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RESUMEN

El trauma abdominal es una causa importante de morbilidad y de mortalidad en
todos los grupos etarios, siendo la tercera regidon del organismo mas
frecuentemente lesionada en los traumatismos, y la causa del 20% de las
injurias civiles que requieren intervencién quirdrgica.

El Hospital Nacional Rosales (HNR), es el centro de tercer nivel de referencia
del pais que recibe un alto volumen de trauma.

Objetivo primario: Conocer la epidemiologia del trauma abdominal de la
poblacion que consulto al Hospital Nacional Rosales en el periodo de enero a
diciembre 2015.

Materiales y métodos.

Estudio descriptivo longitudinal de seguimiento de una cohorte de pacientes
gue consultaron al HNR con trauma abdominal en el periodo de estudio,
utilizando fuentes documentales.

Resultados.

Se encontré un total de 131 pacientes, 93.9% masculinos con una edad media
de 27.62 afos. El 75.6% eran traumas penetrantes, la mayoria por arma de
fuego. El 62.6% llego con algun grado de choque, el 58.7% tenian lesiones
extra abdominales asociadas, la mayoria en miembros superiores e inferiores.
Al 57.36% se paso a sala de operaciones sin métodos diagndsticos previos
encontrando en el 34.10% lesiones combinadas de varios 6rganos. Tasa de
laparotomias innecesarias de 15.9% y de cirugias de control de dafio del
10.8%. Abdomen abierto manejado al 100% con Bolsa de Bogota. Morbilidad
intra abdominal del 24.80% y mortalidad global de 16.03%.

Conclusion.

Las caracteristicas socio demograficas de nuestra serie son iguales a lo
reportado en la literatura, y en lo clinico la mayoria son traumas penetrantes
debido a HPAF.



INTRODUCCION.

DEFINICIONES.
Trauma o lesion se define como el dafio infringido al cuerpo por una energia

ambiental superior a la resistencia del cuerpo.

Abdomen es la region del cuerpo que se delimita de la forma siguiente: el
abdomen anterior se define como el area localizada entre una linea superior
gue cruza los pezones, y una linea inferior dada por los ligamentos inguinales y
la sinfisis del pubis y lateralmente por las lineas axilares anteriores. El flanco es
el &rea entre las lineas axilares anteriores y posteriores desde el sexto espacio
intercostal hasta la cresta iliaca y la espalda es el area localizada entre las
lineas axilares posteriores desde la punta de las escapulas hasta las crestas
iliacas®. Las tres distintas regiones del abdomen incluyen la cavidad peritoneal,
el espacio retroperitoneal y la cavidad pélvica que contiene elementos tanto de
la cavidad peritoneal como de los espacios retroperitoneales?. Ver figura 1.

1-6: cavidad abdominal
7 -9: cavidad pelviana

Figura 1. Abdomen y sus cavidades



Se denomina trauma abdominal, cuando éste compartimento organico sufre la
accion violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y
gravedad, en los elementos que contiene la cavidad abdominal, sean éstos de

pared o de contenido (visceras) o de ambos a la vez.
EPIDEMIOLOGIA.

El traumatismo de abdomen es una causa importante de morbilidad y de
mortalidad en todos los grupos etarios. El abdomen es la tercera region del
organismo mas frecuentemente lesionada en los traumatismos, y es la causa

del 20% de las injurias civiles que requieren intervencion quirdrgica.

El traumatismo abdominal es una causa frecuente de discapacidad y mortalidad
significativa. Debido a potenciales injurias anatdbmicas y funcionales de las
visceras y tejidos blandos abdominales incluyendo el higado, intestino, médula
espinal o los grandes vasos sanguineos, las lesiones abdominales son
urgencias médicas que si no son tratadas rapida y adecuadamente pueden dar

como resultado la muerte

El trauma persiste como la causa lider de mortalidad y morbilidad en paises con
recursos limitados®. El trauma abdominal se considera como la tercera regién
injuriada en un evento de trauma. El trauma se reporta como la causa lider de
muertes, hospitalizacién y largos periodos de incapacidad dentro de las

primeras cuatro décadas de la vida.

En los pacientes laparotomizados por trauma abdominal cerrado, los érganos
mas frecuentemente lesionados incluyen el bazo (40 — 55 %), el higado (35 —
45 %), y el intestino delgado (5 — 10 %), adicionalmente hay un 15% de

incidencia de hematoma retroperitoneal®.

Las heridas por arma blanca lesionan visceras adyacentes, mas comiunmente el
higado (40%), el intestino delgado (30%), el diafragma (20%) y el colon (15%).

Las heridas por proyecti de arma de fuego provocan mas lesiones



intraabdominales, basandose en la longitud de su trayectoria, asi como también
por su mayor energia cinética, y la posibilidad de rebotar en las estructuras
Oseas, creando misiles secundarios. Las heridas de bala, que son lesiones de
alta energia en comparacion con las heridas de arma blanca, suelen ser mas
dafiinos que esta Ultima. Las heridas de bala que penetran en el peritoneo
resultan en dafos significativos a las grandes estructuras intra-abdominales en
mas del 90 por ciento de los casos. Las lesiones involucradas mas
comunmente son el intestino delgado (50%), colon (40%), higado (30%),y

estructuras vasculares abdominales (25%)>.

De acuerdo a la Organizacion Mundial dela Salud (OMS) se estima que 5.06

millones de personas mueren cada afio como resultado de algin trauma®

La literatura publicada sobre trauma abdominal nos presenta una amplia
variedad en su frecuencia, siendo reportada como de baja frecuencia en paises

desarrollados como Suecia®.

Los accidentes de transito son una causa comun de trauma abdominal
contundente en todos los paises. Los cinturones de seguridad reducen la
incidencia de traumatismo en la cabeza vy térax, pero constituyen una amenaza
para los érganos abdominales, tales como el pancreas y los intestinos, que

suelen ser comprimidos contra la columna vertebral.

La evaluacion del abdomen es un desafio en la valoracion inicial de un paciente
lesionado. La evaluacion de la circulacién durante el primer examen incluye un
rapido reconocimiento de la posibilidad de una hemorragia oculta en el
abdomen y la pelvis de cualquier paciente que haya sufrido un trauma cerrado.
Las heridas penetrantes de térax y perineo también deben ser consideradas
como potencialmente causantes de lesiones intraabdominales. EI mecanismo,
la fuerza y la ubicacion de la lesion, asi como el estado hemodinamico del
paciente, determinan las prioridades y mejor método de evaluacion del

abdomen?.



MECANISMOS DE LA LESION.

Al igual que en cualquier region del cuerpo, el abdomen puede sufrir trauma de

cuatro tipos dependiendo de los mecanismos de la lesion:

Trauma cerrado

a.
b. Trauma penetrante.
c. Trauma térmico

d. Trauma por explosién?.

a. Trauma cerrado.
Se caracteriza por no presentar perdida de la continuidad en la pared

abdominal. El agente que lo produce es de superficie roma o plana, como en
el caso de choque vehicular en el cual el impacto directo permite un contacto
con la parte inferior del volante, pufio, objetos contundentes, etc. El trauma
abdominal cerrado se puede producir por varios mecanismos:
v" Choque directo (intensidad, masa del sujeto, superficie del
impacto)
v' Desgarros vasculares, estallamientos por desaceleracién brusca
(colision a gran velocidad, caida)
v Fuerzas circulantes (rotacion sobre su eje) Pediculos vasculares,
raiz de mesenterio, pancreas, bazo

v' Fuerzas tangenciales (lesiones parietales)®*

Las lesiones mas comunes incluyen:

a.l. Impacto vehicular: el cual a su vez puede ser subdividida en :
a.1.1. colision entre victimas y el vehiculo;
a.1.2. entre la victima y un objeto fijo fuera del vehiculo (cuando es
expulsado):

a.2. colision entre los 6rganos del paciente y la estructura externa del cuerpo:
a.2.1. lesion por compresion;

a.2.2. lesion por desaceleracion;



a.2.3. uso del cinturén de seguridad.
a.3. Lesiones en los peatones
a.4. Lesiones a ciclistas
a.5. Caidas
a.6. Lesiones por explosiones que pueden ser:
a.6.1. primarias: son el resultado del efecto directo de la onda de presion
y causan mayor dafo a los 6rganos que contienen gas;
a.6.2. secundarias: resultado de objetos que vuelan y que golpean al
individuo;
a.6.3. Las terciarias son cuando el individuo se vuelve un proyectil y es
arrojado contra un objeto solido o al suelo;
a.6.4. Cuaternarias: lesiones por quemaduras, por aplastamiento, etc. 2.
El trauma cerrado puede causar compresion o lesiones por aplastamiento de
las visceras o desaceleracion, estas fuerzas deforman los 6rganos sélidos y
huecos y pueden causar su ruptura con hemorragias secundarias y peritonitis®

b. Trauma penetrante

Se denomina trauma penetrante a las lesiones producidas por objetos extrafios
gue penetran el tejido. Es cuando existe solucion o perdida de continuidad en
la pared abdominal, producida por elementos cortantes o transfixiantes, como
en las heridas por arma blanca o heridas por arma de fuego®"’.

