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RESUMEN 

El trdtdmiento abdomindl con sus diferentes factores etiólf!_ 

gicos dumenta cadd año su incidencia entre la población civil, tenien

do mayor frecuencia eJ ocasionado ror trauma contuso, según la evalua

ción de 34 pacientes. en este estudio realizado en el Hospital Reglo-

na! "20 de Noviembre" del l.S.S.S.T.E., de los cuales 17 pdcientes 

(50.0l), fue la causa de lds lesiones. seguido del trauma por dnna de 

fuego con 13 (38.21), y el producido por arma punzocortante (11.81). 

Se realiza un an~lisis de .los diferentes métodos de diagnó~ 

tJco, para trauma abd001inal de variada etiología y se enumeran algunos 

parc\metros importantes para el maneJO temprano y correcto de las lesi.e_ 

nes; todo ésto,con el objetivo de conocer los diferentes criterios utl. 

!hados en otres centros de trauma,la evaluación de 17 pacientes que -

presentaron trauma abdominal contuso para tomar una decisión quirúrgi

ca se les real iLó lavado peritoneal para el diagnóstico de lesiones 

con un IDOS de diagnóstico en los pacientes que fue posi tlvo y que se 

comprobó por medio de la exploració quirúrgica. 

De los 34 pacientes evaluados, 27 {79.4t) fueron masculinos 

y 7 (20.6%) femeninos; la edad mhima fue de 64 aMs y una mlnima de -

15 años, en promedio 33 años. Los 3 órganos m~s frecuentemente lesion~ 

dos fueron: Intestino delgado 10 (20.41), colon 9 (18.4l), duodeno 5 -

( 10.21), el total de lesiones fue de 49, de las cuales 27 (55.1'.I:), co

rrespondientes a las producidas por •nnas de fuego. El tiempo qui rúrg.!_ 

co total 73 horas con una m~xlma de 5.30 horas y una mlnima de 40 mln~ 

tos, con un tiempo promedio por paciente de 2.30 horas. 

Se presentó shock en 8 pacientes (23.5S) y la tasa de mor

tal idOO total oo los 34 pacieites fLe oo 111 11. r. in- 4 oof1J1Ci<J"ES. 



INTROOUCCJOH 

La incidencia de los traumatismos abdominales aumenta ca

da a1'o. El traumatismo abdominal contuso en general, se asocia con ta

sas de rrortal idad más elevadas que de las heridas de origen penetrcYTte, 

además presentan mayores problemas para su diagnóstico. El bazo, higa

do, ririones y el intestino, son las vtscercs abdominales que con mayor 

frecuencia resultan lesionadas. 

La mayor dificultad en el maneJo del •-, .. m.1t1smo abdomi

nal contuso, radica en el diagnOEit!co. Esto, en gran medida se debe al 

enmascaramiento de la lesión abdominal por las lesiones asociadas sie!! 

do las mAs frecuentes el trauma craneocef~l ice, el trauma torácico y 

las fracturas. A menudo el paciente se encuentra inconsciente por alc-9_ 

hol ismo o abus'o de drogas, shock o por el trauma de cr~neo. Otro fac-

tor que induce a errores de diagnóstico, es que las vlsceras abdomina

les pueden afectarse con lesiones aparentemente leves por lo rual se -

debe tener la sospecha en éstos casos en que el traumatismo abdominal 

supuestamente es menor. evi tanda de esta forma errores <1e diagnóstico. 

El conocimiento sobre el manejo de las lesiones penetran

tes de abdomen posteriores a la guerra de Corea y Vietnam, han mejora

do en las últimas décadas en que las lesiones civiles han aumentado·· 

por el incremento a Ja violencia en las ~reas urbanas. Por Jo que las 

les iones penetrantes de abdomen en 1 a actua 1 idad tl/11 ilJ1U1tacb su irci<in:ia. 

Con el mejoramiento de la atención de éstos pacientes el 

cual consiste en un raptdo transporte al hospital y de preferencia a 

un centro de trauma, asi como la utilización de soluciones paraentera-



les, cristaloides, plasma, sangre, asistencia ventllatoria y un rApido 

diagnóstico para una intervención quirúrgica pronta, han bajado las t~ 

sas de oortal idad por shock hi pavo! émico con un soi en 1930, a un IOX 

en 1970. Se han presentado controversias en algunas Areas sobre el ma

nejo de éstos pacientes entre las que se enumeran las siguientes: -

a).- Manejo inicial, b).- Tipo de fluidos usados. c).· Métodos de diaJl. 

nóstico para trauma de abdc.nen, d).· Utilización de antibióticos,·· 

e).·lndicación para efectuar la Intervención quirúrgica y f).- Manejo 

de las lesiones y órganos afectados. Motivo por lo cual se real iza el 

presente estudio. 



JUSTIFICACION 

Es necesario contar con parámetros ya establecidos para -

el manejo inicial de urgencias de tos pacientes que presentan trauma-

tismo contuso o abierto de abdooien, as! como la pronta evaluación del 

paciente por medio de métodos de diagnóstico que nos permitan identi f.!_ 

car en una forma rápida, la severidad de las lesiones abdomicJles para 

la determinación de efectuar una pronta cirugla y seleccionar los pro

cedimientos qui rGrgicos más adecuados de acuerdo a los órganos afecta

dos y grado de lesión, con el objetivo de reducir los riesg:is de morbi-

1 idad y mortalidad que predisponen un diagnóstico incorrecto, as! como 

una cirugla tardta o un procedimiento quirúrgico inadecuado. Ho ti v o 

por lo cual se. real iza el presente trabajo en el Hospital Regional "20 

de Noviembre" del 1.5.S.S.T.E., el cual no es un centro traumatológico 

de concentración. El conocimiento de nuestras propias estadlsticas de 

morbi 1 idad y roortal idad, as! como el tipo de trauma más frecuente y -

los diferentes mecanismos etiológicos que lo ocasionan en nuestros pa

cientes y el manejo médico quirúrgico realizados en ellos, para tener 

una mejor realidad del tipo de manejo del trauma efectuado en nuestro -

hospital. 



