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RESUMEN

PANORAMA ACTUAL DEL TRAUMA PENETRANTE ABDOMINAL POR PROYECTIL DE
ARMA DE FUEGO EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 25 DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Objetivo: Conocer el estado actual del manejo quirdrgico del trauma penetrante abdominal por
proyectil de arma de fuego de los pacientes que ingresan al Hospital General Regional Numero
25 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo,
transversal de pacientes que requirieron laparotomia exploradora de urgencia por presencia de
trauma penetrante por proyectil de arma de fuego durante el periodo del 1 de Enero del 2011 al
31 de Diciembre de 2012. Se registraron: edad, sexo, lesiones extrabdominales, presion arterial
media, comorbilidad, 6rgano lesionado, grado de lesién de 6rgano, grado de choque, método
diagnostico, indice de trauma penetrante abdominal (PATI), duracion de cirugia, hemoderivados
transfundidos, dias de estancia hospitalaria y complicaciones postquirargicas. Para el analisis
estadistico se utilizé estadistica descriptiva.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron a 21 pacientes, el 95.2% eran sexo
masculino, las edad promedio fue de 36.2 afos. El tiempo promedio desde su ingreso hasta
su entrada a sala quirargica fue de 78.3 minutos. El 38 % se encontraba en choque
hipovolémico grado Il. La presion arterial media promedio de ingreso fue de 81.91 mmHg. El
19.04% presento lesiones extraabdominales asociadas, siendo la mas comudn la del térax. La
exploracion fisica fue suficiente para determinar la necesidad de tratamiento quirdrgico, por lo
gue no requirieron de estudios de diagndsticos complementarios. El 76.19 % de las laparotomia
exploradoras realizadas fueron terapéuticas y el 14.28% fueron innecesarias, en el 9.52% se
realizé cirugia de control de dafos. El hallazgo operatorio mas comun fue el hemoperitoneo, en
promedio cuantificado en 941 ml. Las estructuras vasculares fueron las mas lesionadas vy el
organo lesionado con mayor frecuencia fue el Intestino delgado. En promedio se transfundieron
1.7 paquetes globulares y 0.76 plasmas por paciente. Todos los pacientes contaron con un
PATI menor a 25. La estancia hospitalaria promedio fue de 6.95 dias. La morbilidad fue de
9.52% y la mortalidad del 0% para este estudio.

Conclusién: La exploracion fisica inicial es suficiente para definir el manejo quirtrgico de los
pacientes con trauma penetrante por proyectil de arma de fuego, permitiendo su traslado
inmediato a sala quirdrgica, para un rapido control de las lesiones presentadas, disminuyendo
asi la duracion del evento quirargico, la necesidad de transfusion de hemoderivados y los dias
de estancia hospitalaria al limitar las complicaciones postquirdrgicas. El manejo de esta entidad
en el Hospital General Regional nimero 25 conlleva un porcentaje de bajo de laparotomias
innecesarias y una morbilidad y mortalidad bajas.

Palabras clave: Trauma penetrante abdominal, herida por proyectii de arma de fuego,
laparotomia exploradora, PATI, morbilidad, mortalidad.



SUMMARY

CURRENT OUTLOOK PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA BY GUNSHOT IN THE
REGIONAL GENERAL HOSPITAL NUMBER 25 OF MEXICAN SOCIAL SECURITY
INSTITUTE.

Objetive: To know the current status of the surgical management of penetrating abdominal
trauma by gunshot of patients admitted to the Regional General Hospital Number 25 of the
Mexican Social Security Institute.

Methods: We performed a descriptive, open, observational, retrospective, cross of patients
requiring emergency laparotomy for penetrating trauma presence by gunshot during the period
from 1 January 2011 to 31 December 2012. Were recorded: age, sex, injury extrabdominales,
mean arterial pressure, comorbidity, injured organ, degree of organ damage, degree of shock,
diagnosis method, penetrating abdominal trauma index (PATI), duration of surgery, blood
transfusions, days hospital stay and postoperative complications. For statistical analysis,
descriptive statistics were used.

Results: During the study period 21 patients were included, 95.2% were male, the average age
was 36.2 years. The average time from entry to entry to operating room was 78.3 minutes.
Some 38% were in Grade Il hypovolemic shock. The average mean arterial pressure was 81.91
mmHg income. The 19.04% extrabdominales associated lesions present, the most common
being chest. Physical examination was sufficient to determine the need for surgery, so it did not
require additional diagnostic studies. The 76.19% of the exploratory laparotomy performed were
therapeutic and 14.28% were unnecessary, 9.52% of the surgery was performed damage
control. The most common surgical finding was hemoperitoneum on average in 941 ml
qguantified. The vascular structures were the most injured and most frequently injured organ was
the small intestine. On average 1.7 packed red blood cells were transfused and 0.76 per patient
plasmas. All patients PATI counted with a less than 25. The average hospital stay was 6.95
days. The morbidity rate was 9.52% and 0% mortality for this study.

Conclusion: The initial physical examination is sufficient to define the surgical management of
patients with penetrating trauma by gunshot, allowing his immediate transfer to operating room,
for rapid control of injuries presented, reducing the duration of the surgical event , the need for
blood transfusion and hospital days by limiting postsurgical complications. The management of
this entity in the Regional General Hospital number 25 presents low percentage of unnecessary
laparotomies and morbidity and mortality rates.

Keywords: Trauma penetrating abdominal wound firearm projectile, exploratory
laparotomy, PATI, morbidity, mortality.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Mattox define como trauma abdominal al que se produce cuando este compartimiento
organico sufre la accion violenta de agentes que producen lesiones de diferente
magnitud en la gravedad, en los elementos que constituyen la cavidad abdominal, sean

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

El trauma abdominal puede ser de dos tipos: cerrado o penetrante. El primero
denominado también contusidon, se caracteriza por no presentar solucién de
continuidad en la pared abdominal y el agente que lo produce es de superficie roma o
plana. El segundo, también denominado herida, es cuando existe solucion de
continuidad en la pared abdominal, producida por elementos cortantes o transfixiantes,

como en las heridas por arma de fuego."”