Y se clasifican segun la energia en

a. Energia baja: cuchillos, proyectiles lanzados con la mano
b. Energia media: pistolas de mano (revolveres, pistolas)

c. Energia alta: rifles militares o de caceria®.

Los traumatismos abdominales son cada vez mas frecuentes en la vida
moderna y se han convertido en los ultimos afos en verdaderas urgencias
meédico-quirdrgicas ya que los agentes traumatizantes producen cada vez

mas dafos en cada una de las visceras abdominales.



Actualmente los traumatismos abdominales se deben en su mayor parte a
accidentes automovilisticos, los cuales no solo producen lesiones abdominales
sino también traumatismos en las demas regiones del cuerpo adyacentes a
éste, convirtiéndolo en pacientes con mdultiples traumas o politraumatizado
dependiendo del compromiso sistémico. La mortalidad, por lo general, es mas
alta en pacientes con traumatismos no penetrantes que en aquellos que
padecen de heridas penetrantes. El diagndstico temprano facilitara el

tratamiento 6ptimo>.

La incidencia de la lesion abdominal segun su mecanismo de lesion, varia de
acuerdo con la situacion socio-econdémica del contexto que aloja al centro de
trauma, asi los centros urbanos tendran un volumen mayor de individuos con
heridas penetrantes, y probablemente en centros de trauma de nivel | tendran
mayor incidencia de pacientes con lesiones abdominales contusas®. En las
series encontradas, se ha reportado que el trauma abdominal cerrado

constituyen entre al 72 al 94% de la etiologia del mismo.? ®

Todas las series publicadas y encontradas coinciden en que los accidentes de
transito constituyen el mayor problema de salud a nivel mundial, con alta
mortalidad y morbilidad® como parte de etiologia del trauma, sobre todo, del

trauma abdominal, ver tabla 1.



Causa de lesién Pacientes Porcentaje

Accidentes de 3445 60.7
transito

Asaltos 1074 18.9
Caidas 982 17.3
Quemaduras 128 2.3
Ataque animal 14 0.2
Autoinflingidas 14 0.2

Relacionadas al 6 0.1
deporte

Otras 6 0.1
No se sabe 3 0.05
Total 5672 100

Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo al trauma®.

Los accidentes de transito son la novena causa a nivel mundial de
discapacidad y pérdidas de vida al afio y en los paises desarrollados es mayor

al 80% de muertes globales debido a accidentes de transito®.

La evaluacion tiene que hacerse tanto en el compartimento abdominal
propiamente dicho, asi como en el compartimento pélvico, ya que generalmente
las lesiones se producen en o6rganos de ambos espacios anatdmicos

simultaneamente®.

Como principio basico en el tratamiento de un trauma abdominal penetrante, es
que cualquier herida desde las linea imaginaria de los pezones hasta el pliegue
del glateo, tiene potencial de generar lesion peritoneal, principalmente las
heridas por arma de fuego debido al alto grado de dificultad de predecir su

trayectoria®.

El conocimiento temprano de las injurias y proveer el tratamiento inmediato son

mandatorios para salvar vidas °.
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

Se debe realizar una historia clinica completa incluyendo el mecanismo de
accion involucrado e igualmente un examen fisico completo, meticuloso y
sistematicamente con la finalidad de detectar posibles lesiones no evidentes, lo
gue incluye una exposicion completa del paciente y complementar con una
revision perineal y tacto rectal. Deberan buscarse signos clinicos de dolor y
sensibilidad abdominal, rigidez y resistencia muscular, distension, ausencia de
peristaltismo, hematomas/ equimosis y busqueda de laceraciones, o heridas
superficiales. Asimismo deberéa evaluarse la presencia de hemorragias externas
o de sangrado proveniente del tubo digestivo manifestado en vémitos con
sangre o drenaje por sonda naso gastrica, proctorragia o hematuria. En el
examen rectal deberan determinarse el tono del esfinter, la integridad de la
pared del recto, presencia de sangre y la posicion de la prostata®.

Otra formas de manifestaciones pueden ser reflejadas por los signos vitales,
como el choque hipovolémico: puede ser la Unica forma de presentacion de

trauma a 6rganos sélidos tales como el higado, bazo o rifién.

La clasificacion de choque hipovélemico para la guia de atencion de la vida en
trauma (Trauma Life Support PHTLS) consiste en 4 grados que puede

observarse en la tabla 2.

La Regla de Oro en trauma abdominal es recordar que si el paciente tiene
hipotension inexplicada y la radiografia de térax es normal, debe asumirse que
existe un sangrado intraabdominal, hasta que el lavado peritoneal, FAST y/o
TAC y la laparotomia demuestren lo contrario. Ademas el dolor y la defensa
abdominal pueden estar relacionadas a Lesiones asociadas: fracturas costales
y pélvicas, lesiones de la pared abdominal o fracturas dorsolumbares, que

hacen sospechar en lesiones sobre 6rganos intraabdominales® ®
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Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Perdida de sangre en % [RESills) 15-30 30-40 >40

Pulso <100 100-120 120-140 >140

Presion arterial Normal Normal Disminuido Bastante

disminuido

Presion de pulso Normal o Disminuido Disminuido Disminuido
aumentada

Frecuenciarespiratoria uEE0] 20-30 30-40 >35

Estado mental Ligeramente Moderadamente Ansioso, Confuso,
ansioso ansioso confuso letargico

Gasto urinario (ml/h) >30 20-30 5-15 Minimo

Tabla 2. Clasificacién del choque hipovélemico propuesto por la guia de soporte ala vida

en trauma prehospitalaria (PHTLS).

Organos mas lesionados.

En general, la lesion de érganos sdlidos y visceras huecas se distribuye de la

siguiente forma segun las distintas publicaciones:

CERRADO ABIERTO

INCIDENCIA 80-90% 10-20%

CAUSA Accidente de transito Arma Blanca (60%)
(68 %) Arma de Fuego (20%)
Otros: asta de toros, empalamiento, etc.
LESION Bazo (50 - 60%) Intestino Delgado (30 - 50%)
Higado (34%) Higado (24%)
Intestino Delgado (5 - Bazo (14%)
15%)

Tabla 3. Distribucién de lesiones intra abdominales asociadas a trauma abdominal14 15

12



La mayoria de los pacientes reportados en la literatura indistinto que proviene
de paises desarrollados y en vias de desarrollo, lo mas frecuente son los
traumas cerrados en un 80-90% de los casos, dejando el resto a las victimas de
heridas penetrantes o ambas. Las extremidades son las partes del cuerpo mas
involucradas junto con la lesion de abdomen, seguidas de las lesiones de

cabeza y cuello®.

Regioén del cuerpo Frecuencia Porcentaje
lesionada
3888 68.5
2983 52.6
1329 23.4
1127 19.9
45 0.8
34 0.6
12 0.2

Tabla 4. Distribucion de pacientes de acuerdo la regién del cuerpo lesionado™.
Escalas de severidad de las injurias.

En vista que el manejo del paciente traumatizado genera un alto costo para los
sistemas sanitarios y también sociales, el personal tratante tiene un reto
importante ante ellas. Ya que no se puede predecir el comportamiento de una
lesion, y estandarizar su manejo, se han generado instrumentos que por lo
menos permiten homogeneizar la evaluacion, manejo y pronostico/calidad de
vida de los afectados. Es asi como se generan una serie de escalas que
cumplen las siguientes funciones:

 Cuantificar las lesiones anatémicas y las alteraciones fisiologicas

» Determinar el prondstico de sobrevida

13



» Servir como base para el triage en accidentes con victimas multiples o

desastres

* Establecer lineas de investigacion clinica

* Establecer aspectos epidemioldgicos

e Establecer programas de evaluacion y control de calidad de la atencion
meédica

« Implementar programas de prevencién de accidentes y violencia *°.

Asi a continuacién presentamos las escalas de injurias de los 6rganos intra

abdominales mas frecuentemente mencionadas.

AAST

Grado Descripcion AIS 2005
Contusion, hematoma: subcapsular <10% del area de 2
superficie.

2

Laceracién capsular < 1cm de profundidad
hematoma subcansular 10-50% area de superficie. 2
Laceracion capsular 1-3cm de profundidad pero < 10cm de 2
largo.
Hematoma subcapsular = 50% o expansivo ruptura de la 3

capsula del hematoma, hematoma intraparenquimal >10
cm 0 expansivo.