AIW.lSlS DE PARNETROS IEDlCOS QUIRUllGlCOS 

La evaluación del paciente con traumatismo abd011inai con

tuso, comienza con el e~amen flsico y buen interrogatorio para conocer 

el mecanismo de la lesión. El paciente deber ser examinado en su tota

lidad debido a la alta incidencia de traumatismo asociado. El dolor a~ 

dcxninal espontc\neo y la palpación, son !os hal lazgcs m~~ frecuentes. -

La rigidez abdominal o la defensa involuntaria, son los signos de rr13yc:r 

utilidad e incluso, cuando aparecen en forma aislada, .. .J .. ~:fica la la

paratomla exploradora. Es importante hacer notar, que los pacientes 

con a 1 te rae i ón del estado de cene i ene i a por trcurnati smo craneano cerr~ 

do. alcoholismo abuso de drogas; frecuentemente no presentan· los sig_ 

nos flsicos clc1stcos. No existe excusa hoy en dia, para no efectuarlJld 

exploración qutnírgica por temor a una hemorragia incontrolable y, a 

la infección , as! como a las dificultades en ta ejecución de los pro

cedimientos quirúrgicos bajo condiciones adversas. la espera a la es-

pectativa puede ser desastr.oza. Fitzgerald y col. (2), lnfonnaron nula 

la moratal idad entre pacientes sometidos a laparatomia exploradora en 

la que no se encontraron lesiones abdominales, sin embargo; ocurrieron 

tres muertes en su serie por hemorragia abdominal interna, debido a -

que la lesión habla quedado oculta por lesiones craneales asociadas. 

Los procedimientos diagnósticos de laboratorio, no ofre-

cmmucha ayuda en o! sujeto polltraumatizado joven y previamente S<rO, 

la pérdida hem~tica aguda súbita, puede no reflejarse adecuadamente -

con hemogramas tempranos, por lo tanto; una hemoglobina y un hematocr.!_ 

to nonnales poco momento después de la lesión, pueden conducir a diag

nóstico erróneos. El nivel sérico de potasio es importante si se con-



templa la cirugla, ya que una hlpopotasemia puede tener consecuencias 

graves, El nivel de amilasemla, cuando esta elevado, es un signo rela

tivamente confiable de lesión intraabdominal, pero no una indicación 

para la lntirvenclón quirúrgica. Asimismo, también se detectan altera

ción de la amiiasa en lesiones de páncreas, duodeno y del intestino -

delgado proxl1wal. 

El estudio del sedimento urinario es útil, ya que la hem! 

turla pul>de Indicar lesión del tr•cto génltourinario. SI el paciente -

con leslOn abdominal no. puede orinar en forma espont!nea debe colocar

se un ca~ter vesical para obtener muestra de orina y control de diur~ 

sis, si existe un hematoma escrotal o sangre del :neato, debe realizar

se-una uretogrofla antes de colocar la sonda vesical. 

En todos los casos de traumatismo abdominal contuso, debe 

introc1uclrse una sonda nasogastrica tipo Levln. Se aspira el contenido 

g~strico y el material se. examina en búsqueda de sangre. Por otra par

te la sonda de Levln, es un medio para la descompresión gastrica Impi

de Ja diiatoción del órgano y evita la broncoaspiración asociada con -

la induccJm de la anestesia que en ocasiones tiene consecuencias grJ-

ves. 

En los pac lentes que sufren lesiOn abdominal grave y en -

los que los signos cllnicos son obvios al diagnóstico, los estudios r! 

diogr!ficos pueden retrasar peligrosamente la intervención quirúrgica 

sin embargo, en los pacientes con signos vitales estables y con diag-

nósticos dudoso de lesiOn abdominal son de utilidad. La ayuda radiolO

gica de lesiones en vlsceras sólidas, del hlgado, bazo y pócreas es de 



m!nima uti l ldad. 

En pacientes con hematurias o con evidencias de lesión -

del tracto génltourinario, si las condiciones del paciente lo penniten 

debe realizarse una pielografia intravenosa para determinar la natura

leza de la lesión y el funcionamiento de ambos riñones. de no ser posj_ 

ble realizar éste estudio. debido a la graveda•J •Je! paciente, ésto se 

efectuarc1 dentro del quirófano. efectuando dicho estudio trilnsoperato

riamente para determinar un riñón funcionJnle ante~ oe extirpar otro -

riñOn lesionado. 

La paracentesis abdominal con aguJJ, es un medio r~pido -

de ayuda diagnóstica en los cusas de traumatis~o Jt1,1ominal en que des

pu~s del examen ffsico se continúa con Ja so'.>pechJ de hemorragia intr~ 

abdominal. Una revisión de éste procedimiento muestra hasta un 95% de 

diagnóstico en los casos positivos, pero tiene cooio desventaja alto 

porcentaje de resultados falsos negativos. Es conveniente indicar que 

una punciOn negativa no es definitiva. En la mujer con diagnostico pr!!. 

suntivo de hemorragia intraabdominal, la punción del saco de Douglas -

puede ser positiva para sangre cuando las pune iones abdomi na 1 es fueron 

negativas. la técnica de punción abdominal fué bien descrita por Drapil_ 

nas y McDonald (3). Se inserta una aguja de punciOn espinal de bisel -

corto de cal lbre 18 en una jeringa y se introduce en la pared abdomi-

nal previa asepsia con un compuesto yodurado y después de haber filtr.<!_ 

do el sitio de la punclOn con un anestésico local. A medida que se In

troduce la aguja, se aspira con la jeringa en varios sitios. La obten

ción de un m!nimo de 0.1 1<11. de sangre que no coagule constituye una -



punción positiva. 

La punción de la vaina anterior del recto abdominal puede 

ocasionar la formación de hematcx,;as en esas estructuras por lesión a -

los vasos epigAstricos. Debe recordarse que las asas llenas de gas -

tienden a flotar en la parte anterior del abdomen en presencia de 1 !-

quldo o sangre dentro de la cavidad abdominal. Para la real lzación de 

ésta técnica, se debe tener en cuenta las sigui'-' .. •:.::s consideraciones -

para evitar posibles complicaciones: 

1.- Evitar .la punción en Areas de cicatrices abdominales 

y otros puntos posibles de fijación intestinal a la pared del abdomen. 

2.- El cambio de dirección de la punta de la aguja dentro 

de .Ja cavidad abdominal debe hacerse solamente retirAndola a un punto 

superficial al peritoneo. 

3.- Las punciones peri toneales deben evitarse en presen-

cla de marcada distinción.abdominal, ya que la presión lntraluminar -

anormalmente elevada puede ocasionar un escape continuo del contenido 

intestinal. 