Una Herida por arma de fuego (HPAF) es causada por un proyectil disparado por
combustion de polvora. Esto implica una gran transferencia de energia y hace que la
extension de las heridas dentro del abdomen sea altamente impredecible. La mayoria
de las heridas de los civiles son causadas por balas de baja velocidad, que de
ordinario cambian el trayecto cuando golpea hueso o aun tejidos blandos, ya que basan
su dafio en un mecanismo de aplastamiento por su impacto sobre los tejidos y tienen
una susceptibilidad a la lesién propia de cada uno de ellos, dependiendo del grado de
densidad y elasticidad que posean. En todas debe instalarse profilaxis antimicrobiana

por considerarse heridas infectadas. **

Como lo afirma el Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS), “el factor primario
en la evaluacion del trauma abdominal no es establecer el diagnostico preciso de una
lesion abdominal, sino mas bien determinar si existe alguna lesion intraabdominal”. En
otras palabras, todas las evaluaciones y medidas tomadas se enfocaran a determinar la
necesidad de realizar laparotomia exploradora. Si el paciente se presenta “pre-mortem”,
solamente la exploracibn quirargica inmediata y la adecuada resucitacion con
cristaloides y sangre pueden cambiar el prondstico. El retardo en el procedimiento
quirargico en un paciente en choque hemorragico solo lo conducira a la muerte

inevitablemente.”*



Una gran mayoria de los pacientes con HPAF presentan choque hipovolémico como
consecuencia de las lesiones que presentan. El choque hipovolémico ha sido
clasificado de acuerdo con su magnitud en 4 estadios (Tabla 1). Al arribo del paciente
al servicio de trauma se evalla su volemia con base a su presion arterial ya que es un
signo rapidamente accesible y los cambios importantes de volemia se reflejan casi
inmediatamente en la presion arterial sistdlica, sin embargo la presion arterial media
(PAM) nos indicara si hay adecuada perfusion de los érganos corporales. Se considera
normal un valor entre 70 y 110 mmHg. Los pacientes que se presentan en choque clase
[ll'y IV requeriran hemoterapia ya que se estima que han sufrido una pérdida sanguinea

de aproximadamente un 30% o mas de su volemia normal. *°

Tabla 1. Clasificacion del Choque Hipovolémico. ATLS

Parametros Clase | Clase Il Clase 11l Clase IV
Perdida de sangre (ml) | Hasta 750 750-1500 1550-2000 | >2000
Perdidas en % de la Hasta 15% | 15-30% 30 a 40% >40
volemia.
Frecuencia cardiaca <100 >100 >120 >140
Presion arterial Normal Normal Disminuida | Disminuida
Frecuencia respiratoria | 14-20 20.30 30-40 >40
Diuresis (mi/hr) >30 20-30 5-15 Minima
Estado mental Ligeramente | Moderadamente | Ansiosoy Letargico
ansioso ansioso confuso
Reposicion Cristaloides | Cristaloides Cristaloides | Cristaloides
y sangre y sangre

Pueden encontrarse lesiones extraabdominales asociadas hasta en 26% de los
pacientes con traumatismo penetrante de abdomen; las localizaciones mas
involucradas son térax (47 a 68%), zona craneofacial (16.5%), extremidades superiores
(14 a 21%), extremidades inferiores (7 a 21 %), pelvis (7.76%), region perineal (2.91%),

columna vertebral (1.9 a 9 %) y cuello (0.97%).°

No hay discusion en que los pacientes en choque hipovolémico y los pacientes que se
presentan estables hemodinamicamente pero tienen signos de irritacion peritoneal
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tienen clara indicacion de exploracidn quirdrgica sin retardos innecesarios. En las guias
del ATLS, se han establecido las siguientes indicaciones para la realizacion de
Laparotomia exploradora por traumatismo abdominal:
1. Hipotensién con evidencia de lesion abdominal.
Herida por arma de fuego.
Herida penetrante por arma blanca.
Trauma cerrado con lavado peritoneal positivo para sangre.
Peritonitis.
Hipotension recidivante a pesar de resucitacion adecuada.
Aire extraluminal (neumoperitoneo).

Herida de diafragma.

© 0 N o 00 b 0N

Perforacion de la vejiga demostrada por cistografia.

10.Demostracion por Tomografia Computada de lesiébn del pancreas, tracto
gastrointestinal y lesiones especificas de higado, bazo o rifién.

11.Examen Radiolégico contrastado positivo del tracto gastrointestinal alto o bajo.

12.Persistencia de amilasemia elevada en presencia de signos abdominales

positivos.

Por lo tanto, en todos los pacientes con HPAF se debe realizar la laparotomia
exploradora de manera urgente, independientemente del estado hemodinamico que

presente. *

Hasta un 60 % de los pacientes que requieren tratamiento quirirgico se logra
identificar durante el examen fisico inicial, al resto debera realizarse un estudio
diagnéstico como la tomografia computarizada (TC), el lavado peritoneal diagnostico
(LPD) o el ultrasonido (USG).” Para las heridas por arma de fuego abdominales, la
sensibilidad del LPD en la deteccion de lesiones intraabdominales es mayor de 95%. El
USG, en su modalidad FAST (Focused Abdominal Sonography on Trauma) es muy
sensible para reconocer colecciones intraperitoneales de liquido mayores de 250 ml
pero relativamente deficiente para clasificar las lesiones de érganos solidos, ya que su
sensibilidad para la deteccion de hemoperitoneo es cercana al 90%, la especificidad al
100%, y la exactitud al 97%. La TC de abdomen es todavia una herramienta
diagnéstica importante por su especificidad en las lesiones hepéticas, esplénicas y



renales, esta indicada sobre todo para pacientes con estabilidad hemodinamica que son

candidatos a tratamiento no quirdrgico. >’ %%*°

Las laparotomias que se practican por HPAF pueden clasificarse en:

TERAPEUTICA. Es aquella en la cual se realiza un procedimiento terapéutico
(reparacion, reseccion, drenaje o hemostasia).

NO TERAPEUTICA. Aquella en la cual no requiere un procedimiento terapéutico.
NEGATIVA. Aquella en la cual hay penetracion a peritoneo o retroperitoneo pero no
se encontr@ lesion a 6rganos o estructuras intraabdominales, o bien hallazgo de
peritoneo integro.