Laceracion > 3cm de profundidad 3
Laceracion del parénquima involucrado 25-75% del lobulo 4
hepatico o 1-3 segmentos de couinauds dentro de un solo

I6bulo

Laceracién que involucra disrupcién del parénquima > 75% 5

0 >3 segmentos dentro de un solo I6bulo

Lesién vascular de una vena yuxtahepatica: v. hepatica, v
porta. 5

Abulsion vascular hepatica. 6

Tabla 5. Escala de las injurias Hepéticas Asociacion Americana de Cirugia en
Trauma (AAST por sus siglas en ingles)?

14



GRADO DESCRIPCION

Hematoma subcapsular menor dell 0% del area esplénica o laceracion de
menos de | centimetro de profundidad.

Hematoma subcapsular del 10 al 50% del area esplénica,

Hematoma menor de 5 centimetros de diametro sin expansién o
laceracion de 1 a 3 centimetros de profundidad,

Hematoma subcapsular mayor del 50% del area esplénica, en

expansion o una laceraciéon mayor de 3 centimetros no hiJiar.

Laceracion hiliar o devascularizacién mayor del 25% de la masa
esplénica.

Arrancamiento o devascularizacion hiliar

Tabla 6. Escala de lesion esplénica de la asociacion americana de cirugia de trauma
(AAST por sus siglas en inglés)z2.

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizacion.
Desgarro parcial sin perforacion.
Laceracion
- Laceracion Disrupciéon menor del 50% de la circunferencia
Laceracién Laceracién Disrupcién igual o mayor del 50% de la
circunferencia sin transeccion.
- Laceracion Laceracidn Transeccion del intestino delgado
Laceracién Transeccion con pérdida segmentaria de tejido.
Vascular Segmento desvascularizado

Tabla 7.Lesiones de intestino delgado segiin la Asociacién Americana de Cirugia y Trauma

(AAST)2.

15



METODOS DIAGNOSTICO

Se debe investigar todo lo posible sobre la naturaleza del traumay

circunstancias del accidente, asi como realizar un minucioso examen fisico, que

incluye la medicidn de signos vitales, examinar presencia de dolor o defensa

abdominal, y examen de orificios anales y vaginales.

Entre los estudios de laboratorio y radiol6gicos tenemos:

Radiografia de abdomen. Para excluir presencia de gas libre. El
neumoperitoneo es indicacion absoluta de laparotomia. También debe
excluirse lesiones de costillas inferiores puesto que producen lesion
esplénica en 20% de los pacientes y lesion hepatica en 10%. La imagen
de “vidrio despulido” es una imagen radiografica de abdomen tipica, que
se observa cuando hay por lo menos 800ml de sangre.
Hematocrito seriado. Para detectar cualquier sangrado intraabdominal
desapercibido.
Exploracién de la herida. En aquellos pacientes hemodinAmicamente
estables con heridas por arma blanca Unica en abdomen anterior y
flancos, no puntiformes, esta indicada la realizacion de la exploracion de
la herida, cuya técnica se basa en la visualizacién plano por plano, para
comprobar si la herida compromete la fascia posterior. No se deben
explorar las heridas toracoabdominales®.
Lavado Peritoneal
o Indicaciones: Pacientes con trauma mdultiple y alteracion de la
conciencia secundario a drogas, alcohol, trauma craneoencefalico,
etc. Hipotensidbn o pérdida sanguinea, Pacientes con trauma
multiple, Sospecha de lesién intraabdominal en pacientes sin
indicacion clara de cirugia

o Criterios de Positividad:
Aspiracion de > de 10ml de sangre rutilante
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Recuento de hematies >100.000cel/ml en trauma cerrado
y >5.000cel/ml en trauma penetrante
Recuento de leucocitos >500cel/ml
Presencia de bilis o bacterias, heces, células vegetales
o Contraindicaciones de lavado peritoneal.

» Absolutas: Paciente con indicacion de laparotomia exploradora

(debe ser realizada por el cirujano de mayor experiencia).

* Relativas: Paciente con multiples laparotomias previas, obesidad,
embarazo en el segundo y tercer trimestre, discrasia sanguinea,
distensiéon abdominal, cirrosis avanzada, paciente agitado o con

alteraciones del sensorio®.

Ultrasonografia de trauma (Focused Assessment Sonography for
Trauma -FAST.) Es un procedimiento de bajo costo y de facil realizacion. Se
utiiza en trauma abdominal cerrado para detectar liquido libre en la
cavidad abdominal, usualmente en la fosa de Morrison y en el fondo de saco
de Douglas, en los que puede detectarse cantidades tan pequefias como de
100ml de liquido intraperitoneal libre. También suele presentarse liquido en
las goteras parietocoOlicas de ambos lados. Puede también utilizarse en
trauma abierto por su gran ayuda y menos invasivo que el lavado
peritoneal con mayor rapidez de realizacion y buena efectividad. En los
actuales programas de trauma, ocupa el primer lugar en el algoritmo
diagnéstico de trauma abdominal desplazando en forma notoria al lavado
peritoneal®.

TAC (Tomografia Axial Computarizada). Es efectiva para diagnosticar
lesiones de higado, bazo, pancreas, rifiones, lesiones retroperitoneales.
Particularmente. Hay cuatro tipos de pacientes adecuados para la

exploracion tomografia: Pacientes estables que se han presentado con
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retraso mayor de 12h sin signos manifiestos de peritonitis Pacientes en
quienes el lavado ha resultado equivoco y existe duda diagndstica Pacientes
en quienes el lavado es dificil de realizar, Pacientes en quienes se sospecha
lesiones retroperitoneales o de viscera sélida®.

e Laparoscopia diagnodstica. Su uso resulta posible en aquellos hospitales
gue cuenten con el equipo y personal adecuado, recomendandose su uso
para descartar injuria del diafragma 34 en lesiones penetrantes por debajo
del quinto espacio intercostal (previo a la realizacion de toracostomia) y para
descartar penetracion abdominal en lesiones tangenciales por arma de
fuego®.

ABORDAJE DEL TRAUMA DE ABDOMEN.

Primero se debe realizar:

1. ABCD. Verificar la permeabilidad de la via aérea, la ventilacion y la

circulaciéon efectiva, monitoreo de signos vitales, patrén respiratorio y estado de

conciencia.

2. Determinar si es cerrado o penetrante.

3. Reanimacién Inicial: El paciente inestable debe ser llevado a maxima

urgencia para su atencion:

« Si el paciente presenta choque hipovolémico se debe tomar dos venas
periféricas, o una vena central. Iniciando infusién de uno a dos litros de
liquidos cristaloides en adulto o a una dosis de 20 cc/kg en nifios.
Tomando muestra de sangre para tipeo, Rh y prueba cruzada.

4. Completar examen fisico y evaluar si presenta lesiones asociadas de pelvis,

térax, craneo y huesos largos.

TRATAMIENTO DE TRAUMA ABDOMINAL CERRADO.

+ Si se interpreta lavado peritoneal positivo, se procedera a realizar laparotomia

exploradora.

+ Si se interpreta lavado peritoneal negativo en un paciente estable con

hallazgos clinicos y radiografia no concluyente, se debe mantener en
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observacion al paciente por veinticuatro horas: Mantener régimen peritoneal y
liguidos intravenosos, signos vitales (TA y pulso) cada seis horas por
veinticuatro horas, evaluar estado abdominal cada cuatro a seis horas,
hemograma seriado cada ocho horas, amilasa sérica, no se deben administrar
antibiéticos y analgésicos a excepcion de ser requeridos por otras lesiones
asociadas.

TRATAMIENTO DE TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO

Dependera de la calidad hemodinamica:

a. Si inestable o en estado de choque que no responde a la reanimacion
con liquidos: EI tratamiento serd la realizacion de laparotomia
exploradora.

b. Estable: Se realizard exploracion local de la herida cuando sea Unica en

abdomen anterior®.
Lesiones por arma de fuego.
Pueden existir dos modalidades:

Lesiones penetrantes o tangenciales: En las consideradas como penetrantes se
realizara laparotomia exploradora. En las lesiones tangenciales si se dispone de
métodos como laparoscopia se podra considerar su uso, en caso contrario se

debera realizar laparotomia exploradora®.
Lesiones por arma blanca.

Lesién Gnica en abdomen anterior y paciente obeso: Se recomienda realizar

lavado peritoneal diagnoéstico.

Lesion Unica en abdomen anterior sin cirugia previa. Se realizara exploracion
local de la herida. Si la fascia esta intacta se indicara alta, si esta comprometida

se optard por lavado peritoneal diagndstico.
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Lesion Unica en abdomen anterior con cirugia previa: Se realizara exploracion

local de la herida, Si hay penetracion se realizaré laparotomia.

