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Lesiones en traumatismo cerrado de
abdomen en Cusco

JOSE DUENAS, VICTOR LIZARBE, JORGE MUNIZ
Servicio de Cirugia del Hospital Regional de Cusco, Perd.

RESUMEN

OBJETIVO: Tipificar las lesiones intraabdominales en los traumatismos cerrados de abdomen y
caracterizar dicho cuadro en un medio de gran altura. MATERIAL: Andlisis de 99 casos, entre
los afios 1964 y 1999. RESULTADOS: EI grupo etareo predominante fue adulto joven, 73% de
sexo masculino, ocupaciones mayoritarias obreros y estudiantes. La causa principal del traumatis-
mo abdominal fue el accidente de transito (51,5%) y los sintomas principales dolor abdominal
(90,9%), nauseas y vomitos (31,3%), choque (29,3%), distensién abdominal, hematuria
macroscépica y resistencia de pared. Los 6rganos lesionados fueron intestino delgado (28,3%),
higado (25,3%), vejiga (18,2%), mesenterio (14,1%), bazo (12,1%). El tiempo de estancia
hospitalaria fue mayormente fue 11 a 12 dias, con una media de 35,7 dias. CONCLUSIONES: Se
encontrd una tasa de letalidad de 8,1% y la correlacion de diagndstico pre y postoperatorio fue
acertada so6lo en 37,4% de casos.

Palabras clave: Traumatismos abdominales; abdomen, lesiones; dolor abdominal; altitud.

LESIONS IN BLUNT ABDOMINAL TRAUMA AT CUSCO, PERU

ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify intraabdominal injuries in blunt abdominal trauma and to characterize
this trauma at high altitude. MATERIAL: We analyzed 99 cases occurring from 1964 to 1999.
RESULTS: Young adults predominated, 73% of them males, mainly workers and students.
Main cause was traffic accidents (51,5%) and main symptoms abdominal pain (90,9%), nausea
and vomiting (31,3%), shock (29,3%), as well as, abdominal distention, hematuria, abdominal
wall resistance. Organ injuries occurred in small bowel (28,3%), liver (25,3%), bladder (18,2%),
mesenterium (14,1%), spleen (12,1%). Hospital stay was usually 11 to 12 days, 35,7 days
average. CONCLUSIONS: Mortality rate was 8,1%, and pre- and post-operative diagnosis
correlation occurred only in 37,4% of cases.

Key words: Abdominal injuries; abdomen, injuries; abdominal pain; altitude.

INTRODUCCION

Los traumatismos abdominales son progresi-
vamente mas frecuentes en la vida moderna y
en los ultimos afios se han convertido en verda-
deras urgencias médico-quirudrgicas, ya que los
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agentes traumatizantes producen cada vez mas
dafios anatomicos en las visceras abdominales.

Actualmente, los traumatismos abdominales
se deben, en su mayor parte, a accidentes auto-
movilisticos, los cuales no sélo producen lesio-
nes abdominales sino también traumatismos en
las demds regiones del cuerpo, convirtiendo al
paciente en un politraumatizado (*). La mortali-
dad, por lo general, es mas alta en pacientes
con traumatismos no penetrantes, que en ague-
llos que padecen de heridas penetrantes. El diag-
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néstico temprano facilitaria el tratamiento 6pti-
mo. Por lo que, la valoracién inicial es esencial
y sirve como referencia, aunque al parecer es
frecuente que se dificulte, porque otras lesiones
opacarian a las abdominales (?).

La mayoria de las series publicadas de
traumatismos cerrados de abdomen (TCA) se-
fialan al bazo, higado, mesenterio, intestinos y
rifiones como los 6rganos abdominales lesiona-
dos con mayor frecuencia (#!?); sin embargo,
otros pocos difieren, asi Moya describe las vis-
ceras huecas (intestino delgado y grueso) como
las mas frecuentemente comprometidas, segui-
das de higado, mesenterio, etc. —con el bazo en
el séptimo lugar en ser lesionado (*¥). Ménjarrez
encuentra, en orden de frecuencia, lesiones en
intestino delgado, higado, hematoma
retroperitoneal, bazo, mesenterio, etc (%).

Las caracteristicas propias del nativo de gran
altura y/o del medio en que vive -caracterizado
por una hipoxia hipobarica- y la ausencia de tra-
bajos sobre el tema en dicho ambiente motiva-
ron la realizacion del presente estudio. El objeti-
vo del presente trabajo fue tipificar las lesiones
intra-abdominales en los TCA, y caracterizar di-
cho cuadro en un medio de gran altura (**).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, retros-
pectivo, en el Hospital Regional de Cusco (3400
msnm), que comprende desde agosto de 1964
(fundacién del hospital) hasta diciembre de
1999. Nuestras fuentes de informacién fueron
los Libros de Registros de Egresos y las Histo-
rias Clinicas del Archivo General del Hospi-
tal, debiendo éstas consignar el diagnoéstico de
traumatismo simple o multiple, con interven-
cion quirdrgica. Se seleccioné todos los casos
de traumatismo de abdomen que cumplieron los
criterios de inclusién (traumatismo abdominal
cerrado operado, con historia clinica ubicada
en los archivos). No intervinieron en el estu-
dio los pacientes que fueron derivados a otros
centros o los que fueron transferidos a este
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nosocomio por complicaciones de intervencio-
nes quirdrgicas previamente realizadas.