INNECESARIA. Es aquella que es negativa o no terapéutica.’

Tradicionalmente, el abordaje quirdrgico del trauma abdominal penetrante por proyectil
de arma de fuego se sustenté en el control del sangrado, de la contaminacién y en la
reparacion definitiva de 6rganos dafiados. En los afios 80 se identific6 que una gran
proporcion de la mortalidad en estos casos se debia a inestabilidad hemodinamica,
complicaciones pulmonares, infecciones y a la triada letal (hipotermia, acidosis,
coagulopatia) durante la operacion inicial. La Cirugia de control de dafios naci6 de la
necesidad de controlar rapidamente la hemorragia y contaminacién, asi como corregir

la triada letal. ****

La cirugia de control de dafios consiste en la practica de varias medidas de caracter
temporal, con el fin dnico de detener el sangrado y limitar o contener la contaminacion
antes que la cavidad sea temporalmente cerrada. Dichas medidas son:

1. Ligadura vascular
Colocacion de puentes intravasculares temporales

Empaquetamiento

w0 DN

Ligadura, sutura simple-continua o reseccién segmentaria convencional o con
dispositivo de grapado quirdrgico en lesiones de viscera hueca

Reseccion de 6rganos sélidos con trauma hiliar devascularizante

Derivacion de ductos y colocacion de drenajes

Taponamiento con balén en vasos sanguineos y tractos traumaticos
d 13,14,15

© N o g

Cierre temporal de cavida



Un paciente adulto con una herida abdominal por proyectil de arma de fuego debe ser

sometido a cirugia de control de dafios si:

1.

Amerita terapia quirdrgica inmediata y arriba en conjunto con varias victimas
graves que demandan atencién especializada simultanea.

Presenta trauma abdominal mayor con trauma multisistémico, fractura pélvica
abierta y/o amputacion traumatica asociados.

Posee diagndstico pre-operatorio de trauma abdominal mayor y hay necesidad
de evaluar una lesién extraabdominal mayor.

Tiene plan pre-operatorio de toracotomia.

5. Se ha determinado preoperatoriamente la necesidad de angioembolizacion.

6. Arriba en estado fisiologico critico en asociacién con mdaltiples lesiones.

12,13, 16

Debe instituirse la cirugia de control de dafios si en el curso del procedimiento

quirurgico de un paciente adulto con una herida abdominal por proyectil de arma de

fuego se presenta:

1.

2
3.
4

o

© © N o

Hipotension refractaria a la reanimacion con fluidos.

Hipotermia <34°C.

Determinacion de bicarbonato sérico <15 mEg/L.

Necesidad de transfundir >4,000 ml de sangre total o >5,000 ml de
hemoderivados aislados o en combinacion.

Necesidad de infundir >12,000 ml de volumen total, sumando cristaloides,
coloides, sangre total y hemoderivados.

Una pérdida estimada de sangre >5,000 ml.

Evidencia clinica de coagulopatia transoperatoria.

Alargamiento del doble o mas de las pruebas de coagulacion.

Acidosis (pH <7.2). '

Las maniobras quirdrgicas encaminadas a la instituciéon de la cirugia de control de

dafios no deben exceder los 90 minutos de tiempo operatorio total. La re-laparotomia

planeada debe efectuarse 24-96 horas después de la laparotomia inicial en el paciente

adulto con trauma abdominal por proyectil de arma de fuego sometido a cirugia de

control de daflos aunque en algunos casos se realiza tan pronto como a las 4-6

horas.

11,12
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El manejo de la herida abdominal temporal puede realizarse por multiples métodos de
cierre y cuidado de la pared abdominal de los cuales los mas aceptados son la bolsa
protésica, afrontamiento cutaneo con pinzas de campo o0 dispositivos de presion
negativa. El cierre definitivo de la cavidad abdominal practicado antes del 8° dia a partir
de la laparotomia inicial disminuye significativamente la tasa de morbilidad global,
prefiriendo el cierre fascial primario ya que es el que menor tasa de complicaciones
presenta. La eventracion postquirdrgica tardia, la sepsis abdominal y el desarrollo de

fistulas gastrointestinales son efectos adversos de la cirugia de control de dafios.™*

Los indices de trauma, son sistemas numéricos que catalogan la gravedad del
accidentado, se desarrollaron para mejorar el rescate, planificar y disponer de recursos
meédicos apropiados, evaluar la efectividad de la atencion y como propia medida de
auditoria institucional. De los mdiltiples indices de trauma el indice de trauma penetrante
abdominal (PATI) es el de mayor utilidad clinica en pacientes portadores de HPAF."’

Descrito por Moore en 1981 y actualizado en 1990 por Borloase, el PATI esta diseiiado
exclusivamente para evaluar lesiones intraabdominales penetrantes y utilizado
posteriormente para establecer los riesgos postoperatorios en estos pacientes. Este
indice asigna un factor de riesgo del 1 al 5 para cada 6rgano intraabdominal y este
namero se multiplica por un segundo factor basado en la severidad de la lesién
especifica (SL), la suma de todos estos scores, nos da el indice (Tabla 2), el cual se

correlaciona con la aparicion de complicaciones infecciosas. "

Tabla 2. indice de trauma abdominal penetrante

Factor de riesgo por érgano: Severidad de Lesion Especifica (SL)
Ver luego para cada 6rgano:

1. Vejiga, genitales, tejidos blandos 1. Minima

2. Intestino delgado, rifion, estomago, 2. Menor

diafragma 3. Moderada

3. Bazo, uréter, via biliar extrahepética, 4. Mayor

fractura vertebral 5. Maxima

4. Duodeno, higado, vasos mayores,

fractura de pelvis

5. Colon, pancreas.

Calculo del PATI:
Organo 1: Factor de riesgo x severidad de lesion: Score 1
Organo n: Factor de riesgo x severidad de lesion: Score n
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El factor de riesgo de complicacion, variable entre 1 y 5, se basa en la incidencia
reportada de morbilidad luego de una lesién organica especifica. La severidad lesional
para cada organo, por su parte, se gradua entre 1y 5; a saber: 1 = minimo; 2 = menor;
3= moderado, 4=mayor, y 5=maximo. La suma de los escores individuales de cada
6rgano permite obtener el indice de trauma abdominal. El valor minimo es 0 y el valor

maximo es 200.%’