Lesion Gnica en abdomen anterior con o sin cirugia previa y con protrusion de
epiplon o visceras: Se realizara extirpacion del epiplon, laparotomia exploradora
y el reparo de la pared. En pacientes con lesiones mdultiples en abdomen
anterior sin cirugia previa y sin protrusion de epiplon o visceras, se debe

realizar lavado peritoneal diagndstico.

Lesiones multiples en abdomen anterior sin cirugia previa y con protrusion de

epiplén o visceras: La conducta a seguir es realizar laparotomia exploradora™®.

La serie de Chalya en Tanzania de pacientes intervenidos de forma urgente
reporta 103 laparotomias en 178 pacientes con trauma abdominal que
correspondian al 3.1% de todos los pacientes con trauma, siendo el 2.4% de las
intervenciones en trauma, con la siguiente distribucion de las lesiones y su

necesidad de intervencion quirdrgica®®.

Lesion Pacientes Intervenidos
quirargicamente(%)

74 31 (42)

70 10 (14)

69 12 (17)

33 15 (45)

9 6 (6.7)

30 6 (20)
285 80 (28)

Tabla 8. Distribucion de lesiones abdominales e intervenciones13.

Otras: incluye lesiones del retro peritoneo y lesiones vasculares™®
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Debido a la alta incidencia de traumas en el pais y no contar con un registro de
trauma en el Hospital Nacional Rosales que no permite hacer analisis
adecuados, ni tomar estrategias de accién con un consiguiente bajo nivel de
respuesta e ineficiente la atenciéon a demandas de la poblacion traumatizadas
en general del pais, se hace de suma importancia colocar las bases
epidemiologicas en el Hospital Nacional Rosales, que es el primer centro de

referencias El Salvador.

Es por eso que propusimos el presente estudio con el objetivo primario de
Conocer la epidemiologia del trauma abdominal de la poblacién que consulto al

Hospital Nacional Rosales en el periodo de enero a diciembre 2015.

Y como objetivos secundarios:

1. Conocer las caracteristicas socio demograficas de la poblacién que
consulta con trauma abdominal

2. Conocer las frecuencias de los mecanismos de lesion del trauma
abdominal

3. Conocer las lesiones intra abdominales mas frecuentes del trauma
abdominal.

4. Describir el manejo que se les proporciona (diagnéstico y resolutivo) a
los traumas abdominales

5. Describir la morbilidad y mortalidad del trauma abdominal.
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MATERIALESY METODOS.

TIPO DE DISENO

Se realizo un estudio descriptivo longitudinal de seguimiento de una cohorte de
pacientes con trauma abdominal que consultaron al HNR, a través de datos

documentales ya existentes, la revision de los expedientes clinico de pacientes.

POBLACION
Poblacién diana: Poblaciéon que consulta al Hospital Nacional Rosales con

trauma abdominal.

Poblacién de estudio o muestra: poblacion que consulto al Hospital Nacional
Rosales con trauma abdominal en el periodo del lero de enero al 31 de
diciembre del 2015.

Criterios de inclusion.

e Pacientes atendidos en el HNR por trauma abdominal, toraco-abdominal
y pélvico
e En el periodo del 1ero de enero al 31 de diciembre del 2015.

e Expedientes completos
Criterios de exclusion.
Ninguno

Muestreo: No se realizo muestreo ya que no se calculo tamafio de muestra,
sino que se incluyeron todos aquellos pacientes que cumplian criterios de

inclusion.

METODO DE RECOGIDA DE DATOS
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Se realizo revision de las bases de ESDOMED de los pacientes egresados con

diagnostico de trauma abdominal, y trauma mudltiples, y politraumatizados,

identificando aquellos que incluyan trauma abdominal.

Luego se solicitaron los expedientes de los pacientes identificados para extraer

las variables necesarias para cumplir los objetivos del estudio llenando el

formulario de recoleccion de datos por cada paciente, previamente elaborado.

VARIABLES
Variable Definicion Medida Interpretacion
Edad Afos desde el anos Variable cuantitativa
nacimiento hasta el
momento del
trauma
Sexo Genero Femenino Variable cualitativa
determinado Masculino dicotbmica

biol6gicamente del

sujeto lesionado

Mecanismo del

trauma

Fuente de origen
del trauma

abdominal

e Penetrante con arma
blanca

e Penetrante con arma
de fuego

e Contuso por
accidente de transito

e Contuso por caida

e Oftros

Variable cualitativa
ordinal

Tipo de trauma

Clasificacion segun
mecanismo de la

lesion

e Abierto: todo lo que
incluye objeto que se
introduce en el
abdomen

e Cerrado: todo lo que

incluye lesion

Variable cualitativa

ordinal, dicotémica
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compresiva sin
introduccién de
objetos en el
abdomen

Choque

Estado
hemodindmico con
el que ingresa al
paciente al hospital

Grado I, II, lll, y IV de la
clasificacién de choque

hipovolémico PHTLS

Variable ordinal

Presencia de lesiéon Lesiones en otras Si Variables
en otras &reas extra | partes del cuerpo No cualitativas
abdominales fuera del abdomen dicotémicas
Areas extra Areas del cuerpo Cabeza Variables
abdominales fuera del abdomen Cuello cualitativas
comprometidas con injuria Torax ordinales

Pelvis

Miembros

Método diagnostico

Método utilizado

Lavado peritoneal

Variable cualitativa

para diagnosticar diagnostico abierta
lesiones intra FAST
abdominales TAC
Severidad del trauma | Método utilizado Leve: los grado | de las Variables
abdominal para homogenizar lesiones de érganos intra | cualitativas
la comparacién del | abdominales ordinales
manejo y prondstico | Moderado: los grado Il y
de las lesiones. i
Basado en las Severa: Los grados IV en
clasificaciones de adelante
severidad de los
O6rganos AAST
Terapéutica Técnica quirtrgica Laparotomia exploradora | Variable cualitativa
quirdrgica utilizada Sutura abierta

Reseccidn/extirpacion
Manejo conservador

otros
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Control de dafios Manejo de la Si Variable cualitativa
catastrofe No dicotdmica
abdominal en 3
etapas

Abdomen abierto Manejo del Si Variable cualitativa
abdomen sin cerrar | No dicotdmica
la aponeurosis

Transfusiones Haber recibido Si Variable dicotémica
reanimacion con No cualitativa,

productos
sanguineos,

cuantos y con que

Tipo de productos

Unidades transfundidas

Variable cualitativa
abierta

Variable cuantitativa

Organos lesionados

Organo intra
abdominal

especifico lesionado

Cualquier 6rgano
lesionado y la severidad

segun las escalas de

Variable cualitativa
abierta

y su severidad de seguridad

injuria
Complicaciones Presencia de Si Variable dicotémica
postquirdrgicas morbilidad No cualitativa

postoperatoria

Cuales

complicaciones

Nombre especifico
de la morbilidad

postoperatoria

Mencionar la

complicacion presentada

Variable cualitativa
abierta

Dias de antibi6tico

terapia

NuUmero de dias de
utilizacién de

antibiéticos

Numero de dias

Variable cuantitativa

Tipo de antibiético

Antibiético utilizado

Tipo de antibiético

Variable cualitativa

utilizado abierta
Manejo en UCI Paciente fue Si Variable cualitativa
ingresado en No dicotdmica

Unidad de cuidados

intensivos

Dias UCI

Ndmero de dias de

estancia en Unidad

Numero de dias

Variable cuantitativa
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de Cuidados

intensivos

Ventilacion mecanica | Uso de ventilacion Si Variable cualitativa
mecanica No dicotdmica

Tiempo de inicio de Dias que Numero de dias Variable cuantitativa

la dieta

permanecioé en

ayuno

Reintervenciones

Si el paciente ha
necesitado ser
intervenido
quirargicamente en
el mismo ingreso
Numero de
reintervenciones y
si eran planificadas

0 a demanda

Si
No

Ndamero de veces

Planificada si

A Demanda si

Variables cualitativa
dicotomica

Variable cuantitativa
continua

Variable cualitativa

dicotbmica

Calidad de Egreso

Estado vital como

sali6 del hospital

Vivo

Fallecido

Variable dicotémica

cualitativa

Tiempo de estancia
hospitalaria

Dias que
permanecioé en el
hospital desde el

ingreso hasta el alta

Numero de dias

Variable cuantitativa

continua

ENTRADAY GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

Los datos fueron pasados de los formularios de recoleccién de datos a una

base de Excell®, a medida se fueron recolectando los datos.

