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RESUMEN

Edad avanzada generalmente se entiende por arriba de los 65 afios, de acuerdo
a la OMS. Sin embargo, la edad cronoldgica no es lo mas apropiado al
término. Es mds apropiado considerar la edad avanzada en el proceso de
cambio biolégico. El trauma ocupa el noveno lugar de las causas de
mortalidad en el anciano ya que su respuesta es menos favorable que el
paciente joven. En series anglosajonas se reporta una mortalidad del 25% en
paciente geridtrico por accidentes automovilisticos. El objetivo del presente
estudio fue observar la incidencia, mortalidad y factores prondsticos en el
paciente geriatrico con trauma abdominal ingresado al Hospital Central de la
Cruz Roja Mexicana. Durante el estudio se incluyeron a los pacientes arriba
de 65 afios de edad con trauma abdominal. Se obtuvieron de 102,000 pacientes
ingresados a urgencias en un periodo de 5 afios un total de 2,555 pacientes
geriatricos vy con trauma abdominal un total de 18 pacientes que fueron
incluidos en nuestro estudio. Se evalué edad, sexo, forma de ingreso,
mecanismo  de lesion, tiempo de arribo, lesiones intraabdominales y
extraabdominales, métodos diagndsticos utilizados, complicaciones y

mortalidad. Todos tos pacientes se calificaron con ¢l 1SS y RTS a su ingreso y
09



con el TRISS para ver la probabilidad de sobrevida. El sexo predominante fue
el masculino con el 88.88%. En edades que oscilaban entre 65 y 98 afios con
un pico de presentacion a los 65 afios y una media de 75 aflos. La forma de
ingreso es por ambulancia en el 94.44%; el resto por helicdptero, con un
tiempo de arribo promedio menor a una hora en un 50%. A su ingreso el
método diagndstico mas utilizado en cubiculo de choque fue el LPD con un
50%. La lesion intraabdominal mas comin fue la lesién de bazo y
retroperitoneal en el 77.76%, se asocié a lesiones extraabdominales en el
83.3% de los pacientes, siendo el mecanismo mAis comin el contuso en el
66.6% de los casos. La mortalidad global fue del 66.6%. Las complicaciones
Gue $¢ encontraron con mayor frecuencia de origen quirlirgico fueron
evisceracion en dos pacientes (11.11%) por procesos infecciosos de pared. La
principal causa de muerte fue la falla organica miltiple. El ISS promedio fue
de (36.6 +/- 22.5), RTS (7.06 +/- 1.06), TRISS (59.63% +/- 3593) Los
cambios ocurridos en el paciente geriatrico desde el punto de vista fisioldgico
y de actitudes cotidianas hacen que el paciente geriatrico esté mas expuesto a
los atropellamientos con mayor dafio que los accidentes automovilisticos. El
factor contuso, atropellamiento y déficit neurolégico elevan la mortalidad en
el paciente geridtrico hasta en el 100%. El estudio e investipacién de los

cambios fisiolégicos del anciano a diferentes situaciones de estrés y con
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cuidados mas minuciosos en su transporte y reanimacion, asi como criterios

quirurgicos establecidos para esta poblacion, pueden disminuir su mortalidad.
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INTRODUCCION

En la poblacién de la tercera edad se observa una participacion relativamente
baja en la actividad econdmica, la cual puede resultar tanto de un retiro mas
temprano de ia actividad como del ocultamiento de la participacion en el
sector informal de la economia, quedando de ésta forma, tanto la poblacion en
general comeo el gremio médico, en la ignorancia de cudn importante puede
$er una persona anciana en las actividades econdmicas, sociales y culturales

dentro de nuestro entorno.

En los dltimos afios se ha dado gran importancia al trauma abdominal, sin
embargo, son pocos los autores que hablan del trauma abdominal en el

anciano, olvidando o ignorando su importancia.

En 1997 se registrd en México un indice de mortalidad de 277,994 ancianos
por trauma, ocupando asi ia novena causa de muerte, ya qué su Tespuesta es
menos faverable que en el paciente joven. Las caidas contabilizan la mayoria
de las lesiones provecadas en ¢l anciano; la patologia méds comun son lesiones

de cadera, fémur, muficca y lesiones crancoencefilicas. En series anglosajonas ,



se reportan un 25% de mortalidad en pacientes en edad avanzada por
accidentes vehiculares, principalmente por choques automovilisticos que en
otros grupos de edades, seguidos solamente por el grupo de edad de 25 afios.
El 8% de las mueries son atribuidas a lesiones térmicas. Estas lesiones
incluyen inhalaciéon y contacto con superficies calientes, resultando en

escaldaduras, quemaduras por flama v lesiones eléctricas.

Poco ha sido escrito acerca del paciente geritrico en trauma. Para entender asi
los cambios fisiologicos normales envueltos en el proceso de envejecimiento,
y por lo tanto estando mejor preparados para proveer un optimo cuidado a la

victima del trauma geriatrico.

En esta tesis se mencionara €ste proceso, datos de alarma de enfermedades a
las que el paciente geridtrico es susceptible, mostrandonos cémo este proceso
dificulta el valorar la respuesta fisiolégica al trauma en los pacientes
geritricos. Mas ain al hablar especificamente de la que es ]a primera causa de
muerte previsible por trauma en todos los grupos de edades, debido a su vaga
sintornatologia siendo atn mas modificable en el paciente geriatrico: El

trauma abdominal,



En nuestra expertencia hemos visto que al paciente geriatrico que ingresa
victima de trauma se le maneja de la misma manera que al paciente de otro

grupo etario, sin hacer énfasis en las variaciones fisiologicas que conlleva su

edad.

En Ia actualidad el niimero de ancianos es creciente dia con dia. Actualmente
se estima que en México existen alrededor de 8°041,334 de ancianos, segin el
tltimo censo de poblacién de 1995, Esto es explicable gracias a la mejoria en
las condiciones sociceconémicas y al aumento en la expectativa de vida. Cada
vez con mds frecuencia el cirujano debe enfrentarse a pacientes ancianos con
patologia quirargica o con trauma, lo que implica un enorme reto en cuanto a
su manejo y tratamiento.

Hasta hace relativamente pocos afios, la tendencia era evitar la cirugia en la
vejez y se consideraba que una persona mayor de 65 afios no era candidato a
tratamiento quirlirgico, mas aun personas con €stas caracteristicas pero con

antecedente de trauma grave, eran nulas sus posibilidades de tratamiento.