Desde el reporte inicial del PATI en 1981, se observd que en los pacientes con herida
por proyectil de arma de fuego la tasa de complicaciones fue de 7% cuando el PATI
era menor a 25 y de 46% cuando era un PATI mayor a 25. Incluso PATI ha sido
utilizada en cirugia de control de dafios; con valores mayores de 60 se ha observado
mortalidad de 100%; con valores de 30 a 59 la mortalidad es del 60% y con valores
menores de 30 y sangrado menor de 2000 ml la mortalidad es nula. Se reporta para
este indice una sensibilidad de 42.1 % y especificidad de 91.4% para predecir el
desarrollo de complicaciones, y una sensibilidad de 42.9% y especificidad del 91.5%
para la mortalidad. Lo anterior demuestra que el PATI es util para cuantificar el trauma

penetrante de abdomen y como predictor de mortalidad, con alto nivel de especificidad.®

En 1987, la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma (AACT) cre6 un Comité con el
objetivo de desarrollar una escala comprensiva de lesiones organicas especificas que
permite utilizar un lenguaje comun para clasificar las lesiones. Dichas clasificaciones
presentan el grado, el tipo y la descripcién de la lesion asignando un valor de acuerdo
a su severidad, la cual es empleada para obtener el PATI. *” (Ver Anexo)

Feliciano publica su experiencia de manejo de 300 pacientes atendidos con lesiones
viscerales y vasculares por proyectil de arma de fuego encontrando que los érganos
mas comunmente dafiados fueron el intestino delgado (60%), colon (41.6%), higado
(29.3%) estructuras vasculares (24.6%), estdbmago (17.3 %), rifién (17.0%), diafragma
(10%), bazo (7.6%), vejiga (7.3%) y pancreas (6.0%). *°

Pinedo-Onofre publica un estudio de pacientes con trauma penetrante abdominal en
el que incluye a 29 pacientes que presentaron herida por proyectil de arma de fuego.

Los organos lesionados mas frecuentemente en estos pacientes fueron el Intestino
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delgado (13.9%), higado y colon (12.08 % cada uno), hematoma retroperitoneal
(7.69%), mesenterio (6.6%), bazo (5.5%), estdbmago (4.3%), pancreas y aparato

genitourinario (3.3%), diafragma (2.2%) y grandes vasos (1.1%). 6

Senado-Lara realiza un estudio retrospectivo, transversal y observacional de pacientes
con trauma abdominal que requirieron cirugia en el cual incluyé 72 casos, 39 pacientes
masculinos y 33 femeninos, de los cuales 60 de ellos presentaron HPAF. El 6rgano
mas frecuentemente lesionado fue el intestino delgado, seguido del colon, higado y

estémago.””

Las complicaciones de paciente con HPAF pueden clasificarse de acuerdo a si surgen
en el postoperatorio inmediato o en el tardio (Tabla 3). Su deteccidn debe realizarse de
manera oportuna para instituir de inmediato el tratamiento adecuado e indicar y realizar

las intervenciones que se requieran. °

Tabla 3. Clasificacion de las complicaciones en trauma penetrante abdominal.

Tempranas Tardias

Hemorragia Insuficiencia renal aguda

Triada Letal Sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto
Dehiscencia de anastomosis Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
Fistulas enterocutaneas Falla organica multiple

Obstruccion intestinal Neumonia

Choque hipovolémico Eventracion

Sepsis abdominal Absceso intraabdominal

Choque séptico

Feliciano refiere que la infeccion sigue siendo una causa importante de morbilidad y
contribuye a la mortalidad tardia en pacientes sometidos a laparotomia por traumatismo
abdominal. El riesgo de infeccién después de traumatismo abdominal esta determinado
por el que haya o no incurrido contaminacion de la cavidad peritoneal, y en los
pacientes con tal contaminacion, el riesgo se incrementa con la severidad del trauma,
por lo que es evidente la necesidad de antibiéticos en pacientes con heridas

abdominales penetrantes.””

Pinedo-Onofre menciona que se presentan complicaciones en 39.24 % de los pacientes

con HPAF, 54.84 % de indole infecciosa y en 45.16 %, no infecciosas (Tabla 4). De los

13




pacientes con complicacion infecciosa, 70.59 % fue atribuible directamente al
procedimiento quirdrgico y se requirieron una o mas reintervenciones. Por otra parte, se
analizaron las complicaciones relacionadas o no con el procedimiento quirdrgico,
encontrando que en 21.52 % existio relacion directa entre la complicacion y el
procedimiento. De los pacientes con heridas por proyectil de arma de fuego, en
aguellos con PATI < 25 la tasa de complicaciones fue de 50%, y en aquellos con PATI >
25 fue de 71.43 %. Encontré una tasa de complicaciones de 55.17 % para HPAF.
Segun el tipo de laparotomia, la tasa de complicaciones fue de 50 % para laparotomia
terapéutica, de 27.27 % para la no terapéutica y 0 % para la negativa (globalmente para

laparotomia innecesaria de 20 %), y de 66.67 % para cirugia de control de dafios. °

Tabla 4. Complicaciones del trauma penetrante abdominal

Infecciosas No infecciosas
Infeccion de tracto urinario Atelectasia
Infeccion de sitio quirargico | Fistula enterocutanea

Infeccion intraabdominal Seroma
Neumonia Derrame pleural
Sepsis Dehiscencia de herida quirdrgica

Dehiscencia de anastomosis
ileo prolongado

Falla renal

Obstruccion de intestino delgado
Pancreatitis

Eventracion

Hipocalemia

Neumotoérax

La mortalidad descrita en la literatura nacional es del 4 a 13.8 % y a nivel internacional
es de 0 a 1.3 % para el trauma penetrante de abdomen. Incrementandose
significativamente cuando cuatro o0 mas o6rganos estan lesionados y cuando son
transfundidos mas de 18 paquetes globulares. En pacientes que requieren una
laparotomia para el control de dafios la mortalidad alcanza hasta 50%, a pesar de que
se apliquen correctamente las estrategias y principios de esta técnica quirdrgica. Las
principales causas de muerte son la triada letal con falla organica multiple, choque
hipovolémico, choque séptico, el Sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto e