ESTRATEGIA DE ANALISIS
La base de datos de Excell® fue entregada a la Coordinacion de Investigacion

de la Residencia de Cirugia UES-HNR para el consiguiente procesamiento de

los datos.
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Los datos son presentados en estadistica descriptiva, con las variables
cuantitativas presentadas en medidas de tendencia central y su correspondiente

dispersion, y las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes.

El estudio fue sometido a evaluacion ética y aprobado por el Comité de ética de

investigacion del HNR previo su desarrollo.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 131 pacientes con trauma abdominal en el

periodo de estudio.
CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS.

Se encontré una frecuencia de 123 hombres (93.9%), y 8 mujeres (6.1%),

dando una relaciéon masculino/femenino de 15.4:1.

Con una edad media de 27.62 afios (DS +12.84) y una edad mediana de 25

afios con rangos que oscilan desde los 12 hasta los 85 afios.

CARACTERISTICAS CLINICAS

TIPO DE TRAUMA
En 99 pacientes (75.6%) el tipo de trauma era abierto y 32 (24.4%) era cerrado.

En el mecanismo del trauma, el 61.1% de los casos fue debido a Herida por
arma de fuego, como podemos ver en tabla No 9.

IMecanismo de trauma Frecuencia Porcentaje

HPAF 80 61.1
HPAB 19 14.5
Caida 15 11.5
Acciéente de transito g 6.1
pasajero

Peatdn 3 2.3
Vapuleado 4 3.1
Otros 2 15
Total 131 100.0

Tabla 9. Distribucion de los pacientes segin mecanismo de trauma
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PRESENTACION A LA LLEGADA A LA URGENCIA
82 pacientes (62.6%) fueron recibidos en la Unidad de Emergencia con algun

grado de choque, ver tabla 10.

IGrado de choque Frecuencia Porcentaje
0 49 37.4
1 25 19.1
2 27 20.6
3 22 16.8
4 8 6.1
Total 131 100.0

Tabla 10. Grado de choque a lallegada a la Unidad de Emergencia

En un 87% de casos (114 pacientes), la reanimacion se hizo solo a base de

cristaloides, independiente del grado de choque en el que se presentaba como

lo muestra la tabla 11, donde 11 pacientes con choque grado 4 no se le

acompafio la reanimaciéon con productos sanguineos, y 3 pacientes fueron

reanimados con transfusion de globulos rojos empacados sin haber iniciado

cristaloides: 1 sin choque, 1 con choque grado 1, y otro con choque grado 2.

Reanimacion
|Grado de Ambos (cristaloides y
choque cristaloides productos sanguineos productos sanguineos Total
1 2
4 . 4
0 6 (1 GR) (1GR,1 combinado) o
1 1
24 (1GR) 0 25
2 1 1
25 (1 GR) (1 combinado) 27
3 9
13 0 (2 GR, 2 Combinados) 22
4 2
6 0 (2 combinados) 8
Total 114 3 14 131

Tabla 11. Tipo de reanimacidn contra grado de choque
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LESIONES PRESENTADAS
Extraabdominales

77 pacientes (58.77%) se presentaron con lesiones extra abdominales

asociadas: 52 (52.52%) entre los pacientes con trauma abierto y 25 (78.13%)

en los de trauma cerrado.

Las lesiones extra abdominales mas frecuentemente encontradas fueron en

extremidades superiores e inferiores en un 22.9%, ver tabla 12.

Lesion extra abdominal Tipo de trauma Total
Abierto Cerrado
Trauma craneo encefalico 7 6 13
Cuello 1 0 1
Térax 10 4 14
Genitales y pelvis 0 7 7
Extremidades superiores e 23 7 30
inferiores

Combinados 11 1 12
Total 52 25 77

Tabla 12. Lesiones extra abdominales acompafantes

La presencia de lesiones extra abdominales no influyo en el grado de choque,

p= 0.64, ver tabla 13.

Lesiones extra-abdominales

|Grado de shock Si no Total
0 29 (59.18%) 20 49
1 13 (52%) 12 25
2 15 (55.55%) 12 27
3 16 (72.72%) 6 22
4 4 (50%) 4 8
Total 77 54 131

Tabla 13. Grado de choque contra presencia o0 no de lesiones extra abdominales.
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Dos pacientes fallecieron en la Unidad de Emergencia durante la reanimacion

y antes de cualquier método diagnostico y/o terapia quirdrgica:

e un paciente masculino de 65 afios que se presento en choque grado 1V,

Glasgow de 3 puntos, sin lesiones extra abdominales, trauma cerrado

consecuencia de una caida, reanimado con cristaloides,

e otro paciente masculino de 22 afios que se presento en choque grado

IV, Glasgow de 3 puntos, sin lesiones extra abdominales, trauma abierto

consecuencia de HPAF, reanimado con cristaloides.

Estos dos pacientes no entran al analisis de resultados a partir de este

momento y la poblacion queda reducida a 129 pacientes.

Lesiones intra abdominales

Las lesiones intra abdominales mas frecuentemente encontradas fueron las

combinadas con varios 6rganos en un 34.10% (44 pacientes), seguido por

lesion aislada de intestino delgado. Hubo 39 pacientes que no tuvieron

ninguna lesion de érganos intra abdominales, entre los cuales el 43.6% era
debido a HPAF. Ver tabla 14 y 15.

mecanismo del trauma

Acc. de vapulea

HPAF | HPAB caida | transito [ peaton do otros Total
':r'gggg 17 4 7 4 3 4 0 39
Estomago 2 0 0 0 0 0 0 2
Higado 4 2 0 2 0 0 0 8
Bazo 0 2 1 1 0 0 0 4
Ln;;s;:; 9 5 2 0 0 0 1 17
Colon 8 1 1 0 0 0 0 10
Rifo6n 2 1 1 0 0 0 0
Duodeno 0 0 0 0 0 0 1 1
Combinados 37 4 2 1 0 0 0 44
Total 80 19 15 8 3 4 2 129

Tabla 14. Lesién intra abdominal contra mecanismo de trauma.
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El choque grado IV se encontré en igual frecuencia en los pacientes con

lesiones intra abdominales combinadas, en un 6.25% de casos, indistinta de la

presencia de lesiones en érganos extra abdominales, ver tabla 15.

Lesiones extra abdominal/

Organo intra abdominal

Grado de choque

lesionado 0 1 2 3 4 Total
Si Ningun érgano 16 6 5 2 1 30
Higado 1 1 2 2 0 6
Bazo 1 0 1 1 0 3
Intestino delgado 2 0 0 1 0 3
Colon 2 1 2 0 0 5
Rifién 2 1 0 0 0 3
Combinados 5 4 5 10 3 27
Total 29 13 15 16 4 77
no Ningun érgano 5 3 1 0 0 9
Estomago 0 1 1 0 0 2
Higado 0 1 1 0 0 2
Bazo 0 1 0 0 0 1
Intestino delgado 9 2 3 0 0 14
Colon 2 2 1 0 0 5
Rifién 1 0 0 0 0 1
Duodeno 0 0 0 1 0 1
Combinados 3 2 5 5 2 17
Total 20 12 12 6 4 52

Tabla 15. Grado de choque segln presencia o no de lesiones extra abdominales y 6rgano

intra abdominal lesionado
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METODOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

En 74 casos (57.36%) no se realiz6 ningun método diagndéstico para el trauma

abdominal y pasaron inmediatamente a Sala de Operaciones a laparotomia

exploradora:

e De estos, el 22.97% (17 pacientes) habian llegado sin choque y en la

laparotomia se encontrd lesiones intra abdominales,

e Y en 10 pacientes (13.51%), 6 con algun grado de choque y 4 sin

choque, las laparotomias fueron innecesarias, ver tabla 16 y 17.

grado de choque

|método diagnostico 0 1 2 3 4 Total
Ninguno 17 12 22 17 6 74
lavado peritoneal 16 8 4 5 0 33
FAST 14 5 0 0 0 19
FAST+ TAC 1 0 1 0 0 2
TAC 1 0 0 0 0 1
Total 49 25 27 22 8 129

Tabla 16. Método diagndstico y grado de choque del paciente.

El método diagnostico mas utilizado después de la laparotomia exploradora fue

el lavado peritoneal en 33 casos (25.58%), ver tabla 16.