Debido a el alto porcentaje de resultados falso negativos 

de ésta técnica se ha desarrollado otro procedimiento para diagnósti-

car lesiones intraabdominales descrito por Root y col., en el ano de -

1965 (4). Una revisión de este método de diagnóstico denominado lavado 

peritonial en una serie de 304 pacientes se ha demostrado que es un 

procedimiento seguro y confiable como auxiliar en el diagnóstico de P! 

cientes con traumatismo abdominal contuso, y con una precisión hasta -

de un 96i. Este procedimiento estA indicado para pacientes con trauma-
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tlsmo craneal cerrado asociado, aslmlsmo se puede ocupar en pacientes 

con alteraclOn del estado de conciencia, lesiones de la médula espinal 

en los cuales no se puede valorar el abdonen y en los casos de duda -

diagnóstica de leslOn abdominal con paracentesis negativa. No esU in

cado en ~Quel los pacientes con herida de arma de fuego de la parte in

ferior del tórax o el abdcmen, herida por arma blanca en tórax. abdo-

men o reglón dorsolumbrar, asl CO<OO pacientes con dilatación intesti-

nal, embarazo avanzado o pclfacentests positiva,. La técnica consiste -

en seleccionar un punto. en la linea media subumbilical aproximadamente 

a un tercio de la distancia entre el ombligo y la s!nfisis del pubis. 

Después de descomprimir la vejiga con una sonda vesical, se l lmpia la 

piel con una solución antlséptlca yodada, para posteriormente. con l id2_ 

ca!na al a, con eplnefrina se anestesia localmente el sitio seleccio

nado para la incisión de la piel con un bistur!. 

Un punto lmP,ortante para la realización de ésta técnica, -

es el hecho de real lzar una buena hemostasia conforme se avanza por -

planos, hasta llegar al peritoneo, el cual se penetracon un catéter -

de di~l is is perltoneal estandar bajo visión directa. Una vez penetrado 

el peritoneo, se retira el trocar y el catéter de di~lisis, se avanza 

hacia la pelvis; posteriormente se inserta una jeringa en el extremo -

del catéter y se aspira. En= de no aspirar liquido sangulnoliento, 

se infunde un litro de solución salina balanceada (Rlnger lactato), en 

la cavidad peritoneal en un tiempo de 5 al 10 minutos. Para ni~os y 

adultos pequeMs, se utilizan de 10 a 15 Ml/kg., acto seguido slno 

existen fracturas de huesos largos o pelvis, se glra al paciente de un 



lado a otro con el fln de mezclar la sangre con el l!quldo. Terminado 

éste paso. el frasco se baja y el 1 !quido es extra!do de la cavidad pe

rltoneal por acción del sifón. Se toma una muestra y se env!a al !a

baratar lo para su ana'l i sl s cuantitativa. Se determl na er l trae l tos, le!!_ 

cocitos, ami lasa, la presencia de bilis y bacterias, as! como de cont~ 

nido intestinal y gastrico. Los criterios para determinar la positivl

dad del lavado perltoneal son los siguientes: a).- Sangre macroscópi

ca en el liquido del lavado, b).-. Una concentración de erotrocltos ma

yor o igual de 100,000 por un 11111
3 , ·e).- Un recuento de leucocitos ma

yor o igual de 500 por 11111
3., d).- Presencia de niveles altos de amila

sa y la presencia de bi l ls o de bacterias en el material aspirado son 

datos de positividad. 

\O 



En el traumatismo penetrante por arma blanca, el diagnós

tico no presenta tanta dificultad c"'1o en los caso de los pacientes -

con trauma contuso. Se han desarrollado tres métodos de manejo, para 

éste tipo de pacientes: 

t.- Exploración de rutina de todos los pacientes con her.!_ 

das abdominales por arma blanca. 

2.- Manejo selectivo. 

3.- Exploración después de demostrar lesión de la cavidad 

peritoneal o de una víscera. 

Las princ~pales controversias giran alrededor de éstos 

puntos, la tasa de mortalidad asociada con laparotomla negativa es 

practicamente de cero, aunque la mayorla de la series Informan de ca!!! 

plicaciones postqulrúrgicas que varlan en un rango entre el 10 al 20~. 

Muchos autores actualmente recomiendan el manejo selecti

vo de las heridas abdominales por arma blanca. Ya realizada la evalua

clón el lnlca, la decisión de efectuar una laparatomía exploradora se -

basa en los siguientes factores: 

a).- Signos f!sicos de lesión peritoneal, 

b}.- Shock Inexplicado, 

c).- Desaparición de ruidos intestinales, 

d).- Evlsceraclón de un órgano, 

e).- Evidencia de sangrado en estómago, vejiga o recto, 

f).- Desplazamiento de un órgano demostrados en los estu-

dios radiogrHlcos, 

g).- Pacientes internados y revalorados duranteli!S 2~ a las 

11 



slg.illllt.eS 4IJ lt-s. de dlservacil'.n y q..ie se deterioran o se mr 

dlfican significativamente. 

llanee y Cohn (5), informaron de una reducci6n en el por

centaje de laparotom!as negativas con manejo selectivo, desde un 53\ a 

un 11\. 

Cornell y col. (6). describieron la inyecci6n diagn6stica 

de IMterlal de contraste radiocpaco como método auxi llar de diagn6sti

co para determinar s! ocurri6 penetraci6n a la cavidad peritoneai. La 

decisi6n de operar se basa en la confirmaci6n de penetraci6n perito- -

nea! coo presencia del material de contraste administrado por ei tra-

yecto de la herida o por evidencia de lesi6n visceral. 

lJ! técnica a:nsiste "' la ¡:repoll'acilrl aséptica del sitio oo la herida, 

se inserta un catéter en la herida y se mantiene hennéticamente cerra

do an una sutura de seda del número O, en bolsa de tabaco, la cual se 

coloca previa lnfiltraci6n de anestesia local en el sitio de ia heri

da, posterionnente se inyecta 50 a 100 Mis. del medio de contraste y 

se obtienen radiograflas del abdomen en incidencia anteroposterior,

de perfil y oblicua. La observaci6n de material de contraste dentro -

de la cavidad peritoneal indica penetraci6n de la lesi6n. Las desve!)_ 

tajas de ésta técnica son las siguientes: 

1.- Algunos pac lentes presentan hi persensi bi lldad a los 

agentes de contraste. 

2.- La inyeccl6n de éstos agentes puede ser muy doloro

sa, enmascarando futuras eva iuac iones. 

12 



3.- La incidencia de resultados falsos positivos y falsos 

negativos, es de hasta de un 151 al 201 en algunas s~ 

ries. 