Infarto agudo al miocardio. ****?*

14



MATERIAL Y METODOS

Objetivo

Conocer el estado actual del manejo quirargico del trauma penetrante abdominal por
proyectil de arma de fuego de los pacientes que ingresan al Hospital General Regional
(HGR) numero 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Disefio

Se realiz6 un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal de
pacientes de 16 afios 0 mayores, hombres y mujeres, derechohabientes al IMSS, que
ingresaron al Servicio de Urgencias del HGR No. 25 con diagnostico de trauma
penetrante de abdomen por proyectil de arma de fuego y que requirieron laparotomia
exploradora de urgencia, durante el periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 31
de Diciembre del 2012. Se excluyeron a las pacientes embarazadas y a aquellos
pacientes que no contaban con expediente clinico completo para la recoleccién de la

informacion.

Se registraron las siguientes variables: Edad, sexo, lesiones extraabdominales
asociadas, presion arterial media de ingreso, comorbilidad, 6rgano lesionado, grado de
lesion de 6rgano, grado de choque, método diagndstico, indice de trauma penetrante
abdominal (PATI), duracion de cirugia, hemoderivados transfundidos durante el evento

quirurgico, dias de estancia hospitalaria y complicaciones postquirurgicas.

Se revisO la base de datos del servicio de quiréfano en blusqueda de pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccion del presente estudio y posteriormente se
solicité su expediente en archivo clinico del hospital, se recabd la informacién en la

hoja de captura de datos predisefiada.

Andlisis estadistico

Finalmente se concentraron los datos obtenidos en un una hoja recolectora formato
electronico utilizando el programa Microsoft Excel Starter version 2010. El analisis de
los datos se hizo mediante estadistica descriptiva, estimando frecuencias y medidas de
tendencia central. Los datos obtenidos fueron presentados mediante graficas de
barras o de pastel.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se sometieron a intervencion quirdrgica a 33 pacientes
con trauma abdominal penetrante por proyectil de arma de fuego, de ellos solo 21
pacientes (63%) contaron con derechohabiencia vigente a su ingreso. Los pacientes
qgue no contaban con derechohabiencia fueron trasladados a Hospitales no IMSS una
vez realizado el evento quirdrgico y se encontraran en condiciones clinicas para tal
efecto. En cuanto a las variables demogréficas de los pacientes derechohabientes 20
pertenecieron al sexo masculino (95.2%) y solo 1 al femenino (4.8%) (Grafica 1). La

edad media fue de 36.2 afios con rangos de 16 a 68 afios (Grafico 2).

Grafica 1. Sexo
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Grafico 2. Rangos de edad.
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El 38 % de los pacientes ingres6 entre las 22:00 y 03:00 horas al Servicio de
Urgencias. El tiempo promedio desde su ingreso hasta su entrada a sala quirdrgica
fue de 78.3 minutos. En todos ellos se document6 la agresion por terceras personas
en la via publica, recibiendo el 76.19% (16 pacientes) de los casos un solo disparo y el

23.80% (5 pacientes) restante, 2 disparos.

De los pacientes incluidos en nuestro estudio solo dos de ellos contaban con una
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comorbilidad el primero de ellos era portador de Virus de Inmunodeficiencia Humana,
encontrandose en tratamiento con antivirales, en el se efectlo laparotomia terapéutica
por presencia lesién hepatica grado Il. El segundo era portador de Diabetes Mellitus
tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica, igualmente se le realizé laparotomia terapéutica
por hallazgo de lesiébn gastrica. Ninguno de ellos presentd complicaciones
postquirargicas.

Se observé que a su ingreso el 28.5% (6 pacientes) de los pacientes se encontraron
estables, el 14.2 % (3 pacientes) presentaba choque hipovolémico grado I, 38.0 % (8
pacientes) grado Il, 14.2 % (3 pacientes) grado Ill, y solo el 4.7 % (1 paciente) grado
IV (Gréfico 3). La presion arterial media promedio de ingreso fue de 81.91 mmHg, solo

3 pacientes (14.2%) presentaron presion arterial media menor a 69 mmHg.

Grafico 3. Grado de Choque
Hipovolémico
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.|
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En nuestra serie 19.04% (4 pacientes) de los pacientes incluidos presento lesiones
extraabdominales asociadas. En 3 pacientes hubo lesiones extraabdominales
asociadas unicas, representando el 14.28%; de las cuales las de térax fueron las mas
comunes, por encontrase en 2 pacientes, seguida por la lesion en zona craneofacial
presentada en un paciente. Solo un paciente (4.76%) presento 2 lesiones asociadas,

ubicadas en térax y extremidades superiores.
En todos los pacientes la exploracion fisica fue suficiente para determinar la necesidad

de tratamiento quirdrgico, por lo que no requirieron de estudios de diagnostico

complementarios.
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A todos los pacientes incluidos se le administré profilaxis antimicrobiana en el
preoperatorio: en 12 pacientes (57.14 %) solo se ocupo un antibiético y en 9 pacientes
(42.85 %) doble esquema. En la primera el antibiético mas usado fue cefotaxima (75 %)

y en la segunda, cefotaxima con metronidazol (69 %).

De las laparotomia exploradoras realizadas a los pacientes incluidos en el estudio 16
(76.19 %) fueron terapéuticas, una (4.76 %) no terapéutica, dos (9.52 %) negativas y
en dos pacientes (9.52%) se realizd control de dafos (Grafico 4). Por lo tanto las

laparotomia innecesarias representaron el 14.28%.

Grafico 4. Tipos de Laparotomias.
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El criterio de instalacién de cirugia de control de dafios se fundamenté en ambos casos
por la inestabilidad hemodinamica y acidosis metabdlica durante el transoperatorio,
decidiéndose en ellos el uso de abdomen abierto con bolsa de Bogotad como cierre
temporal. Bajo una mejoria significativa y la correcciébn de parametros fisiolégicos
alterados, a ambos pacientes se les reintervino a las 24 hrs. para la reparacion de las
lesiones y cierre definitivo de la pared, que consistio en ambos casos en reseccion
intestinal y enteroenteroanastomosis termino terminal en dos planos. Posterior a la

cirugia definitiva ambos reingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos.