Severidad del trauma abdominal

57 pacientes (44.2%) fueron clasificados de severidad moderada, ver grafica 1.
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Método diagnostico
Lavado FAST +

Choque Manejo quirurgico Ninguno peritoneal | FAST TAC TAC Total
Si No cirugia 1 3 4 1 0 9
laparotomia exploradora 5 0 0 0 0 5
laparo +sutura 22 6 0 0 0 28
laparo +reseccion 15 3 1 0 0 19
laparo innecesaria 6 3 0 0 0 9
laparo+sutura+reseccion 8 2 0 0 0 10
Total 57 17 5 1 80
No No cirugia 0 3 9 0 1 13
laparo +sutura 7 7 4 1 0 19
laparo +reseccién 5 2 0 0 0 7
laparo innecesaria 4 4 0 0 0 8
laparo+sutura+reseccion 1 0 1 0 0 2
Total 17 16 14 1 1 49

Tabla 17. Método diagnostico utilizado, presencia o no de choque y procedimiento

quirdrgico

60 -

50

40

30

leve

moderada

severa

H leve

H moderada

M severa

Grafica 1. Distribucién de pacientes por grado de severidad de la injuria
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Observando los casos segun severidad y grado de choque con que se
presentaron, podemos observar que 6 pacientes (17.14%) entre los de

clasificacion severa llegaron con choque grado 4, ver tabla 18.

severidad
grado de shock leve moderada | severa Total
0 20 28 1 49
1 9 13 3 25
2 6 16 5 27
3 2 0 20 22
4 0 0 6 6
Total 37 57 35 129

Tabla 18. Grado de severidad contra grado de choque a lallegada a la U de Emergencia.

TRATAMIENTO.

Cirugia

22 pacientes (18.33%), no fueron intervenidos quirdrgicamente, fueron
manejados expectantemente. En total hubo 17 pacientes (15.9%) sometidos a
laparotomias innecesarias. Ver tabla 19 y 20.

24 pacientes (18.60%) fueron también sometidos a cirugias extra abdominales.

A 14 pacientes (10.85%) se les realizo cirugia de control de dafios con manejo
del abdomen abierto con Bolsa de Bogota.

De estos 14 pacientes, 13 tenian grado de severidad severo, y uno moderado.
De los 35 pacientes catalogados como lesiones severas, al 35.13% (13

pacientes) se les sometid a cirugia de control de dafios. Tabla 21.
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tipo de trauma

Cirugia extra abdo  manejo quirdrgico intraabdo abierto cerrado Total
si no cirugia 3 2 5
laparotomia exploradora 5 0 5
laparo +sutura 9 2 11
laparo +reseccion 1 1 2
laparo+sutura+reseccion 0 1 1
Total 18 6 24
no no cirugia 4 15 19
laparo +sutura 30 6 36
laparo + reseccion 22 2 24
laparo innecesaria 15 2 17
laparo+sutura+ reseccion 10 1 11
Total 81 26 107

Tabla 19. Manejo quirdrgico intra abdominal por tipo de trauma, y segun tratamiento

guirdrgico o no de lesiones extra abdominales.
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Manejo quirdrgico
Laparo +
no laparotomia | laparo laparo + | laparotomia | sutura+
|Organos lesionados cirugia | exploradora | +sutura | reseccion | innecesaria | reseccién | Total
Ninguno 22 0 0 0 17 0 41
estomago 0 0 2 0 0 0 2
higado 0 1 7 0 0 0 8
bazo 0 0 1 3 0 0 4
intestino delgado 0 0 9 8 0 0 17
colon 0 0 9 1 0 0 10
rifién 0 0 4 0 0 0 4
duodeno 0 0 0 1 0 0 1
combinados 0 4 15 13 0 12 44
Total 22 5 47 26 17 12 131

Tabla 20. Datos cruzados de manejo quirdrgico y 6érgano lesionado.

Observando la decision de hacer control de dafios, encontramos que se le
realizo a 1 paciente con grado de severidad moderada (compromiso de intestino

delgado) sin choque y sin lesion extra abdominal. Ver tabla 22 y grafico 2.

Control de dafios
Severidad Si no Total
Leve 0 38 38
Moderada 1 56 57
Severa 13 21 34
Total 14 115 129

Tabla 21. Cruce de control de dafios y severidad de la lesion
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= higado

= intestino delgado

= combinados

Grafico 2. Lesiones en los pacientes con cirugia de control de dafios

Severidad
Control de dafios Grado de shock Leve Moderada | Severa Total
NO 0 20 27 1 48
1 9 13 2 24
2 6 16 2 24
3 2 0 13 15
4 1 0 3 4
Total 38 56 21 115
Si 0 0 1 0 1
1 0 0 1 1
2 0 0 3 3
3 0 0 7 7
4 0 0 2 2
Total 0 1 13 14

Tabla 22. Cruce de pacientes que fueron sometidos a cirugia de control de dafios vy el

grado de choque y el grado de severidad de las lesiones intra abdominales.

El 71.43% de los pacientes a quienes se les realizo cirugia de control de dafios

tenian lesiones en varios 6rganos, ver grafica 2.
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Antibioticos.

104 pacientes (80.62%) recibieron algun tipo de antibioticoterapia sistémica. 25

pacientes no (19.37%), con la siguiente distribucion:

84 pacientes con trauma penetrante (84.84%)

20 pacientes con trauma cerrado (62.5%), presentando una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.007). Ver tabla 23

Antibioticos
Tipo de trauma Organos lesionados Si no Total

abierto 0 12 10 22
estomago 2 0 2

higado 6 0 6

bazo 2 0 2
intestino delgado 15 0 15

colon 8 1 9

rifion 3 0 3

combinados 36 4 40

Total 84 15 99

cerrado 0 8 11 19
higado 2 0 2

bazo 1 1 2

intestino delgado 2 0 2

colon 1 0 1

rifion 1 0 1

duodeno 1 0 1

combinados 4 0 4

Total 20 12 32

Tabla 23. Uso de antibi6tico segun tipo de traumay 6rgano lesionado

Segun la clasificacion de severidad:

e 19 con grado de severidad leve, (no lesiones intraabdominales)

e 2 con grado moderado: lesién de bazo y el otro lesién de colon
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e Yy 4 con grado severo: lesiones combinadas.

Ver tabla 24.

Antibiéticos

|Grganos lesionados Si no Total
Ninguno 20 19 39
estomago 2 0 2
higado 8 0 8
bazo 3 1 4
intestino delgado 17 0 17
colon 9 1 10
rifién 4 0 4
duodeno 1 0 1
combinados 40 4 44

Total 104 25 129

Tabla 24. Cruce entre 6rgano lesionado y uso o no de antibiéticos.

Un paciente con lesion de colon no recibié antibiéticos. De los pacientes que no

recibieron antibidticos, ninguno presento complicaciones postquirdrgicas. Los

pacientes con control de dafos, todos recibieron antibiéticos. Los pacientes

manejados con antibidticos sistémicos tuvieron una media de dias de

antibioticos de 8.93 (DS + 5.24) y una mediana de 9 dias (minimo 1 dia,

maximo 21 dias).

Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos.

7 pacientes fueron ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos, de ellos, 5 con

manejo de control de dafos, ver tabla 25.
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ucCl
control de dafos severidad Si no Total
Si moderada 0 1 1
severa 5 8 13
Total 5 14
no leve 1 37 38
moderada 2 54 56
severa 2 19 21
Total 5 110 115

Tabla 25. Comparacién de los pacientes ingresados a UCI segln severidad y seguln

manejo con control de dafios o no.

La permanencia en UCI fue de una media de 9 dias (DS + 4.99) y una mediana

de 7.5 dias (minimo 2 dias, maximo 17 dias).

Manejo con Ventilacion mecanica.
19 pacientes necesitaron de ventilacibn mecanica: 9 con control de dafios y 10

sin manejo de control de dafios. Ver flujograma 1.

e UCI=5 pacientes
* Recuperacion/Sala de
operaciones=4

9 con control
de danos

e UCI=3
* Recuperacion/Sala de
operaciones=7

10 manejo
convencional

Flujograma 1. Distribucidon de los pacientes que necesitaron ventilacién mecéanica.
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11 de los de los pacientes que necesitaron ventilacién mecénica (57.9%), no la

recibieron en UCI, sino en Sala de operaciones o en Recuperacion, flujograma
1.

Reintervenciones.

Hubo 28 reintervenciones: 10 en los pacientes con control de dafios (71.42%) y

18 en las laparotomias convencionales (15.65%), ver grafica 2.

100

80

60

40

" | Si control de dafios
20 < o
No Control de dafios  m No Control de dafios
0 Si control de dafos

Grafica 2. Re intervenciones contra tipo de laparotomia realizada

De los pacientes con cirugia de control de dafios, 4 no fueron reintervenidos
porque fallecieron en el periodo de la reanimacion posterior a la laparotomia
inicial. De los que sobrevivieron, el 50% fueron planificadas y 50% a demanda,
mientras que en los pacientes con cirugia convencional hubo 7 casos de re

intervencion planificada. Ver grafica 3.
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6 B Planificada
4 B A demanda

A demanda

Planificada

Si control de

dafios No control de
dafos

Grafica 3. Tipo de re intervencién segun tipo de laparotomia realizada.