El instrumento de recolecciéon comprendia
datos demograficos, como namero de historia
clinica, edad, sexo y ocupacién; datos propios
del motivo de investigacion, como causa del
accidente, cuadro clinico al momento de ser
admitido en el servicio de emergencia, el tiem-
po de evolucién desde el momento de ser admi-
tido en el servicio de emergencia hasta el mo-
mento en que fue intervenido quirdrgicamente,
organo(s) lesionado(s) descrito en el reporte
quirdrgico, nimero de érganos lesionados, el
tratamiento quirdrgico realizado, las complica-
ciones que se dieron en el postoperatorio hasta
el momento del alta, el tiempo de estancia hos-
pitalaria, la evolucion final que tuvo el paciente
y la correlacion del diagnéstico preoperatorio y
los 6rganos lesionados reportados. Esta infor-
macion fue procesada en el programa estadisti-
co SPSS 8,0, para la aplicacion de la estadistica
descriptiva.

RESULTADOS

De los Libros de Registros de Egresos se
obtuvo 253 historias clinicas con el diagnéstico
de traumatismo abdominal con cura quirurgica,
cumpliendo con los criterios de inclusién sola-
mente 99 historias clinicas.

El promedio de edad de los casos estudiados
fue 30,3 afos, con un rango de 4 a 65 afios,
cuya distribuciéon se muestra en la Tabla 1. Fue-
ron de sexo masculino 73% y femenino 27%.
La ocupacion de estos pacientes, se puede ob-
servar en la Tabla 2, donde el grupo de los obre-
ros comprende a albafiles, artesanos, zapate-
ros, panaderos, cocineros, trabajadores de lim-
pieza, etc.; y el grupo de estudiantes a los de
nivel primario, secundario y superior.

Las causas que originaron traumatismo de ab-
domen cerrado correspondieron, en orden de fre-
cuencia, a accidentes de transito, caidas, agresio-
nes personales y golpes por animales (Tabla 3).
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Tabla 1. Distribucion de pacientes con TCA
de acuerdo a grupo etareo.
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Tabla 2. Distribucién de pacientes con TCA
segln ocupacion.

Edad en afios n %
l1al0 11 11,1
11a20 13 13,1
21a30 31 31,3
31a40 15 15,2
41 a 50 16 16,2
51 a 60 10 10,1
> 60 afios 3 3,0
Total 99 100,0

Edad minima: 4 afios
Edad méaxima: 65 afios
Promedio: 30,3 afios

El cuadro clinico que denotaron al ser admiti-
dos fue propio de cuadros peritoneales y
hemorragicos, llamando la atencion el dolor ab-
dominal, nauseas-vémitos, choque (Figura 1).

El tiempo de evolucidn transcurrido desde el
momento de admision en el Servicio de Emer-
gencia hasta la intervencion quirdrgica, se evi-
dencia en la Tabla 4, siendo el tiempo prome-
dio de evolucién de 31,05 horas. Los 6rganos
lesionados, en orden de frecuencia, fueron in-
testino delgado, higado, vejiga, mesenterio, bazo
y otros (Figura 2); 68,7%, 26,2% y 5,1% tu-
vieron uno, dos, y tres drganos lesionados a la
vez, respectivamente. La conducta quirdrgica
mas optada fue la de laparotomia, lavado y dre-
naje (Tabla 5).

Tabla 3. Distribucion de casos de TCA
segun causa.

Causa n %
Accidente de transito 51 51,5
Caida 31 31,3
Agresion personal 13 13,1
Golpes por animales 4 4,0
Total 99 100,0
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Ocupacién n %
Obrero 25 25,3
Estudiante 25 25,3
Ama de casa 18 18,2
Agricultor 12 12,1
Empleado de oficina 6 6,1
Comerciante 6 6,1
Policia — Militar 2 2,0
Chofer 3 3,0
Profesor 1 1,0
Nifio (<5 afos) 1 1,0
Total 99 100,0

Las complicaciones postoperatorias, princi-
palmente, se relacionaron con procesos infec-
ciosos (Tabla 6). La estancia hospitalaria fue
mayoritariamente entre 11 y 24 dias (Tabla 7),
pero el promedio de dias de estancia hospitala-
ria fue 35,7 dias. La moda encontrada fue de 11
y 12 dias. Fallecieron cinco pacientes en el
intraoperatorio y el postoperatorio inmediato,
tres en el postoperatorio tardio, siendo la tasa
de letalidad 8,1%.