HISTORIA

Existen documentos de la antigitedad relacionados con los problemas
asociados en la provisién de cuidados al individuo gravemente lesionado.
Meade, historiador contemporaneo sobre temas de cirugia, sefialé: “Es poco
sorprendente que [a cirugia de una cantidad de regiones del cuerpo humano
haya tenido su origen en el tratamiento de las heridas, ya que en muchos
aspectos ¢l medio ambiente en el que vive el ser humano es hostil, su cuerpo
estd permanentemente amenazado por multiples injurias y no estd adaptado
para resistir a esas fuerzas. Sin embargo, aparte de] testimonio mudo de los
restos de nuestros antepasados, el primer relato real acerca del tratamiento de
las heridas se encuentra en el papiro de Edwin Smith. De acuerdo con Brasted,
dicho papiro fue escrito en el 1700 a. C., pero estd conformado por textos que

datan hasta del 3000 a. C.™,

El fascinante papiro de Smith es el mas antiguo en su fecha de origen, y él es
el Unico que trata principalmente de cirugia. Describe una serie de casos
ordenados l6gicamente, comenzando por la cabeza y progresando hacia abajo.
Primero se describen ilas lesiones mds superficiales, seguidas en forma

progresiva por las mas graves' .
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En 1882 Marion Simms comenzé a hacer hincapié en la necesidad de la
laparotomia en el caso de heridas abdominales, pero aun en 1887 la tasa de
mortalidad por heridas abdominales fue del 77%. En el comienzo de la guerra
de Transvaal en 1889, los cirujanos de la armada britanica tenian érdenes de
efectuar laparotomias en las heridas abdominales, pero los resultados fueron
tan malos que la orden fue dejada de lado y se utilizaron métodos
conservadores. Durante la guerra ruso japonesa, solo 15 afios después, el
tratamiento conservador fue nuevamente sustitvido por la intervencion

quirirgica.

Las guerras han sido la gran academia de traumatologia; en los inicios de la
Primera Guerra Mundial, la mortalidad fue del 85%, lo cual guarda reiacion
con el hecho de que en ese tiempo dominaba la actitud conservadora sobre el
manejo quirirgico. Las intervenciones quirirgicas al final de esa
conflagracion hicieron que la mortalidad disminuyera al 55%. Durante la
Segunda Gran Guerra, los avances en la técnica quirurgica y el advenimiento

de la antibibtico terapia redujeron la mortalidad al 25%. Durante la guerra de



Vietnam, la mortalidad fue del 10%, un logro al que contribuyeron
principalmente la velocidad en el traslado de los pacientes y a las mejores

técnicas de preanimacion.

La cirugia de los traumatismos corridé paralela a la cirugia de los tiempos
modernos en el hecho de que los resultados exitosos del tratamiento
quirargico de las lesiones graves no aparecieron hasta el siglo XIX, con el
advenimiento de la antisepsia, asepsia y anestesia y posteriormente con la
disponibilidad de transfusiones sanguineas poco después de comenzado el

siglo XX.
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ASPECTOS GENERALES

El trauma en el anciano es una patologia diferente que en el joven. No sdlo
porque el anciano sufre diferentes tipos de lesiones, sino por su respuesta a la
jesidn y su prondstico inmediato es ciertamente diferente. El cuidado de este
unico grupo de pacientes puede verse como una gran prueba para Ja habilidad
del cirujano de trauma, porque el margen de error es muy pequefio y la

mortalidad es frecuente.

El cuidado del paciente anciano es un tema que esta tomando importancia.
Actualmente el anciano constituye el [2% de la poblacion americana y para el
a0 2030 se incrementard a 21%. Sin embargo, el anciano consume una
tercera parte de los recursos expedidos para el cuidado del trauma y
corresponde aproximadamente el 25% de todas las muertes por trauma. Es
facil de intuir que el cuidado del paciente anciano lesionado debe ser
cambiado por la fragilidad de este grupo, la cual se debe a la pérdida de la
funcién de su reserva fisiologica. Esta pérdida de la reserva con la edad debe
ser cuantificada por varios drganos. La disminucion en otros sisiemas
fisioldgicos. como el sistema inmunitario, es mas difictl de cuantificar pero

indudablemente juega un papel ceniral para determinar ¢l pronostico.
18



Segin el Consejo Nacional de Seguridad las caidas, lesiones térmicas y
accidentes automotores se identifican como las principales causas de muerte

en la poblacién geriatrica.

19



ETIOLOGIA

Las causas de lesién que resultan en muerte en el anciano son similares al
Joven pero en diferentes proporciones. Las caidas son la principal causa de

muerte y lesion, correspondiendo la tercera parte de muerte en el anciano.

Dentro de las causas de las caidas se suscitan los accidentes relacionados con
cambios comunes de edad y ambientes peligrosos, como dificultad para
coordinar, para mantener la bipetlestacién, subir escaleras, alteraciones
visuales y de audicién as{ como de memoria; los firmacos contribuyen
frecuentemente a las caidas, otras causas de caidas incluye arritmias,

fendmenos ortostaticos, vértigo e insuficiencia vascular cerebral sincope.

Otra causa son los accidentes automovilisticos en donde se ha reportado que el
conductor anciano, frecuentemente se ve involucrado con uno ¢ mas
vehiculos, principalmente en intersecciones. Estas observaciones son obvias
implicaciones a tomarse en cuenta en licencia y seguros para el conductor

anciano.
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No debemos de olvidar en este apartado la modalidad de la distribucion
trimodal en la mortalidad por trauma, siendo ésta ya bien establecida y que
hace hincapié en el curso de Advanced Trauma Life Support impartido por el

Colegio Americano de Cirujanos descrita en 1982.

En éste se describe como la muerte causada por lesiones puede ocurrir en uno

de los siguientes tres periodos de tiempo:

En la etapa més precoz, la muerte sobreviene en los primeros segundos a
minutos después del accidente y generalmente es causada por laceraciones
cerebrales, de tronco cerebral, de médula espinal alta, lesiones cardiacas,
ruptura de la aorta y grandes vasos. Muy pocos de estos pacientes pueden ser
salvados. La sobrevida en este periodo se logra solo en grandes centros
urbanos en los que se tiene acceso a un sistema de atencién prehospitalaria y
transporte expeditos. Una sobrevida éptima en esta etapa puede lograrse

unicamente al aplicar con maxima eficacia los métodos de prevencion.

El scgundo momento de muerte ocurre entre 10s primeros minutos y algunas
horas de producido el traumatismo, generalmente la muerte sobreviene como

consecuencia de un hematoma subdural o epidural, hemoneumaotorax, ruptura
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de bazo, laceracién hepitica, fractura de pelvis o lesiones multiples asociadas

con hemorragia severa.

En el tercer momento o etapa mas tardia, la muerte sobreviene varios dfas o
semanas después del traumatismo y suele ser secundaria a sepsis o falla
organica miultiple, de la cual hablaremos mds adelante.

La calidad de atencion durante cada una de las etapas previas tiene influencia
en el prondstico final y en esta Gltima fase.

;o csfuncion Ovedni .

Se refiere a la presencia clinica de sintomas y signos que indican insuficiencia
de dos o mas érganos, la cual puede presentarse de forma temprana o tardia y

afecta diferentes 6rganos, con una alta mortalidad de hasta el 80%.

