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RESUMEN  

 

 

Objetivos:  Conocer los factores de riesgo asociados a 

morbimortal idad en pacientes  operados por trauma 

abdominal abierto.  

Material y métodos:  Se realizó un estudio descript ivo, 

retrospectivo y t ransversal.  Se revisaron 240 historias 

cl ínicas de pacientes operados por trauma abdominal abierto, 

en el servicio de cirugía general del  Hospital Nacional PNP 

Luis N. Sáenz entre los años 2007 a  2011 . 

Resultados:  El 90% de los pacientes fueron varones, sin 

enfermedad preexistente  (70%), con estado nutricional 

normal (65%), sin antecedente de haber ingerido alcohol  

(60%), con lesión por proyecti l  de arma de fuego(PAF)  (85%), 

con hipotensión recurrente  (70%), con TAC posit iva  (55%), 

con lesión de asa delgada (45%), de los 240 pacientes 

operados por trauma abdominal abierto, se les realizó 

laparotomía exploratoria con raf ia gástrica  (40%) y 

colostomía (20%). El 70% fueron manejados en la UCI con 

una tasa de mortalidad del 9.6 %.  

Conclusiones:  Los factores de riesgo asociados a 

morbimortal idad en pacientes operados por trauma abdominal 

abierto en el servicio de cirugía general del Hospital Nacional 

PNP Luis N Sáenz  fueron la edad, el sobrepeso, hipotensión 

recurrente, TAC posit iva, t iempo del trauma, t iempo 

quirúrgico prolongado(P<0.05).  

Palabras clave : factores, trauma abdominal abierto,  cirugía.  
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ABSTRACT 

 

 

OBJECTIVE:  To know the r isk factors associated to 

morbimortal i ty in operated patients because of open 

abdominal trauma. 

MATERIALS AND METHODS:  An descript ive,  restrospective 

and transversal study was realized. 240 medical records of 

patients operated due to open abdominal trauma were 

checked in the service of  general surgery of  the National 

Hospital PNP Luis N. Saenz f rom 2007 to 2011.  

RESULTS :  90% of patients were men, 70% without 

preexist ing i l lness, 65% with normal nutri t ional status, 60% 

without background of  having ingested alcohol, 85% with 

injury caused by shut gun (PAF), 70% with recurring 

hypotension, 55% with posit ive TAC, and 45% with in jury of 

yeyunal i leal.  From the 240 patients operated due to open 

abdominal trauma, an exploratory laparotomy with gastr ic 

raff ia was directed to 40%, and colostomy was directed to 

20%. 70% of the cases were carr ied out at the “UCI” with 

9.6% 9.6% rate of  mortal i ty .  

CONCLUSIONS:  The risk factors associated to morbimortal i ty 

in operated patients due to open abdominal trauma in the 

service of  general surgery of  the National Hospital PNP Luis 

N. Saenz were the age, overweinght, recurrent hypotension, 

posit ive TAC, t ime of  trauma and prolonged surgical  t ime 

(P<0.05).  

KEY WORDS :  Factors, open abdominal trauma and surgery.  
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INTRODUCCIÓN 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

A lo largo de la historia, el cuerpo humano ha estado 

sometido a múlt iples traumatismos; primeramente fu eron las 

agresiones por animales salvajes,  las precipitaciones, las 

catástrofes naturales y las pugnas o agresiones en la tr ibu o 

con otras tr ibus. Posteriormente aparecen el cuchil lo, la 

lanza, el arco y la f lecha; y el problema se complica más 

tarde con la aparición de las armas de fuego. La magnitud del 

problema del trauma, adquiere part icular interés en la medida 

en que se convierte en una verdadera endemia que no es 

superada por las enfermedades de mayor mortal idad y que 

provoca más muerte y secuelas que la mayoría de el las, con 

el considerable perjuicio que ocasiona generalmente a 

personas sanas, en plena capacidad productiva,  sin dist inguir 

edad, sexo ni of ic io y s in selección de lugar ni momento, a 

veces cuando más diáfano parece ser el futuro para e l 

lesionado. (1-5) 

Por el lo lo más signif icat ivo y que requiere especial interés y 

búsqueda de soluciones, es que cada año en el mundo las 

estadíst icas por traumatismos de cualquier índole se 

incrementa de modo acelerado y resulta alarmante el número 

de vidas que cobran(6-10).  

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Realizar un anális is de morbimortal idad en función de las 

diferentes característ icas del trauma, indicaciones de 

laparotomía, manejo operatorio y  post operatorio; así como 
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la elaboración de una propuesta de protocolo de manejo del 

trauma abdominal abierto; este estudio sentará las bases 

para la realización de futuros trabajos de invest igación 

respecto al tema en la inst i tución.  

El Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz  es un centro de 

referencia para la población de Lima lo cual se evidencia en 

la práct ica hospitalaria diaria, no existen estadíst icas publica  

previa revisión bibl iográf ica relacionada con el estudio, se 

determinó que existen  trabajos de investigación escasos en 

nuestro país al  respecto, tampoco sobre la ap l icación 

práct ica de estos resultados para el conocimiento de las 

característ icas  del trauma y la morbimortal idad  de los 

pacientes sometidos a laparotomía exploradora con trauma 

abdominal abierto en el Hospital Nacional  PNP Luis N Sáenz.  

Inicialmente el manejo del todo paciente poli traumatizado o 

que han sido víct imas de trauma alguno era asumido por el 

equipo de Guardia de Cirugía durante las 24 horas, pudiendo 

coordinar con las diferentes especial idades el manejo integral  

del paciente: sea neurocirugía, cirugía de tórax y  

cardiovascular  y t raumatología, Sala de Operaciones,  UCI, 

laboratorio, banco de sangre, imágenes y diagnóstico. Desde 

hace 12 años, se implementó la Unidad de Trauma Shock con  

Emergencistas a cargo y pasó a ser esta el primer nivel de  

atención para los pacientes graves y por el lo luego de la 

evaluación del  poli traumatizado se coordina con las 

especial idades mencionadas y con el Equipo de Guardia de 

Cirugía General de turno ante la sospecha de trauma 

abdominal abierto; así mismo el  equ ipo de guardia de cirugía 

se hace cargo de todo paciente vict ima de trauma no grave.  

 

La práct ica diaria en el Hospital PNP Luis N Sáenz  nos ha 

conf irmado que un importante porcentaje de la atenciones del  
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Hospital está constituido por casos de poli traumat izados, 

trauma abdominal abierto y víct imas trauma. Por el lo la 

decisión de realizar el estudio y motivo de interés para la 

realización de este trabajo.  

 

OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL  

Conocer los factores de riesgo asociados a morbimortal idad 

en pacientes  operados por trauma abdominal abierto en el 

servic io de cirugía general  del Hospital Nacional PNP Luis N. 

Sáenz  en el periodo diciembre 2007 a diciembre 2011. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

Determinar las característ icas sociodemográf icas de los 

pacientes operados por trauma abdominal abierto . 

Identif icar los factores prequirúrgicos , quirúrgicos y post 

quirúrgicos asociados a morbimortal idad en pacientes 

operados por trauma abdominal abierto . 
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CAPÍTULO I 

 

MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES 

 

Avendaño Sandra realiza un trabajo t i tulado: “Factores de 

riesgo de infección del sit io operatorio después de 

laparotomía por heridas de bala, en la era del control de 

daños” (2009) ;  se recopiló información de 108 pacientes 

obteniéndose datos de la edad, sexo, causas de traumatismo, 

inmediatez del diagnóstico y el tratamiento, lesiones 

asociadas, órganos afectados, técnicas quirúrgicas, 

complicaciones y mortal idad, tanto de las historias clínicas 

como del informe operatorio. Hubo predominio de los 

pacientes jóvenes masculinos, las heridas por arma blanca y 

los accidentes de tránsito, los traumas de t ipo abierto sobre 

los cerrados. Presentaron mayor índice, las lesiones de 

hígado y bazo en los traumas cerrados y el intest ino delgado, 

estómago y colon en los abiertos. La mayoría de los 

pacientes fueron tratados de manera inmediata. La técnica 

quirúrgica aplicada estuvo en relación con el órgano y el  

grado de lesión. El absceso intrabdominal y el choque 

hipovolémico fueron las complicaciones más frecuentes. La 

mortal idad fue de 12.9 % y las causas que más 

frecuentemente las provocaron fueron el fal lo mult iorgánico y 

el choque hipovolémico. (9) 

 

Isenhour Jennifer L realiza un trabajo t i tulado: “Advances in 

Abdominal Trauma” (2007). Señala en dicho trabajo que el 

trauma es un problema creciente, de tremendo impacto 

económico y social.  La misma, sin duda, compromete de 
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manera importante el futuro del país, en tanto  que este 

últ imo depende signif icat ivamente de su juventud.  (45) 

 

Junkins Edward P realiza un trabajo t i tulado :  “Trauma 

Systems in the United States: Do they make a dif ference” 

(2006), señala que Las enfermedades cardiovasculares, el 

cáncer y el  trauma ocupan los tres pr imeros lugares en todas 

las estadíst icas de mortal idad mundial.  (47)   

 

Keel Marius realiza un estudio t i tulado: “Damage Control” in 

Severely In jured Patients” (2007). Señala que el trauma a la 

vez es la primera causa entre 1 y 40 años, con su pico mayor 

entre 15 y 24 años siendo el 20 %  aproximadamente por 

trauma abdominal abierto y de estos el 22  % corresponden a 

las heridas por proyecti l  de arma de fuego  y en segundo 

lugar las heridas por arma punzo cortante  de manera 

universal con algunas variaciones según la bibl iograf ía 

revisada. (48) 

 

Ahmed, Jennifer M. MA realiza un trabajo t i tulado: “Trauma 

Management Outcomes Associated With No surgeon Versus 

Surgeon Trauma” (2007). Señala en dicho estudio que la 

aparición y ref inamiento de la tecnología de imágenes 

computarizada han revolucionado el diagnóstico de las 

lesiones virtualmente en todos los si stemas orgánicos del 

paciente estable. La tomograf ía helicoidal rápida disponible 

en la actualidad en las unidades de reanimación de centros 

traumatológicos de primera importancia , es aún más 

promisoria para incrementar el diagnóstico y el  tra tamiento 

oportuno. Temas sobre las aplicaciones futuras del 

ultrasonido y la experiencia con la CT portát i l  hasta el uso de 

inmuno moduladores y la robótica en la realidad virtual,  
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permit irá saber cuando y donde se producen los 

traumatismos y conocer la gravedad de las  lesiones 

resultantes mejorará de manera notable la capacidad de los 

servic ios de urgencia para reaccionar de manera rápida y 

oportuna. (6) 

 

Aschkenasy Mir iam T realiza un estudio t i tulado: “ Trauma and 

Falls in the Elderly ”(2006) .Señala en su estudio que la 

inmensa mayoría de los casos de trauma abdominal abierto, 

se tratan quirúrgicamente por medio de una laparotomía muy 

amplia, seguida de medidas post operatorias cuidadosa s. (7) 

 

Agramonte en el Perú el 2002 señala en su trabajo que en los 

diferentes centros Hospitalarios debido a la falta de recursos 

económicos, materiales, de infraestructura y de equipos 

tecnológicos en algunos lugares nos obliga a la conducción 

de los pacientes a una laparotomía exploradora cuando 

existe sospecha cl ínica de lesiones in traabdominales, 

situación que podría ser evitada si se contara con medios 

diagnósticos que requiere la época actual para evitar 

complicaciones sobre la salud del paciente optando en 

determinado grupo de pacientes por manejo no operatorio del  

trauma abdominal abierto.  (3) 

 

García Alberto realiza un estudio t i tulado: “Crit ical Care 

Issues in the Early Management of  Severe Trauma” 

(2006).Señala en su trabajo que son escasos los esfuerzos 

orientados a mejorar o solucionar la atención del trauma y 

sus catastróf icas repercusiones por parte de los gobiernos y 

de los medios asistenciales de todos los países de la t ierra, 

de manera que es deseable fomentar e incrementar acciones 
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tendientes a encontrar soluciones para esta problemática de 

la salud. (32) 

 

Gómez Mart ínez V  realiza un trabajo t i tulado: 

“Recomendaciones de buena práct ica cl ínica: Atención inicial  

al paciente poli traumatizado”(2011). Señala en su trabajo que 

la falta de central ización de la información, la dispersión en 

la asistencia, la diversif icación de la tecnología no 

central izada ni coordinada, redunda en un f racaso sanitario. 

Los impulsos personales o inst i tucionales aislados están 

condenados al f racaso y la solución provendrá de la 

unif icación de todos aquellos sectores involucrados en esta 

enfermedad para l legar a un programa nacional en la 

asistencia del trauma que desde la prevención a la 

rehabil i tación permita abatir las ci f ras de morbimortal idad 

que existen actualmente.  (34) 

 

Rodríguez-Ortega realiza un estudio t i tulado: “Experiencia de 

11 años en la atención del paciente poli traumatizado en la 

Unidad de Trauma-Choque”(2003). Señala en dicho estudio 

que la atención del trauma abdominal abierto no es una 

especial idad estancada, por el contrario, está en  constante 

cambio sus movimientos en nuevas d irecciones creando 

nuevos campos de atención en el amplio espectro de esta 

enfermedad. (72) 

 

 

Ruiz Cisneros real iza un trabajo t i tu lado: “Trauma abdominal 

abierto”(1999). Señala en su trabajo que  está demostrado 

que existe un aumento de la supervivencia del  t rauma 

abdominal abierto secundario a una correcta selección e 

inicio de maniobras terapéuticas en el lugar del accidente y 
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traslado posterior a centros hospitalarios especial izados. Ello 

permite obtener una  disminución de la mortal idad, 

complicaciones y secuelas. (73) 

 

Rodríguez Tápanes realiza un estudio t i tulado: “Manejo 

laparoscópico del  traumatismo abdominal en el Hospital 

Mil i tar Central” (2004). Realizó un estudio prospectivo de 33 

pacientes atendidos por t raumatismo abdominal en le período 

comprendido del 2001 al 2003, se incluyeron pacientes con 

estabil idad hemodinámica y no claras evidencias de requerir 

laparotomía exploradora, edad predominante fue de 20 a 40 

años, en la mayoría de sexo mascul ino (27/6). El dignostico 

laparoscópico evito la laparotomía exploradora en el 76% de 

los lesionados con trauma abdominal abierto y en 50% de los 

cerrados. La laparoscopia diagnostica mostró alta ef iciencia 

para el diagnostico y manejo con trauma abdominal.  (71).  

 

BASE TEÓRICA 

 

El abdomen se divide en tres regiones anatómicas:  (51,73)   

a.  La Cavidad Peritoneal, que se subdivide en:  

1-  Abdomen superior, la región ubicada bajo el diafragma 

y la caja costal,  donde se hallan el bazo, hígado, estómago y 

colon transverso, y  

2-  Abdomen inferior,  la parte baja de la cavidad 

peritoneal que contiene el intest ino delgado y el resto del 

colon intraabdominal.   

b.  El Espacio Retroperitoneal, donde están ubicados la 

aorta, la vena cava inferior, el páncreas, los r iñones y sus 

uréteres, algunas porciones del colon y el duodeno.  

c.  La  pelvis, donde se albergan el  recto, la vej iga, la 

próstata, los vasos i l íacos y los órganos genitales femeninos.  
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Trauma de abdomen.  

Se denomina trauma abdominal abierto (TA), cuando éste 

compart imiento orgánico sufre la acción violenta de agentes 

que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad, en 

los elementos que constituyen la cavidad abdominal,  sean 

éstos de pared (continente) o de contenido (vísceras) o de 

ambos a la vez.  (1,73) 

 

La evaluación en el TA, no sólo se hace en el compart imiento  

abdominal propiamente dicho, sino también en el 

compart imiento pélvico, ya que generalmente las lesiones se 

producen en órganos de ambos espacios anatómicos 

simultáneamente. (4, 18,22) 

 

El abdomen puede ser traumatizado en forma específ ica, o 

puede ser traumatizado en forma concomitante a otros 

compart imentos, t ipo cráneo, tórax, aparato locomotor; es 

decir,  ser parte de un poli traumatismo. En estos casos, se 

tendrán que establecer prior idades para su manejo. (12, 

52,56) 

 

Etiología 

Mecanismos del trauma abdominal abierto: (1, 4, 32, 47, 

48,90) 

Pueden ser de forma directa; cuando el agente traumatizante 

impacta al abdomen, como el puntapié, el golpe de t imón, el 

asta de toro, el arma de fuego, etc. El mecanismo indirecto, 

es en forma de contragolpe, de sacudim iento por caídas de 

altura o de hiperpresión intraabdominal.  (16, 17 ) 

 

Los mecanismos de lesión están explicados según la 

biomecánica del trauma: 
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I - En los Accidentes de Tránsito:  

1- Impacto Vehicular.  