La duracion de la intervencion quirargica fue menor a dos horas en 6 pacientes
(28.57%), menor de tres en 9 pacientes (42.85 %) y mayor a tres horas en 6 pacientes
(28.57 %). En las 2 cirugias de control de dafios los tiempos fueron de 200 y 320
minutos.
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El hallazgo operatorio mas comun fue el hemoperitoneo, en promedio cuantificado en
941 ml, con rangos de 500 a 3000 ml. Diez pacientes (47.61%) tuvieron lesion Unica,
ocho pacientes 2 lesiones (38.09%), un paciente 3 lesiones (14.28%) y en 2 pacientes
(9.52 %) no se encontraron lesiones intraabdominales. Los 6rganos lesionados con
mayor frecuencia fueron: Intestino delgado en 8 pacientes (38.09 %), colén en 4
pacientes (19.04 %), estbmago en 3 pacientes (14.28%), higado en 2 pacientes (19%),
pancreas, vesicula biliar y bazo en un paciente (4.76% cada uno) y se presentaron

lesiones vasculares en 9 pacientes (42.85 %).

Grafico 5. Lesiones Organicas
Especificas.
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Todas las lesiones organicas se clasificaron de acuerdo a las escalas establecidas por
la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma. De las lesiones presentadas en
Intestino delgado, en 7 pacientes se clasific6 en grado Il y en uno grado IV (Gréfico
6), en todos ellas el tratamiento consistié en reseccion intestinal del segmento y entero
enteroanastomosis termino terminal en 2 planos. En lo que respecta al colon, 2
pacientes presentaron lesion grado | y uno grado Il, a todos ellos se les realizo cierre
primario en 2 planos, el cuarto paciente presentd lesion colénica grado IV realizandose
reseccion de segmento afectado, colostomia y cierre en bolsa de Hartmann. Las
lesiones presentadas en estdmago, en 2 pacientes correspondieron al grado Il y una al
grado lll, en ellas se realizé igualmente cierre primario en 2 planos. No se presentaron

dehiscencias o fistulas intestinales en ninguno de los pacientes.
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Grafico 6. Grado de lesiones
Intestinales.

mlv

Para el caso del higado, las lesiones se clasificaron una en grado Il y otra en grado I,
ambas se manejaron con hepatorrafia, realizando hemostasia en un plano y
coagulacion con electrocauterio. En un solo caso la vesicula fue lesionada,
clasificandose en grado Il, por lo que el tratamiento consistido en colecistectomia. A su
vez en un paciente mas el bazo fue lesionado, presentando lesién grado lll, por lo que
fue realizada la esplenectomia sin complicaciones, y finalmente hubo un caso de lesion
pancreatica etapificada en grado |, requiriendo solamente cierre primario de capsula

pancreatica. No se registraron complicaciones asociadas al procedimiento realizado.

En el caso de las lesiones vasculares estas se clasificaron en grado Il en 5 pacientes,
en 3 pacientes grado Ill y en un paciente grado IV (Gréafico 7), en los primeros 2 la
ligadura de vasos sangrantes fue suficiente, sin evidenciarse complicaciones y en el
caso de lesion grado IV, clasificada asi por verse afectada la arteria iliaca externa
derecha, se efectlo reparacion con sutura vascular continua, y al término del evento

quirurgico fue enviada al servicio de Angiologia del tercer nivel.

Grafico 7. Grado de Lesiones
Vasculares.
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Desde su ingreso hasta el término del evento quirdrgico 15 pacientes (71.42%)
requirieron trasfusion de paquetes globulares, en promedio 1.7 paquetes globulares por
paciente, con rangos de 1 a 8 paquetes globulares y solo 7 pacientes (33.33%)
requirieron la administracion de plasmas frescos congelados con un promedio de 0.76
plasmas por paciente. En este estudio ningun paciente requirid de crioprecipitados ni
de concentrados plaquetarios.

Todos los pacientes contaron con un PATI menor a 25. EI PATI promedio fue de 11.9,
con rango de 0 a 24. Los PATI de pacientes que requirieron control de dafios fueron

de 18 y 20, solo uno de ellos presenté complicaciones de indole no infecciosa.

Se presentaron complicaciones en 2 pacientes (9.52%), atribuibles directamente al
procedimiento quirdrgico. A uno de ellos se le realiz6 cirugia de control de dafos,
presentd eventracion posquirirgica tardia tras 7 dias posteriores a la reintervencion
definitiva, manejandose conservadoramente con respuesta favorable, y el otro paciente
presentd obstruccion intestinal en el 5to dia de postoperatorio, requiriendo nueva

intervencidn para realizacion de adherenciolisis.

La estancia hospitalaria promedio fue de 6.95 dias, con rango de 1-28, solo un paciente
fue trasladado (4.76%) terminado el evento quirdrgico. Trece pacientes (61.90 %)
estuvieron hospitalizados menos de 7 dias, mientras que 7 pacientes (33.33%) 7 dias o
mas; los pacientes con cirugia de control de dafios requirieron ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, con un promedio de estancia en dicha unidad de 10 dias, al
encontrarse estables hemodinamicamente y extubados fueron egresados a piso,
finalmente ambos tuvieron una estancia promedio de 22 dias. Todos los pacientes

incluidos en nuestro estudio egresaron por mejoria clinica.