Insuficiencia Pulmonar: la hipoxemia es el diagndstico especifico. Los
pacientes se encuentran con taquipnea y quizas cianoticos. Los cortocircuitos

estan aumentados y la inestabilidad se encuentra disminuida.

Insuficiencia Hepdtica: la evidencia mas comin de la insuficiencia hepatica

es la ictericia, aunque hay anormalidades enzimaticos de la transaminasa

2
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glutdmico-pirGvica (TGP) y glutamico-oxalacética (TGO). Este incremento se
observa también después de la lesidn, choque o sepsis. El problema
diagnostico para el clinico es diferenciar ia ictericia del DOM, de
hiperbilirrubinemia, de colecistitis postraumatica o de ictericiaiatrogena por

nutrimentos intravenoses.

Insuficiencia renal: poliuria, azoemia leve y depuracién de agua libre anormal
quizas son los primeros signos de insuficiencia renal. Hay otros dos signos
como oliguria que también puede ocurrir. Estudios urinarios de creatinina,

urea y fraccion de la expresion de sodio también son de utilidad.

Disfuncion gastrointestinal: el sangrado gastrointestinal es el signo principal
en este contexto y se manifiesta generalmente en “pozos de café” en el

aspirado de sonda gastrica.

Disfuncion hemdtica: Se observa en mas del 25% de los pacientes e inciuyen

anemia, leucopenia, trombocitopenia y coagulopatias.

[
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Disfuncion del sistema nervioso central: la encefalopatia se caracteriza por
alguno de los siguientes datos, desde confusion hasta el coma profundo. Estas

alteraciones no son infrecuentes y pueden ocurrir en 12% de los pacientes.

El criterio para definir anormalidades de funcién especifica de érganos ha sido
muy diferente de un estudio a otro y la mayoria ha predicado el concepto de
insuficiencia orgdnica 2 un fenémeno dividido (presente o ausente) mas que
como una disfuncioén organica, que como un dafio bien establecido, siendola

DOM potencialmente reversible y la falla organica miltiple irreversible.

La respuesta metabOlica a la lesién genera una reaccién neuroendécrina que
incluye hipermetabolismo, proteolisis, resistencia de la insulina con
hiperglicemia y deplecién de masa magra. Estos fenomenos estan relacionados
estrechamente con la produccién de citocinas que incluyen interleucina I

(IL1), factor de necrosis tumoral (FNT) e interleucina 6 (IL-6).

Este sindrome representa la causa nimero uno de mortalidad en la Unidad de

Cuidados Intensivos Quirtrgicos. Sus opcioncs de  tratamiento  son

24



principalmente de soporte y la fisiopatologia basica de este sindrome no esta

aiin bien dilucidada.

La F.OM. es una enfermedad basicamente a nivel celular, mediada por
moléculas, proteinas y lipidos. El intento por entender y eventualmente tratar
este desconcertante y altamente complejo sindrome, teniendo que incluir no
solo el tratamiento basado al 6rgano afectado sino también extenderse a

niveles celulares y moleculares.

Este sindrome generalmente sigue un curso predecible, empezando por los
pulmones y seguido del higado, intestino y falla renal es este orden.

La falla hemdtica y miocdrdica son habitualmente manifestaciones mas
tardias, sin embargo el inicio de ias alteraciones a nivel del sistema nervioso
central pueden ocurrir tardia 0 tempranamente.

Fisiolégicamente estos pacientes estan hipermetabdlicos y tienen una
circulacién hiperdinamica, la cual es caracterizada por aumento del gasto
cardiaco y disminucién de la resistencia vascular periférica. Esta clasica
secuencia de falla de érganos puede modificarse por la presencia de

enfermedades preexistentes.

[
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En la sigujente tabla se definen los criterios de disfuncién (temprana) y falla

(mas avanzada).

Criterios de Disfuncion / Falla

Organo o sistema

Disfuncion

Falla avanzada

Pulmonar

Hepiético

Renal

Intestinal

Hematoldgico

SN.C.

Cardiovascular

Hipoxia, requiriendo respi-
racién con ventilacion asis
tida de 3 2 5 dias

Bilirrubina sérica > 2-3mg/
dl o PF.H>doble de lo
normal.

Oliguria <479 mi o
Creatinina > 2-3 mg/d!

[leo con intolerancia a la
alimentacion enteral > 5
dias

PTy PTT > 25% o pla-
quetas <50 ~ 80,000
Confusion o desorienta-
cion leve

Disminucion de la fraccion
de eyeccion

ARDS progresivo re-
quiriendo PEEP >10cm
H20 y Fio2 > 0,30

Ictericia clinica con bi-
lirrubina > 8-10mg/dl

Dialisis renal

Ulcera de estrés que re-
quiere transfusion. Co-
lecistitis acalculosa

Coagulacion Intravas-
cular Diseminada
(C.ILD.)

Coma progresivo
Respuesta hipodinami-

ca refractaria al soporte
inotropico




FISIOPATOLOGIA

La edad es un proceso gradual en donde ocurren cambios en las funciones
corporales, estos cambios son en parteresponsables para el riesgo elevado de

lesion en la poblacidn geritrica.

Via aérea: cambios en las estructuras de la via aérea del paciente geriatrico
son: pérdida dentaria, perdida de la fuerza mandibular y el uso de prétesis
dentarias. Amalgamas, puentes v dentaduras pueden representar un riesgo

potencial de obstruccién de la via aérea en el paciente geriatrico.

Aparato respiratorio: cambios en el sistema respiratorio inician en edad adulta
temprana y se incrementan marcadamente despugés de los 60 afios. La
circulacion pulmonar disminuye 30%, se reduce el porcentaje de bidxido de
carbono y oxigeno a nivel alveolar. Existe una disminucién de la movilidad de
la pared toricica y de la flexibilidad de los musculos. Estos cambios causan
una disminucién del tiempo inspiratorio, resultando de una respiracidn rapida.
Disminuye la capacidad vital (o disminuye la cantidad de aire intercambiado
por respiracion) por un incremento en el volumen residual (volumen de aire

en los pulmones despuds de una exhalacion profunda. Por todo ello la
a7



capacidad respiratoria y la frecuencia de trabajo maximo también
disminuyen. Si existe historia de tabaquismo o de trabajo en 4rea con

contaminantes, estos cambios son mas significativos.

irculatorio: La circulacidn se reduce debido a cambios en corazdn y
vasos sanguineos. El gasto cardiaco y el volumen circulante pueden disminuir
y el sistema de conduccién degenera, disminuye la eficacia de las valvulas del
corazon para funcionar. Estos cambios predisponen al paciente a padecer
insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. La arteriosclerosis ocurre
incrementando su frecuencia en el proceso de envejecimiento resultando en un
incremento en la resistencia vascular periférica y por ende en hipertension
sistlica. Puede haber una presién arterial normalmente elevada en el anciano.
El cambio significativo ocurre en el paciente que su presion normai de 160 cae
a 120 como resultado del trauma. Esto disminuye el flujo sanguineo hacia la
periferia haciendo al llenado capilar un indicador poco confiable de choque.
Funcidn neuroldgica y sensorio: Severos cambios ocurren en el cerebro con la
edad. El cerebro se atrofia y la capa meningea mas externa, la duramadre,
permancce fuertemente adherida al craneo. Esto crea un espacio de
considerable distancia entre el cerebro y el craneo. En vez de proteger al

cerebro durante un impacto, el espacio sélo incrementa la incidencia de
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hematoma subdural posterior a un trauma. Existe también rigidez,

estrechamiento y pérdida de la elasticidad de algunas arterias en el cerebro.