MORBILIDAD.
32 pacientes tuvieron complicaciones intra abdominales con una tasa de

morbilidad intra abdominal postquirtrgica del 24.80% dividida segun abordaje
quirargico de control de dafios o convencional de la siguiente manera: 71,42%
(10 pacientes) para los manejados con control de dafios, y de 20.56% (22

pacientes) para los manejados con laparotomia convencional. Ver tabla 26.

Complicaciones post
quirargicas
control de dafios severidad Si no Total
Si moderada 1 0 1
severa 9 4 13
Total 10 4 14
no leve 0 38 38
moderada 12 44 56
severa 10 11 21
Total 22 93 115

Tabla 26. Comparacion entre la severidad y la presencia de complicaciones

postquirdrgicas segliin manejo o no de control de dafios.
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El 62% de las complicaciones fueron abdomen séptico con 26 pacientes. Ver

tabla 27.

severidad
control de dafios cual complicacién moderada [ severa Total
si Abd séptico 1 4 5
Abd séptico, fuga intestinal,
] 0 1 1
fistula
Evisceracion, abd. séptico,
) . o 0 1 1
infeccidn sitio quirdrgico
Sangrado intraabd 0 3 3
Total 1 9 10
no Abd séptico 9 9 18
Abd séptico, coleccién
_ 1 0 1
intraabd
Evisceracion y colecciones
_ 1 0 1
intraabd.
Sangrado intraabd 0 1 1
Sd. Fournier 1 0 1
Total 12 10 22

Tabla 27. Complicaciones post quirdrgicas intra abdominales segun grado de severidad y

Hubo un paciente con una complicacion extra abdominal, paraplejia.

MORTALIDAD.
La mortalidad global fue del 16.03% (21 pacientes):

manejo con control de dafios o no.

2 de ellos fallecieron durante la reanimacion pretratamiento, antes de

cualquier procedimiento quirargico

19 en el postquirargico
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De los 19 fallecidos postquirdrgicos, 12 (63.16%) tenian lesiones severas, ver
tabla 28.

Calidad de egreso

control de dafios severidad Vivo fallecido Total
Si moderada 1 0 1
severa 9 4 13
Total 10 4 14
no leve 37 1 38
moderada 50 6 56
severa 13 8 21

Total 100 15 115

Tabla 28. Comparacion de la severidad de la injuria, control de dafios o no y la calidad de

egreso.
La mortalidad para el grupo manejado con control de dafios fue del 28.57% vy
para el grupo de manejo convencional fue del 15.88%.
FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD.
Evaluando la asociacion de factores de riesgo de mortalidad, se presentan dos
analisis:

1. El primero con todos los pacientes del estudio (131 pacientes), que
incluyan factores de riesgo de circunstancias iniciales de la evaluacion
del trauma previo diagnostico y tratamiento: univariado y multivariado

2. El segundo con los pacientes que fueron tratados (129 pacientes), con
factores de riesgo de circunstancias posterior a la evaluacién del trauma
intra aabdominal (métodos diagnosticos) y su manejo: univariado y

multivariado.

1. En el primer analisis encontramos que en el analisis univariado, el tipo de
trauma y la presencia de choque, mostraron asociacién estadisticamente
significativa (p<0.05), mientras que en el analisis multivariado ninguno de

estos factores presento asociacion.
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En el analisis con 129 pacientes encontramos en el analisis univariado,

asociacion entre severidad de la injuria, la presencia de complicaciones

postquirdrgicas

intra abdominales vy

la necesidad de ventilacion

mecanica, mientras que en el analisis multivariado hubo asociacion de la

mortalidad con: Severidad de la injuria, presencia de complicaciones

postquirargicas intraabdominales,

necesidad de ventilacibn mecanica,

uso o no de Unidad de cuidados intensivos y uso o0 no uso de

antibiéticos, ver tabla 29.

Factor Vivos | Fallecidos Anélisis Odds Anélisis
Univariado | Ratio (IC multivariado
95%)
Con todos los pacientes
Sexo
Masculino 102 21 0.354 0.105
Femenino 8 0
Tipo de trauma
Cerrado 31 1 0.127 0.707
Abierto 79 20 (0.016-
0.991)
Presencia de
choque
No 46 18 0.232 0.880
Si 64 64 (0.0645-
0.834)

Con los 129 pacientes tratados

Severidad de la
injuria
Leve
Moderado

Severo

37
51
22

12

0.000

0.000

Presencia de
lesiones

extraabdominales

0.156
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Manejo con control

de dafios
No 100 15 0.127 0.643
Si 10 4

Complicaciones
intraabdominales

post quirdrgicas

No 88 9 0.225

Si 22 10 (0.082-
0.621)
Re intervencion
No 87 16 0.775 0.167
Si 23 5
Ventilacion
mecanica 0.181
No 99 13 (0.061-
Si 11 8 0.53)
Uso de UCI
No 100 19 0.356
Si 10 0
Uso de antibidticos
No 20 14 0.529 1.607
Si 90 14 (0.519-
4.974)

Tabla 29. Evaluacion de la asociacion de factores de riesgo y mortalidad, con analisis

univariado y multivariado.
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DISCUSION

Los autores consideramos que se alcanzd el objetivo del estudio de forma
parcial, debido a las limitaciones y sesgos encontrados en el transcurso de la
investigacion ya que por el sistema SIMOW de egreso, se encontré un bajo
namero de casos y en los expedientes no se logro obtener el 100% de las
variables planteadas y requeridas por diferentes factores. Por esto creemos
es necesario crear un sistema con el cual la informacion del paciente este
actualizada y sea un sistema de clasificacion a nivel nacional para poder
obtener datos estadistico de todo el pais y asi poder realizar trabajos de
investigacion con mejores resultados. La ausencia de un sistema establecido de
clasificacion diagnostica en la unidad de emergencia lleva a un subregistro al
clasificar inadecuadamente las lesiones intra abdominales y como resultado el
namero de casos en el estudio, 131 casos, no refleja el nUmero de atenciones
verdaderas en el Hospital Nacional Rosales que es el hospital de mayor
referencia del pais. Ademas consideramos es necesario crear consciencia de
investigacion en los estudiantes de pregrado (internos) y post grado (residentes)
para que clasifiquen y llenen correctamente la documentacion y los expedientes
para no encontrarnos con tanto dato faltante y necesario para un analisis

profundo de lo que ocurre en la atencion del paciente.

Nuestros datos muestran que las caracteristicas socio demograficas de la
poblacién que consulta en la Unidad de Emergencia del HNR con trauma
abdominal es similar a la reportada en la literatura con predominancia en el
sexo masculino y en edad adulta reproductiva,*®*®. Esta morbilidad encontrada
en este sector de la poblaciéon creemos es debida al alza de la violencia social
en el pais, a partir del dato que el 61% de las lesiones intraabdominales en
nuestro estudio fueron debidas a heridas por arma de fuego y no por

accidentes de transito como lo reporta la literatura de paises desarrollados.
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Estos datos también son compatibles con el dato de pais que reporta una tasa
de homicidios alta *” como podemos ver en la tabla 30.

Numero y tasa de homicidios a nivel nacional, 2009-2012

Hahitantes 6,152,571 6182995 6216136 6,251,492

Niumero de homicidios 4,382 4004 4,360 2,576

Tasa de homicidios (x 100,000 habitantes) n2 64.8 70.1 41.2

Fuente: Flaboracion propia a partr de datos ]'rrup:m'um;u,lu_-. por IMI. [:Jlllll_ 2011, 22 v 2m 1|:]',
y DIGESTYC (2009).

Tabla 30 Tasa de homicidios en El Salvador *"

Las lesiones intra-abdominales mas frecuentemente encontradas, son las
combinacion de lesiones de varios 6rganos (34.1%), pudiendo explicar el hecho
que las heridas por proyectil de arma de fuego son lesiones que liberan altas
cantidades de energia causando asi lesiones primarias y secundarias dentro de
la cavidad abdominal, similares a la serie de casos publicada por Pekkari P, Et

al ®. Relacionandose estos resultados con el mecanismo de trauma mas comdn.

En nuestra serie encontramos un 58.77 % de lesiones intraabdominales
acompafiadas por otras lesiones extra abdominales, siendo las mas frecuente
las lesiones de extremidades inferiores y superiores. No se pudo mostrar en
este estudio que la presencia de estas lesiones extraabdominales tuviera un
papel en relacién a la presencia o no en el grado de choque con gque se
presento el paciente inicialmente.

Con respecto al manejo que se les ofrece en la Unidad de Emergencia,
observamos que la evaluacion y la reanimacion del choque es lo inicial como se
reporta en las guias de manejo del paciente traumatizado. En esta serie, el
62.6% presentaban algin grado de choque, segin la escala de choque?
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quienes fueron reanimados inicial y principalmente con liquidos cristaloides
independientemente del grado de choque presentado. Lo que no se pudo
observar por falta de datos fue el manejo de la resucitacion con productos

sanguineos, su indicacion y su aplicacion.