1.1. Colis ión entre el paciente y el vehículo o colisión ent re 

el paciente y un objeto f i jo fuera del vehículo si  es expulsado 

del automóvil.  

1.2. Compresión de órganos, por col isión entre un órgano 

del paciente y la estructura externa del cuerpo.  

A. En la col isión del paciente: Se determinando 5 t ipos de 

colisiones en la interacción paciente –  vehículo:  

1- Frontal.  

2- Lateral.  

3- Posterior  

4- Angular.  

5- Volcadura- 

 

B. En la  Colisión de los Órganos:  

B.1. Lesión por compresión    

B.2. Lesión por desaceleración .  

B.3. Lesión por sujeción.  

 

C. En los peatones: Existen tres fases de impacto  

 C.1. Impacto con el parachoques delantero de un 

vehículo.  

 C.2. Impacto contra el capó y parabrisas del vehículo.  

 C.3. Impacto contra el suelo.  

 

I I - Lesiones en los Cicl istas:  

 1. Impacto f rontal /  expulsión.  

 2. Impacto lateral /  expulsión.  

 3. Acostando la moto.  

I I I - Caídas.  

IV- Explosiones.  
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V- Armas Blanca o Armas de fuego: Las armas se clasif ican 

de acuerdo a la cantidad de energía producida por los 

proyect i les que lanzan. Donde el determinante más 

signif icat ivo del potencial lesionante es su velocida d. 

1- Energía Baja: Cuchil los, proyecti les lanzados con la 

mano. 

2- Energía Media: Pistolas de mano ( Revolver )  

3- Energía Alta: Rif les Mil i tares y de Cacería.  

 

El trauma abdominal abierto: 

1,7,25,26,37,47,48,51,52,71,72,95 ) 

El trauma penetrante, que en nuestro medio comúnmente 

ocurre por heridas con arma blanca o heridas con arma de 

fuego, o por esquirlas de granadas o bombas explosivas es 

de diagnóstico obvio o relat ivamente fáci l .   

 

Las lesiones penetrantes son mucho más directas en su 

presentación y, consecuentemente, los estudios en estos son 

un tanto más fáci les. La herida penetrante por sí sola atrae la 

atención de inmediato hacia la alta probabil idad de que exista 

lesión intraabdominal.  

 

 

Toda herida penetrante del abdomen es sinónimo de 

sospecha de perforación visceral,  y debe ser manejada como 

tal.  Las complicaciones de las heridas penetrantes, 

especialmente la infección, se relacionan tanto con el t ipo de 

arma causante como con el órgano afectado. Los órganos 

sólidos, como el hígado y el  bazo, dan lugar a s erias 

hemorragias, en tanto que las heridas de las vísceras huecas 

dan lugar a la extravasación de su contenido a la cavidad 

peritoneal y consecuente peritonit is.  
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En general,  podría aceptarse como indicación de laparotomía 

explorator ia, pero esto también ha cambiado en los últ imos 

t iempos. Tradicionalmente el traumatismo abdominal abierto 

ha requerido como medio diagnóstico la laparotomía 

exploradora; sin embargo, la aplicación de la laparoscopia 

diagnóstica ha demostrado su ut i l idad en la valoración de 

lesiones en el  abdomen agudo traumático, con la 

consiguiente disminución en gran número de casos de las 

laparotomías innecesarias y con el lo la morbil idad asociada 

con estas, la estancia hospitalaria y los costos.  

 

Las heridas penetrantes del tórax por debajo  del 4° espacio 

intercostal,  así como el trauma cerrado con impacto sobre la 

porción inferior de la reja costal,  deben ser manejadas como 

trauma abdominal abierto, por cuanto a este nivel son los 

órganos abdominales, especialmente el hígado, el bazo y el 

estómago, las estructuras que más frecuentemente resultan 

lesionadas.  

 

Las heridas sobre el abdomen inferior que afectan la aorta, la 

vena cava inferior y los vasos i l íacos son causa de 

hemorragia grave. Las lesiones de la pelvis afectan el recto, 

el intest ino delgado, el colon, la vej iga, los uréteres y los 

órganos genitales internos femeninos y masculinos.  

 

Patrones específicos de lesiones: (12, 17, 48, 51, 52, 

65,90) 

Los patrones específ icos de lesiones pueden generalmente 

dividirse en aquellos resultantes  de traumatismo cerrado 

versus las heridas penetrantes. Las lesiones cerradas serias 

representan más común mente las transferencias de energía 

a las estructuras viscerales y vasculares subyacente a la 
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región anatómica que soporta el impacto directo.  

 

El trauma cerrado usualmente resulta en lesiones de los 

órganos sól idos, tales como el bazo, el hígado o el  páncreas, 

en tanto que el trauma penetrante causa más frecuentemente 

perforaciones de las vísceras huecas.  

 

La incidencia de lesión abdominal signif icat i va varía de 

acuerdo con el ambiente de la inst i tución en la cual se 

proporciona la atención del trauma. Los centro urbanos 

tendrán un volumen mayor de individuos con heridas 

penetrantes, y probablemente los centros de trauma Nivel I  

tendrán mayor incidencia de pacientes con lesiones 

abdominales contusas, debido a los patrones de tr iage. Por 

el lo que los patrones de lesión también var iaran de acuerdo a 

factores geográf icos y socioeconómicos.  

 

Las estadíst icas de diferentes estudios publicados acerca de 

los patrones de lesión demuestran adicionalmente la razón 

por la cual los procedimientos diagnósticos dif ieren 

sustancialmente de acuerdo con el mecanismo de lesión.  

 

Hacia la cavidad se pueden producir lesiones de diferente 

t ipo, en las vísceras y conductos. L as vísceras sólidas son 

las que más fáci lmente se lesionan, por la f r iabi l idad de sus 

parénquimas y el volumen que t ienen. Cada víscera t iene un 

comportamiento diferente cuando se lesiona y una 

clasif icación según se presenta en los siguientes cuadros:  
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ESC AL A DE  LES IÓN DEL DI AF R AGM A 

AAST (  As oc iac ión  Am er i cana  C i ru g ía  d e l  T raum a )  2004  

GRADO DESCRIPCIÒN DE  LA  HERIDA  

I  Con tus ión  

I I  Lac e rac ión  m enor  o  i gua l  a  2  cm .  

I I I  Lac e rac ión  2 -  10  c m .  

I V  Lac e rac ión  m ayor  a  10  c m.  c on  pé rd ida  de  t e j i do  m enor  25  

cm ²  

V  Lac e rac ión  c on  pé rd id a  de  t e j i do  m ayor  25  c m ²  

α  :  Avanza r  un  g rad o  en  l e s iones  b i l a t e ra les  has ta  e l  g rado  I I I  

ESC AL A DE  LES IÓNES DE  HIG ADO  2004  

Grados ∞  DESCRIPCION 

I -  Hem atom a Subc aps u la r ,  no  en  e xpa n s ión ,  <  10  cm.  de  á rea  s uper f i c i a l .  

Lac e rac ión  Des gar ro  c aps u la r ,  no  hem or rág i c o ,  <  1c m de  p ro fu nd idad  

pa ren qu im a tos a .  

I I -  Hem atom a Subc aps u la r ,  no  en  e xp ans ión ,  10  –  5 0  %  de  á rea  s up er f i c i a l ;  

i n t rapa r enqu im a tos a ,  no  en  e xpans ión ,  <  10  c m .  en  d iám et ro .  

Lac e rac ión  Des gar ro  c aps u la r  hem or rág i c o  ac t i v o ;  1  –  3c m  de  p ro fund idad  

pa ren qu im a tos a ,  <  10  cm .  en  e xtens ión .  

I I I  –  Hem atom a Subc aps u la r ,  >  5 0  %  de  á rea  de  s upe r f i c i e  o  en  e x pans ión ;  hem atom a 

s ubc aps u la r  ro t o  c on  hem or rag ia  a c t i va :  hem atoma 

i n t rapa r enqu im a tos o ,  >  10  cm .  o  en  exp ans ión .  

Lac e rac ión    3  cm .  de  p ro fund idad  pa re nqu im a tos a .  

I V  –  Hem atom a Hem atom a i n t rapa renqu im a tos o  ro t o  c on  hem or rag ia  ac t i va .  

Lac e rac ión  Ro tu ra  pa renq u im a tos a  que  i nc luye  25 -7 5  %  de  l óbu lo  hepá t i c o  o  1  –  3  

s egm en tos  de  Cou inaud  e n  un  l óbu lo  s im p le .  

V  –  Lac e rac ión  Ro tu ra  pa renq u im a tos a  que  i nc luye  >  75  %  de l  l ó bu lo  hepá t i c o  o  m ás  

de  t res  s egm en tos  de  Cou inaud  den t r o  de  un  l óbu l o  s im p le .  

Vas c u la r  Les iones  venos as  yu xt ahe pà t i c as  (  es  dec i r  vena  c ava  re t r o  hepá t i c a  /  

venas  hepá t i c as  m ayores  )  

V I -  Vasc u la r  A r ranc am ien to  hepá t i c o .  

α :  Avanzar  un  g r ado  en  l e s iones  m ú l t i p l es ,  s ub i r  a  g rado  I I I  

ESC AL A DE  LES IÓN DEL P AN CRE AS 2 004  

GRADO DESCRIPCION 

I  -  Hem atom a Con tus ión  m enor  s i n  l es i ón  de l  c onduc to  

Lac e rac ión  Lac e rac ión  s uper f i c i a l  s i n  l es i ón  de l  c onduc to .  

I I -  Hem atom a Con tus ión  m ayor  s i n  l es i ón  de l  c onduc to  n i  pé rd ida  de  t e j i do  

Lac e rac ión  Lac e rac ión  m ayor  s i n  l es ión  de l  c onduc to  n i  pé rd ida  de  t e j i do .  

I I I -  Lac e rac ión  Sec c ión  d i s t a l  o  l es i ón  pa renqu im a tos a  c on  l es ión  de l  c onduc to  

I V -  Lac e rac ión  Sec c ión  p ro x im a l  (  a  l a  de rec h a  de  l a  ve na  m esen té r i c a  )  o  l es i ón  

pa ren qu im a tos a  

V -  Lac e rac ión  Ro tu ra  m as i va  de  l a  c abeza  panc reá t i c a .  

Α:  Avanzar  un  g ra do  en  l e s iones  m ú l t i p l es  de l  m i smo ó rgano .  

ESC AL A DE  LES IÓN DEL COLON(21 )20 04  

GRADO DESCRIPCIÒN DE  LA  LESIÓN 
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I -  Hem atom a Con tus ión  o  hem atom a s in  devas c u la r i zac ión  

Lac e rac ión  Es pes or  pa rc i a l ,  s i n  pe r f o rac ión .  

I I -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  ≤  50  %  de  c i r cun fe renc ia  

I I I -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  >  50  %  de  c i r cun fe renc ia  

I V -  Lac e rac ión  Sec c ión  de l  c o lon  

V -  Lac e rac ión  Sec c ión  de l  c o lon  c on  pé rd ida  s egm en ta r ía  de  t e j i d o .  

Α:  Avanzar  un  g ra do  en  c a s o  de  l es iones  m ú l t i p l es ,  has ta  e l  g rado  I I I .  

 

ESC AL A DE  LES IÓN DEL ORG ANO REC T AL( 21) 200 4  

Grados  DESCRIPCIÒN DE  LA  LESIÒN  

I -  Hem atom a Con tus ión  o  hem atom a s in  devas c u la r i zac ión .  

Lac e rac ión  Lac e rac ión  de  es pes or  pa r c i a l .  

I I -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  <  50  %  de  c i r cun fe renc ia .  

I I I -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  ≥  50  %  de  c i r cun fe renc ia .  

I V -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  de  es pes or  c om p le to  c on  extens ión  a l  p e r i neo .  

V -  Vas c u la r  Segm ento  des vas c u la r i zado .  

Α:  Avanzar  un  g ra do  en  l a s  l es i ones  m ú l t i p l es  de l  m ism o ó rgano .  

ESC AL A DE  LES IÓN UROLOGIC A  LES IÓN REN AL  2004(21 )  

Grados  DESCRIPCION DE  LA  LESIÓN 

I -  Con tus ión   Hem atu r i a  m ic rosc óp i c a  o  m ic ros c óp i c a  es tud ios  u ro lóg i c os  no rm a les  

Hem atom a Subc aps u la r ,  no  e xpans i v a ,  s i n  l ac e rac ión  pa renqu i m a tos a .  

I I -  Hem atom a Hem atom a pe r i  rena l  no  e xpans i vo  l im i t ado  a l  re t rop e r i t oneo  r ena l .  

Lac e rac ión  <1c m  de  p ro fund id ad  pa re nqu im a tos a  de  c o r t eza  rena l  s i n  

e xt ra vas ac ión  u r i na r i a  

I I I -  Lac e rac ión  >1c m  de  p ro fund id ad  pa r enqu im a tos a  de  c o r t e za  r ena l  s i n  ro t u ra  de l  

s i s t em a c o lec to r  n i  ext rav as ac ión  u r i na r i a .  

I V -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  pa renqu im a tos a  que  s e  e xt i ende  a  t r avés  de  l a  c o r t ez a  

rena l ,  l a  m édu la  y  e l  s i s t em a c o lec to r .  

Vas c u la r  Les ión  a r t e r i a l  o  v enos a  r ena l  p r i nc i pa l  c on  hem or r ag ia  c on ten ida  

V -  Lac e rac ión  R iñón  c om p le tam en te  des t ru i do .  

Vas c u la r  A r ranc am ien to  de l  h i l i o  rena l  qu e  de vas c u la r i za  a l  r i ñón .  

 

LES IÓN DE  L A VEJ IG A( 2 1)  

I -  Hem atom a Con tus ión ,  hem atom a i n t ram ura l  

Lac e rac ión  Es pes or  pa rc i a l .  

I I -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  e xt r ape r i t o nea l  de  l a  pa red  v es i c a l  ≤  2  cm.  

I I I -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  de  l a  pa re d  ves i c a l  e xt rape r i t one a l  >  2  cm  o 

i n t rape r i t o nea l  ≤  2  cm .  

I V -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  de  l a  pa r ed  ve s i c a l  i n t rape r i t onea l  (>  2  c m. )  

V -  Lac e rac ión  Lac e rac ión  d e  l a  pa red  ves i c a l  i n t ra  o  e xt ra pe r i t onea l  que  s e  

e xt i enda  a l  c ue l l o  v es i c a l  u  o r i f i c i o  u re te ra l  (  T r ígon o  )  

Α:  Se  avanza  un  g ra do  en  l es iones  m ú l t i p l es  de l  m ism o ó rgano .  

-CL ASIF IC ACIO N DE  ORG AN O V ASC UL AR 200 4(2 1 )  

Grados   

I  A .M.S .  s i n  nom bre  o  ram as  de  l a  VMI .  A r t e r i a  y  Ve na  f rén i c a .  A r t e r i a  Vena  

Lum bar .  A r t e r i a  Vena  Gonada l .  A r t e r i a  Vena  Ovár i c a .  Es t ruc tu ras  a r t e r i a l es  



 

20 

 

o  venos as  peque ñas  que  r equ ie r en  l i gadu ra .  

I I  A r t e r i a  Hep á t i c a  Com ún Derec ha  o  I zqu ie rda .  A r t e r i a  Vena  Es p lén i c a .  

