produccién de trauma, como o
plantean otros autores.*”° Ello esta dado por |a tendencia a la recuperacion economicay el
consiguiente incremento y desarrollo de los medios de transporte en la actualidad, los
cuales a la par de ser un eslabon fundamenta insustituible en € desarrollo socia y
econdémico constituyen una amenaza diaria, sobre todo cuando se asocian alaingestion de
bebidas alcohdlicas. Esto estd avalado y coincide con las conclusiones de otros autores que
han realizado estudios similares a nuestro, tanto en nuestro pais como en el extranjero, y
gue fueron consultados por nosotros en larevision bibliogréfica de estainvestigacion.

En cuanto a los accidentes en el hogar como causa productora de trauma abdominal,
nuestro estudio no coincide con otros revisados, que plantean que la mayor parte de los
accidentes del hogar producen lesiones cerradas de abdomen y térax. En nuestra serie
aparecieron més traumas abiertos por esta causa, pues lo més frecuente son las caidas,
especialmente de pacientes ancianos. Los Unicos 2 casos de traumas cerrados por
accidentes en €l hogar correspondieron a nifios, 1o cua demuestra la importancia de la
prevencion de los accidentes y la alta responsabilidad de que tienen los padres y tutores en
el cuidado de los menores. Wright encontrd en su estudio un alto porcentaje de accidentes
del hogar como causa de traumatismo abdominal .**

Un pardmetro que cobra vital importancia en la atencion a pacientes traumatizados es
tiempo transcurrido entre e momento del trauma y de la asistencia médica especializada.
La hibliografia revisada en relacién con este aspecto plantea la importancia de la pronta



Ilegada a hospital y de la atencion de enfermeria especializada en traumas, principa mente
durante la primera hora, la cual es considerada como la «hora de oro» del tratamiento de los
traumatizados. Pues, atendiendo a la medida en que transcurra el tiempo, se produce una
acentuacion de los trastornos hemodi namicos responsables del empeoramiento y mortalidad
de estos pacientes, ademas de | os trastornos metabdlicos iniciales que originan a mediano y
corto plazo las complicaciones y la mortalidad de este grupo de pacientes de manera que,
mientras méas rédpido reciban asistencia médica, mayores posibilidades tendran de
recuperacion de lalesion traumatica recibida. >

En la bibliografia revisada se describe una serie de procedimientos empleados para €
diagnostico de la gravedad de un trauma cerrado de abdomen y la necesidad o no de
intervencion quirdrgica. Para € diagnéstico de lesion intraabdominal se pueden emplear
multiples métodos investigativos. Estos pueden ir desde la simple observacion del enfermo,
cuidando de que se mantenga con estabilidad hemodinamica y sin signos abdominales
agudos consecuentes de lesion intraperitoneal, hasta exdmenes mas sofisticados y
especificos. Otro de los medios diagndsticos para evaluar la intensidad del trauma
abdominal es € lavado peritoneal diagnéstico, introducido por Root y colaboradores en
1965.¢ Talton,”” del Mississippi Medical Center, encontrd, en un estudio de 10 afios, indices
de falsa negatividad mayores en la tomografia computarizada (36 %) que en e lavado
peritoneal diagnéstico. Otros autores consultados por nosotros confieren una importancia
relevante a este medio diagnostico, incluso preconizan que forme parte del examen fisico
del traumatizado con lesiones en € abdomen.:>s2t | a ecografia es otro medio de ayuda
para diagnosticar |as lesiones intraabdominales, y es una técnica més difundida y utilizada
en nuestro pais. A pesar de tener altos indices de positividad, Gruessner> concluye en un
estudio que redizo, que este medio tiene menos efectividad que € lavado peritoneal
diagnostico y que no debe considerarse concluyente, sino mas bien como una guia en €l
diagnostico. La introduccion de la videolaparoscopia diagnostica esta revolucionando la
atencién a este tipo de pacientes, la cual ademés de ser diagndstica, en ocasiones sirve de
terapéutica sin necesidad de practicar una laparotomia. Multiples estudios demuestran los
altos indices de positividad de este proceder. 12152325