Al evaluar los métodos diagndsticos utilizados, llama la atencion que se
encontré6 que 74 pacientes fueron sometidos a procedimiento quirdrgico de
laparotomia exploradora  de forma inmediata a pesar que el estado
hemodindmico permitia la realizacion de algin método diagnéstico. La falta de
datos en el expediente no permite la exploracion de las causas de no indicacion
de ningn método diagnostico, aun en pacientes estables. Este es un punto de
debilidad grande en el manejo del trauma en nuestro centro, sobre todo que se
trata de un centro de ensefianza de futuros cirujanos y donde se promueve el
aprendizaje de las guias internacionales del manejo del trauma como el ATLS.
La falta de recursos de la infraestructura hospitalaria no puede justificar este
hallazgo ya que en nuestra experiencia vivida en este centro en el manejo del
trauma, el lavado peritoneal diagnostico ha permanecido el estandar de oro por
la falta de acceso facil al FAST. Si el paciente era pasado a Sala de
operaciones que es donde se realiza el lavado previo, no se puede explicar la
falta de este procedimiento previo la laparotomia exploradora, a menos que en
dicho periodo haya escaseado los catéteres necesarios para el procedimiento,
lo cual no fue una variable del estudio. En el caso del FAST en el HNR, el
procedimiento ha quedado restringido a ser realizado por medico radiélogo o
residente y no ha sido accesible a su realizacién por un cirujano como fue
promovido desde el inicio dicho procedimiento. Esta restriccion también tiene su
impacto indirecto en la dificultad de realizar métodos diagndsticos no invasivos
al haber una emergencia llena. Por otro lado el TAC en nuestro medio sigue
siendo un estudio de muy alto costo y poco accesible en casos de emergencia.
Esto pudo haber repercutido en el resultado en nuestra serie de una prevalencia

del 13.17% de laparotomias innecesarias, de los cuales muchos de estos
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pacientes fueron llevados a sala de operaciones sin métodos diagndsticos de
apoyo.

No se pudo determinar la indicacion del Procedimiento de Control de Dafios, ya
que el grado de choque no fue muy tomado en cuenta, tal como lo establecen
las guias de trauma:

“1. No hay recomendaciones de nivel | para control de dafio en trauma, cirugia
general de emergencia 0 emergencia vascular;

2. En los casos de trauma abdominal severo debido a injuria penetrante o
cerrada que involucra injuria hepatica, no hepética, o injuria vascular con
empacado intra abdominal, debe considerarse la técnica de abdomen abierto, y
la decision temprana de truncar una operacion definitiva debe ser tomada lo
mas pronto posible (nivel II).

3. La técnica de Control de Dafios y de abdomen abierto debe ser considerados
si los parametros clinicos siguientes se alcanzan: acidosis (pH <7.2), hipotermia
(temperatura <35°C), y coagulopatia clinica y o si el paciente esta recibiendo
una transfusion masiva (10 unidades de glébulos rojos empacados) (nivel
1niy”*8.

El manejo del abdomen abierto en casos de control de dafos sigue siendo la
Bolsa de Bogota, conducta que estd de acuerdo con las guias de trauma
vigentes que recomiendan:

“A. No hay recomendaciones nivel | para el manejo del Cierre Temporal
Abdominal (CTA);

B. Cualquier técnica CTA debe proveer facilidad para la reexploracion, tasa alta
de cierres definitivas y ser costo efectivo (nivel I1).

C. Técnicas multiples de CTA son seguras incluyendo la Bolsa de Bogot4, el
parche de Wittman, y el empacamiento Vacuum pack (VP). Todas permiten
acceso listo para procedimientos de relaparotomia y proven un cierre libre de
tension contribuyendo a la prevencion de la hiperpresion intraabdominal IAH

(nivel 11).28”
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El uso de antibiéticos también fue otro punto donde se encontré una gran
variabilidad en el manejo, Se utilizo en el 84.84% de pacientes con trauma
penetrante, en incumplimiento como lo recomiendan las guias existentes®®, que
recomiendan ponerlo a todos en preoperatorio. Las guias recomiendan ademas
SuU uso en preoperatorio y continuarlos por 24 horas si hay una visera hueca
injuriada y nosotros encontramos en nuestra serie un paciente con trauma de
colon y 4 con traumas combinados que no recibieron ni una dosis de antibiotico.
Tampoco se pudo saber momento de la administracion, tipo de antibiético
usado y dosis, ni continuacion después de las 24 horas. Con respecto al trauma
cerrado todavia hay incertidumbre en la literatura al respecto y pareciera que
solo hay la indicacién de su uso cuando hay viscera hueca perforada®. La guia
de manejo de antibidticos en trauma penetrante, de la Asociacion del Este de

cirugia de Trauma, recomiendan:

“Nivel 1
1. Debe administrarse una sola dosis preoperatoria de antibiéticos profilacticos
de amplio espectro y cobertura aerobic y anaerdbica a todos los pacientes con
heridas penetrantes abdominales.
2. Los antibioticos profilacticos deben continuarse por mas de 24 horas en
presencia de una visera hueca injuriada en el paciente agudo traumatizado
3. La ausencia de injuria de visera hueca no requiere administrar mas
antibiético.
Nivel 2

1. No hay recomendaciones nivel 2.
Nivel 3
1. En pacientes admitidos con choque hemorragico, la administracién de la
dosis de antibidtico debe aumentarse al doble o hasta tres veces y repetir
después de transfusion de cada 10 unidades de sangre hasta que no haya

pérdida sanguinea.
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2. Deben evitarse en lo posible los Aminoglicosidos debido a la actividad sub

optima en pacientes con injuria significativa.”*®

En el hospital Rosales el uso de antibidticos en lesiones abdominales esta al
criterio de cada cirujano y de los hallazgos encontrados ya sea si hay o no

contaminacion o los érganos lesionados.

7 pacientes pudieron ingresar a la UCI como parte de su manejo del trauma,
sobre todo por la necesidad de uso de la ventilacion mecénica. Lo que el
flujograma nos muestra es que debido a la falta de posibilidad de ingresar a la
UCI, estos pacientes son atendidos en otras areas donde hay posibilidad de
quedar utilizando un ventilador, siendo en muchos casos, la misma sala de
operaciones, dificultando el trabajo de la Unidad de Emergencia y no siendo el
sitio mas adecuado ya que el personal que lo vigila no son intensivistas sino
gue los residentes de cirugia y de anestesiologia. El manejo integral del control
de dafios y del paciente severamente injuriado requiere el ingreso a UCI como
lo vemos en los estudios encontrados en la literatura®, donde los pacientes
después de ser intervenidos quirdrgicamente y con lesiones severas o control
de dafios entran directamente a cuidados intensivos para su estabilizacion y
poder reintervenir y dar el tratamiento definitivo a las lesiones. Por eso
encontramos una inconsistencia entre el nUmero de pacientes que recibieron

ventilacion mecanica que fueron 19 y los 7 que pudieron entrar a UCI.

En cuanto a las reintervenciones, del total de 107 que se le realizo algun
procedimiento quirdrgico se reintervinieron 28 pacientes, los 10 sobrevivientes
al proceso de reanimacion posterior a la cirugia inicial de control de dafios y 18
de laparotomias convencionales. En los casos de control de dafios hay un dato
curioso que el 100% no fue estimado como relaparotomia programada, a pesar
gue se debia considerar la reintervencion para el manejo definitivo de las

lesiones posterior a la reanimacion de la triada mortal. Probablemente fue
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debido a confusién de conceptos en los que manejaban estos pacientes. En los
pacientes con laparotomia definitiva se desconoce la causa de reintervencion,
y alli al contrario, posterior a un cierre definitivo de la pared, hubo 7 casos
considerados planificados, lo que también solo se puede explicar a través de

confusion de conceptos.

La tasa de mortalidad en nuestra serie fue del 16.03% (21 pacientes), dato que
muestra que a pesar de todos los inconvenientes en el hospital, la tasa de

mortalidad es comparable a otros centros de trauma.

CONCLUSION
Si bien el nimero de pacientes encontrados en la presente serie parece ser

menor a la realidad ocurrida en el HNR como centro de trauma, y las
variabilidades en su manejo en relacion a las guias internacionales, desde la
reanimacion, diagnostico, procedimientos ulteriores y otros, la tasa de
mortalidad se mantiene aceptable, la cual podria disminuir si viendo estos
resultados se toman medidas para mejorar el manejo integral del paciente con
trauma intra abdominal que consulta al HNR.
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