A r t e r i a  Gás t r i c a  D erec ha  o  I zqu i e r da .  A r t e r i a  Gas t roduode na l .  AMI ,  t r onc o  o  

VMI ,  t ronc o  o  VMI ,  t ronco .  Ram as  p r im ar i as  de  l a  AM o  VM.  O t ros  vas os  

abdom ina les  c on  nom bre  que  requ i e re  l i ga dur a  o  re pa rac ión .  

I I I  VMS,  T ronc o .  A r t e r i a  Vena  Ren a l .  A r t e r i a  Ven a  I l i ac a .  A r t e r i a  Vena 

H ipogás t r i c a .  Vena  Cava  I n f raRen a l .  

I V  AMS,T ronc o .T ronc o  Ce l í ac o .Vena  Cav a ,  Supra r r ena l  e  I n f r a -he pá t i c as .  

Ao r t a  I n f ra r ren a l .  

V  Vena  Por t a .  Vena  Hepá t i c a  Ext ra pa re nqu im a tos a .  

Α:  Aum en ta r  un  g ra do  po r  l es i ones  m ú l t i p l es  de  g rado  I I I  o  IV  que  im p l i c an  >  5 0  %  de  

c i r c un fe renc ia  de l  vas o . AMS:  A r t e r i a  Mes en té r i c a  Super i o r .  VMS:  Vena  Mes en té r i c a  

Super i o r .AM:  A r t e r i a  m es en té r i c a .  VM:  Vena  Mes en té r i c a . -  

Evaluación y 

 

Manejo inicial:(1,4,12,16,18,31,33,34,51,68,74,83,97 ) 

El manejo del paciente traumatizado supone un reto 

importante para los servicios de salud, derivado 

principalmente del alto costo que conlleva la atención de los 

pacientes y el grave costo social que t iene la afectación de 

estos pacientes. De el lo deriva la importancia de generar 

instrumentos que permitan homogeneizar su  evaluación, 

ESC AL A DE  LES IÒN DEL B AZO(21 )   2004  

Grados  DESCRIPCIÒN DE  LA  LESIÒN  

I  –  Hem atom a Subc aps u la r ,  s i n  expa ns ión ,  <  10  %  de  a r rea  de  s uper f i c i e  

Lac e rac ión  Des gar ro  c aps u la r ,  no  hem or rág i c a ,  <  1  cm.  de  p ro fund idad  

pa ren qu im a tos a .  

I I  –  Hem atom a Subc aps u la r ,  s i n  e xp ans ión ,  10  a  50  %  d e  á rea  d e  s uper f i c i e  

i n t rapa r enqu im a tos a ,  s i n  e xpans ión ,  <  5  c m.  de  d iám et ro .  

Lac e rac ión  Des gar ro  c aps u la r ,  hem or rag i a  ac t i va ;  1  a  3  cm.  de  p ro fund idad  

pa ren qu im a tos a  que  a fec ta  un  vas o  t rabec u la r .  

I I I  –  Hem atom a Subc aps u la r ,  >  50  %  de l  á rea  de  s upe r f i c i e  o  en  e xpans ión ;  h em atom a 

s ubc aps u la r  ro t o  c on  hem or rag ia  a c t i va :  hem atoma 

i n t rapa r enqu im a tos o  >  de  5  cm .  o  en  expans ión .  

Lac e rac ión  May or  de  3  c m .  de  p ro f und idad  pa r enqu im a tos a  o  que  a fec ta  vas os  

t rabec u la res .  

I V  –  Hem atom a Hem atom a i n t rapa renqu im a tos o  ro t o  c on  hem or rag ia  ac t i va  

Lac e rac ión  Les ión  qu e  a fec ta  vas os  s egm en ta r i os  o  h i l i a res  c on  p rodu c c ión  d e  

devas c u la r i zac ión  m ayor  (  >  25  %  de l  bazo  )  

V  –  Lac e rac ión  Bazo  c om p le tam en te  des t rozado  

Vas c u la r  Les ión  vas c u la r  h i l i a r  qu e  devas c u la r i za  e l  baz o .  

Α:  Avanzar  un  g ra do  po r  l es i ones  m ú l t i p l es  has ta  e l  g rado  I I I .  
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manejo y pronóstico de vida y cal idad de vida que le espera, 

lo más cercano a la realidad. En la evaluación del paciente 

traumatizado se comienza con los aspectos prehospitalarios, 

de trascendental importancia hoy en día, por la gran ayuda 

que proporcionan dando soporte básico y avanzado de vida.  

Las escalas ut i l izadas en el área prehospitalaria mejoran el 

manejo, a través de la correcta inte rpretación de los 

mecanismos productores de lesiones y de las alteraciones 

anatómicas y f isiológicas que se presentan.   

 

índice de severidad: (1,3,15,18,20,39,42,57,61,96,98)  

Los índices de severidad en trauma son una serie de escalas 

para evaluar las al te raciones  y la  probabil idad de sobrevida 

del paciente traumatizado.  

Dentro de las principales funciones de este t ipo de escalas 

están entre otros:  

- Cuantif icar las lesiones anatómicas y las alteraciones 

f isiológicas 

- Determinar el pronóstico de sobrevida 

- Servir como base para el tr iage en accidentes con víct imas 

múlt iples o desastres 

- Establecer l íneas de investigación clín ica  

- Establecer aspectos epidemiológicos  

- Establecer programas de evaluación y control de calidad de 

la atención médica 

- Implementar programas de prevención de accidentes y 

violencia  

Clasificación de Escalas de Severidad  

Escalas anatómicas 

1. Escala Abreviada de Trauma (Abbreviated Injury Scale 

AIS) 

2. Escala de Severidad de Trauma (Injury Severity Score ISS)  
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3. Perf i l  Anatómico 4 . Clasif icación Internacional de 

Enfermedades (International Classif icat ion of  Disease ICD) 5. 

Escala de Lesión Orgánica (Organ Injury Scale)  

 

Escalas fisiológicas 

Se fundamenta en la respuesta de variables f isiológicas, nivel  

de conciencia, a la lesión traumática. Índices de muy fáci l 

valoración y aplicación con buena  correlación con el 

pronóstico vital,  út i les en la c lasif icación y tr iage de 

pacientes.  

1. Escala de Coma Glasgow (Glasgow Coma Scale GCS)  

2. Índice de Trauma (Trauma Índex TI)  

3. Escala de Trauma (Trauma Score TS)  

4. Escala revisada de Trauma (Revised Trauma Score RTS)  

5. Escala Circulación, Respiración,  Abdominal  (Thoracic, 

Motor, Speech CRAMS) 

6. Prehospital Index 

 

- Trauma score 

Introducido por Champion y col.  introducen en 1981 una 

escala basada en la severidad de la lesión correlacionada 

con la evolución del paciente las variables en el  TS son la 

f recuencia respiratoria, esfuerzo espiratorio, la presión 

sistól ica, el l lenado capilar y la GCS. Úti l  en la predicción de 

la mortal idad de los pacientes Una valoración de Trauma 

Score de 12 o menos debe ser transportada a un centro de 

trauma para su óptima atención.  

  TRAUM A SCORE 

PARAMETRO CONDICION PUNTUACION 

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA 

10 a 24 por  m inuto  

25 a 35 por  m inuto  

de 36 por  m inuto  

1 a  9  por  m inuto  

4  

3  

2  

1  
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Ninguna 

Subtota l  A  

0  

ESFUERZO 

RESPIRATORIO 

Normal  

Retracc ión  

Sub tota l  B  

1  

0  

 

TENSIÒN SISTÒLICA 

ARTERIAL 

90 mm Hg  o  

70 a 89 mmHg 

50 a 69 mmHg 

0 a  49 mmHg 

Sin pu lso  

Sub tota l  C  

4  

3  

2  

1  

0  

 

LLENADO CAPILAR Normal  

Retardado  

Ausente  

Subtota l  D  

2  

1  

0  

 

GLASGOW  14 a15 

11 a 13  

8 a  10  

5 a  7  

3 a  4  

Sub Tota l  E  

5  

4  

3  

2  

1  

 

TRAUMA SCORE A+B+C+D+E  

 

- ESCALA REVISADA DE TRAUMA 

Champion y Sacco en 1989 desarrol laron el Revised Trauma 

Score, que ut i l iza sólo tres parámetros f isiológicos:  PAS, 

Frecuencia respiratoria y GCS. Fácil  de aplicar en el tr iage 

que el TS y ref leja más f ielmente la importancia del trauma 

cráneo encefál ico de los pacientes.  

Crams  

Método simple para el tr iage de las víct imas de t rauma a una 

categoría de trauma mayor o trauma menor. El acrónimo 

Crams está basado en los componentes que evalúa: 

circulación, respiración, abdomen/tórax,  motor Y Lenguaje. 

Su principal ventaja es la simplic idad y la faci l idad para 
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aplicarla en el nivel prehospitalario. Los parámetros marcan 

que una puntuación menor de 9 es relacionada con trauma 

mayor y una de 9 o más se relaciona con trauma menor.  

CRAMS > 9 Traumatismo leve CRAMS < 8 Trauma grave 

Índice de trauma penetrante abdominal (pati)  

Descrito por Moore y cols.  en 1981 y actualizado en 2000 f ue 

diseñado exclusivamente para evaluar lesiones 

intraabdominales penetrantes y ut i l izado posteriormente para 

establecer los r iesgos postoperatorios en estos pacientes.  

 

Cada órgano abdominal es cali f icado con un factor de riesgo, 

la severidad de lesión de  cada órgano, que va del 1 al 5, se 

obtiene del AIS. Este factor se mult ipl ica por el puntaje de 

cada lesión específ ica y la suma de todos los órganos 

involucrados nos da el PATI.  La suma de 25 es el l ímite por 

debajo del cual es de esperarse pocas compli caciones 

postoperatorias.  

 

El principal objet ivo de revisar las escalas e índices de 

severidad de trauma y aquellos que se relacionan es lograr 

que el personal de atención médica prehospitalaria y el  

Personal médico de las salas de urgencia los conozca y 

aplique, con la f inal idad de hablar un lenguaje común que 

permita, en primer lugar mejorar la cal idad de atención del 

paciente y, en segundo lugar, que se pueda intercambiar 

información y experiencias entre hospitales que laboran con 

este t ipo de pacientes.  En esta revis ión se decidió hacer uso 

del  Trauma Score basados en los datos registrado en la 

historia cl ínica.  

 

Tiempo de trauma:  (18, 20, 25, 26, 47, 51,52) 

Un parámetro que cobra vita l importancia en la atención a 
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pacientes traumatizados es el t iempo transcurrido entre el 

momento del trauma y de la asistencia médica especial izada. 

Se plantea la importancia de la pronta l legada al hospital y 

de la atención del personal especial izada en traumas, 

principalmente 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 t iempo, se 

produce una acentuación de los trastornos hemodinámicas 

responsables del empeoramiento y mortal idad de estos 

pacientes, además de los trastornos metabólicos iniciales que 

originan a mediano y corto plazo las complicaciones y la 

mortal idad de este grupo de pacientes de manera que, 

mientras más rápido reciban asistencia médica, mayores 

posibi l idades tendrán de recuperación de la lesi ón traumática 

recibida. 

 

Evaluación: (1,4,12,16,26,31,47,51,52,60,62,84 )  

Evaluación primaria:  

El manejo inicial  del paciente crít icamente traumatizado 

requiere una evaluación y un tratamiento simultáneo: al 

mismo t iempo que se efectúa las evaluaciones de l as 

funciones vitales,  se inicia una secuencia empírica de 

procedimientos terapéuticos y diagnósticos para salvar la 

vida según el estado f isiológico del paciente. La evaluación 

del paciente con trauma abdominal abierto t iene como 

objet ivo inmediato: Restab lecer un adecuado abastecimiento 

de oxigeno a los órganos vitales las prioridades iniciales 

consisten en: 

a. Airway: Determinar el estado de la vía aérea y mantener 

su permeabil idad total y estabil idad de la columna cervical.  
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b. Breathing: Establecer si existe d if icultad de la venti lación, 

movimiento del tórax, SO 2  y proceder a solucionarla con la 

inmovil ización de la columna cervical mientras se logra una 

vía aérea permeable.  

c. Circulation: Restablecer el volumen circulatorio, tratar 

con infusión rápida de volumen la hipotensión.  Signos vi tales. 

Tratar hemorragias externas con compresión.  

d. Disability:  Escala coma Glasgow ,  evaluación de pupilas y 

déf icit  motor.  

e. Exposure :  Desvestir al paciente y buscar heridas.  

 

Evaluación secundaria (toma de decisiones)   

Una meticulosa historia cl ín ica,  la cual debe ser obtenida 

mediante el interrogatorio al paciente mismo, el relato por 

parte del personal que atendió en primera instancia al  

paciente o que lo t ransportó, famil iares y test igos. La historia 

debe incluir un informe sobre el mecanismo mismo del 

trauma, el cuadro inicial,  la respuesta a las medidas de 

atención inmediata y la evolución cronológica de los signos y 

síntomas.  

Debe tomarse en cuenta las característ icas del huésped, el 

sistema músculo esquelét ico provee  una considerable 

protección en la mayoría de las agresiones traumáticas, las 

lesiones abdominales asociadas con una desaceleración 

rápida en los puntos de máxima f i jación inducen al desgarro 

del yeyuno en el l igamento de Treitz, el í leon terminal y en 

otros puntos de adherencia.  

 

Otros factores relacionados con el huésped que se creen 

inf luyen en la respuesta a los traumatismos son las 

enfermedades preexistentes.  

 



 

27 

 

Para una lesión dada se ha observado que los pacientes de 

más de 70 años de edad experimentan una tasa de 

mortal idad de aproximadamente unas 5 veces la de los 

adultos más jóvenes esta diferencia en la mortal idad ha sido 

atribuida a una reserva f isiológica disminuida a sí,  como a los 

tej idos más frágiles por el envejecimiento.  

 

Entre los factores con mórbidos adicionales se incluyen la 

intoxicación aguda por etanol,  que reduce la respuesta 

f isiológica al estrés y puede alterar e l patrón de lesiones.   

 

Exploración física:  

1. Realizar un examen f ísico rápido pero sistemático  

Pacientes  con lesión abdominal contusa e inestabil idad 

hemodinámica son indicativos de laparotomía de urgencia, 

cuando el examen f ísico indica enfermedad signif icat iva.  

La hipotensión de grado leve a moderado responde 

favorablemente a la administración de líquido intravenosos, 

pero a veces la presión arterial vuelve a reducirse. En estos 

casos es importante valorar si el estado del paciente es 

atribuible a una hemorragia intraabdominal continua o a una 

hemorragia incompletamente explicada por lesiones 

vinculadas. En estos casos se requiere una buena dosis de 

criter io cl ínico.  

 

El examen del abdomen es dif íci l  en el paciente que ha 

sufrido trauma cerrado, y sus resultados suelen ser 

equívocos; por el lo, el médico requiere esforzarse con 

máximo cuidado y atención.  

 

En pacientes hemodinámica mente compensados con 

sensorial lúcido y sin lesiones asociadas importantes, la 
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exploración f ísica seriada puede evitar otros estudios 

diagnósticos del abdomen, sin embargo en las víct imas con 

traumatismo múlt iple y con sensorial alterado (debido a 

lesiones craneales) están indicadas las exploraciones 

diagnósticas.  

 

Los pacientes con lesiones combinadas de la cabeza y el  

abdomen están expuestos a consecuencias catastróf icas si el 

tratamiento se enfoca basándose solo en la exploración 

f ísica, teniendo una mortal idad de hasta el 56  %; en una 

serie, 26 % de estas muertes pudieran evitarse.  

 

La inspección puede descubrir un abdomen distendido 

secundario a un íleo o a un neumoperitoneo, pero sería 

erróneo suponer que un hemoperitoneo progresivo producir ía  

un aumento visible del perímetro abdominal.  

 

Si hay equimosis es un dato valioso debe de hacer sospechar 

lesión intest inal cuando sigue el trayecto del cinturón de 

seguridad. La equimosis del ombligo (Cullen) o en los f lancos 

(Turner) indica una hemorragia retroperitoneal, sin embargo 

es típico que estos signos tarden horas en aparecer.  