Una lesion por desaceleracion puede causar ruptura de vasos sanguineos y una
hemorragia potencial dentro del crineo. Disminuye el flujo sanguineo
cerebral. El paciente experimenta una disminucion a las respuestas
sensoriales, como la percepcion del dolor, la audicidn y otros sentidos de
percepcidn. Muchos pacientes ancianos pueden tener una alta tolerancia al
dolor cuando han vivido condiciones como la artritis o bajo medicacién
analgésica cronica. Esto resulta en la falla para identificar areas que han sido
lesionadas. Otros signos de disminucién de la funcidén cerebral debido al
proceso de envejecimiento incluyen confusidn, irritabilidad, pérdida de la
memoria, alteraciones dc los patrones de suefio, disfuncion mental y regresion.

Disminuye su habilidad e incluso desaparece para compensar el choque.

Termorregulacion: los mecanismos para mantener la temperatura del cuerpo

normal no funcionan apropiadamente, el paciente geridtrico no puede

responder 4 la infeccidon con fiebre, e incluso puede experimentar hipotermia.
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Sistema renal: una disminucion en el nimero de nefronas funcionantes en el
rifion del paciente geridtrico resultando en una disminucién en la filtracion y

en la capacidad de excrecion de orina y drogas.

Sistema misculo esquelético: el paciente geriatrico exhibe signos dc cambios

posturales, puede haber una disminucién en la estatura total por acortamiento
de los discos vertebrales, existe una ligera flexién en las rodillas y caderas.
Disminuye la elongacién muscular resultando en una deformaciénxifotica de
la columna. El paciente geridtrico también tiene osteoporosis avanzada,

haciendo al hueso mas susceptible de fracturas en cajdas menores.

Sistema_ gastrointestinal: la produccién de saliva, motilidad esofagica y
secrecion gastrica disminuyen. Esto resulta en la incapacidad para absorber
nutrientes. E1 higado se engrandece a causa de procesos patologicos o puede
hacerse pequefio por mal nutricién, esto resulta en una incapacidad para

metabolizar medicamentos.

Sistema inmune: como el proceso de envejecimiento continuo, el paciente que
tiene un estado nutricional pobre es mas susceptible a la infeccién de heridas

abiertas, sitios de¢ venopuncion asi como pulmon y rifién, el paciente con
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trauma geriatrico que no es severamente lesionado puede morir porsépsis por

un sistema inmune ineficaz.

Otros cambios: el agua total del cuerpo y el niimero total de células corporales

disminuyen y se incrementen en proporcién el peso del cuerpo por grasa.

Medicaciones: muchos pacientes geridtricos toman multiples medicamentos
que pueden interferir en la capacidad de compensar posterior a un trauma, los
anticoagulantes incrementan el tiempo de sangrado, antihipertensivos y
vasodilatadores interfieren con la capacidad del cuerpo a la vasoconstriccion
en respuesta a la hipovolemia. Los beta bloqueadores inhiben la capacidad del

latido cardiaco para incrementarse en el choque hipovolémico.

Cuando se trata de un paciente geridtrico recuerda que las prioridades son las
mismas para cualquier paciente de trauma sin embargo debe darse una

especial consideracién a tres areas importantes:

1. Los sistemas organicos generales no funcionan efectivamente como en el

adulto joven, especialmente cardiovascular, pulmonar y renal.



2. El paciente geridtrico puede tener padecimientos concomitantes que
complican la efectividad del cuidado de trauma.

3. Los huesos se fracturan més facil con menos fuerza.



EVALUACION DEL ABDOMEN

Al momento de Ja evaluacién primaria sélo el 25% de los pacientes con
lesiones importantes en el abdomen tienen signos clinicos obvios, por tal
motivo la realizacion de una historia clinica adecuada asi como la importancia
del conocimiento del mecanismo de lesién son muy ttiles para discernir la

probabilidad de lesion abdominal.

Inspeccion
Con el sujeto totalmente desnudo, se examinan completamente tronco, térax,
abdomen, pelvis, perineo y espalda buscando la presencia de abrasiones,

laceraciones, contusiones, heridas penetrantes asi como distension abdominal.

Palpacion

Mediante la palpacién se ponen de relieve aspectos importantes de lesidn

abdominal como los siguientes:

a) Zonas de hiperalgesia y su magnitud, signo de rebote y defensa muscular,
indicativos de irritacion peritoneal por hemoperitoneo.

b) Rotura de viscera hueea vy salida de su contenido,



¢) Presencia de enfisema subcuténeo, que revela lesion toracica asociada.

d) Tumoraciones, signos poco frecuentes y tardios que habimalmente se
deben a grandes hematomas, como cuando se palpa una masa fija en el
cuadrante superior izquierdo a causa de un hematoma subcapsular del bazo
(signo de Balance).

€) Para identificar fracturas de pelvis se hard compresidn de ambos huesos

iliacos y del pubis, buscando dolor o crepitacion 6sea e inestabilidad.

Auscultacion

La ausencia de ruidos intestinales es un signo orientador aunque poco
especifico, porque se presenta en lesiones abdominales pero también en
traumatismos extrabdominales como lesiones medulares, fractura de pelvis,

etc. La presencia de un soplo arterial puede ser indicativa de fistula

arteriovenosa.

Percusion

La pérdida de la matidez del area hepatica es indicativa de neumoperitoneo
por rotura de viscera hueca. La maniobra de percutir sirve también para evocar
una respuesta dolorosa en presencia de irritacion peritoneal, con las mismas

implicaciones que el signo de rebote a la palpacion.
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Exploracion del perineo

Esta exploracion es esencial. Debe evaluarse la presencia de lesiones externas
0 sangre en el recto. El tracto rectal es forzoso y proporciona informacion
sobre tono del esfinter, integridad de la pared rectal, posicién y movilidad de
la prostata y presencia de sangre. También debe explorarse la vagina en busca
de lesiones externas, sangre e integridad de sus paredes; a la palpacion pueden
detectarse lesiones de los huesos pélvicos. La presencia de hematomas, el
hallazgo de sangre en la uretra y la elevacion de la préstata detectada por tacto
rectal son indicativos de lesion de uretra membraposa y contraindican la

colocacién de sonda uretral.