4.- la técnica no sirve para los casos de heridas pene-

trantes múltiples. 

Si la herida por anna blanca del tórax, está ubicada por 

debajo del quinto espacio intercostal y medial, con re5'iecto a Ja 1 !nea 

axiliar anterior y no existen indicaciones quirúrgicas obvias. se efeE_ 

tGa en lavado peritonial. Si el lavado en negativo se manlendr.I al pa

ciente en obsevación durante 24 a 48 horas. Si por el contrario, el !!'_ 

vado es positivo, se inteviene quirúrgicamente. En los pacientes con -

les·ianes posteriores laterales a la linea axilar anterior. no se efec

tüa lavado peritoneal por la falta de confiabilidad de este método en 

las lesiones retroperitoniales. 

La Incidencia de lesión visceral en pacientes con heridas 

abdominales por annas de fuego es de un 901, comparado con el 301 al 

401 en los pacientes con heridas abdominales por anna blanca, y las l.<1_ 

sas de mortal !dad de éstos tipos de lesiones es de 8 a 10 veces mayor 

a favor de las heridas ocasionadas por annas de fuego, reportado en Ja 

serie de un centro de trauma, por David V. Feliciano (7). 

Las heridas por annas de fuego extra peri toneales pueden -

causar lesión intraabdomlnal por efecto de golpe, velocidad y explosi

vo dependiendo del tipo de proyectl 1 y cal !bre del miSllO. Gaspard y -

Edwards (8), infonnaron de un total de 35 pacientes que sufrieron herl_ 

das por anna de fuego en el abdomen, sin penetración de Ja cavidad pe-

13 



rltoneal, el 141 de ellos presentaron por lo menos una lesión vlsceraL 

Por lo tanto; se recomienda que todo proyectil que pase cerca de la C.<!_ 

vldad perltoneal debe realizarse un procedimiento de lavado peritoneal 

en caso de s@r positivo se recomienda una laparotomla exploradora. SI 

las condiciones del paciente lo permiten deben efectuarse radiograflas 

del abdOlll@n en Incidencia anteroposterlor y de perfil, para ubicación 

del proyectil. Una vez establecido el diagnóstico d" lesión intraabdo

mlnal y real Izadas las maniobras de urgencia de reanimación se expiar!!_ 

quirúrglcaniente con una. Incisión media desde el apéndice xifoides has

ta la slnflsls del pubis por las siguientes razones: 

1.- Es efectuada con una mayor rapidez y de vital Impor

tancia, cuande> se requiere un r~pldo control de una hemorragia exangu.!_ 

nante. 

2.- Se tiene un ampl lo acceso a todos los sitios del abd.Q_ 

men. 

3.- Puede ser ampliada hacia ambos hemitórax en el caso -

de lesiones combinadas toracoabdomlnales o para una mejor exposición -

abdominal. 

4.- Puede ser cerrada en forma rapida, reducciendo el - -

tiempo anestésico y de clrug!a en paciente con lesiones graves. 

14 



MANEJO DE LAS LESIDllES DE ACUERDO AL ORGAllO AFECTADO 

EST<»IAGO.- Este órgano es poco frecuente a sufrir lesio-

nes por traumatismo contuso debido a su fai ta de fijación y por su po

sición protegida, sin embargo; las lesiones ~ar trauma penetrante son 

frecuentes siendo el mayor porcentaje. las producidas por anna de fue

go. 

El diagnóstico se sospecha par la trayectoria del objeto 

penetrante o par la obtención del· 1 !qui do sanguinol 1enta por las sonda 

nasag.!strica de Lev!n. Cuando se realiza una laparotom!a exploradora -

es importante revisar la pared posterior del estómago. abriendo la 

trascavidad de los epiplones. para no pasar por alto alguna lesión en 

la pared posterior del órgano. 

El tratamiento de las heridas gástricas se real iza con un 

cierre en dos planos ocupando material de sutura absorvible de prefe-

rencia vicryl 2-0, en el primer plano y posteriormente un segundo pla

no con material de sutura no absorvible con puntos separados de Lem- -

bert o Halsted. sera-musculares en el segundo plano. Después do efec-

tuada la operación se mantiene una sonda nasog&strica de aspiración 

·hasta que se reanude el peristaltismo evitando con ésto el peligro de 

dilatación gástrica postquirúrgica que puediera producir fuga de cont~ 

nido gástrico por el sitio de la lesión. 

Una vez iniciúl el peristaltismo, lo cual ocurre al cuar

to o quinto dla aproxi11ada111ente. se retira la sonda de aspiración nas!!_ 

g.!strlca y se inicia la vla oral con liquidas claros a tolerancia hasta 

Pl'0!1'l!S4I" a una dil'ta blan:la y JXJSteriommte a una dieta ramal. 
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llllBIJ.- El cl.mro y el intestiro <i!ig.ll> ~ apnx~ -

t11 OW'lo <i! los tr5mrti!mJS cmtusos y [ln!tr<Yltes. W:ds y ~ (9), infcnercn 

de una tasa de mortal !dad del 401 de pacientes no operados en las pri

meras 24 horas de haber sufrido la lesión, en relación de un 11' de -

mortalidad entre los pacientes operados dentro de 1 as primeras 24 he-

ras. La tasa de 1110rtalidad para las heridas por arma blanca es del 51 

mlentr•s que para el traumatismo por arma de fuego o contuso severo -

del duodeno varia entre un 351 al 50i. 

El diagnóstico para establecer tempranamente las lesiones 

del duodeno por tralJ!latismo contuso, es mAs difícil en relación al - -

traumatismo penetrante de éste órgano. Se deben considerar los siguie~ 

tes puntos para realizar un diagnóstico temprano: 

1.- La lesión duodenal por traumatismo contuso es fre-

cuentemente retroperitoneal, de modo que el conteni-

do drena y filtra hacia el Area retroperitoneal 

2.- El grado de contaminación que causa el liquido duode

nal, puede ser mlnimo y no determinar la presencia -

temprana de signos de peritonitis bacteriana como ocu 

rre en las lesiones del colon. 

3.- En casos de lesiones del duodeno intraperi toneal debi 

do a Que tiene un PH, altamente alca!lno, causa inme

medlata Irritación qulmlca peritoneal y signos flsi-

cos que ayuda a establer el diagnóstico de sospecha -

de la lesión de éste otgano. 
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Sl6llOS FISICOS.- Oebe sospecharse de lesión del duodeno 

en todos los pacientes que reciben un traumatismo contuso o por arma 

punzocortante o de fuego en tórax inferior o abdomen superior. 