 

Si la palpación del tórax descubre f racturas de las costi l las 

bajas debe de aumentar la sospecha de una lesión del hígado 

o el bazo aparecen hasta en un 20  % con lesiones de 

f racturas izquierda bajas y en un 10  % las hepáticas con 

fracturas bajas de las costi l las derechas, la pelvis debe 

someterse a pruebas de compresión y separación para 

enjuiciar su estabil idad.  Se debe palpar la columna lumbar 

en busca de f racturas.  

El signo de Kehr o dolor en el hombro izquierdo secundario a 
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i rr i tación del diafragma, puede encontrar en los traumatismos 

del bazo y puede explorarse colocando al paciente en 

Trendelenburg.  

 

La hipersensibi l idad abdominal dist int iva al admit ir los en el 

hospital es un hallazgo que subraya la importancia continua 

de una historia y un examen f ísico en una era en la cual 

quizá sea más fáci l  convert irse en excesivamente 

dependiente de la tecnología.  

 

En el paciente mental y neurológicamente intacto, con signos 

y síntomas confusos de lesión del abdomen, con inclusión de 

dolor, hipersensibi l idad y protección abdominal, el 

procedimiento regular ha sido efectuar laparotomía de 

urgencia sin medidas de diagnóstico adicionales. Este 

continua siendo aplicat ivo para el caso de heridas 

penetrantes. 

 

2- Debe ser completamente desvestidos en búsqueda de 

lesiones tomando en cuenta algunos aspectos importantes 

pero f recuentemente olvidados del examen f ísico como: 

Función neurológica, pulsos periféricos, inspección de 

espalda, axi la, periné y tacto rectal.  

3. Colocar Sonda Nasogástr ica. ,  procedimiento que t iene el 

doble propósito diagnóstico y terapéutico. La apariencia y el  

examen del aspirado intest inal pueden signif icar información 

diagnóstica valiosa, y la descompresión del  estómago es 

conveniente para reducir el volumen gástrico, la presión 

intraabdominal y prevenir la aspiración traqueo bronquial.   

4. Inmovil izar Fractura  

5. Colocar Sonda Foley ,  procedimiento que permite 

establecer si hay hematuria y determinar la respuest a a la 
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administración de líquidos intravenosos durante el proceso de 

reanimación, así como medir la diuresis horar ia como valioso 

signo del estado de la volemia y de la perfusión renal. Pero 

antes de realizar el cateterismo vesical  debe haberse 

pract icado el examen rectal/vaginal,  a f in de excluir lesiones 

de la uretra que puedan contraindicar el paso de una sonda  

La anomalía mayor en el examen f ísico es la presencia de 

disfunción neurológica.  Tal disfunción puede deberse ya sea 

a lesión neurológica o a abuso de sustancias. 

Desafortunadamente, la mayor parte de los centros de trauma 

encuentra que cerca del  50 % de los individuos t iene un 

estado mental alterado por inf luencia del alcohol o drogas 

i l ícitas que constituye, por tanto, otra fuente de anomalía de l  

examen f ísico. Todas estas l imitaciones de dicho examen han 

impulsado el desarrol lo de mediciones más objet ivas de las 

lesiones intraabdominales.  

 

El examen adecuado requiere aplicación de muchas 

modalidades de diagnostico disponibles en la actualidad.  

Realizar los estudios radiológicos de todo paciente 

poli traumatizado, éstos deben ser sol ic itados en forma 

racional,  según el t ipo de trauma y las condiciones 

individuales de cada paciente, y generalmente incluyen:  

1- Radiografías de la columna cervical  ( laterales y AP);  

2- Radiografía simple del tórax  AP y, s i posible, lateral;   

3- Radiografía de pelvis;   

 

La radiograf ía simple de abdomen,  aunque de valor muy 

l imitado en el t rauma abdominal abierto, puede revelar la 

presencia de neumoperitoneo indicativo de perforación de 

una víscera hueca, así como el borramiento de las l íneas del 

psoas que se asocia con lesiones retroperitoneales y 
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f racturas óseas; se debe solicitar sólo en casos 

seleccionados. Puede realizarse un lavado peritoneal 

diagnóstico, ult rasonido y TAC dependiendo la condición del 

paciente  

 

Tomografía computarizada: (1,4,17,47,51,52,62,75,83,92)  

Durante la últ ima década, la tomograf ía por computadora del 

abdomen parece estar tomando gradualmente el lugar del 

lavado peritoneal diagnóstico como mé todo de detección para 

traumas abdominales contusos. Las ventajas auxi l iares 

comunicadas con TCA, más al lá de la evaluación abdominal,  

han incluido la capacidad de evaluar de manera simultánea 

lesiones vinculadas, más notablemente f racturas vertebrales 

y pelvianas. Sin embargo continúan exist iendo reservas 

debido a los costos más altos re lacionados con la tomograf ía 

por computadora del abdomen, así como el t iempo requerido 

para su uso. .estas preocupaciones han disminuido de 

manera signif icat iva con el incremento reciente del 

tratamiento no operatorio en una alta proporción de lesiones 

abdominales. Finalmente el tema de especif icidad ha 

favorecido su uso en la evaluación del trauma contuso al 

poder determinar el origen de una hemorragia intraabdominal.  

También se logra una evaluación aproximada y buena del 

área retroperitoneal del páncreas, duodeno, aparato 

genitourinar io incluyendo la arteria renal.   Existen lesiones 

del páncreas, diafragma e intest ino delgado inicialmente no 

podrán ser diagnosticadas además del requerimiento de uso 

de sustancia de contraste para su diagnóstico.  En Estados 

Unidos no hay lugar a lguno donde pueda proporcionarse 

cuidado de traumas graves en ausencia de TAC.  
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Ecografía abdominal:  (1, 4, 47, 51, 52, 92,93) 

Las ventajas del  ultrasonido incluyen su costo relat ivamente 

bajo, la rapidez,  la portabil idad, la no invasividad y la 

sensibi l idad. Los exámenes son rápidos y pueden efectuarse 

en el área de reanimación poco depuse del ingreso. Los 

espacios subfrénicos, el  pericardio pueden eval uarse 

fáci lmente para detectar presencia de líquido. La mayoría de 

los investigadores han comunicado sensibi l idad de 80 –  95 % 

en la detección de hemorragia intraabdominal,  hoy ECOFAST.  

La obesidad, el enf isema subcutáneo y la d istensión 

signif icat iva del intest ino con aire interf ieren e el examen.  

Los inconvenientes de la ultrasonograf ía incluyen su 

especif icidad relativamente baja para la lesión de órganos 

individuales y su dependencia del operador.  

 

En general la ult rasonograf ía se usa principalmente par a 

detectar hemorragia y se ha visto que t iene alta precisión. 

Quizá la ultrasonograf ía relegará al lavado peritoneal 

diagnóstico a un lado histórico, como ha sido sugerido. De 

hecho hay comunicaciones reciente que sugieren que 25 % 

de la lesiones de órganos sólidos pueden pasar inadvert idos.  

 

Es improbable que el ultrasonido sust ituya a la tomograf ía, ya 

que esta permite una mejor def inición de órganos y 

evaluación del retroperitoneo. Permanece aún una curva de 

aprendizaje para la aplicación ef icaz de la ec ograf ía, y se ha 

sugerido que es necesario realizar 200 estudios para lograr 

la suf iciencia.  

 

Datos de laboratorio: (1,51)  

Hematocrito seriados: pueden estar l imitados por var ios 

factores, como el valor previo a lesión, la velocidad de la 
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pérdida sanguínea, el efecto de di lución de los l íquidos 

intravenosos y la var iable intensidad de las depuraciones de 

los l íquidos interst iciales al espacio intravascular. Un estudio 

en Sudáfrica demostró que una hemoglobina baja (menos de 

8g/dl) en el  momento del ingreso era un buen indicador de 

una hemorragia grave Y progresiva.  

 

La elevación del recuento leucocitario es muchas veces una 

reacción inespecíf ica en los traumatismos múlt iples y no 

puede emplearse como un indicador Diagnóstico ni 

pronóstico. Amilasa sérica: se ha supuesto que la amilasa 

sérica tenga valor predict ivo exacto de una lesión 

pancreática, algunos estudios demuestran que las 

determinaciones de amilasa sérica, no son suf icientes, 

sensibles, ni específ icas para just i f icar su uso sistemático.  

 

Pruebas hepáticas: solo hacen sospechar aumento de lesión 

hepática. Déf icit  de base: mediante gasómetro arterial,  puede 

ser un indicador de gravedad de shock y de la ef icacia de la 

reanimación con líquidos más sensibles que la presión 

arterial e Incluso que la mon itorización cruenta y sof ist icada. 

Un déf icit  igual o menos que menos 6, debe incitar al cirujano 

a investigar y realizar otros estudios diagnósticos.  

 

Debe sospecharse fuertemente lesión abdominal cuando se 

encuentran hipotensión y un déf icit  de base, además mientras 

mayor sea el déf icit  de base más grande es la probabil idad 

de lesión.  

 

Como lo af irma el  Manual ATLS, "el factor primario en la 

evaluación del trauma abdominal abierto no es establecer el 

diagnóstico preciso de una lesión abdominal,  sino más b ien 
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determinar si existe alguna lesión intraabdominal y si ésta es 

o no la causa de la hipotensión. En pacientes 

hemodinámicamente estables sin signos de peritonit is, se 

puede realizar una evaluación más prolongada con el f in de 

determinar si está presente  una lesión específ ica (trauma 

cerrado) o bien se desarrol lan signos de peritonit is o de 

sangrado durante el período de observación (trauma 

penetrante)”.  1El diagnóstico rápido de trauma abdominal 

abierto es esencial para poder l levar al mínimo la morbil id ad. 

Los procedimientos diagnósticos para los traumas 

individuales dif ieren de acuerdo con el mecanismo de lesión.  

 

Evaluación terciaria (reevaluación y disposición)  (1, 13, 

26, 31, 37, 47, 48, 49, 52,71) 

Este proceso frecuentemente ocurre entre 12 y 24 hrs . luego 

del ingreso, los pacientes son reexaminados en busca de 

lesiones ocultas 

Indicaciones para laparotomía (1, 4, 6, 12, 16, 26, 47, 51, 

52,64)  

La laparotomía por trauma se realiza en condiciones 

f isiológicas en ocasiones crít icas y cuando ya existe da ño de 

órganos y vísceras. Tiene dos propósitos principales:  

El control del daño, que incluye el control de la hemorragia.  

La identif icación de las lesiones y el control de la 

contaminación y determinados pacientes se podrán realizar la 

reparación y reconst rucción de los órganos afectados.  

 

Criterios para realizar laparotomía:  

No se just i f ica realizar laparotomía en todos los casos de 

heridas por arma blanca. Mediante estricta observación y 

evaluación periódica, se encuentra que en alrededor de la 

tercera parte de estos pacientes se puede evitar la 
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laparotomía.  

El Manual del ATLS del American College of  Surgeons def ine 

las siguientes indicaciones para laparotomía en adultos:  

 

A. Indicaciones Basadas en la Evaluación abdominal  

1. Trauma cerrado de abdomen con lavado peritoneal o 

ultrasonido posit ivo.  

2. Trauma cerrado de abdomen con hipotensión recurrente a 

pesar de una adecuada resucitación.  

3. Datos tempranos de peritonit is.  

4. Hipotensión con herida abdominal penetrante.  

5. Sangrado de estómago, recto o tracto genitour inario 

debido a trauma penetrante.  

6. Heridas por arma de fuego que involucran la cavidad 

peritoneal o estructuras retroperi toneales vasculares o 

viscerales.  

7. Evisceración.  

 

B. Indicaciones Basadas en los Estudios Radiológicos  

1- Aire l ibre, presencia de aire en retroperitoneo o ruptura del 

diafragma en trauma cerrado.  

2- Cuando después de trauma cerrado o penetrante la TAC 

con medio de contraste demuestra ruptura del tracto 

gastrointest inal,  lesión de vejiga intraabdominal, la 

reparación y reconstrucción de la lesión del pedículo renal 

o bien lesión severa de parénquima visceral.  

3- La mayoría de las heridas por arma de fuego requieren 

laparotomía inmediata. Ocasionalmente se observan 

heridas tangenciales que afectan la pared abdominal que 

no ingresan a la cavidad peritoneal. En estos casos se 

debe identif icar el tracto subcutáneo del paso  del 

proyect i l ,  tracto que es doloroso a la palpación, y 
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comprobar la situación mediante exámenes apropiados.  

La incisión de la laparotomía debe ser amplia para lograr  una 

buena exploración de los cuatro cuadrantes del abdomen. Se 

recomienda la incisión vert ical  sobre la l ínea alba, la cual se 

debe extender hacia abajo según necesidad.  

 

La primera prior idad al ingresar a la cavidad abdominal es 

controlar el  sangrado, identif icando tan pronto como sea 

posible una posible herida vascular. En ocasiones es 

necesario recurri r   al empaquetamiento hemostát ico, para 

reoperación en 24 –  72 horas según el t ipo de herida y e l  

órgano afectado. 

 

En los casos de trauma cerrado es necesario explorar el  

páncreas y el duodeno.  

Los hematomas retroperitoneales de la pelvis en los 

pacientes con f ractura pélvica no deben ser abiertos, por el 

pel igro de hemorragia incontrolable. Pero los hematomas 

retroperitoneales, especialmente los asociado s con la vena 

cava inferior o con el r iñón, si deben ser abiertos, drenados y 

controlados.  

 

Cirugia de control de daños: (10, 16, 25, 35, 41, 43, 46, 

81,83)  

OPERACIÒN 

INICIAL 

RESUCITACIÒN REPARACION  

DEFINIT IVA 

Contro l  de  la  

hemorrag ia  

Reca lentamiento 

Centra l .  

Ret i ro  del   

Empaquetamiento  

Contro l  de  la  

contaminac ión.   

Corregir  Ac idos is .  

Coagu lopat ía.  

Reparac iones   

Def in i t ivas  

Empaquetamiento  Opt im izar   

Hemodinámica.  

Cier re de 

la  Pared Abdominal  
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Cierre Tempora l .  Apoyo Vent i la tor io .   

 Ident i f icar  Les iones.   

 

QUIRÓFANO 

 

UCI  

 

 

QUIRÓFANO 

 

Se describe el enfoque sistemático en tres etapas para el 

control de daños en el trauma abdominal abierto, cuya 

f inal idad es impedir el desarrol lo de la cascada mortal que 

culmina con la muerte por desangramiento.   

 

                                       ACIDOSIS  

  

         COAGULOPATIA           HIPOTERMIA 

                                (TRIADA MORTAL) 

 

Son pues la lesión craneal, exanguinación y la def iciencia 

metabólica, los que causan la muerte en los pacientes 

manejados con el método de control de daños. La mortal idad 

en relación a la aplicación del control de daños oscila entre 

46 % y 66 %, tasas muy altas que corresponden a la 

condición desesperada en que se encuentran estos 

pacientes. Def init ivamente el éxito de lograr la hemostasia 

durante la cirugía inicial es claramente la clave determinante 

de un buen resultado, pues la reoperación se asocia con una 

tasa  de recuperación más baja.  

 

La experiencia con la tr iada clásica del control de daño indica 

que las medidas que se tomen en los primeros momentos 

luego de ocurrido el trauma, en las fases PRE hospitalarias y 

en la sala de urgencias t ienen inf luencia benéf ica sobre el 

pronóstico en los pacientes severamente traumatizados.  
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“Se ha logrado un tr iunfo en la cirugía del trauma con la 

técnica del control  de daños en los t raumas devastadores al 

f inal del milenio y es requerido más juic io quirúrgico para 

decidir con prontitud la aplicación del control  de daños antes 

que se presente la tr iada mortal”  

 

Los parámetros exactos que indican su implementación no 

están aún def inidos, sino más bien se indica en el contexto 

de un trauma de tronco de alta energía, con r iesgo o ante la 

presencia de acidosis, hipotermia y coagulopatía.  Dentro de 

las indicaciones para la cirugía de  Control de Daños, se 

considera:  

1- Hemorragia exanguinante en pacientes con 

hipotensión, acidosis y coagulopatía.  

2- Incapacidad para obtener hemostasia directa.  