Otros 26.3%
Hematoma de pared
Fiebre

Disnea- Enfisema
Palidez

Resistencia de pared 15.2%
16,2%

19,2%

Hematuria macroscoépica
Distensién abdominal

29,3%

31,3%

Choque

Néuseas- vomitos

Dolor abdominal

40

60 80 100

Figura 1. Espectro sintomatolégico
en pacientes con TCA.
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Tabla 4. Tiempo de evolucién desde la admision Tabla 5. Procedimientos realizados en
en emergencia hasta el acto operatorio. sala de operaciones.
Tiempo de evolucién (h) n % Procedimiento realizado n %

<5 38 38,4 Laparotomia- Lavado - Drenaje 33 33,3

6al0 18 18,2 Hepatorrafia 18 18,2

11 a 24 29 29,3 Cistorrafia — Cistostomia 17 17,2

25 a 48 2 2,0 Reseccion y anastomosis de intestinos 16 16,2

49a72 7 7,1 Sutura de perforacién de intestinos 15 15,2

> 72 5 51 Esplenectomia 9 9,1
Taponamiento hepatico 6 6,1

Total 99 1000 Nefrectomia total 4 4.0
Esplenorrafia 3 3,0

Tiempo minimo: 0,5 hora. Otros 14 14,1

Tiempo méximo: 44 dias.
Promedio: 31,05 horas.

Finalmente, la correlacion del diagnéstico res que predisponen a cifras mayores de acci-
preoperatorio y el postoperatorio respecto al dentes, sobre todo de transito, lo que se refleja
organo(s) lesionado(s) hallado(s), denota que sélo en nuestro hallazgo como primera causa de trau-
en 37,4% de los casos fue acertada (Figura 3). matismo de abdomen cerrado, también coinci-

dente con otros estudios (**#78). Ademas, no
podemos olvidar la importancia que podria te-
DISCUSION ner la geografia accidentada de los Andes y la
frecuente crianza de animales en zonas rurales,

Regalado sostiene que las personas jovenes son como factores que expliguen las causas de
las més expuestas a accidentes y violencias, por  traumatismos sefialadas, como golpe por anima-
su movilidad, inmadurez y caracter; asi, reporta les, a diferencia de otras series publicadas.
una edad promedio de 23 afios en traumatismo . o
cerrado de abdomen, con maxima incidencia en Con relacion al cuadro clinico, denotamos
la segunda y cuarta décadas de la vida (%2). que es c.ompa.tlble con otros estudios, que tam-
Manjarrez halla una media de 28,5 afios y el grupo ~ Pi€n evidencian al sindrome hemorragico y
mas afectado de 20 a 25 afios; Ball encuentra  Peritoneal y que propiamente responden a la
como grupo etareo mas afectado al de 20 a 39
afios y Gupta de 21 a 30 afios (*78). Estas des-

cripciones son compatibles con nuestros hallaz- Tabla 6. Complicaciones post-operatorias.
gos, ya que el grupo etareo predominante fue el
comprendido entre 21 a 30 afios de edad, con una Complicaciones n %

media de 30,3 afios. Entendemos que la prepon-

derancia masculina bien podria responder a las  Fiebre (sobreinfeccion) 9 91
actividades y/o imprudencias propias del varén ~ Absceso de pared . &8 8l
. Obstruccién por bridas y adherencias 3 3,0

en los menesteres diarios. ; o
Evisceracion 3 3,0
El parque automotor incrementado, el creci- A,bscesos re3|d,u3ales 3 3.0
miento poco planificado de la ciudad y otros Fistula pancreatica 1 1,0
. . Otras complicaciones 10 10,1
factores socioculturales, a decir, consumo de Sin complicaciones 75 758

alcohol, delincuencia, entre otros, serian facto-
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Tabla 7. Tiempo de estancia hospitalaria.

Tiempo de estancia n %

hospitalaria (dias)

<5 5 51
6al0 17 17,2
11a24 59 59,6
25 a 48 10 10,1
49 a72 3 3,0
>72 5 51
Total 99 100,0

Tiempo minimo: 0 dias.
Tiempo méximo: 106 dias.
Promedio: 35,7 dias.

fisiopatologia de las lesiones. Llama la atencién
la alta frecuencia del dolor abdominal; especu-
lamos la posibilidad de que existan diferencias
en el umbral de dolor en la altura.