MElOOOS DE DIAGNOSllCO.- Se utilizan los métodos auxilia

res, ya antes mencionados, para las lesiones intraabdominales por tra!!_ 

ma. Las radlograf!as simples del abdomen con abundante contenido de -

aire local Izado en el riMn derecho o bordes del mOsculo psoa5 ~t:· -

medio que se puede utilizar para identificar lesiones duodenales es el 

de colocar una sonda nasog~strica por medio de la cual se inyecta aire 

para incrementar su volumen en los sitios arriba sei'\alados en caso de 

haber lesión duodenal y ser m~s faci !mente detectada en los estudios -

radiológicos. ·La utilidad de administrar por v!a oral un medio hidros!C 

luble de material de contraste radioopaco y posteriormente tomar radi!e 

graf!as del abdomen para apreciar en caso de lesión fuga de material -

radioopaco, ha hecho que _éste método de diagnóstico se real ice frecue!!_ 

temen te. 

lRATAlllEllTO QUIRURGlCO.- Cuando se realice una laparoto-

m!a exploradora, las lesiones de la tercera y cuarta porción duodenal 

son frecuente<11ente pasadas por al to debido a una exposición inadecuada 

que no pennite una buena exploración. Por tal motivo para evitar que -

ésto suceda debe efectuarse una maniobra de Kocher amplla. La presen-

cla de bilis libre en la cavidad perltoneal obliga a una cuidadosa ex

ploración en busca de lesiones de la v!a bi 1 iar en todo su trayecto. 

Kobold y lhal (10), describieron la factibilidad de util.!. 

zar un parche de una asa retrocól lea de yeyuno proximal suturada sobre 
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el defecto ocoslonodo por lo lesión duodenal. 

Las lesiones pequenas del duodeno se puede manejar con un 

cierre de suturo continua absorv!b!e 3-0, preferentemente v!cry! o de

xon. En pr! .. r plano tOlll<lndo todas los capas de la pared duodenal, un 

s09undo plano con puntos sero-musculares con materiales de sutura no -

absorv!b!e y con puntos de Lembert o Halsted separados ayuda a que la 

reparación sea m~s segura. Para el manejo de un traumatismo extenso 

desv!ta! !zante del duodeno y de lo reglón per!ampo! lar asociado con 

grave troU111at ! smo pancr~át! co y hemorragia de di f (e 11 control, se pue

de l l09ar o real izar una poncreat!coduodemectom!a. 
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INTESTINO DELGADO.- Son lesiones mas comunes que las. de -

duodeno o del colon. el mecanismo habitual de lesión del intestino ·del

gado en el traumatismo contuso es el aplastamiento de ésta estructura 

contra la coltJTma vertebral. Otros mecanismos es la elevación brusca -

de la presión lntraluminar intestinal, lo que se asocia con estallido 

lo cual es un hecho poco frecuente. 

El traumatismo penetrante del intestino delgado por arma 

de fuego o arma punzocortante. es un hecho mas común, siendo las herl 

das por anna de fuego las mas frecuentes. 

Para el tratamiento de las lesiones de éste órgano se to-

maran en cuenta los siguientes parámetros: 

1.- Mecanismo de la lesión, 

2.- Tipo de trauma que ocasionó la lesión, 

3.- Tama~o de las lesiones, 

4.- Número de lesiones. 

5.- Distancia entre una y otra lesión, 

6.- Lesiones asociadas con otros órganos, 

7.- Tiempo transcurrido de haberse presentado las lesi<Jl!S, 

8.- Grado de contaminación de la cavidad peritoneal, 

9.- Compromiso de Irrigación de las lesiones, 

10.- Estado de shock, tipo y duración del mismo. 

COLON.- Este tipo de lesiones aguda pueden ser por trauma 

contuso en un Ji al si ó trauma penetrante ocasionada por herida con -

anna de fuego y anna punzocortante, correspondiendo a éstos tipos de -

trauma, hasta un 90\. 
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El diagnóstico se realiza por la localización del sitio -

de la lesión, lavado perltoneal positivo o estudios radiológicos del -

abd.-en con fuga de aire hacia la cavidad perltoneal libre. 

El tratamiento Inicial para los pacientes con sospechas -

de lesión de colon debe incluir antibiótico, penlci 1 lna sódica crlsta

tallna 2 •Iliones de unidades y 0.5 gr. de Tetracicllna en solución l.!). 

travenosa cada 6 horas (11). Para el tratamiento quirúrgico paró las -

lesiones de colon, deben tomarse en cuenta los mismos parámetros utl l.!. 

zados para las lesiones ·Producidas por trauma del intestino delgado. -

Flint y col., (12), han clasificado las lesiones de colon en tres est~ 

dios y de acuerdo a la claslflcacl6n se detennina el tipo de repara-

clan llols apropiado. 

ESTADIO 1.- Lesiones colónicas aisladas con pérdidas hem! 

tlca y contaminación mlnlma menor de 100 MI. de contenido colónico en 

cavidad perltoneal,sln~so vascular del colon y tratadas en las 

prl11eras 8 horas de ocurrido el dano. Este tipo de lesiones son las 

apropiadas para efectuar un cierre primario. 

ESTADIO 2.- Lesiones del colon asociadas con otras lesio

nes lntraabdOOlinales tratadas dentro de las 12 primeras horas de ocu-

rrldo el traUllldtlsmo y con una contaminación mlnima, sin pérdida hemá

tica Intensa y sin hipotensión prolongada. Se utilizará el método de -

esterlor 1 zac l ón-reparac i6n. 

ESTMllO 3.- Lesiones del colon que afectan diferentes seg_ 

mentas instantes unos de otros o asociados con desvacularlzación coló

nlca, con grave pérdida hemática (más de 5,000 Mis. de sangre transfu_!l 
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di dos en el transoperatorio), con hipotensión prolongada (T.A. sistól.!. 

ca Inferior a 80 11111. Hg. por mAs de 15 minutos), Intensa contaminación 

fecal o con mAs de 24 horas de haber sufrido el traumatismo. Este tipo 

de lesiones se maneja con exteriorización por medio de una colostomla 

de acuerdo al sitio de colon lesionado o por reparación de la lesión -

con un procedimiento de colostomla proximal derivativa. 

Otros criterios de la reparación primaria de las lesi)nes 

del colon se enumeran en el cuadro No.1. 