Ninguno de nuestros pacientes derechohabientes incluidos en el estudio fallecio

durante el periodo de estudio, por lo que la mortalidad para esta serie fue del 0%.
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DISCUSION

En nuestra serie el trauma abdominal penetrante por proyectil de arma de fuego
predominé en hombres en la tercera década de la vida, y su etiologia estuvo
relacionada con agresion por terceras personas en via publica, ingresaron entre las

22:00 y las 3:00 horas, todo ello similar a lo indicado en la literatura nacional.®**#*

En cuanto al estado hemodinamico de nuestros pacientes incluidos, la mayoria se
encontraba en estado de choque hipovolémico grado Il y la presion arterial media de
ingreso fue de 81.91 mmHg, por lo tanto estos pacientes presentaron mayor
inestabilidad hemodinamica de ingreso, comparado con los pacientes incluidas en las

series nacionales nacionales®*"*

, relacionandolo directamente a que en los hallazgos
operatorios las lesiones vasculares se presentaron en el 42.85% de los pacientes
produciendo un hemoperitoneo promedio de 941 ml, este porcentaje mas alto
respecto a lo mencionado en publicaciones nacionales.”** En términos de necesidad
de transfusion de hemoderivados, un mayor namero de pacientes requirieron de

2021 " sobre

transfusion inicial (71.42%) comparado con lo reportado en otros estudios
todo de paquetes globulares, sin embargo, por su rapido ingreso a quiréfano (lo que
permitid un rapido control de la lesién vascular) , el promedio de paquetes globulares y
plasmas frescos congelados transfundidos (1.7 paquetes globulares y 0.76 plasmas
frescos por individuo) fue menor de lo requerido en el estudio presentado por

Senado-Lara”’.

En términos generales podemos comentar que la atencion de los pacientes con trauma
abdominal penetrante por proyectil de arma de fuego que arriban a nuestra institucion
es rapida y que la decision de someter o no a laparotomia se toma principalmente con
base en la exploracion fisica, considerando innecesarios la realizacion de estudios de
diagnéstico complementarios que demoran el tratamiento oportuno y definitivo, lo cual
llevo a que el tiempos de ingreso a sala quirargica fuera de 78 minutos en promedio,
mucho menor con respecto al tiempo publicado en la serie de Pinedo-Onofre®, en la
cual el promedio de traslado fue de 120 minutos. Considerando lo anterior y evaluando
que en nuestra serie el porcentaje de laparotomia innecesaria fue de 14.28%, la
morbilidad de 9.52% vy la mortalidad de 0%, todas estas estadisticas por debajo de las

reportadas en las series nacionales, podemos establecer que la exploracién fisica es
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suficiente para tomar la decision de manejo operatorio inmediato. >*"

En nuestro estudio se encontraron lesiones extraabdominales asociadas en el 19.04
% de los pacientes, porcentaje mas bajo al reportado en series nacionales*®,
coincidiendo solamente en que el térax es la lesion extraabdominal mas frecuente
asociada. Lo anterior relacionado a que los pacientes ingresados a nuestro hospital
presentan un promedio de disparos de 1.23 disparos por individuo, menor que el
promedio de 2.6 disparos por individuo reportado por Diaz-Rosales™.

El uso de los antibidticos en nuestro estudio, estuvo a criterio del cirujano a pesar de
que las guias de manejo antibiotico en el trauma penetrante de abdomen se encuentran

claramente establecidas®?*®

, a pesar de ello, no se presentaron complicaciones de
indole infecciosa, lo que nos permite inferir que a todos los pacientes debe instalarse
profilaxis antimicrobiana a base de una cefalosporina de 3era generacion y de acuerdo
a los hallazgos quirargicos y procedimientos realizados, modificar dicho esquema

antibidtico terapéutico.

Respecto a las laparotomias realizadas la terapéutica predomino en nuestros
pacientes, y la innecesaria, que incluye las no terapéuticas y las negativas, se reportd
en 14.28%, las cuales comparadas con estudios relacionados publicados %% %%
representan un porcentaje mas alto de en el primer caso y mas bajo en el segundo, lo
que nos reflejan nuestra acertada toma de decisiones basandonos solamente en la
exploracion clinica inicial. Solo en 2 pacientes se realizd cirugia de control de dafios,
las indicaciones para instalarla estuvieron de acuerdo a los criterios establecidos por
las guias de practica clinica nacionales’, sin embargo los tiempos operatorios no se
cumplieron en estos pacientes, donde finalmente uno de ellos presentdo complicaciones
relacionadas con el procedimiento definitivo, pero no hubo mortalidad para este grupo,
hecho que de acuerdo a lo considerando la literatura®” es el objetivo principal, es decir,

impedir la muerte de estos pacientes.

El intestino delgado sigue siendo el organo intraabdominal mas frecuente dafado por

Heridas por proyectil de arma de fuego, seguido por el colon, el higado, y el estémago,

2,4,5,6,20,21,22

como lo menciona la literatura Sin embargo, las lesiones vasculares se
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presentaron como las estructuras mas frecuentemente dafiadas en nuestro estudio
alcanzando un porcentaje mas elevado que otras series, como ya hemos mencionado
anteriormente. Definitivamente la etapificacion de la lesion organico especifica de
acuerdo a la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma, permitid a los cirujanos la
eleccion del tratamiento quirdrgico a seguir, bien fundamentado para cada érgano en la
literatura internacional *°, lo que reflejé que ningln paciente presentara complicaciones
especificas relacionadas con el procedimiento quirdrgico de reparacion de los 6rganos

lesionados.

En lo que respecta a la estancia intrahospitalaria nuestro promedio fue de 6.95 dias por
paciente fue similar a la publicada en series nacionales®, de los 2 pacientes que
ingresaron a Unidad de cuidados intensivos su estancia hospitalaria promedio fue de
10 dias, lo que nos permite inferir que debido su adecuado manejo de los pacientes, se
evito la estancia prolongada por complicaciones, disminuyendo asi los costos de

atencion.

La morbilidad de nuestro estudio fue de 9.52% menor a la publicada en la literatura

nacional ©%%%

y las complicaciones fueron de caracter no infeccioso relacionadas
directamente con el evento quirdrgico. Ningun paciente alcanzé un PATI mayor de 25,
por lo que se puede comprobar su utilidad en la practica clinica para la prediccion de
complicaciones infecciosas, sin embargo continua siendo el indice mas adecuado para
calcular los riesgos de complicacion secundarios al evento traumatico, como lo
mencionan la literatura nacional “ e internacional’. A su vez las comorbilidades
asociadas solo se presentaron en el 9.52% de los pacientes, en ellos su evolucion
postquirdrgica fue satisfactoria y no presentaron complicaciéon alguna por lo que no fue

posible demostrar el papel que desempeiian en la morbimortalidad del paciente.