Estudios de laboratorio

Las determinaciones de laboratorio no ofrecen mucha ayuda en el sujeto
traumatizado joven y previamente sano, sin embargo en pacientes de edad
avanzada serin de mucha ayuda en la estabilizacién metabdlica y acido-base,
sobre todo en aquellos en quienes la sospecha de patologias previas sea alta.
Los examenes de mayor utilidad en la evaluacion del traumatismo abdominal

s50n:



a) Biometria hematica

Solo tiene utilidad para inferir hemorragia cuando han transcurrido varias
horas desde el traumatismo y cuando se realiza de manera seriada. La
leucocitosis carece de valor diagnéstico por ser habitual en todo sujeto

traumatizado.

b) Amilasa

Es controvertida la utilidad de esta prueba. Se encuentra hiperamilasemia en el
80% de los pacientes que han sufrido choque traumdtico sin lesion
pancreética. En estudios con isoenzimas se ha demostrado que mas del 90%
de tales pacientes tienen la fraccién salival elevada. La hiperamilasemia puede
indicar lesién de pancreas o rotura intestinal. Suele presentarse varias horas
después de la lesion. Sin embargo, en otros estudios se concluye que esta
determinacion carece de sensibilidad y de especificidad para diagnosticar
lesiones intra abdominales. Un valor normal no excluye una lesién pancreatica
importante y las isoenzimas no mejoran la precision diagnéstica, mas que en
el paciente que llega al poco tiempo de sufrir un traumatismo, la prueba de la
amilasa es Gtil en el que estd en observacion, con duda de lesion abdominal y

con determinaciones seriadas. El valor de la amilasa es anormal con mayor
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frecuencia en las lesiones contusas que en las penetrantes; los valores mas
altos se encuentran en las lesiones de la cabeza del pancreas. La determinacion
de amilasa en el lavado peritoneal es util para establecer ¢l diagnéstico de

lesion del pancreas o de viscera hueca.

¢) Examen general de orina.

Este examen es de gran utilidad para determinar hematuria microscépica,
indicadora de lesion de las vias urinarias. Es durante esta fase de preanimacion
y evaluacion integral cuando el resto de los estudios de laboratorio, como
prucbas de coagulacidn, electrolitos séricos, quimica sanguinea, examen
toxicolégico, gases en sangre arterial y venosa mezcladas, etc., resultan de

gran valor para el manejo integral del paciente.

Estudios radiologicos

Es un hecho generalmente aceptado que en el sujeto politraumatizado e
inestable, los tnicos estudios radiolégicos de urgencia son la placa lateral del
cuello para avaluar columna cervical, la placa simple de torax y la placa de
pelvis. Cuando las condiciones del paciente lo permiten, son ttiles la placa
simple de abdomen y una placa tangencial. Ningin estudio radiolégico debe

retrasar las medidas de preanimacion.



a) Radiografia de torax

Esta es indispensable ante la sospecha de lesion abdominal. Los signos
orientadores mdas comunes son fractura de costillas bajas (que, aunada al
cuadro clinico, puede indicar lesién de higado o bazo), elevacion de los
diafragmas y presencia de viscera abdominales en el térax (que establece el
diagnéstico de rotura de viscera hueca. La radiografia es muy 0til en el

diagnéstico de patologfa toracica asociada.

b) Radiografia simple de abdomen

Este estudio es de gran utilidad para localizar cuerpos extrafios, ademds de

ellos debera buscarse lo siguiente:

~ Auire libre en cavidad (placas tangenciales o en decibito izquierdo) y en ¢l
retroperitoneo (que indica rotura del duodeno o el recto).

- Elevacién de diafragmas y borramiento de la sombra del psoas (signo
frecuente en el hematoma retroperitoneal).

- Desplazamiento de las estructuras normales contrastadas por aire, como la
camara gastrica y el colon, debido por lo general a grandes hematomas de

bazo, higado o retroperitoneo.
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-  Este estudio del intestino delgado y opacidad difusa, datos que son
compatibles con presencia de liquido intraperitoneal libre.

- Pérdida parcial del contorno de las siluetas renales, aumento del tamafio de
una de ellas y fractura de la apofisis transversa de la vértebra son datos

indicativos de lesion renal.

c) Radiografia de pelvis
La radiografia pélvica es indispensable para evidenciar y evaluar fracturas;

también revela cuerpos extrafios y gas anormal.

d) Urografia excretoria
Ante la sospecha de lesion de las vias urinarias por hematuria microscépica o
microscopica, fractura de columna vertebral, etc., debe realizarse una

urografia excretoria tan pronto como el paciente tenga riego tisular adecuado.

¢) Uretrocistografia

Este es un procedimiento indispensable si se sospecha lesion de vejiga o

uretra. Es un método simple que da informacién precisa para establecer el

tratamiento adecuado.



Tomografia axial computrizada (TAC)

Al paso de los afios este estudio ha ganado un lugar importante en la
evaluacion del traumatismo y sobre todo del trauma abdominal. Esta indicada
siempre que exista duda diagnéstica y sospecha de lesién de estructuras
retroperitoneales, siempre y cuando el paciente se encuentre
hemodinidmicamente estable. Sus desventajas son que el equipo es costoso y
para su manejo se requiere personal especializado, consume mucho tiempo y

es deficiente para mostrar lesiones del diafragma vy el tubo digestivo.

Arteriografia

Este procedimiento es atil como auxiliar en el estudio de lesiones sangrantes,
en particular cuando hay fracturas pélvicas por la posibilidad de hacer
embolizacion terapéutica. Es un estudio propuesto por Freeark, que emplea la
arteriografia retrograda percutanea con el método de Seldinger. Esta
contraindicade cuando el paciente tiene indicacion de cirugia, cuando no
coopera o cuando presenta alergia al medio de contraste. Es costosa y
consume tiempo, requiere penetracion corporal y puede presentar

complicaciones.
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Ultrasonografia

La ultrasonografia se ha utilizado desde hace mas de dos decenios, pero la
resolucion de los equipos actuales ha causado renovado interés y ha hecho que
se revalore su utilidad. Por ahora los resultados son contradictorios cuando se
compara con el lavado peritoneal, pero en Europa particularmente en
Alemania asi como en Japdn ha desplazado al lavado peritoneal diagnostico
como el método inicial de evaluacion. Tiene las ventajas de que no requiere
penetracion corporal, es facil de realizar por el residente de cirugia en
formacién, identifica liquido libre en pocos minutos, es un estudio completo
para definir lesiones de Organos abdominales y de retroperitoneo en
aproximadamente 15 min. No es costoso y puede realizarse cuando esta
contraindicado el lavado peritoneal. Técnicamente no puede realizarse en caso
de enfisema subcutineo y en pacientes muy obesos.

Estudios recientes hablan de una sensibilidad del 88% y una especificidad del

[00%.