CRITERIOS PARA LA REPAAACIOlt PRIMARIA OE LAS LESIOltES DE COLON 

a).- Presión arterial preoperation nunca menor de 80/60 

11111Hg 

b).- Hemorragia intraperltoneaI menor de 1 000 mi 

c).- No m~s de dos lesiones de órganos abdominales, 

d).- Contaminación fecal minima, 

e).- Operación realizada en las dos horas siguientes a la 

lesión, 

f).- No se requiere resección del colon, 

g) .- Cierre primario de la pared abdominal. 
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HIGADO.- Es unos de los órganos más lesionados en pacien

tes que sufren traumatismo abdominal. Aunque las lesiones hepHicas se 

presentan con mayor frecuencia en pac tentes con her idas penetrantes 

(30i) que en sujetos que sufren traumati,.no abdominal no penetrante 

(15 al 201), el método operatorio es esenci•lmente el !1\ismo (13). Sin 

embargo, las vlas diagnósticas y facilidad de reparación en el a·.ulto 

difieren un poco segQn la etiologla. Las lesiones hepáticas pueden ser 

producidas por golpes directos. c001preslón o perforación por las cost.t.. 

!las inferiores, principalmente del lado derecho o separación de los -

1 igamentos de fijación ~e éste órgano por descelerac1ón. En paciente. 

con heridas pun2ocortantes o anna de fuego que p<.:netren por debajo de 

!as· 6 Qltimas costillas derechas o en el cuadrante superior derecho 

del abdomen, debe pensarse siempre en una lesión hepa!ca. 

METOOOS DE D!AbllOSTICOS.- El lavado peritoneal, es un mi!

todo muy sensible para de~cubrir lesiones hepáticas en el trauma cent~ 

so. Otros métodos como la tomografla computada, arteriografla, expiar~ 

ción con radlotsótopos pueden utilizarse si las condiciones flsicas -

del paciente lo permiten. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Si el paciente presenta heinorra

gia importante o un gran hemoperitoneo. en ocasíones es necesario pin

zar la aorta supracel taca en el abdomen a nivel del hiato, para con-

trol de la hemorragia. Si el originen de la hemorragia resulta de la -

lesión per!hepática o hepatica mayor, puede realizarse una maniobra de 

Pringle (14). Las lesiones parenquimatosa grado 1-11, pueden tratarse 

con técnica simples de hemostasia hepáticas o punto de sutura. Es im--
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portante explorar los conductos biliares en su totalidad para no pasar 

por alto alguna lesión. En las lesiones grado 111-·Iv, requieren en oc~ 

s J enes una hepatorraf i a ex tensa, hepa totom[ d con ligadura va se u 1 ar se-

1 ect i va, desbridamiento y resección con 1 igadura vascular selectiva, -

lobectomla o segmentectomla según el sitio de la lesión, todas éstas -

técnicas se efectúan después de haber realizado una maniobra de Prin--

gle. 

Mulllns y cols. (15), en 1985, en una serie realizada en 

78 ¡;dcientes por lesiones heptHicas, colocaron drenes abiertos del ti

po Penrose y 83 pacientes se manejaron sin el los, los resultados obte

nidos no fueron diferentes en ambos grupos. Glllmore y cols. (16), se-

tiaJ.aron que en 13 pacientes con lesión hep,Hica graves se presentaron 

abscesos intraabdominales a pesar del uso de un dren abierto de Penro-

se. 

BAZO.- Es el .ógano abdominal m~s frecuentemente lesionado 

por traumatismo contuso y se asocia muy comúnmente a lesiones toracoaQ. 

domlnales contusas penetrantes, el diagnóstico a menudo es m~s dif!cil 

de real izarse en los pacientes que sufren traumatismo contuso. Las ma

nifestaciones el lnicas son los slntomas y signos sistémicos de hemorr~ 

gia y la evidencia local de irritación peritonial en el sitio del órg.!! 

no o general izado; deben de buscar en la exploración la presencia del 

signos de Kehr, o el signo de Bal lance. 

MANEJO QUIRURGICO.- Aronson y col. (17), aconsejan un tr.!! 

tamlento no quirúrgico en el grupo de edad pedlatrlca debido a la pos.!, 

bil idad de preseotar el paciente meningitis o una septicemia fulminan-

23 



te habitualmente producida por neumococos. Los procedimientos quirCJrgl 

co en el adulto se basan en los siguientes puntos: 

1.- No tratamiento para las laceraciones capsulares sin -

hemorragia. 

2.- Aplicación de coUgeno microfibrilar u otros agentes 

hemost~ticos para laceraciones mi:nores con heriorragia 

111tnimia. 

3.- Reparación con suturas de lesiones más cJ;tt:nsas san-

grantes. 

4.- Esplenectomla parcial para lesiones que no comprometen 

al hil lo. 

Tr,aub (18), senala en un estudio las contraindicaciones -

de salvamento esplénico que son las siguientes: 

1.- lnestabl 1 !dad del paciente secundaria a lesiones aso-

c 1 a das Importantes. 

2.- Avulsión esplénica o fragmentación extensa. 

3.- Lesión del hilio vascular. 

4.- Imposlbl l ldad de lograr la hemostasia esplénica. 

Los factores que contribuyen o que favorecen la mortal 1-

dad por lesión hep.lt!ca, los enumera Nay!or y col. (19), de la s!guie!l 

te forma: 

1.- Lesión asociada. 

2.- Mecanismo de la lesión. 

3.- Presencia de shock al llegar al hospital. 

4.- Edad avanzada. 

24 



PACREAS.- Los traumatismos contusos de éste órgano a men!!_ 

do son leves y tardlos y los signos flsicos. puede faltar o ser mlnl-

mo, todo ésto debido a la situación anatómica de pácreas. 

El diagnóstico de lesión pancreática debe sospecharse an

te la presencia de signos de irritación peritoneal y ausencia de rui

dos Intestinales. La lesión pancreHica no reconocida puede s0r fatal 

cuando se acampana de destrucción del tejido pancreático y escape del 

jugo elaoorado por éste órgano. La elevación del nivel sérico de ami!~ 

;a, no es una indicación para realizar exploración quirúrgica; otro m! 

dio de diagnóstico es el efectuar una pancreatografla retrógada endos

có~ica para identificar la lesión pancreHica en el trauma contuso. Si 

las condiciones del paciente lo permiten. la tomograf!a computarizada 

ruede ser el mHodo prequirúrgico de lesión pancreHica más especifico 

MANEJO QUIRURG!CO.- La expioración de la cabeza del pán- -

creas se realiza mediante.la maniobra de Kocher amplia. Es importante 

entrar a la trascavidad de los epiplones y ver la totalidad del cuerpo 

del páncreas. 