Idealmente, las lesiones de traumatismo ce-
rrado de abdomen deben ser resueltas en el tér-
mino de las 6 primeras horas. En nuestra serie
se corrobora este hecho; asi, un grupo mayori-
tario fue atendido quirdrgicamente en las 5 pri-
meras horas de evolucidn, a partir de su admi-
sidén en el servicio de emergencia. Sin embargo,

Vol. 63, N° 1 - 2002

no conocemos el tiempo transcurrido entre el
momento del accidente y la admisién en el Ser-
vicio de Emergencia, por no hallarse adecuada-
mente registrado dicho dato, especialmente en
los primeros afios de creacion del Hospital, cri-
tica que podria existir al presente trabajo. Ade-
maés, existe un grupo importante a considerar,
gue fue intervenido entre las 11 a 24 horas; con-
sideramos que esta espera es bastante riesgosa.
Algunos autores refieren que las muertes en es-
tos casos son debidas a hemorragia y sepsis,
principalmente, las que se ven incrementadas
con relacién al tiempo de espera (). Por otro
lado, el promedio del tiempo de evolucién pre-
operatoria bastante alto que referimos, se debe
a que un pequefio grupo de pacientes tuvo una
evolucion de mas de 4 dias, relacionados a insu-
ficientes recursos econémicos y tecnolégicos.

Los mecanismos de lesién en los
traumatismos contusos harian que los 6rganos
no distensibles, como los macizos, tengan ma-
yor riesgo de lesionarse, debido a ruptura de su
parénquima (>!2). Nuestros hallazgos muestran
como 6rgano mas comprometido al intestino
delgado, seguido de higado y vejiga. Probable-
mente, la preponderancia en esta viscera hueca
se deba a las caracteristicas propias del hombre
de altura y de su medio ambiente; asi, la menor

Intestino delgado 28,30

Higado 25,3%

Vejiga P

18,2%

Mesenterio 14 14,1%

Bazo 12,1%

Hematomaretroperitoneal 11,1%
Intestino grueso 6,1%
Rifién 5,1%
Péncreas 51%
Diafragma 3,0%
3,0%

1,0%

Hematoma de pared

Estémago

0 5 10 15 20 25 30

Acertado
37.4%

Sospecha
52.5%

Alejado
10.1%

Figura 2. Organos lesionados determinados
en sala de operaciones.
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Figura 3. Correlacion del diagnostico inicial
y 6rganos lesionados.
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presion barométrica existente (512 mmHg) (**)
y la dieta rica en carbohidratos y alto residuo,
hacen que las visceras huecas como los intesti-
nos se mantengan mucho maés distendidos y/o
poco distensibles, por estar ad libitum de su elas-
ticidad; por tanto, su comportamiento ante los
traumatismos contusos seria similar al de los
organos macizos (**1%). Otra posible explicacién
podria ser que los pacientes, en el instante del
accidente, se encontrarian postingesta de alimen-
tos y/o con la vejiga no vacua ("1213).

Las complicaciones que mas se hallaron fue-
ron las de caracter infeccioso, que probablemente
respondan a efectos de asepsia y antisepsia en
la curacién de heridas; sin embargo, una mayo-
ria importante (75,8%) no presentdé complica-
cion alguna.

Moya describe que la mayoria de los casos
tuvieron una estancia hospitalaria hasta de 10
dias, seguido de quienes se quedaron mas de 30
dias. En nuestro caso, encontramos que mas de
la mitad de los pacientes (59,6%) permanecen
entre 11 a 24 dias y un pequefio grupo (22,3%)
menos o igual a 10 dias, compatible con lo arri-
ba indicado. Sin embargo, el promedio de es-
tancia hospitalaria alta que se denota en nues-
tros resultados, se debe a pocos pacientes que
permanecieron mas de 100 dias. A pesar de ello,
consideramos que es mas prudente optar por la
moda de las permanencias, siendo ésta 11 y 12
dias. Esto también explica el alto porcentaje del
grupo de 11 a 24 dias de estancia hospitalaria, a
pesar de no haber presentado complicaciones.

La tasa de letalidad de 8,1% que encontra-
mos, es compatible con lo reportado por Rega-
lado (9%); aunque ésta es elevada con relacién
a otras series, pero aceptable si se considera la
violencia de las lesiones, la demora en acudir al
hospital y también la demora en la intervencion
quirdrgica ya estando en el hospital. Sin embar-
go, Gupta, Caimi y Moya, reportan tasas de
letalidad més altas: 11%, 17% y 31%, respecti-
vamente (311213)  Finalmente, la correlacion del
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diagnéstico preoperatorio y el érgano lesionado
hallado en el acto operatorio, probablemente
responda al hecho de no auxiliarse con los me-
dios de diagnostico y al criterio clinico con que
fueron evaluados estos pacientes, que, en mu-
chos de los casos, ingresaron al acto quirudrgico
con s6lo una apreciacion general de traumatis-
mo abdominal agudo o quirlrgico; pensamos que
esta circunstancia merece ser evaluada con ma-
yor atencion.
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