3- Incapacidad para cierre pr imario de la pared, sin 

tensión.  

  

Las complicaciones que derivan de este t ipo de 

enfrentamiento (abscesos, FOM, etc.),  son sobrepasadas en 

mucho, por las ventajas y mayor probabil idad de sobrevida de 

los casos seleccionados.  

 

Los principales errores en la c irugía de Control de Daños 

derivan de un error de criter io, que l levan  a la no 

implementación oportuna de esta forma de tratamiento en el 

paciente crít ico (No reconocimiento de condiciones de 

gravedad del paciente, subvaloración de lesiones, no 

consideración de lesiones y factores crít icos en el 

intraoperatorio: PH, Temperatura, Transfusión, Tiempo 

Operatorio, etc.) Tanto que para algunos, la decisión debe 

ser tomada ya en los primeros minutos de la cirugía inicial  
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ante la valoración de lesiones y el estado del paciente.  

 

Morbi mortalidad en el trauma abdominal abierto: 

(5,20,27,33,53,56,74,76,77,78,79,80) 

Toda desviación del proceso de recuperación que se espera, 

tras una intervención quirúrgica se def ine como complicación 

cada t ipo de procedimiento quirúrgico plantea problemas 

especiales. Alguna complicaciones son inevitable s,  sobre 

todo las consecutivas a operaciones urgentes.  Al planear un 

procedimiento quirúrgico es prudente tener presente luchar 

por obtener lo mejor, pero está preparado para cosechar lo 

mejor, una atención peri operatoria satisfactoria en los 

pacientes quirúrgicos t iene como objet ivo reducir las 

consecuencias durante la operación y después de la 

operación.  

 

Las complicaciones quirúrgicas pueden ser médicas o 

quirúrgicas, también pueden evaluarse por sistema dentro de 

las complicaciones pueden mencionarse la f iebre e infección 

postoperatoria se identif ica una causa especif ica en menos 

del 20 % de los pacientes con f iebre durante las primeras 24 

hrs.,  en el resto se considera como una respuesta normal al 

trauma quirúrgico.  

Un parámetro que cobra vita l importancia en la atención a 

pacientes traumatizados es el t iempo transcurr ido entre el 

momento del trauma y de la asistencia médica especial izada. 

La bibl iograf ía revisada en relación con este aspecto plantea 

la importancia de la pronta l legada al hospital y de  la 

atención especial izada en traumas, principalmente 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 t iempo, se produce una 
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acentuación de los trastornos hemodinámicas responsables 

del empeoramiento y mortal idad de estos pacientes, además 

de los trastornos metabólicos in iciales que originan a 

mediano y corto plazo las complicaciones y la mortal idad de 

este grupo de pacientes de manera que, mientras  más rápido 

reciban asistencia médica, mayores posibi l idades tendrán de 

recuperación de la lesión traumática recibida.   

El Centro de Trauma Nivel I  de los Ángeles Country, es uno 

de los mayores de Estados Unidos, es altamente ef iciente 

según la bibl iografía, teniendo 28 minutos el t iempo promedio 

entre el accidente y t iempo de ingreso. En el  año 2007 

demostraron que un 67 de la muertes por trauma ocurren en 

el lugar del accidente y en el periodo 2003 -2002 revisaron las 

muertes ocurridas en su hospital con 34 120 pacientes como 

registro de trauma, 65 % por trauma contuso y 35 % por 

heridas penetrantes, presentando un 7.8 % de mortal idad 

global,  correspondiendo 5.7 % de mortal idad en trauma 

contuso y 11.4 por trauma penetrante dentro de esto últ imo 

14.8 % por armas de fuego y 3.4 % por arma blanca.  

 

En el mismo estudio, según la causa del trauma, las heridas 

por arma de fuego representan el 46 % de las muertes, 

seguidas por atropellos (16 %), col isiones (13 %), heridas por 

arma blanca (13 %) y caídas 3 %. Y el Trauma abdominal 

abierto representó el 19 % de las muertes, superadas por un 

43 %de muertes por TEC y 28 % por Trauma Torácico. Otro 

análisis detal lado les permit ió concluir que además de ser 

mayores de 60 años, los tres factores de riesgo que 

predominantemente condicionaban muertes en la primera 

hora eran AIS Torácico mayor de 4,  Glasgow menor de 8 y 

Presión Sistól ica menor a 90. Estudiando el lugar de muerte 

se determinó que el 40 %  ocurre en el servicio de Urgencias, 
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30 % en UCI y 18 % en el Quirófano.  

 

Así mismo la tendencia mostró que los traumatismos 

torácicos fal lecen en el Servic io de Urgencias, los traumas 

abdominales en el quirófano y los Traumatismo 

Craneoencefál icos en la UCI.  

 

En relación con las causas más frecuentes de mortal idad en 

los pacientes que sufren traumas abdominales. Se menciona:  

- El shock hipovolémico como causa de muerte, ya que 

debido a los tratamientos intensivos, unido a las 

poli tranfusiones y a los prolongados t iempos quirúrgicos,  

estos l levan en muchas ocasiones a la dif icu ltad respiratoria 

del adulto que, junto con el empleo de potentes drogas y la 

lesión producida a los diferentes órganos, aumenta el número 

de fal lecidos.  

- El shock  séptico se observa con menor f recuencia pues los 

antibiót icos empleados cada vez son más f uertes y de mayor 

espectro antimicrobiano, además de la acción 

inmunomoduladora que ejerce el cirujano con su conducta 

agresiva ante el surgimiento de cualquier síntoma que 

sugiera infección secundaria.  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 

- Morbimortalidad en cirugía por control de daños:  (10, 25, 

35, 41, 46, 51, 81,83)  

Las complicaciones que derivan de la Cirugía de control de 

Daño afectan a casi un 40 % de los pacientes que sobreviven 

y son muy variadas. Sin embargo, son tres las principales:  

Abscesos Intraabdominales (24 %), Síndrome de Falla 

Orgánica Múlt iple (20-30 %) y Hipertensión Abdominal 
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mantenido por sobre los 25 mmHg, conocido como Síndrome 

Abdominal Compart imental.  (2 -25 %). Síndrome Abdominal 

Compart imental:  En el cual se desarrol lan múlt iples 

alteraciones, que cl ínicamente se traduce en abdomen tenso, 

tendencia a la ol iguria y aumento de la presión de la Vía 

aérea, con hipoxemia y retención de CO². Generalmente 

pacientes intubados y conectados a venti lación Mecánica. 

Para esta complicación lo más importante es la prevención, al 

considerar el r iesgo ante los principales gati l lantes de 

hipertensión Intraabdominal,  entre los que está incluido el 

packing. Es fundamental,  por tanto, la monitorización de la 

presión intraabdominal en los casos de riesgo, para  el 

diagnóstico y la descompresión oportuna.  

Infección de Herida8.2 %,  

Fístu la Bil iar 3.7 %  

Fístu la Intest inal 2.4 %,  

Necrosis Intest inal1.5 %,  

Obstrucción Intest inal 0.8 % y  

Fístu la Pancreática 0.4 %. 

 

- Morbimortalidad en trauma diafragmático:  (51) 

La mortal idad por lesiones diafragmáticas generalmente es 

causada por lesiones relacionadas, analizar los datos de 

mortal idad por lesión diafragmática continua siendo una tarea 

dif íci l ,  ya que con frecuencia se comunican juntas tanto 

penetrante como contusa. Se mencionan tas s de mortal idad 

desde un 3 % hasta un 30 % según las diferentes series.  

 

La morbil idad causada por las lesiones diafragmáticas se 

puede divid ir en las que están directamente relacionadas con 

esa lesión o en la cirugía efectuada para el l a, y la 

relacionada con el trauma de base y las lesiones vinculadas. 



 

43 

 

Se describe dehiscencia de la l ínea de sutura y f racaso en la 

reparación diafragmática; parál isis hemidiafragmàtica 

secundaria a lesiones iatrogénicas del nervio frénico, 

insuf iciencia respiratoria, atelectasias, neumonía, empiema, 

derrame pleural,  absceso pulmonar, síndrome de Disfunción 

Orgánica Múlt iple y abscesos subfrénicos hepáticos que 

generalmente se manif iestan durante el periodo agudo de la 

lesión, y el estrangulamiento o perforación de vísceras 

intraabdominales herniadas y obstrucción intest inal 

recurrente, que generalmente se presentan durante el 

periodo remoto de la lesión. Así mismo se han observado 

diferencias en las complicaciones con respecto a traumatismo 

contuso (60%)  y 40 % para traumas penetrantes.  

 

- Morbimortalidad en trauma hepático:  (10, 14, 17, 23,51) 

La mortal idad del trauma hepático se relaciona directamente 

ya sea con: 

1- Desangramiento temprano que va al shock hipovolémico o  

2- Sepsis post operatoria tardía.  

La mortal idad general que se ha comunicado con lesiones 

hepáticas continúa inalterada durante la últ ima década, a 

pesar de un aumento en el número de individuos lesionados 

más gravemente que alcanzar a l legar vivos al Hospita l.  Hay 

var ios factores que han sido la causa de la constancia de una 

tasa de mortal idad de sólo 10 %, si se consideran todos los 

casos.  

 

Entre estos se encuentra el hecho simple de que la mayoría 

de las lesiones hepáticas son menores (grados I  y I I) y 

contribuye poco a la tasa de morta l idad, si es que contribuye 

en algo. Otro factor clave que ha mantenido la tasa de 

mortal idad general por lesiones hepáticas en un nivel  bajo, 
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es el efecto del tratamiento no operatorio de la lesiones 

hepáticas contusas, en especial las que se consideran 

complejas (Grado II I  y IV).  

 

En el pasado estas lesiones habrían sido operadas con una 

mortal idad consiguiente de proporción signif icat iva. Mientras 

que hace un decenio se comunicaba que la mortal idad por 

lesiones hepáticas complejas era de 50 %, en la act ualidad 

está bastante por debajo del 20 %, si se excluyen las 

lesiones venosas yuxtahepáticas. En el año 2007, tres 

comunicaciones separadas detal laban en tratamiento de más 

de 1000 pacientes con lesiones hepáticas, con una tasa de 

mortal idad de 16 %.  

 

Dentro de las complicaciones por trauma hepático se 

describen Hemorragias post operatoria que se describe más 

al lá del segundo día posterior a la lesión no es común 

después del trauma hepático y debe presentarse en no más 

de 2 a 7 % de los individuos t ratados . La hemorragia 

recurrente, en estas circunstancias,  es invariablemente la 

manifestación característ ica de hemostasia transoperatoria 

inadecuada, que puede haber sido exacerbada por una 

coagulopatía intravascular diseminada, de bajo grado, 

desencadenado por transfusiones transoperatorias excesivas.  

 

La hemof i l ia ha sido una complicación rara del trauma 

hepático. No obstante se sugiere cif ras de hasta un 1 %. 

Pocas veces es necesaria la intervención quirúrgica, excepto 

en la circunstancias inhabituales, en l as cuales la hemof i l ia 

se asocia con una cavidad intrahepática grande o cuando es 

imposible el acceso angiográf ico para embolización.  
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Los abscesos intraabdominales, serán causa predominante 

de las tasas de morbil idad y mortal idad tardía relacionada 

con lesiones hepáticas complejas es la sepsis peri hepática. 

La f recuencia de formación de abscesos después de trauma 

hepático, comunicada por investigadores que trataron más de 

1000 lesiones, varía de 1.9 a 9 %. Se han identif icado 

diversos factores de riesgo que conducen a la aparición de 

abscesos post operatorios después del trauma hepático, que 

incluyen lesiones entéricas vinculas,  grado de daño hepático 

parenquimatoso, requerimiento de transfusiones y método de 

tratamiento operatorio, con énfasis en el debri damiento 

adecuado y el t ipo de drenaje usado (básicamente drenajes 

abiertos).  

 

Las f ístulas bi l iares, comúnmente se producirá la sal ida de 

bi l is de la raíces bi l iares laceradas después de lesiones 

hepáticas. Sin embargo, la incidencia de salida de bi l is 

cl ínica que se ha comunicado es muy baja, con variación de 1 

a 5 %. También no debe olvidarse que esta es una tasa 

sorprendentemente baja constituye un número de casos 

informados inferior al real,  ya que los escapes de bi l is suelen 

ser de corta duración y resolución espontánea y por tanto 

raramente se documentan. El drenaje bi l iar de 50 ml/ día, que 

persiste por más de 14 días, ha sido def inido como una 

f ístula bi l iar.  El drenaje bi l iar continuo durante un periodo de 

dos semanas es dif íci l  de ignorar y,  por t anto, la 

documentación de su ocurrencia ha sido más precisa que el  

drenaje bi l iar que se resuelve espontáneamente. Los 

individuos que padecen heridas hepáticas complejas de grado 

II I  y IV t ienen una tendencia part icular al desarrol lo de esta 

complicación. –si el drenaje bi l iar es mayor de 300 o 400 

ml/día es motivo de preocupación y debe propiciar estudios 
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adicionales. Hoy en día se ha establecido la ut i l idad del uso 

de CPRE, favoreciendo el drenaje interno con éxito y 

corrección de f ístula bi l iares de gasto alto y debe ut i l izarse 

inicialmente antes que se realice cualquier intento quirúrgico.  

 

Las f ístulas venoso arteriales –  portales son lesiones poco 

comunes que se presentan con las lesiones traumáticas 

causantes en cerca del 30 de todo los casos comunica dos. La 

presencia de soplo abdominal de ida y vuelta o un f rémito 

palpable, es patognomónico, pero el diagnóstico quizá sea 

elusivo al pr incipio. Esta complicación con frecuencia ocurre 

dentro de un plazo de seis meses posteriores a la lesión 

inicial.  

 

- Morbimortalidad en lesión esplénica:  (4, 10, 25,51) 

La atelectasia, neumonía y el derrame pleural izquierdo son 

las complicaciones de la cirugía de lesión esplénica 

reportadas con más frecuencia. Se produce absceso 

subfrénico en 3 a 13 % de los pacientes, y  se ve más 

comúnmente en aquellos con lesiones intest inales 

concomitantes. Es posible que la tasa de absceso sea más 

alta en relación con el drenaje del cuadrante superior 

izquierdo.  

 

La hemorragia recurrente que se presenta después de una 

esplenectomía a islada a causa de un trauma con mucha 

frecuencia resulta de la fal la en el control adecuado de los 

vasos hi l iares y cortos largos.  

 

Otras anomalías tempranas después de la esplenectomía y la 

esplenorraf ìa pueden incluir distensión gástrica aguda, 

necrosis gástrica, hemorragia recurrente y pancreatit is.  
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La tasa general de infección postoperatoria grave en 

pacientes sometidos a cirugía esplénica se ha referido 

actualmente en 8 %. Con una tasa superior en los pacientes 

que se han sometido a esplenectomía. Pero en la actualidad, 

es imposible valorar la incidencia de infección más baja 

después de la esplenorraf ìa que después de la esplenectomía 

se debe a la preservación del bazo, o si depende más del 

estado del paciente o de otros factores aún no determinados 

y no relacionados con la lesión esplénica.  

Sepsis Fulminante Post Esplenectomía: Es t ipif icada por el 

inicio súbito de náusea,  vómito y confusión, que causan 

coma y con f recuencia continúan hasta que originan la 

muerte en un lapso de horas cuando el tratamiento no se 

inst i tuye de manera ef icaz. Se menciona el estudio de  

Singer, que de 684 pacientes sometidos a esplenectomía a 

causa de trauma tuvo una morbil idad séptica de 1.45 % y 

mortal idad general de 0.58 %.  

 

- Morbimortalidad en trauma gastrointestinal:  (7, 25, 37, 

38, 51, 65,72) 

Las complicaciones post operatorias después de lesiones 

gástr icas y del  intest ino delgado son raras;  las 

complicaciones vinculadas con las lesiones relacionadas son 

más frecuentes.  