Las contusiones pancreáticas simples sin destrucción cap

sular, ni ductai y sin hermorragia, no requieren sutura, ni debrida- -

miento, son manejadas sólo con drenajes tipo Penrose, colocados direc

tamente en el sitio de la lesión, dej~ndolos aproximadamente 10 dlas.

El drenaje simple es un IOOtodo satisfactorio de manejo en los pacien-

tes que sufren heridas por arma blanca o de fuego. 

El tratamiento con lesiones pancreáticas con evidencia de 

ruptura del conducto pancreático a nivel del cuerpo o en la cola del -
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órgano, es la pancreatectomla caudal; otra técnica utilizada es la Pª!!. 

createctomta caudal con anastomosis en 'Y de Roux, cuanc!o el grado de -

contusión y edema de la cabeza pancreAtica es alto. 

Janes y Shires (20). han recomendado 1 a pancreaticoyeyu-

nostc.11ta en Y de Roux. en el caso del p~ncr!?as compi!!tamente secciona

do sobre los vasos mesentéricos superiores y hacia la derecha de ellos 

mismo. Las ~ce iones de menor magnitud son tratadas """"'•:,rite pancrea-

tectOlll!a distal. 

Vaughan y col. (21). han usado las e<clusión pilórica pa

ra el trotaftliento de lesiones duodenales y pancre~ticas asociadas obt~ 

niendo un Indice de ftstul ización en sólo el si. Se ha aconsejado la 

di vert tcu lac Ión de Be r n e. para 1 as 1 es iones moderad as. graves 

la pancreAtlcoduodenectomla para las lesiones mAs extensas. Las indtc~ 

clones para la pancreaticoduodenectomla comprende los siguientes pun-

tos: 

1.- Les tones asociadas con ruptura del duodeno y de la c~ 

beza del pAncreas, 

2.- Avulsión del colédoco con pared duodena I desvacu 1 ari-

zada, 

3.- Fractura estrellada con hemorragia de 1 a cabeza del -

pAncreas. 

La tasa de mortalidad para las lesiones pancreAticas aso

ciadas particularmente con lesiones vasculares, es en la actual tdad t!?_ 

davla alta. 



MATERIAL Y IETOOOS 

Se realizó un estudio, prospectivo, longitudinal abierto y 

descriptivo de todos los pacientes que ingresaron al servicio de Ciru

gla General del Hospital Regional "20 de Noviembre" del !.S.S.S. T.E. y 

que fueron intervenidos qui rúrgicamente por presentar lesiones ocasio

nadas por los diferentes mecanismos etiológicos de trauma. 

Se tomaron en cuenta hombres y mujeres mayores de 15 años -

de edad con los antecedentes arriba mencionados. Se real izó la identi

fición de las lesiones utilizando los diferentes métodos de diaonósti

cos, principalmente el lavado peritoneal, para tomar la decisión de -

una intervención quirúrgica temprana e indicada. 

Los criterios de exclusión fueron para aquellos pacientes -

manjados o intervenidos quirúrgicamente en otros hospitales por prese!!_ 

tar trauma abdominal, as! como los pacientes menores de 15 años. 

Se protocolizó el manejo de todos los pacientes a su ingre

so por el servicios de urgencias; uti 1 izando soluciones parenterales -

del tipo cristaloides (solución fisiológicas al 0.9% y solución Hartm

man), se utilizaron coloides expansores del plasma (Hemacel) y sangre 

para la estabilización hemodtnamtca de urgencia. Se analizaron los si

guientes parametros de evaluación : 

1.- Edad y sexo del paciente, 

2.- Tipo de lesión y mecanismo etiológico del trauma, 

3.- Número de órganos intraabdominales lesionados, 

4.- Número de unidades de sangre transfundidas durante las 

24 horas de producida la lesión, 

5.- Tipo de Intervención quirúrgica, 
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RESlll TAOOS 

Se estudiaron 34 pacientes con trauma abdominal ocasiona

dos por diferentes mecanismos etiológicos que ingresaron al servlc io 

de Clrugla General, del llospltal Regional "20 de Noviembre" del !.S.S. 

S. T .E., y que fueron sometidos a intervención quirúrgica de urgencia -

entre las fechas comprendidas 10, de enero de 1989 al 30 de noviembre 

de 1990, de los 34 pacientes evaluados de acuerdo al sexo fueron mase.'!. 

linos 27 (79.41), femeninos 7 (20.6\). 

La edad mAxlma compr.enrllda fue de 64 anos y la mlnima di! 

15 anos, con una edad P"""'dio media de 33 anos. Los mecanismos etioi~ 

gicos de los diferentes tipos de trauma, según la frecuencia ·fue la sj_ 

gulente 111anera:. Trauma contuso 17 pacientes (50\), por arma de fuego -

13 ·pac lentes (38. 2\), arma punzocortante 4 pacientes ( 11.8\). Los órg!!_ 

nos mAs frecuentemente lesionados por los diferentes tipos de trauma -

en nuestro Hospital Regional "20 de Noviembre" del !.S.S.S.T.E., fue-

ron en orden de frecuncla: Intestino delgado 10 pacientes (20.41), Co

loo 9 pacientes (18.41). hlgado 9 pacientes (IS.U), duodeno 5 pacien

tes (10.2'). p!ncreas 4 pacientes (8.21), bazo 3 pacientes (6.1\), es

tOmago 3 pacientes (6.1\), sigmoides y recto 3 pacientes (6.1\), rrnon 

2 pacientes (4.11). vejiga 1 paciente (2.01). El total de lesiones a -

órganos por los diferentes tipos de mecanismos etiológicos de trauma -

fueron de 49 lesiones, de las cuales las producidas por ama de fuego 

le correspondieron en éste estudio 27 lesiones (55.1\), heridas por -

trauma contuso 18 lesiones (36.8\) y por arma punzocortante 4 lesiones 

(8.1\). El tiempo quirúrgico total en horas fue de 73 horas, con un - -

tiempo m!xlmo de 5.30 horas y un mlnimo de 40 minutos, con una media de 

28 



Esrn 
SALia 

Tf.<'l~ 
~v ... 