Lavado peritoneal diagnéstico
En 1964 Canizaro y col. Lo describieron en animales de experimentacion y en
1965 fue descrita la técnica en seres humanos por Root y col. Este

procedimiento sigue siendo el mas utilizado ante la duda diagnéstica de lesion
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intraabdominal, con una sensibilidad del 98% y una especificidad del 95%,
segin estudio realizado en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.
(Datos no publicados). B
Consiste en la introduccion de una catéter en la cavidad peritoneal, lo que
permite aspirar liquido libre e introducir soluciones que luego pueden
recuperarse. Esta indicado en los siguientes casos:

1. Traumatisino de abdomen con duda de lesién visceral vascular,

2. Traumatismo tordxico grave, en especial en torax bajo.

3. Fractura pélvica grave.

4. Politraumatismo con lesiones de crineo, sujetos inconscientes,

pacientes psiquiatricos o intoxicados, o lesién medular.

5. Hipotension no explicable.

La Unica contraindicaciéon formal es cuando existe indicacidon para
laparotomia, son contraindicaciones relativas ia obesidad morbida y el
antecedente de laparotomias previas o de infecciones peritoneales, por el
riesgo de lesionar una viscerza ¢ de que la cavidad este sellada en
compartimentos, haciendo ineficaz el lavado. La técnica basica consiste en

descomprimir el estomago con una sonda nasogastrica y la vejiga con una



sonda urinaria, hacer la preparacion quirirgica de la piel y seleccionar el sitio
para la introduccion del catéter, que puede ser:
a) Sobre la linea media, en el tercio superior del espacio entre cicatriz
umbilical y borde superior del pubis.
b) Paramedio, lateral a la cicatriz umbilical.
¢) Cefalico a la cicatriz umbilical (indicado en presencia de ttero

gravido, fractura de pelvis y sospecha de hematoma retroperitoneal).

Se inyecta anestesia local con xilocaina al 1% con epinefrina en el sitio de la
incision elegido. Existen dos técnicas aceptadas para el lavado peritoneal
diagnostico propiamente dicho:
a) Técnica abierta, en la cual se inciden todos los planos (mini
laparotomia) para introducir el catéter con vision directa.
b) Técnica semiabierta, en la cual se inciden los planos hasta la apéfisis

posterior, introduciendo el catéter por puncién del plano profundo.

Hecha la incision se introduce el catéter de dialisis en la cavidad peritoneal y
se avanza hacia la pelvis. Se conecta una jeringa al catéter y se aspira; si se
obtienen 10 ml de sangre libre, se suspende el procedimiento y se considera

positivo. En caso contrario, se¢ cierra la herida con justeza alrededor del catéter
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y se inicia la introduccién de 11t de solucién salina 6 10 a 15 mi/kg en nifios y
adultos pequefios; al terminarse la solucion se baja el frasco al piso y el

liquido es extraido de la cavidad peritoneal por accion de sifon.

Los criterios aceptados para interpretar como positivo ¢l lavado peritoncal son
los siguientes:
1. Aspiracion de 10 ml de sangre libre.
2. Liquido de lavado con abundante sangre, bilis o contenido intestinal.
3. El liquido introducido en la cavidad sale a través de la sonda de foley
o de Ja toracoscopia.
4. Mas de 100 000 globulos rojos por mm3.
5. Mas de 500 glébulos blancos por mm3

6. Concentracién de amilasa mayor de 175 U/100ml.

Cuando el liquido del lavado estd fuertemente tefiido con sangre no se requiere
hacer el examen cuantitativo, pero éste sera muy util si el liquido estd
débilmente tefiido. En el 85 al 91% de los casos en que hay 100,000 o mas
gloébulos rojos por mm3 se encuentran lesiones importantes. Cuando hay
menos de 50,000 hematies por mm3, menos del 20% de los casos tienen

lesiones significativas.
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El lavado peritoneal es un procedimiento quirdrgico que dificulta la
exploracién posterior del paciente, de modo que debe ser realizado por el
ciryjano que lo evalfia, No estd excento de riesgo, v las complicaciones
guardan relacién directa con la téenica y el cuidado que se tenga durante ¢l
procedimiento. Se han informado perforacion intestinal, desgarro de mesos,
puncién de vejiga, infeccidn de la herida y hernia incisional. Este
procedimiento tiene una certeza diagndstica superior al 95%. Es poco
confiable en heridas de flanco y espalda, lesiones retroperitoneales y rotura

diafragmatica.

Laparoscopia

Si bien ya en 1956 Lamy y Sarles informaron la aplicacion de este
procedimiento diagndstico en traumatismos, es poca la informacién
disponible, y no hay estudios en los que se defina su participacién en el
estudio del sujeto traumatizado. Lanio en Cuba y Trostchansky en Uruguay
han realizado estudios que muestran al procedimiento como de gran utilidad,
particularmente para disminuir el nimero de laparotomias blancas por lesiones
no significativas. El avance actual en la tecnologia de la video laparoscopia

hace esperar un futuro promisorio para este procedimiento, pero con
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contraindicaciones como la sospecha de lesiones del diafragma por la

posibilidad de crear neumotérax hipertenso.

Los siguientes son recursos diagnésticos utiles en heridas penetrantes
unicamente.
Trayectografia. Consiste en introducir un catéter por la herida y cerrar en
bolsa de tabaco. A través del catéter se inyecta material de contraste
hidroseluble y se toman radiografias en varias posiciones. Se demuestra la
lesion del peritoneo cuando el medio de contraste se difunde dentro de la
cavidad. Si bien esta técnica puede ser Util, quienes esto escriben no la utilizan
debido a los siguientes inconvenientes:
a) Con frecuencia la interpretacion es dificil
b} Por ser hiperosmolar ¢ irritante, el medio de contraste produce dolor,
principalmente cuando no penetra en la cavidad peritoneal. haciendo
mas dificil ia evaluacion clinica posterior.
¢) Se pierde tiempo en su realizacion y no aporta dalos sobre lesiones

de estructuras intra peritoneales.
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Exploracién local de la herida. Después de asepsia minuciosa y si es
necesario de aplicar anestesia local, se hace la exploracién de la herida con
sondas o pinzas, buscando establecer la trayectoria y profundidad. En algunos
casos esto sera suficiente. Si el tipo de herida no permite tal exploracién
(heridas punzo cortantes, heridas por arma de fucgo, etc.) se cfectiia la
diseccion de la herida en todo su trayecto si es posible o hasta demostrar o
descartar lesion de la aponeurosis posterior.

Nosotros realizamos este procedimiento de manera sistematica.

Para analizar la utilidad de los diversos métodos de diagndstico es necesario
clasificar el traumatismo. Se han elaborado muchas clasificaciones con base
en diversos parametros, pero la que se apoya en los mecanismos de la lesion y

que reconoce dos grandes grupos es la mas atil y aceptada.