La hemorragia causada durante una reparación e s inhabitual 

pero puede ocurrir en la cavidad peritoneal o en la luz 

intest inal.  La hemorragia intraperitoneal proviene más 

comúnmente de estructuras adyacentes lesionadas ya sea 

por el trauma original o durante la exposic ión quirúrgica. La 

hemorragia post  operatoria, como cualquier otra herida, debe 

tratarse de inmediato por medio de una reparación expedita.  
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El r iesgo de infección de la herida y formación de absceso 

después de la lesión del intest ino delgado se relaciona no 

solo con la cantidad de desbordamiento del intest ino sino con 

la ubicación de la lesión, ya que el contenido bacteriano del 

intest ino aumenta del extremo proximal al dista l,  y e l  

desbordamiento a part ir del león distal,  crea por tanto, un 

riesgo mayor de infección  subsiguiente que el qu e procede 

del yeyuno proximal.  

La combinación con lesiones del diafragma puede asociarse a 

empiema y de producirse este es quirúrgico.  

La dehiscencia de una reparación con escape o formación de 

f ístula es otra complicación poco común de la cirugía de 

lesión gástrica o del intest ino delgado. El  absceso post 

operatorio intraabdominal t iene varias causas, entre el las la 

persistencia de contaminación intraperitoneal de la lesión que 

condujo a la cirugía, una lesión inadvert ida o la dehiscencia 

de una reparación. La incidencia de obstrucción intest inal 

después de la lesión del intest ino delgado es un tanto mayor 

que la de la obstrucción intest inal posterior a laparotomías 

efectuadas por otras lesiones intraabdominales.  

 

- Morbimortalidad en el trauma pancreático  duodenal:  (10, 

25, 40, 50, 51, 63, 82,85)  

Las complicaciones relacionadas con la lesión pancreática 

después de la intervención quirúrgica en 20 a 40 % de los 

pacientes. La tasa de complicaciones es en part icular alta en 

heridas pancreáticas duodenales combinadas. También se 

describe que la mayoría de lesiones pancreáticas se 

resuelven de manera espontánea o es tratable, el desarrol lo 

de sepsis y disfunción orgánica múlt iple  da como resultado 

del 30 % de las muertes en el trauma pancreático.  
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La f ístula pancreática es la complicación más común que se 

presenta después de la lesión pancreática, con una 

incidencia de 7 a 20 % la cual aumenta a 26 –  35 % después 

de  lesión pancreático duodenal combinada.  

 

El absceso después del trauma pancreático varía de 10 a l 25 

%, dependiendo del número y t ipo de lesiones vinculadas. La 

descompresión o evacuación operatoria temprana o 

percútanla es crít ica, aunque la tasa de mortal idad es este 

grupo de individuos continúa siendo cerca del 25 %.Los 

abscesos pancreáticos verdaderamente tr ibutarios de manejo 

quirúrgico.  

Pancreatit is con dolor abdominal transitorio y la elevación de 

la concentración de amilasas séricas pueden anticiparse en 8 

–  18 % de los pacientes post operados. Siendo el manejo 

médico y conservador, siendo dif erente para una pancreatit is 

necrohemorràgica.  

 

La Hemorragia Post Operatoria  requerirá transfusiones 5 - 

10% (atribuido a drenaje inadecuado e infección 

intraabdominal) y  reoperación.  

Los Pseudo quistes están asociados generalmente a trauma 

contuso, importante el compromiso o no del conducto 

pancreático para def inir el tratamiento def init ivo del mismo.  

La insuf iciencia exocrina y endocrina son poco frecuentes 

después del trauma pancreático, estudios recientes sugieren 

que un 10 –  20 % de tej ido pancreático normal es suf iciente 

para la adecuada función pancreática.  

 

- Morbimortalidad en trauma de colon y recto:  (4, 7, 10, 

37, 38, 51,72) 

La causa más común de muerte en los individuos con 
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lesiones colónicas es el desangrado; no obstante, eso 

práct icamente nunca se debe a la lesión de colon. La muerte 

es el resultado del trauma vascular mayor en 50 % de los 

casos, a pesar del control vascular operatorio, incriminando 

de esa forma a la hipotermia, acidosis y coagulopatía como 

factores causales.  

La causa más común de muerte es la sepsis y la disfunción 

orgánica múlt ip le, que puede muy bien relacionarse con 

lesión colónica o su tratamiento en rangos debajo del 5 %.  

 

Siendo la mortal idad más alta en los pacientes tratados con 

colostomías en contraposición con las reparaciones 

primarias, no obstante estos pacientes causan de mortal idad 

a la sepsis en porcentajes muy bajos.  

 

La lesión del colon se asocia a complicaciones infecciosas y 

el absceso intraabdominal después de un trauma penetrante 

se identif ica en 2.4 % a 10 % de los individuos.  

 

El absceso intraabdominal es la complicación séptica más 

frecuente y se produce en el 5 al 15 % de los pacientes, 

estos también están asociados en porcentaje mayor a los 

tratados con ostomías. Las f ístulas se presentan 1 a 2 % de 

las reparaciones primarias.  

 

Las complicaciones por el estoma incluyen necrosis, 

obstrucción, evisceración periestomàtica y absceso 

periostomal, en porcentaje de aproximadamente 5 %., los 

cuales requieren manejo quirúrgico inmediato.  

 

En trauma rectal la mayoría de muertes se debe a sepsis (5 -

15 %) y disfunción orgánica múlt iple.   
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- Morbimortalidad en trauma vascular:  (1, 4, 6, 10, 51,99)  

Las complicaciones de las reparaciones vasculares en el 

abdomen incluyen problemas del t ipo de trombosis, 

dehiscencia de línea de sutura e infección y f ístula vásculo 

entéricas, este últ imo muy raro.  

 

Las lesiones vasculares hepáticas y no de la cava se 

correlacionan con muerte subsiguiente, la cual reproduce 

hasta en 89 % de los pacientes que sufren lesiones 

vasculares int raabdominales graves.  

 

- Morbimortalidad en trauma renal:  (13, 25, 51,100)  

La muerte que se presenta después de los traumas, que 

incluye la lesión renal,  está sujeta a varias inf luencias, con 

inclusión de edad del individuo, naturaleza del trauma, 

cal idad y momento de la reanimación, lesiones coexistentes y 

complicaciones intermedias.  

 

Se reporta  tasas de mortal idad general en 8 al 29 % de los 

casos, mientras que la muerte por lesión renal se produce en 

0.8 al  4 %. La mortal idad se correlaciona con la i ntensidad 

de la lesión, con inclusión de hasta un 37 % de lesiones del 

pedículo renal.  

La sepsis origina el 88 % de las muertes que se producen 

tardíamente, la insuf iciencia respiratoria es dominante en 95 

% y la insuf iciencia renal hasta en 61 % de los ca sos. 

 

HIPÓTESIS 

  

Existen var ios factores asociados estadíst icamente a 

morbimortal idad en pacientes  operados por trauma 

abdominal abierto  en el servicio de cirugía general del 
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Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz  en el periodo diciembre 

2007 a diciembre 2011 

No Existen factores asociados estadíst icamente a 

morbimortal idad en pacientes  operados por trauma 

abdominal abierto  en el servicio de cirugía general del 

Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz  en el periodo diciembre 

2007 a diciembre 2011. 
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CAPÍTULO II  

METODOLOGIA 

 

TIPO Y DISEÑO 

Descript ivo, retrospectivo, transversal de casos y contro les .  

 

POBLACIÓN Y MUESTRA 

Pacientes operados por trauma abdominal abierto en el 

servic io de cirugía general del Hospital Nacional PNP Luis N 

Sáenz  en el periodo que comprende el estudio . 

Muestra:  

Casos: Pacientes operados por trauma abdominal abierto y 

que presentaron complicaciones antes, durante o después de 

la cirugía.  

Controles: Pacientes operados por trauma abdominal abierto 

y que no presentaron complicaciones antes, durante o 

después de la cirugía.  

  

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO  

 

Previa autorización de la Of icina de Investigación, 

Capacitación y Docencia así como de la of icina de registros 

médicos y archivos del Hospital Nacional PNP Lui s N Sáenz  

se  procedió a la búsqueda de la Población de Estudio en la 

Base de Datos del SGH (sistema de gestión hospitalar ia) se 

aplicaron los siguientes instrumentos que fueron  validados en 

base a estudios previos, y también porque a juicio de 

expertos son instrumentos aplicables a la población de 

estudio.  Los datos obtenidos durante la investigación, por 

medio de la f icha de recolección de datos, se ordenaron y 

procesaron en una computadora personal, val iéndonos del 

programa SPSS 18.0 .  Se estudiaron las var iables obtenidas 
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en la consolidación, se procesó estadíst icamente, se observó 

y analizó los resultados y la posible aparición de relaciones 

entre el los ut i l izando el Chi cuadrado de Pearson(X 2)  para las 

var iables cuali tat ivas, y para las variables cuantitat ivas s e 

usara la prueba T de Student. Para las tablas y gráf icos se 

usará el programa Crista l Report y Excel para Windows 2007.  

 

INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Para la recolección de datos se ut i l izó  una f icha prediseñada 

para los f ines del estudio,  la cual fue validada por los 

médicos especial istas del servicio  de cirugía general del 

Hospital  Nacional PNP Luis N Sáenz.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

El presente trabajo no colis ionó  con aspectos ét icos toda vez 

que se recogió información de las histor ias cl inicas . Los 

pacientes no fueron sujetos a ningún t ipo de intervención de 

manera previa o posterior a la recolección de los datos.  

 

O P E R A C I O N A L I Z A C I O N  D E  L A S  V A R IA B L E S   

 
V a r i a b l e  

D e f i n i c i ó n   T i p o  d e  

v a r i a b l e  

E s c a l a  d e  

m e d i c i ó n  
C a t e g o r í a  I n d i c a d o r  

F u e n t e  

V A R I A B L E S  

I N T E R V I N I E N T E S  

S e x o  

C a r a c t e r í s t i c a s  

f e n o t í p i c a s   

 

c u a l i t a t i v a  N o m i n a l  N u m é r i c a  

M a s c u l i n o ,  

         F e m e n i n o  

 

F i c h a  d e  

r e c o l e c c i ó n  

d e  d a t o s  

 

E d a d  

T i e m p o  

t r a n s c u r r i d o  

d e s d e  e l  

n a c i m i e n t o   

c u a n t i t a t i v a  

 
R a z ó n   N u m é r i c a  A ñ o s   

V A R I A B L E S  

I N D E P E N D I E N T E S  

E n f e r m e d a d e s  

p r e e x i s t e n t e   

M o r b i l i d a d  e n  e l  

p a c i e n t e  

 

c u a l i t a t i v a  N o m i n a l   
 

N u m é r i c a   

H T A , D M ,  a s m a  

, m e t a b ó l i c a s   

N i v e l  

n u t r i c i o n a l  

E s t a d o  r e f e r i d o  

a l  c o n s u m o  d e  

n u t r i e n t e s   

 

c u a l i t a t i v a  N o m i n a l  N u m é r i c a   
E u t r ó f i c o ,   

D e s n u t r i d o  

I n g e s t a  d e  C o n s u m o  d e   N o m i n a l  N u m é r i c a   
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a l c o h o l  l i c o r e s  c u a l i t a t i v a  S i ,  n o  

c r i t e r i o  c l í n i c o  

p r e  q u i r ú r g i c o  

M o t i v o  d e  l a  

c i r u g í a  p o r  

t r a u m a  a b d o m i n a l  

c u a l i t a t i v a  N o m i n a l  N u m é r i c a  

1 . - L a v a d o  

P e r i t o n e a l  

P o s i t i v o  

2 -  U l t r a s o n i d o  

p o s i t i v o  

3 -  H i p o t e n s i ó n  

r e c u r r e n t e  a  p e s a r  

d e  r e s u c i t a c i ó n .  

4 -  S a n g r a d o  

G á s t r i c o  p o r  a r m a  

b l a n c a  

5 -  S a n g r a d o  r e c t a l  

p o r  a r m a  b l a n c a .  

6 -  S a n g r a d o  

u r i n a r i o  p o r  a r m a  

b l a n c a .  

7 -  E v i s c e r a c i ó n .                           

8 -  H e r i d a  p o r  

a r m a  d e  f u e g o .  

9 -  S i g n o s  

p e r i t o n e a l e s                 

1 0 -  O t r o s  

 

c r i t e r i o  

r a d i o l ó g i c o  p r e  

q u i r ú r g i c o  

H a l l a z g o s  e n  l o s  

e s t u d i o s  p o r  

i m á g e n e s  e n  e l  

t r a u m a  a b d o m i n a l   

c u a l i t a t i v a  N o m i n a l  N u m é r i c a  

1 .  

N e u m o p e r i t o n e o .   

2 -  A i r e  p o r  r u p t u r a  

d e l  d i a f r a g m a  e n  

t r a u m a  a b i e r t o .  

3 -  A i r e  l i b r e  e n  

r e t r o p e r i t o n e o  

4 -  T A C  p o s i t i v a  

p a r a  p e r f o r a c i ó n  

d e  v í s c e r a  h u e c a  

p o r  t r a u m a  

a b i e r t o .  

5 - T A C  p o s i t i v a  

p a r a  r u p t u r a  d e  

v e j i g a  p o r  t r a u m a  

a b i e r t o .  

6 - O t r o s  

V A R I A B L E S  

D E P E N D I E N T E S  

M O R B I M O R T A L I D A D   

M O R B I L I D A D  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  c i r u g í a  p o r  

c o n t r o l  d e  d a ñ o s  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  t r a u m a  

d i a f r a g m á t i c o  

M o r b i m o r t a l i d a d  

c u a l i t a t i v a  N o m i n a l  n u m é r i c a  

1 . - S í n d r o m e  

c o m p a r t i m e n t a l .   

2 .  S h o c k   

h i p o v o l é m i c o  

3 .  I n f e c c i ó n  d e  

h e r i d a      

o p e r a t o r i a .  
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e n  t r a u m a  

h e p á t i c o  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  l e s i ó n  

e s p l é n i c a  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  t r a u m a  

g a s t r o i n t e s t i n a l  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  e l  t r a u m a  

p a n c r e á t i c o  

d u o d e n a l  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  t r a u m a  d e  

c o l o n  y  r e c t o  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  t r a u m a  

v a s c u l a r  

M o r b i m o r t a l i d a d  

e n  t r a u m a  r e n a l  

4 .  F í s t u l a  b i l i a r .  

5 . B i l i o m a  

6 .  F í s t u l a  

I n t e s t i n a l .  

7 . N e c r o s i s  

I n t e s t i n a l  

8 . O b s t r u c c i ó n  

i n t e s t i n a l  

9 .  F í s t u l a  

P a n c r e á t i c a .  

1 0 . H e m o r r a g i a  

p e r s i s t e n t e  

1 1 .  D e h i s c e n c i a  

d e  h e r i d a .  

1 2 . D e h i s c e n c i a  d e  

a n a s t o m o s i s  

1 3 .  F í s t u l a  

G á s t r i c a .  