Las lesiones del higado y del intestino delgado predominan en los traumas abiertos en
comparacion con las lesiones del bazo, que fueron mas frecuentes en los traumas cerrados.
Al respecto coincidimos con la literatura revisada, donde constatamos que se hallaron
lesiones maximas de estos 6rganos.>> Las lesiones hepaticas en los traumas abiertos
fueron causadas por armas blancas. Estos pacientes tienen una evolucion meor que
aquellos en los que € dafio hepatico fue resultado de un trauma cerrado, causado esto por
golpes en @ cuadrante superior derecho del abdomen o en la porcion baja del térax del
mismo lado o por desaceleracion stibita a consecuencia de accidentes del transito. Estos
tipos de trauma producen estallidos o desgarros avulsivos con gran destruccion del
parénquima. En otros trabajos los autores obtienen resultados similares a los nuestros y
reportan a este 6rgano como € més afectado en los traumas abdominales.’*>-3> Rodriguez
Loeches® plantea que aproximadamente € 5 % de las lesiones traumaticas del bazo dan
lugar arupturas tardias, las cuales comienzan con un hematoma subcapsular que crece hasta
dar sintomas, dias 0 semanas después de haberse producido e accidente. Estos resultados
se semejan alos obtenidos por diferentes autores, tanto nacionales como extranjeros. 11533



La alta frecuencia de | as dehiscencias de sutura intestinal, ya sea de asa delgada o de colon,
se explica porque muchas de estas suturas se realizan en abddémenes contaminados que
predisponen a cualquier tipo de dehiscencia, todas ellas complicaciones o secuelas
inmediatas de la lesidn de los diferentes érganos. Al consultar la bibliografia a respecto
apreciamos que muchos autores plantean que la mayor incidencia del shock hipovol émico
se debe a sangrado de los pacientes tanto intraabdomina como hacia € exterior, y que
compromete e estado hemodinamico de estos. De ahi laimportancia del control rapido del
sangrado por métodos quirdrgicos, una vez diagnosticado.+”7*# Otros autores, a
encontrar altos indices de contraccion de volumen de liquido extracelular, plantean que en
son varias las causas, explicadas por sus pérdidas excesivas, entre las cuales se incluyen las
sudoraciones, la polipnea y los tiempos quirdrgicos prolongados a que son sometidos.
Ademas, € volumen se repone a expensas de sangre y derivados y se degja para un segundo
momento e empleo de cristaloides. Se debe pues mantener un control estricto del equilibrio
hidrominera en estos enfermos.*

En relacion con las causas méas frecuentes de mortalidad en los pacientes que sufren
traumas abdominales, coincidimos con los autores de los trabajos revisados. Se reflexiona
sobre € shock hipovolémico como causa de muerte, ya que debido a los tratamientos
intensivos, unido a las politranfusiones y a los prolongados tiempos quirdrgicos, estos
Ilevan en muchas ocasiones a la dificultad respiratoria del adulto que, junto con & empleo
de potentes drogas y la lesion producida a los diferentes 6rganos, aumenta e numero de
fallecidos. El shock séptico se observa con menor frecuencia pues los antibidticos
empleados cada vez son més fuertes y de mayor espectro antimicrobiano, ademas de la
accion inmunomoduladora que eerce e cirujano con su conducta agresiva ante €l
surgimiento de cualquier sintoma que sugierainfeccion secundaria.

Pudimos concluir que los traumas abdominales son mas frecuentes en |as edades tempranas
de la vida y especidmente en & sexo masculino, y que quienes reciben atencion
especializada durante la primera hora después de ocurrido € trauma, tienen una evolucion
mejor y menos mortalidad. Las complicaciones que méas se observan son e shock
hipovolémico y las peritonitis, que también son las causas més frecuentes de mortalidad.

SUMMARY

A retrospective, longitudinal and descriptive was performed on 123 patients diagnosed with
abdominal traumafrom January 1st, 2002 to December 31st, 2004 and admitted to General
Surgery service of “Abel Santamaria Cuadrado” general university hospital in Pinar del Rio
province. Primary data were taken from the medical histories, using the method of
percentage analysis and absolute frequency for all measured variables. The 21-30 years age
group was predominant (54 patients, 39,4 %). The most common mechanism of abdominal
trauma-causing lesion was traffic accidents (57 patients; 46,54 %). Blunt abdominal trauma
prevailed. The patients that arrived at the hospital within the first hour of the accident
(90,24 %) evolved satisfactorily and had the lowest mortality index (4,07 %). Abdominal



puncture was the most useful diagnostic means (83,08 % positivity). Liver and spleen were
the most injured organs. Hypovolemic shock (48,18%) and generalized peritonitis
(22,63 %) were the main complications whereas hypovolemic shock was the fundamental
cause of death in these patients.

Key words: abdominal trauma, laparotomy.
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