Ot lA 
~.H~ nr.!!:t 
hU .. :~;h, 

LBiW liGJ¡ 
pr.-edlo por pacientes de 2.30 horas. El método de diagnóstico auxi-

liar .. s us•do y efectuado a los pacientes fue: el lavado perltoneal ,

el cual se real Izó a 17 pacientes con trauma abdominal contuso, confir 

mando los resultados positivos del procedimiento con los hallazgos de 

la exploración quirúrgica .con lesiones lntraabdominales en un 10oi. 

Se estudió la presencia de shock en los pacientes lesion! 

dos prescoUndolo 8 pacientes (23.Si) y las causas etiológicas que lo 

originaron fue •I trauma abdominal contuso 5 pacientes y las heridas -

por •rma de fuego 3 pacientes. Los órganos lesionados que originaron 

el estldo de shock en éstos 8 pacientes, fueron en orden de frecuencia: 

Bazo 3 p11elent.,s, hlgado 3 pacientes, lesión renal 1 paciente, lesión 

de .r@CtO y slgioo!des 1 paciente. La tasa de mortalidad de este estudio 

reollzado en el Hospital Regional "20 de Novietlbre" del l.S.S.S.T.E. ,

irrlica q.Jt el rlRi'o '*' defuncl!ftS que se presentaron en 1 as primeras 24 ho

ras de ocasionadas las le~iones, por los diferentes tipos de trauma a~ 

domina! fue de 4 pacientes, que corresponde a un 11.7i del total de 34 

pacientes de trauma que integran el presente estudio. 
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CONCLUSIONES 

1.- El sexo masculino es el mAs afectado por los diferentes tipo de -

trauma abdominal. Oe acuerdo a la edad media promedio. los jovenes 

son los Que presentan mAs frecuentemente trauma abdominal contuso 

y heridas por arma de fuego. asl como por armas punzocortantes. 

2.- El traUftl!I contuso de abdomen es el mas frecuentemente atendido en 

el Hospital Rej¡lonal "20 de Noviembre" del !.S.S.S. T.E. 

3.- En orden de frecuencia los 3 Organos mAs frecuentemente lesionados 

por los diferentes mecanismos etlo!Ogicos de trauma abdominal en-

contrado en la exploraciOn quirúrgica de los pacientes en este es

tudio son: Intestino delgado. colon e hlgado. 

4.- Las lesiones producidas por arma de fuego son las que mayor número 

de órganos .fntraabd01ninales lesionan. 

5. - El ! avado peritonea 1 ut 11 izado como método de diagnóstico para - -

Identificar posibles lesiones lntraabdominales por trauma contuso, 

es un procedimiento c~nfiable. 

6.- La presencia de shock en los pacientes que integran este estudio -

se presentó con mayor frecuencia en el trauma contuso, siendo los 

órganos lesionados mas frecuentemente que originaron el estado de 

shock, las lesiones de bazo e higado. 

7.- La tasa de mortalidad por los diferentes trauma abdominal en las -

primeras 24 horas de presentarse la lesión, fue de 11.7%, que co-

rresponde a defunciones de los 34 pacientes que integran el est!! 

dio originada ésta mortalidad por lesiones graves múltiples. 
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TIWMA ABIJIJIUNAL 

MASCULINOS 27 79.41 

FEMEtlJNOS 7 20.6i 

T O T A L 34 PACIENTES 

EDAD 

MAXIMA 64 AllOS 

HINIMA 15 AROS 

PROMEDIO MEDIA 33 AROS 

TI PO DE TllAl.ICA 

TRAUMA CONTUSO 17 5D.OS 

ARMA DE FUEGO 13 38.21 

N"f'/>. P\llZOCOlTNfil 4 11.BS 
-
34 P/C!El/TES 

ESTADO DE SHOCK 

PACIENTES a 23.51 

CAUSAS 

leill>\S RJ!"""' 3 
CE FLElD 

TRl't.lf\Tl9'1l O'.MUSO .?. 
a PACIENTES 
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TRAiiio\ AlllllllllW. 

OllGAHOS LESIONADOS MAS FRECUENTEMENTE. 

INTESTINO DELGADO 10 20.41 

COLON 18.41 

HIGAOO 18.41 

DUOOEllO 10.21 

PANCREAS 4 8.21 

BAZO 6.11 

ESTOMAGO 6.11 

SllKJIDES Y RECTO 6.11 

RlllON 2 4.11 

VEJIGA _J 2.oi 

LESICllS DflAl'llllllMMI 49 

TOTAL DE LESIONES A ORGANOS POR HERIDAS DE ARMA DE FUEGO. 

COLON 

1 NTESTI NO DELGADO 6 

HIGADO 4 

DUOOENO 3 

PAHCREAS 3 

ESTOMAGO 2 

RIAON 

VEJIGA 

TOTAL DE LESIONES 27 55.11 
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TRAUIM A8()(14 I NA!. 

TOTAL DE LESIONES A ORGAllOS POR HERIDAS DE ARMA PUNZOCORTANTES. 

1NTEST1 NO OELGAOO 

COLON 

DUODENO 

TOTAL DE LESIONES 

.!. 

6.11 

TOTAL DE LESIONES A ORGANOS POR TRAUMA CONTUSO. 

HIGADO 

BAZO 

SIGMOIOES Y RECTO 

INTESTINO DELGADO 2 

COLON 

ESTOMAGO 

RIRON 

DUODENO 

PAHCREAS 

TOTAL DE LESIONES 

33 

, 
16 36.61 



l RAlllo\ AlllX»l I MAL 

TIEMPO QU!RURG!CO 

MAXIMO 

MIHIMO 

5.30 HORAS, 

40 M lNUTOS 

l'JT.ol [E lo>AS 73 HORAS 
QtllllRi!CAS 

PROMEDIO DE HORAS POR PAClnlTES 2.30 HORAS 

LAVAllO PERITOllEAL Ell TllAUM/o. CERRADO 

~ REAL! ZO A 17 PAC 1 EH TES S 1 ENOO POS !TI VO. 

17 PllCIOOES CXJI 100S tE Dll9C5TICX5 tE l.ES!CHS lK

lRAABOOMlllALES COMPROBADAS POR LA EXPLORA-

CIOH QUIRURGICA. 

fllORTALIDAD EH LAS PRIMERAS 24 HORAS DE PRESENTADAS LAS LESIONES. 

FALLECIERON 4 PACIENTES 11. 7\ 

PflC!ElffES TRATllllS 34 
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