1 4 . A b s c e s o  

i n t r a a b d o m i n a l  

M O R T A L I D A D   c u a l i t a t i v a  N o m i n a l   N u m é r i c a   S i ,  n o   
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CAPÍTULO II I  

RESULTADOS  

T ABL A N°01  

M ORBIL ID AD SEGÚN  V ARI AB LES ESTUDI AD AS  

  

  

M ORBIL ID AD  P  

S I  NO 

N %  N  %  

S E X O 
M ASCULINO  206  89 .6%  10  100 .0%  

P>0 .05  
FEM ENINO 24  10 .4%  0  . 0% 

ENFERMED AD PRE 

EX ISTENTE  

HT A 24  10 .4%  0  . 0% 

P>0 .05  
DM  36  15 .7%  0  . 0% 

ASM A 12  5 .2%  0  . 0% 

NINGUNO  158  68 .7%  10  100 .0%  

NIVEL  NUTRICION AL  

18 ,5<  IM C < 25  NORM AL  146  63 .5%  10  100 .0%  

P>0 .05  25  < IM C<30  SOBREPESO GR ADO 1  72  31 .3%  0  . 0% 

30< IM C<40  SOBREPESO GR ADO 2  12  5 .2%  0  . 0% 

INGEST A DE  ALCO HOL  
NO 144  62 .6%  0  . 0% 

P>0 .05  
NO H AY INFORM ACIO N  86  37 .4%  10  100 .0%  

TR AUM A AB DOM IN AL 

ABIER TO  

ARM A BL AN C A 26  11 .3%  10  100 .0%  
P>0 .05  

P AF  204  88 .7%  0  . 0% 

INDICE  DE  SEVERID AD 

DEL TR AUM A 

AD UL TO <=12  204  88 .7%  0  . 0% 
P>0 .05  

>12  26  11 .3%  10  100 .0%  

CRITERIO CL INICO 

PREQUIRURGICO  

HIPOTENSION RECURR ENTE A 

PES AR DE  RESUCIT ACIO N  
158  68 .7%  10  100 .0%  

P>0 .05  
EV ISCER ACION  12  5 .2%  0  . 0% 

S IGNOS PERITONE ALES  60  26 .1%  0  . 0% 

CRITERIO 

R ADIOLOGICO PRE 

QUIRURGICO  

NEUM OPERITONEO  62  27 .0%  10  100 .0%  

P>0 .05  OTROS  36  15 .7%  0  . 0% 

T AC POSITIV A 132  57 .4%  0  . 0% 

LOC ALIZ ACIO N Y 

GR ADO DE  LES IO N 

INTR AAB D OM IN AL  

TR AUM A ESTOM AGO GR AD O 3  72  31 .3%  0  . 0% 

P>0 .05  

TR AUM A AS A DELG AD A GR ADO  98  42 .6%  10  100 .0%  

TR AUM A COLON GR AD O 2  36  15 .7%  0  . 0% 

LES ION RECTO GR AD O 2  06  2 . 6%  0  . 0% 

TR AUM A HEP ATICO GR ADO 4  12  5 .2%  0  . 0% 

LES IONES EXTR A 

AB DOM IN ALES  

 

CR ANEO  24  10 .4%  0  . 0% 

P>0 .05  

TOR AX  84  36 .5%  0  . 0% 

LOCOM OTOR  60  26 .1%  0  . 0% 

P I E L 14  6 .1%  10  100 .0%  

NINGUNO  48  20 .9%  0  . 0% 

CIRUGI A DE  CON TROL 

DE  D AÑ OS  

S I  36  15 .7%  0  . 0% 
P>0 .05  

NO 194  84 .3%  10  100 .0%  

OPER ACION RE ALIZ AD A  

 

 

L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A 

RESECCION INTESTIN AL  
98  42 .6%  10  100%  

P>0 .05  L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A 

M AS EMP AQUE T AM IENTO  

HEP ATI CO  

12  5 . 2%  0  . 0% 
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L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A 

COLOSTOM I A A LO H AR T M AN  
42  18 . 3%  0  . 0% 

L AP AR OTOM I A EXPLOR ADOR A 

M AS R AFI A G ASTRIC A 
72  31 .3%  0  . 0% 

L AP AR OS COPI A DI AGN O STIC A 
           

   04  
1 . 73%  3  0%  

L AP AR OSCOPI A M AS  

CONVERSION A L AP AR O TOM I A  
02  0 .86%  0  . 0% 

C AR AC TERIS TIC AS DEL 

POST OPER ATORIO  

M ANEJO EN UCI  168  73 .0%  0  . 0% 
P>0 .05  

M ANEJO HOSPIT ALIZ ACI ON  62  27 .0%  10  100 .0%  

F ALLECIDO  
S I  23  10 .0%  0  . 0% 

P>0 .05  
NO 207  90 .0%  10  100 .0%  

Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión  de  da tos   

 

En la tabla # 1 encontramos que la gran mayoría de los 

pacientes que presentaron morbil idad se caracterizaron por 

ser del sexo varon(89.6%), sin enfermedad 

preexistente(68.7%), con IMC normal(63.5%), sin 

antecedente de consumo de alcohol(62.6%), con trauma por 

PAF(88.7%), con índice de severidad del trauma de menor o 

igual de 12 según tabla de índice de severidad(88.7%), cuyo 

criter io cl ín ico prequirúrgico fue la hipotensión recurrente a 

pesar de la reanimación(68.7%), con TAC posit iva(57.4%), 

con lesión de asa delgada(42.6%), con lesión extraabdominal 

en tórax(36.5%),  se realizó cirugía de control de 

daños(15.7%), el procedimiento más usado fue laparotomía 

exploradora (L.E.) más raf ía intest inal(42.6%), L.E. más raf ia 

gastr ica(31.3%), L.E. más colostomía a lo Hartman(18 .3%),  

quienes requirieron manejo en la unidad de cuidados 

intensivos(73%), hubo una tasa de mortal idad del 10%, más 

no asociación estadíst icamente signif icat iva de morbil idad 

con ninguna de las var iables estudiadas.  
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T ABL A N°02  

M ORTALID AD SEGÚN V ARI AB LES ESTUDI AD AS  

  

  

F ALLECIDO  P  

S I  NO 

N %  N  %  

S E X O 

 

M ASCULINO  23  100 .0%  193  88 .9%  
P>0 .05  

FEM ENINO 0  . 0% 24  11 .1%  

ENFERMED AD PRE 

EX ISTENTE  

 

HT A 0  . 0% 24  11 .1%  

P>0 .05  
DM  12  52 .2%  24  11 .1%  

ASM A 0  . 0% 12  5 .5%  

NINGUNO  11  47 .8%  157  72 .4%  

NIVEL  NUTRICION AL  

18 ,5<  IM C < 25  NORM AL  11  47 .8%  145  66 .8%  

*P<0 .05  25  < IM C<30  SOBREPESO GR ADO 1  12  52 .2%  60  27 .6%  

30< IM C<40  SOBREPESO GR ADO 2  0  . 0% 12  5 .5%  

I NGEST A DE  ALCO HOL  
NO 11  47 .8%  133  61 .3%  

P>0 .05  
NO H AY INFORM ACIO N  12  52 .2%  84  38 .7%  

TR AUM A AB DOM IN AL 

ABIER TO  

ARM A BL AN C A 11  47 .8%  25  11 .5%  
P>0 .05  

P AF  12  52 .2%  192  88 .5%  

INDICE  DE  SEVERID AD 

DEL TR AUM A 

AD UL TO <=12  23  100 .0%  181  83 .4%  
P>0 .05  

>12  0  . 0% 36  16 .6%  

CRITERIO CL INICO 

PREQUIRURGICO  

HIPOTENSION RECURRE NTE A PES AR  

DE  RESUCIT ACION  
23  100 .0%  145  66 .8%  

*P<0 .05  
EV ISCER ACION  0  . 0% 12  5 .5%  

S IGNOS PERITONE ALES  0  . 0% 60  27 .6%  

CRITERIO R ADIOLOGICO  

PRE QUIRURGICO  

NEUM OPERITONEO  0  . 0% 72  33 .2%  

*P <0 .05  OTROS  11  47 .8%  25  11 .5%  

T AC POSITIV A 12  52 .2%  120  55 .3%  

LOC ALIZ ACIO N Y GR AD O  

DE  LES ION 

INTR AAB D OM IN AL  

TR AUM A ESTOM AGO GR AD O 3  0  0 . % 72  28 .1%  

P>0 .05  

TR AUM A AS A DELG AD A GR ADO 2  0  0 . % 108  44 .2%  

TR AUM A COLON GR AD O 2  12  52 .2%  24  16 .6%  

LES IO N RECTO GR AD O 2  0  . 0% 06  5 .5%  

TR AUM A HEP ATICO GR ADO 4  11  47 .8%  1  2 .75%  

LES IONES EXTR A 

AB DOM IN ALES  

CR ANEO  0  . 0% 24  11 .1%  

P>0 .05  

TOR AX  11  47 .8%  73  33 .6%  

LOCOM OTOR  0  . 0% 60  27 .6%  

P I E L 0  . 0% 24  11 .1%  

NINGUNO  12  52 .2%  36  16 .6%  

CIRUGI A DE  CON TR OL D E  

D AÑOS  

S I  11  47 .8%  25  11 .5%  
P>0 .05  

NO 12  52 .2%  192  88 .5%  

OPER ACION RE ALIZ AD A  

L AP AR ATOM I A EXPLORAD OR A M AS  

RESECIÓN INTESTIN AL  
0  . 0% 108  49 . 8%  

P>0 .05  

L AP AR ATOM I A EXPLORAD OR A M AS  

EM P AQ UET AM IEN TO HEPATICO  
11  47 .8%  1  2 .75%  

L AP AR ATOM I A EXPLORAD OR A R AFI A 

G AS TRIC A  
0  . 0% 72  33 .1%  

L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A 12  52 .2%  30  13 . 8%  
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COLOSTOM I A A LO H AR T M AN  

L AP AR OSCOPI A DI AGN O STIC A  0  . 0% 4  1 . 84%  

L AP AR OSCOPI A M AS C ONVERSION A 

L AP AR OTOM I A 
0  . 0% 2  0 .92%  

C AR AC TERIS TIC AS DEL 

POST OPER ATORIO  

M ANEJO EN UCI  23  100 .0%  145  66 .8%  
*P<0 .05  

M ANEJO HOSPIT ALIZ ACI ON  0  . 0% 72  33 .2%  

M ORBIL ID AD  

 

 

S INDROM E COM P AR TIM ENT AL  23  100 .0%  25  11 .5%  

P<0 .05  

SHOCK HIPOVOLEM ICO 0  . 0% 12  5 .5%  

INFECCION DE  HERID A O PER ATORI A  0  . 0% 122  56 .2%  

HEM ORR AGI A PERSISTENTE  0  . 0% 12  5 .5%  

DEHISCENCI A DE  AN AS TOM OSIS  0  . 0% 24  11 .1%  

F ISTUL A G AS TRIC A 0  . 0% 12  5 .5%  

NINGUNO  0  . 0% 10  4 .6%  

 

Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión  de  da tos  

 

En cuanto a la mortal idad encontramos que todos fueron 

varones, con diabetes mell i tus(52.2%), con 

sobrepeso(52.2%), cuyo trauma fue por PAF(52.2%), que 

presentaron hipotensión recurrente a pesar de 

resucitación(100%), con TAC posit iva(52.2%), que tuvieron 

lesión de asa gruesa (52.2%), con lesión extraabdominal 

torácica(47.8%), a quienes se realizó cirugía de control  de 

daños(47.8%), laparotomía explorator ia mas 

empaquetamiento hepático(47.8%), laparotomía exploratoria 

mas colostomía(52.2%), cuyo manejo fue en la unidad de 

cuidados intensivos(100%), todos presentaron síndrome 

compart imental(100%).Hubo una asociación e stadíst icamente 

signif icat iva de mortal idad con sobrepeso, hipotensión 

recurrente, TAC posit iva, y por el hecho de que el paciente 

pasara a un manejo en la unidad de cuidados 

intensivos(P<0.05 ) .  
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T ABL A N°03  

M ORTALID AD SEGÚN V ARI AB LES CU AN TI T ATIV AS  

 

F ALLECIDO  

S I  NO 

MEDI A 

DESVI ACIÓN 

TÍP IC A M ÁXIM O MÍNIM O MEDI A 

DESVI ACIÓN 

TÍP IC A M ÁXIM O MÍNIM O 

ED AD  46 .87  . 97  48 .00  46 .00  39 .00  10 .15  52 .00  18 .00  

T IEM PO DE  TR AUM A 

MINUTOS  
50 .14  16 .22  90 .00  30 .00  37 .87  7 .71  46 .00  30 .00  

T IEM PO OPER ATORIO 

HOR AS  
3 .52  . 51  4 .00  3 .00  2 .78  1 .55  6 .00  1 .00  

NRO DI AS  

HOSPIT ALIZ ACIO N  
15 .61  7 .02  26 .00  5 .00  39 .13  18 .34  92 .00  10 .00  

Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión  de  da tos  

 

En relación a la mortal idad según las variables cuantitat ivas 

encontramos que en los pacientes fal lecidos hubo  una mayor 

media de la edad (46.8+/ -0.97 versus 39+/-10 años), mayor 

t iempo de trauma(50.1+/ -16 versus 37.8+/-7.7  minutos), 

mayor t iempo operatorio (3.52+/ -0.51 versus 2.78+/-

1.55horas), y menor t iempo de hospital ización (15.6+/ -7 

versus 39.1+/-18.3 días).  

 

 

T ABL A N°04  

M ORBIL ID AD SEGÚN V ARI AB LES CU AN TI T ATIV AS  

 

M ORBIL ID AD  

S I  NO 

MEDI A 

DESVI ACIÓN 

TÍP IC A M ÁXIM O MÍNIM O MEDI A 

DESVI ACIÓN 

TÍP IC A M ÁXIM O MÍNIM O 

ED AD  40 .27  9 .83  52 .00  18 .00  28 .10  1 .52  29 .00  25 .00  

T IEM PO DE  TR AUM A 

MINUTOS  
59 .70  . 67  60 .00  58 .00  48 .50  16 .20  90 .00  30 .00  

T IEM PO OPER ATORIO 

HOR AS  
2 .93  1 .48  6 .00  1 .00  1 .00  . 00  1 .00  1 .00  

NRO DI AS  

HOSPIT ALIZ ACIO N  
37 .54  19 .01  92 .00  5 .00  21 .60  2 .95  26 .00  17 .00  

Fuente :  f i cha  de  reco lecc ión  de  da tos  

 

En relación a la morbil idad según las var iables cua ntitat ivas 

encontramos que en los pacientes con morbil idad hubo una 
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mayor media de la edad (40.2+/ -9.8 versus 28.2+/-1.5 años), 

mayor t iempo de trauma(59.7+/ -0.6  versus 48.5+/ -16.2 

minutos), mayor t iempo operatorio (2.93+/ -1.48 versus 1.0+/ -

0 horas), y mayor t iempo de hospital ización(37.5+/ -10.01 

versus 21.6+/-2.95 días).  
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CAPÍTULO IV  

 

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

DISCUSIÓN 

 

Encontramos que el 85 % de los pacientes tuvo lesión por 

PAF, lo que nos l leva a considerar el cl ima de violen cia de 

nuestro medio, motivo de consideraciones de las polít icas de 

seguridad ciudadana, por lo que coincidimos con algunos 

estudios en los que se señala que el trauma es un problema 

creciente, de tremendo impacto económico y social,  el 

mismo, que sin duda, compromete de manera importante el 

futuro de un país, en tanto que este últ imo depende 

signif icat ivamente de su juventud. Asimismo se reporta que 

son escasos los esfuerzos orientados a mejorar o solucionar 

estos problemas y sus catastróf icas repercusione s por parte 

de los gobiernos y de los medios asistenciales de todos los 

países, de manera que es deseable fomentar e incrementar 

acciones tendientes a encontrar soluciones para esta 

problemática de la salud. También se señala que la falta de 

central ización de la información, la dispersión en la 

asistencia, la diversif icación de la tecnología no central izada 

ni coordinada, redunda en un f racaso sanitario.  

 

La tasa de mortal idad global encontrada fue del 10 %, siendo 

en total 23 varones fal lecidos quienes al  ingreso tuvieron un 

índice de severidad de <12; este índice es muy fáci l  de 

valorarla y se puede realizar en el lugar donde se da la 

primera atención o en tr iaje ya que su resultado se 

correlaciona con el pronostico vi tal del paciente  o la 

predicción de la mortal idad, una valoración de trauma con 
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score de 12 o menos debe ser transportado a un centro de 

trauma para su optima atención  y dar prioridad en su 

atención ya que su mortal idad es elevada.   