De los traumatismos penetrantes y los contusos resultan diferentes tipos de
lesiones. Los organos mas comunmente afectados en el traumatismo
penetrante es higado, intestino delgado, estdmago y colon. Los traumatismos
no penetrantes suclen dafiar con mayor frecuencia bazo, higado, rifién e

intestinos.
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Las alteraciones fisiopatoldgicas esenciales se derivan de:

1. Hemorragia con todas sus consecuencias inmediatas, que la hacen la
principal causa de la mortalidad temprana (lesiones vasculares y de
visceras solida).

2. Peritonitis, inicialmente quimica y con el tiempobacteriana, por fuga
de liquido biliopancredtico o contenido intestinal por rotura de

visceras huecas. Esta es la principal causa de muerte en fases tardias.
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OBJETIVOS

[. Describir los cambios que ocurren con el envejecimiento y explicar como
estos cambios pueden afectar la evaluacion del paciente geridtrico victima
de trauma.

2. - Determinar las principales lesiones intrabdominales del paciente geriatrico

con trauma.

3. - Determinar el mecanismo de lesion que mas se presenta en las lesiones

abdominales del paciente geridtrico.

4. - Comparar la incidencia dei trauma geridtrico respecto a otras series.

5. - Enranciara los datos clinicos que deben ser valorados especificamente en

el paciente geridtrico.

6. - Mencionard los estudios mandatarios en el abordaje diagndstico del

paciente gerizitrfco con trauma abdominal.

7. - Reportar el tipo de técnica quirirgica realizada en los pacientes geriatricos

intervenidos en nuestra institucién con trauma abdominai.

8. - Reconocer las lesiones asociadas mas comunes en el trauma abdominal

geriatrico.

49



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cudl es la incidencia, factores pronosticos y mortalidad del paciente

geriatrico con trauma abdominal.?
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HIPOTESIS

Mediante abordajes quirirgicos mas agresivos, métodos diagndsticos mas
especificos y deteccién de factores prondsticos se pueden disminuir la

o

mortalidad del paciente geridtrico con trauma abdominal.




DISENO DE INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es retrospectivo, transversal, observacional y comparativo.

PACIENTES Y METODOS

a) Periodo y sitio del estudio
Se desarrollo en el periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre de
1999, teniendo como sitio de realizacidn el Hospital Central de la Cruz
Roja Mexicana.

b) Pacientes
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes geriatricos con trauma
abdominal que ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana en

el periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre de 1999.

Se excluyeron los pacientes mayores de 65 afios sin trauma abdominal. A
los pacientes geriatricos trasladados antes de realizar manejo definitivo, a
los fallecidos en sala de choque, v a los que fueron presentados muertos a

su ingreso.



No se incluyeron pacientes de otros grupos etarios y a los pacientes de 65
afios o mayores que ingresaron por patologias diversas que no fueran

trauma.

¢) Métodos

Los datos fueron obtenidos de la busqueda especifica de los expedientes
clinicos en el archivo del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana,
comprendidos en el tiempo establecido de los pacientes. Se evalud el
mecanismo de lesion, forma y tiempo de ingreso, condicién clinica de
ingreso, lesiones asociadas, cirugia realizada, complicaciones ¥y
mortalidad. Se les clasificé de acuerdo al indice de la severidad de la lesién

(IS8), trauma score (TS) y TRISS.

VARIABLES

a) Directas: Pacientes geridtricos con trauma abdominal, mecanismo de

lesion, incidencta, complicaciones y mortalidad

b) Indirectas: Exploracion fisica, laboratorio y gabinete, destrezas quirirgicas

diagnosticas.



RESULTADOS

En un periodo de 60 meses se¢ registraron un total de 102,000 pacientes
ingresados al Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana por el servicio de
urgencias. Del total de pacientes ingresados en este periodo ef 2.5% (n=2,555)
correspondio a los pacientes geriatricos de 65 afios o mas, de estos el 53%
(n=1354) correspondié al sexo femenino y el 47% (n=1201) al sexo
masculino. Se incluyeron un total de 18 pacientes al estudio, se excluyeron a
todos los pacientes que presentaron algin tipo de trauma que no fuera de
abdomen, asi como a los pacientes que fallecieron en cubiculo de choque o los
que fueron presentados muertos a su ingreso y no se incluyeron, a todos los
pacientes de otros grupos etarios y a los pacientes de 65 afios o mas que
ingresaran por patologias diversas que no fueran trauma.

De la muestra incluida el 88.88% (n=16) fueron del sexo masculino y el
11.11% (n=2) del sexo femenino. Por tratarse de paciente geriatrico las edades

oscilaron de 65 a 98 afios, siendo el pico maximo de lesidon los 65 afios,

en un 94.44% (n=17) por medio terrestre (ambulancia) y en el 5.55% (n=1)
fue el transporte aéreo (helicdptero). El tiempo de arribo al hospital fue menor

de 30 minutes ¢n ¢f 50% (n=9), entre 1 v 2 horas en el 10.66% (n=3) y mas de
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2 horas en el 33.33% (n=6). El mecanismo de lesion que presentaban estos
pacientes a su ingreso en su mayoria fue el atropellamiento en un 50% (n=9),
siguiéndole las lesiones penetrantes como lo es la herida por proyectil de arma
de fuego y por instrumento punzo cortante en un 16.66% (n=3) cada una y en
tercer lugar los ocasionados por accidentes automovilisticos tipo choque en un
11.11% (n=2), obteniendo el total global para lesiones penetrantes el 33.33%
(n=6) y para las lesiones por contusion un total el 66.66% (n=12). Los
pacientes se clasificaron a su ingreso con un ISS menor de 20 en el 22.22%
(n=4), de 21 a 40 en el 27.77% (n=5) y mayor de 41 en el 50% (n=9).

El método diagnostico con el que se determiné las lesiones intrabdominales
fue en mayor porcentaje el lavado peritoneal diagnéstico en un 50% (n=9),
seguido de la clinica en un 44.44% (n=8), y en un 5.55% (n=1) por
ultrasonido ya que este Ultimo no se cuenta con suficiente experiencia para su
uso; sin embargo se tuvo una certeza diagndstica con estos estudios del 100%.
Las lesiones internas que mas se presentaron en el trauma abdominal fueron
bazo y hematoma de retroperitoneo en un 38.88% (n=7), en segundo lugar
lesiones de higado e intestino delgado en un 22.22% (n=4) y en tercer lugar
lesiones de colon en un 11.11% (n=2), cabe mencionar que dentro de las
lesiones de retroperitoneo los organos mas lesionados fueron en primer lugar

lesiones de pancreas en un 22.22% (n=4), seguidas de lesiones renales en un
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16.66% (n=3) y por ultimo lesiones vasculares en un 11.11% (n=2). Su
evolucion postoperatoria fue la siguiente, en el 11.11% (n=2) fallecieron ¢n el
postoperatorio inmediato registrdndose a su ingreso una probabilidad de
sobrevida del 22.22% (n=4) fallecieron posterior a las 24 horas del
postoperatorio determinandose como causa mayor de muerte, en un 75% el
Shock hipovolemico, a las 36 horas o mas se registré una mortalidad de
33.33% (n=6) y que se relaciond con falla organica miltiple en un 66.66% y
con SIRPA en un 33.33%. De los pacientes que sobrevivieron el 11.11%
(n=2) presentaron evisceracién a consecuencia de proceso infeccioso en la
pared de la herida quiriirgica, el resto de los pacientes presentaron una
evolucién satisfactoria posquiriirgica y fueron egresados en un lapso de 2
hasta 19 dias, con una media de estancia hospitalaria de 6.5 dias.