 

Los procedimientos quirúrgicos son laparotomías muy 

amplias, y observamos que la mayoría de pacientes son 

manejados en la unidad de cuidados intensivos, lo que 

demuestra la severidad del trauma abdominal,  asimismo 

observamos que la TAC es de gran ayuda diagnostica y 

conlleva a la toma de decisiones oportunas por lo que 

coincidimos con otros trabajo donde se  señala que la 

aparición y ref inamiento de la tecnología de imágenes 

computarizada han revolucionado el diagnóstico de las 

lesiones virtualmente en todos los sistemas orgánicos del 

paciente estable. La tomograf ía helicoidal rápida disponible 

en la actualidad en las unidades de reanimación de centros 

traumatológicos de primera importancia , es aún más 

promisoria para incrementar el diagnóstico y el  tratamiento 

oportuno. Temas sobre las aplicaciones futuras del 

ultrasonido y la experiencia con la CT portát i l  hasta el uso de 

inmuno moduladores y la robótica en la realidad virtual,  saber 

cuando y donde se producen los traumatismos y conocer la 

gravedad de las lesiones resultantes mejorará de manera 

notable la capacidad de los servicios de urgencia para 

reaccionar de manera rápida y oportuna. (3, 7,17 -20) 

 

También podemos observar que en el estudio el t iempo 

operatorio quirúrgico prolongado es signif icat ivo para def inir 

la morbimortal idad de estos pacientes ya que al t r atar de 

realizar operaciones def init ivas se prolonga el t iempo 

operatorio y aparece la tr iada de la muerte, coagulopatia, 

hipotensión y acidosis metabolica.  Clark y col.  mencionan 
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que la cirugía del control de daños (CCD) es la ideal para 

combatir la tr iada de muerte y disminuir la morbimortal idad 

de los pacientes operados de trauma abdominal,  la CCD es 

uno de los nuevos paradigmas en el manejo de los pacientes 

con lesiones mult iples y graves.  Sin embargo su uso está 

restringido a aquellos grandes hospitales y centros de 

trauma, ya que es un abordaje que consume una gran 

cantidad de recursos, días de hospital ización y terapia 

intensiva, así como estudios avanzados , por lo tanto, cada 

hospital debe implementar en sus pro tocolos de atención a 

pacientes gravemente poli traumatizados, cri terios estrictos 

sobre aquellos pacientes que podrían benef iciarse con un 

abordaje de control de daños f rente a un manejo quirúrgico 

tradicional.  Esto con f in de lograr los benef icios de la CCD. 

(50) 

 

El t iempo del trauma, que es el t iempo que trascurre desde el 

inicio del trauma hasta la l legada a un hospital de acuerdo a 

los resultados de nuestro estudio, también es determinante 

en la morbimortal idad, cuanto  más corto el t iempo de l legada 

al hospital,  el paciente t iene más posib i l idades de disminuir 

su mortal idad y morbil idad, de ahí que se hace necesario 

implementar adecuadamente las atenciones prehospitalarias 

como (ambulancias, equipos materiales para las ambulancias,  

personal capacitados para dar las primeras atenciones de 

estos pacientes con Trauma abdominal)   

 

Consideramos que el manejo del trauma es mult idiscipl inario 

desde el ingreso del pacientes al hospital,  por lo que toda 

inst i tución debe de protocolizar el manejo de estos pacientes, 

por lo que coincidimos con lo repo rtado por otros estudio 

donde señalan que la atención del trauma abdominal abierto 
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no es una especial idad estancada, por el contrar io, está en  

constante cambio creando nuevos campos de atención en el 

amplio espectro de esta problemática, asimismo , está 

demostrado que existe un aumento de la supervivencia del 

trauma abdominal abierto secundario a una correcta 

selección e inicio de maniobras terapéuticas en el lugar del 

accidente y traslado posterior a centros hospita larios 

especial izados, el lo permite obtener una  disminución de la 

mortal idad, complicaciones y secuelas. (21 -30) 

 

Los impulsos personales o inst i tucionales aislados están 

condenados al f racaso y la solución provendrá de la 

unif icación de todos aquellos sectores involucrados en los 

traumas abdominales abiertos para l legar a un programa 

nacional en la asistencia del trauma que desde la prevención 

a la rehabil i tación permita abatir las cif ras de 

morbimortal idad que existen actualmente. (9 -12,32) 
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CONCLUSIONES  

 

Los factores sociodemográ f icos asociados a la 

morbimortal idad en pacientes operados de trauma abdominal 

abierto que son signif icat ivos  (P<0.05).  son: mayor edad y el 

nivel nutricional  (sobrepeso).  

Los factores prequirurgicos asociados a la 

morbimortal idad en pacientes operados de  trauma abdominal 

abierto que son signif icat ivos en el  estudio son: el cri terio 

cl ínico, hipotensión recurrente, mayor t iempo del trauma, 

TAC posit iva, neumoperitoneo radiológico.  

Los factores quirúrgico asociados a la morbimortal idad 

en pacientes operados de trauma addominal abierto que son 

signif icat ivos en el estudio son : el t iempo quirúrgico 

prolongado. 

Los factores postquirúrgicos asociados a la 

morbimortal idad en pacientes operados de trauma abdominal 

abierto, que son signif icat ivoa en el  estudio son : el manejo 

en Unidad de cuidados intensivos y las complicaciones 

postoperatorias como el (síndrome compart imental y las 

infecciones de herida operatoria).  
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RECOMENDACIONES  

 

Las recomendaciones se basan de acuerdo a los resultados 

signif icat ivos obtenidos en este estudio  y las conclusiones de 

esta tesis: 

1.- Crear nuevos protocolos y guias cl ínicas en el manejo 

prequirurgico, quirúrgico y postquirúrgico para mejorar la 

cal idad de atención de los pacientes con trauma abdominal 

abierto. Teniendo en cuenta para su elaboración los 

resultados de esta tesis, ya que es el único estudio realizado 

en este hospital.   

2.-En el manejo prequirurgico se debe incluir  en las guias 

cl ínicas la ut i l ización del índice de severidad del trauma ya 

que ayudara al medico que da la pr imera atención en predecir 

la severidad y mortal idad del paciente, de manera que pueda 

ser l levado a un centro de trauma shock o a una unidad de 

cuidados intemedios y pueda ser atendido de forma oportuna. 

todo esto incluido en el cr i terio c l ínico que es un factor de 

prequirurgico de la tesis con signif icancia.  

3.- Se debe implementar equipamiento, ambulancias, todo un 

sistema mult idicipl inario e inclusión de otros sectores 

públicos para poder dar la primera atención y trasportar al 

paciente de forma adecuada y oportuna ya que a mayor 

t iempo de trauma, aumenta la morbimortal idad del paciente.  

4.-Dentro del manejo quirúrgico se recomienda disminuir el  

t iempo operatorio   de la primera cirugía ya que aumenta la 

morbimortal idad de paciente con trauma abd ominal abierto, 

coordinar con el servicio de unidad de cuidados intensivos y 

con el equipo de cirujanos para fortalecer la ut i l ización de la 

cirugía de control de daños y crear un equipo de cirujanos de 

control de daños para unif icar y protocolizar el mane jo 

quirúrgico de estos pacientes.  
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5.- Crear un comité de uciologos que coordinen con el equipo 

de cirujanos de control de daños para estabil izar al paciente 

operado y reingresar en el momento oportuno para las 

cirugías def init ivas del paciente con trauma a bdominal. 

6.- Sensibi lzar a la población policial en la prevención de un 

factor sociodemográf ico signif icat ivo que eleva la 

morbimortal idad en pacientes con trauma abdominal abierto 

que es el nivel nutricional (sobrepeso), de manera que al ser 

personal pol icial y estar expuestos al r iesgo de un trauma 

abdominal abierto, deben mantener un estado nutricional  

normal de manera que su morbimortal idad disminuya.  

 

7.-Realizar un estudio prospectivo , longitudinal,  mult icéntrico.  
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ANEXO Nº01:          

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

FICHA NRO 

 

H.C.  NRO  

FECHA DE 

CIRUGÍA 

 

DIA:  

 

MES:  

 

AÑO:  

CARACTERÍSTICAS  PERSONALES 

 

1-  EDAD  2-  SEXO 

MASC 

FEM 

3-

ENFERMEDA

D PRE 

EXISTENTE 

 

HTA 

DM 

ASMA 

RAMS  

4-  NIVEL  

NUTRICIONAL  

1)  IMC < 16  DEC grado 3  

2)  16 < IMC < 17 DEC grado 2  

3)  17 <IMC < 18,5 DEC grado 1  

4)  18,5 < IMC < 25  Normal  

5)  25 < IMC<30  Sobrepeso grado 1  

6)  30 < IMC<40 Sobrepeso grado 2  

7)  IMC >40 Sobrepeso grado 3  

8)  IMC >40 OBESIDAD 

9)  NO hay dato  

5-  INGESTA 

DE 

ALCOHOL 

1-  SI  

2-  NO 

9-  No hay información  

6-  LUGAR OCURRIO EL ACCIDENTE  

Lis ta de D is t r i tos  de L ima y ot ros  

 

TRAUM A ABDOMINAL ABIERTO: T IPO:ARM A BLANCA(  )    PAF(   )  

 

7-  ÍNDICE DE 

 SEVERIDAD DEL TRAUM A  

 

ADULTO 
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1)≤ 12  

 2)> 12  

8-  T IEMPO DE 

TRAUM A 

 

9-CAUSA DEL 

TRAUM A 

 

11-  CRITERIO 

CLÌNICO PRE 

QUIRÙRGICO 

1-Lavado Per i tonea l  Pos i t ivo      2 -  U l t rason ido pos i t ivo  

3-  H ipotens ión recurrente a pesar  de resuc i tac ión.  

4-  Sangrado Gás tr ico  Por  arma b lanca  

5-  Sangrado Recta l  por  Arma Blanca.  

6-  Sangrado Ur inar io por  Arma Blanca.  

7-  Ev iscerac ión .                           8 -  Her ida  por  arma de fuego.  

9-  Signos per i tonea les                10 -  Otros  

 

12-  CRITERIO 

RADIOLÒGICO 

PRE 

QUIRÙRGICO .  

 

1-  Neumoper i toneo.  2 -  A ire por  ruptura de l  Diaf ragma en t ra uma 

cerrado 

3-  Aire l ibre  en re t roper i toneo  

4-  TAC pos i t iva  para per forac ión de v íscera hueca por  t rauma 

ab ier to o cerrado.  

5-TAC pos i t iva para ruptura  de vej iga por  t rauma abier to  o  

cerrado.  

6-Otros  

 

13-  LOCALIZACIÒN Y GRADO  

DE LESIÒN INTRAABDOMINAL.  

Datos según 

c las i f icac ión :  

14-  LESIÓNES 

EXTRAABDOMIN

ALES .  

1)  Cráneo  

2)  Cue l lo.  

3)  Tórax.  

4)  Pe lv is  

5)  Locomotor  

6)  Pie l  

7 )  Otros  

8)  N inguno 

 

 

 

CIRUGÍA REALIZADA  

15-  T IEMPO 

OPERATORIO 
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16-  CIRUGÍA DE CONTROL DE DAÑOS.  1)  SI  

2)  NO 

17-  OPERACIÓN REALIZADA:  

 

18-  CARACTERÌSTICAS DEL  

POST OPERATORIO 

 

 

 

1)  Manejo  

Recupera

c ión  

a-ALTA 

b-FALLEC 

2)  Manejo 

en UCI .  

 

a-ALTA 

b-FALLEC 

3)  Manejo 

Hosp i ta l iz

ac ión 

a-ALTA 

b-FALLEC 

NRO DIAS HOSPIT ALIZACIÓN:  

FALLECIDO:  

MORBIMORTALIDAD 

19-

MORBILIDAD 

Síndrome Compar t imenta l .   

Shock   h ipovolémico  

Infecc ión de her ida  operator ia.  

Fís tu la  b i l iar .  

Bi l ioma 

Fís tu la  In test ina l .  

Necros is  Intest ina l  

Obstrucc ión Intest ina l  

Fís tu la  Pancreát ica.  

Hemorrag ia pers is tente  

Deh iscenc ia de her ida .  

Deh iscenc ia de anastomosis  

Fís tu la  Gástr ica .  

Absceso in t raabdominal  

Fís tu la  duodena l  

Insuf ic ienc ia renal  

Fís tu la  ur inar ia.  

Embol ia  pulmonar .  

Po l i  t ransfund ido  

Per i ton i t is  

Hematoma de her ida   

Di f icu l tad  respirator ia  

Ate lectas ia  

Dis func ión Múlt ip le d  

Shock  Sépt ico.  

Hemotórax 
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Neumotórax.  

Empiema 

Les ión de l  Nervio f rén ico  

Absceso Subf rén ico .  

Reoperac ión .  

Otros.  

20-  

MORTALIDAD  

1-Shock  Hipovolémico.  

2-  D i f icu l tad  Respirator ia.  

3-  D is func ión Mult iorgán ica  

4-  Shock  Sépt ico.  

5-  Otras causas  
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RESUMEN DEL PROCESAMIENTO DE LOS CASOS  

  N  % 

S E X O 
M ASCULINO  216  90 .0%  

FEM ENINO 24  10 .0%  

ENFERMED AD PRE 

EX ISTENTE  

HT A 24  10 .0%  

DM 36  15 .0%  

ASM A 12  5 .0%  

NINGUNO  168  70 .0%  

NIVEL  NUTRICION AL  

18 ,5<  IM C < 25  NORM AL  156  65 .0%  

25  < IM C<30  SOBREPESO GR ADO 1  72  30 .0%  

30< IM C<40  SOBREPESO GR ADO 2  12  5 .0%  

INGEST A DE  ALCO HOL  
NO 144  60 .0%  

NO H AY INFORM ACIO N  96  40 .0%  

TR AUM A AB DOM IN AL 

ABIER TO  

ARM A BL AN C A 36  15 .0%  

P AF  204  85 .0%  

INDICE  DE  SEVERID AD D EL 

TR AUM A 

AD UL TO <=12  204  85 .0%  

>12  36  15 .0%  

CRITERIO CL INI CO 

PREQUIRURGICO  

HIPOTENSION RECURRE NTE A PES AR DE  

RESUCIT ACION  
168  70 .0%  

EV ISCER ACION  12  5 .0%  

S IGNOS PERITONE ALES  60  25 .0%  

CRITERIO R ADIOLOGICO  

PRE QUIRURGICO  

NEUM OPERITONEO  72  30 .0%  

OTROS  36  15 .0%  

T AC POSITIV A 132  55 .0%  

LOC ALIZ ACIO N Y GR AD O  DE  

LES ION INTR AAB DOM IN AL  

TR AUM A ESTOM AGO GR AD O 3  72  30 .0%  

TR AUM A AS A DELG AD A GR ADO 2  108  45 .0%  

TR AUM A COLON GR AD O 2  36  15 .0%  

LES ION RECTO GR AD O 2  12  5 .0%  

TR AUM A HEP ATICO GR ADO 4  12  5 .0%  

LES IONES EXTR A 

AB DOM IN ALES  

CR ANEO  24  10 .0%  

TOR AX  84  35 .0%  

LOCOM OTOR 60  25 .0%  

P I E L 24  10 .0%  

NINGUNO  48  20 .0%  

CIRUGI A DE  CON TROL D E  

D AÑOS  

S I  36  15 .0%  

NO 204  85 .0%  

OPER ACION RE ALIZ AD A  

L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A M AS R AFI A 

G AS TRIC A 
96  40 .0%  

L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A M AS NEFREC TOM ÍA 

DERECH A 
24  10 .0%  

L AP AR ATOM I A EX PLOR ADOR A M AS 

EM P AQ UET AM IEN TO HEPATICO  
24  10 .0%  

L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A RESECCION 

INTESTIN AL  
24  10 .0%  

L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A COLOSTOM I A A L O 

H AR TM AN  
48  20 .0%  

L AP AR ATOM I A EXPLOR ADOR A CR AN EC TOM I A  12  5 .0%  
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REP AR AC ION DE  VEN A I L I AC A CON PROTESIS  12  5 .0%  

C AR AC TERIS TIC AS DEL 

POST OPER ATORIO  

M ANEJO EN UCI  168  70 .0%  

M ANEJO HOSPIT ALIZ ACI ON  72  30 .0%  

F ALLECIDO  
S I  23  9 .6%  

NO 217  90 .4%  

M ORBIL ID AD  

S INDROM E COM P AR TIM ENT AL  48  20 .0%  

SHOCK HIPOVOLEM ICO 12  5 .0%  

INFECCION DE  HERID A O PER ATORI A  122  50 .8%  

HEM ORR AGI A PERSISTENTE  12  5 .0%  

DEHISCENCI A DE  AN AS TOM OSIS  24  10 .0%  

F ISTUL A G AS TRIC A 12  5 .0%  

NINGUNO  10  4 .2%  

M ORBIL ID AD  
S I  230  95 .8%  

NO 10  4 .2%  
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