En global obtuvimos una sobrevida de 33.33% y una mortalidad del 66.66%.

De los datos obtenidos se comparo la mortalidad y sobrevida de acuerdo al
mecanismo de lesion con las calificaciones de ISS, RTS y TRISS. La media
global de 1SS fue para ¢l total de pacientes de 36.6 +/- 22.5, RTS 7.0 +/- 1.06,
TRISS 59.6% +/- 3593. Existi6 significancia estadistica entre los
sobrevivientes contra pacientes fallecidos con mecanismo de lesiéon por

contusion con una p<0.01, no hubo significancia entre datos cruzados entre
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penetrantes, vivos y muertos ¢ ISS. En cuanto al RTS no hubosignificancia
estadistica que correlacionard las variables. El TRISS tuvo significancia
estadistica para vivos y muertos por contusién con una p<0.001, y en

sobrevivientes con mecanismo contuso contra penetrante con una p<0.03.
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ANALISIS

Mediante el presente estudio podemos notar que la poblacién de la ciudad de
México es joven y que el numero de personas de edad avanzada segin el
ultimo censo de 1995 es de 768,073, esdecir , el 3.4%. De igual forma con
ello podemos decir que la poblacion geridtrica que ingresa a nuestro Hospital
es poco relacionada a evento traumdtico abdominal, sin embargo, la
mortalidad de este tipo de pacientes es alta de igual forma para ambos sexos.
De acuerdo al mecanismo de lesion que prevalecid fue el contuso en su forma
de atropellamiento y no con relacidn a accidentes tipo choque como en otras
edades, quizas por las alteraciones visuales, auditivas y de reflejos del
paciente geriatrico, que lo hace tomar autoconciencia del riesgo de conducir
automéviles, a diferencia de otros paises industrializados en donde la
poblacién mayor sobrepasa a la adolescente y es por ello que prevalece el
accldente automovilistico por colisidn, la mayoria de las wveces siempre
involucradas en choques multiples o involucrando a terceras personas como
comun denominador, Por vivir en una ciudad en donde el indice de pobreza y
necesidad ha incrementado la violencia y vemos pacientes geridtricos con
trauma abdominal posterior a agresién penetrante. que en ofros afios no
veiamos. El modo de abordaje del pacicnte geriatrico en un hospital de trauma

practicamente es el mismo al adulto, si acaso con diferencias por la salvedad
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de patologias concomitantes del paciente anciano, sin embargo, tomamos poca
importancia al manejo especifico de este tipo de pacientes, a diferencia de lo
que hacemos con el paciente peditrico. El paciente anciano tiene debilidad
de la pared abdominal a diferencia que otros pacientes de menor edad; es mas
susceptible a lesiones retroperitoneales que requteren en la poblacidn joven un
mecanismo contuso de mayor energia. En cambio, en estos pacientes no sélo
es el mecanismo contuso en ocasionés de baja energia, sino en angulacién de
lesién segiin el punto de gravedad de cada érgano. Es notoria la mortalidad
con indices de probabilidad de sobrevida del 22% en pacientes a las 24 horas
de su postoperatorio, lo que nos habla de complicaciones por patologia previa
més el trauma o de una pobre reserva fisiologica de oxigeno ain més alterada
por una pobre compensacién respiratoria y pulmonar, por el dafio inherente
cardiopulmonar degenerativo del paciente anciano y que sélo los pacientes
con una reserva fisiologica de oxigeno, alin no tan comprometida, toleran
hasta las 36 horas para presentar complicaciones y en ocasiones fallecer. En el
otro extremo los pacientes que sobrevivieron, el 33.33% presentd
complicaciones y tuvieron que ser egresados después de una a dos semanas de
estancia intrahospitalaria, lo que aumenta el riesgo de morbilidad nosocomial.
Lo que es notorio como factor prondstico es la utilizacién del 1SS y TRISS en
mecanismo por contusién para predecir la mortalidad. y solo el TRISS para la
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sobrevida entre mecanismo contuso y penetrante. Comparando nuestros
resultados con otro centro de trauma como fo es el Hospital de Trauma de
Lomas Verdes del IMSS, en donde en el mismo pertodo de tiempo de estudio
tienen 23 pacientes mds, con fa salvedad que segin la OMS el paciente
anciano se considera de los 65 afios en adelante, temiendo significancia
comparativa ya que el estudio realizado por este centro toma como base desde
los 60 afios de edad segin la Secretaria de Salud; con un mecanismo contuso
prevaleciente de tipo atropellamiento, en ambos centros es mas socorrido el
LP como método diagnéstico, siendo en ambos estudios el bazo el 6rgano mas
lesionado en diferencia del segundo sitio de lesion, en donde el retroperitoneo
y el higado tienen consideracion especial. Existe diferencia en nuestra
institucién con relacién a un ndmero menor de evisceraciones,
reintervenciones y de complicaciones sépticas. La mortalidad global fue
menor en el Hospital de Lomas Verdes, explicable por la gravedad del
paciente que ingresa a nuestro Hospital siendo esta mayor con 1SS promedio
de 36.6 puntos en el 50% de nuestra muestra. Sin embargo, con relacién al
porcentaje promedio de mortalidad por asociacion a Glasgow de ingreso, de
etiologia por atropellamiento y chogque hemorragico concomitante los
resultados son muy similares. La asociacién de mecanismo de lesién por

contusidn (atropellamiento). estado hemodindmica (choque grado III) estado
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CONCLUSIONES

. La incidencia del trauma abdominal en el paciente geriatrico es baja en
la ciudad de México

. Existe mayor mortalidad en el paciente geriatrico con un trauma de
menor intensidad.

. La mortalidad es alta por problemas inherentes a patologias previas y
por una pobre reserva fisiologica, visto homogéneamente en centros de
trauma similares de la ciudad de México,

. Se requiere un curso especifico del manejo de reanimacion y operatorio
del paciente geridtrico con trauma abdominal.

. La asociacion de atropellamiento, lesién abdominal, chogue
hemorragico y estado neurolégico alterado eleva la mortalidad de forma
importante.

. El ISS es atil en trauma contuso en estos pacientes al igual que el
TRISS en trauma contuso y penetrante para detectar la probabilidad de

sobrevida en cada uno de nuestros pacientes geriatricos.
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