Finalmente la mortalidad en nuestra serie fue del 0 %, similar a la reportada en la
literatura internacional® y menor a la publicada en las series nacionales °**?*. Lo que
implica una alta efectividad, calidad y seguridad de la atencion meédica brindada a

nuestros pacientes en este hospital.
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CONCLUSIONES

La exploracién fisica inicial es suficiente para definir el manejo quirdrgico de los
pacientes con trauma penetrante por proyectil de arma de fuego, permitiendo su
traslado inmediato a sala quirargica, para un rapido control de las lesiones
presentadas, disminuyendo asi la duracion del evento quirdrgico, la necesidad de
transfusion de hemoderivados y los dias de estancia hospitalaria al limitar las

complicaciones postquirurgicas.

Las estructuras vasculares son las mas frecuentemente lesionadas en estos pacientes

y el intestino delgado sigue siendo el 6rgano intraabdominal més frecuente lesionado.

El manejo de esta entidad en el Hospital General Regional nimero 25 del IMSS
conlleva un porcentaje de laparotomias innecesarias del 14.28%, una morbilidad del
9.52% vy una mortalidad del 0%, lo que constituye un panorama muy alentador para

esta patologia.
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Grafico 5. Lesiones Organicas
Especificas.
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Instrumento de captura

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital General Regional No. 25
Servicio de Cirugia General

PANORAMA ACTUAL DEL TRAUMA PENETRANTE ABDOMINAL POR PROYECTIL DE ARMA
DE FUEGO EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 25 DEL IMSS

Fecha:
1.- Datos del Paciente
Nombre: Sexo:
NSS: Edad:

2.- Datos del Servicio de Urgencias:
Fecha y Hora de Ingreso: Hora de Ingreso a quiréfano:
Numero de proyectiles recibidos:

Comorbilidad: No () Si( ) cual:
Recibié Atencién prehospitalaria: Si ( ) No ( )

Método diagnostico empleado para determinar evento quirdrgico:
LPD ( ) USG () TAC ( ) Exploracion Clinica ()

Lesiones extraabdominales: Si( ) No( )

Cabeza ( ) Cuello ( ) Térax () Pelvis ( ) Extremidades: Superiores () Tegumentos ( )
Inferiores ()

Hemodinamicamente estable: Si( ) No( )

indice de severidad de lesiones (ISS): Antibiotico;

Trauma Score: PAM: FC: FR: Glasgow:

3.- Datos Quirurgicos

Procedimiento Realizado final:

Laparotomia exploradora: Control de dafios ( ) Terapéutica ( ) No terapéutica ( ) Negativa ()
Hallazgos:

Organos lesionados:

Organo Lesion Grado
Bazo

Higado

Intestino delgado
Duodeno
Pancreas

Vejiga

Colén

Diafragma
Estomago

Lesion vascular
Recto

Hemoperitoneo reportado: ml Hemoderivado Transfusién | Numero

Sangrado postquirargico: ml Paguetes Globulares

Concentrados plaquetarios

Plasmas Frescos congelados

Hemoderivados transfundidos: Criprecipitados

PATI;

Ingreso: UCI( ) Piso( ) Traslado: Si( ) No ( ) Fechade egreso:
Falleci6: No () Si () Causa de defuncion:
Complicaciones: No( ) Si( ) Cual:
Inmediata

Tardia
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Escalas de lesion Organo especificas segun

Trauma (AACT).

la Asociacién Americana de Cirugia de

Higado
Tabla 5. Escala de lesion del Higado segun la AACT. Revisada 1994.”
Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
I Hematoma Subcapsular sin expansion, <10% del &rea de superficie 2
Laceracion Ruptura capsular , <lcm de profundidad en el parénquima 2
Il Hematoma Subcapsular, 10% a 50% del area de superficie; 2
intraparenquimatoso < 10 cm de diametro
Laceracion Ruptura capsular, 1 a 3 cm de profundidad en el parénquima, 2
< 10 cm en extension
i Hematoma Subcapsular, > 50% del area de superficie o ruptura 3
subcapsular o hematoma parenquimatoso; hematoma
intraparenquimatoso > 10 cm o0 en expansion
Laceracion > 3 cm de profundidad en el parénquima 3
v Laceracion Disrupcion parenquimatosa involucrando 25% a 75% de un 4
I6bulo hepético o 1-3 segmentos de Couinaud
\% Laceracion Disrupcion parenquimatosa involucrando > 75% de un I6bulo 5
hepatico o > 3 segmentos dentro de un Unico l6bulo
Vascular Lesién venosa yuxtahepatica; ej. vena cava retrohepética o 5
venas hepaticas centrales mayores.
VI Vascular Avulsién hepatica 5
* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.
Vesicula biliar y vias biliares extrahepaticas
Tabla 6. Escala de lesion del arbol biliar extrahepéatico segtin la AACT.
Grado*  Descripcion de la Lesion SL
I Contusion o hematoma vesicular 2
Contusion de la triada portal 2
Il Avulsion parcial de la vesicula del lecho hepético; cistico intacto 2
Laceracion o perforacion de la vesicula 2
1 Avulsién completa de la vesicula 3
Laceracion del cistico 3
v Laceracion parcial o completa de los conductos biliares principales 3
Laceracion parcial de < 50% del colédoco o hépatico comun. 3
Y, Transeccion de > 50% del colédoco 3-4
Transeccion de > 50% de los conductos hepéticos principales, solos o 3-4
combinados
Lesion de conductos biliares intraduodenal o intrahepatica 3-4

* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.
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Bazo

Tabla 7. Escala de lesion del Bazo segun la AACT. Revisada 1994. 4

Grado*  Tipo de Lesion Descripcion de la Lesion SL
[ Hematoma Subcapsular sin expansion, <10% del area de superficie 2
Laceracién Ruptura capsular , <1cm de profundidad en el parénquima 2
Il Hematoma Subcapsular, 10% a 50% del &rea de superficie; 2
intraparenquimatoso, < 5 cm de diametro
Laceracién Ruptura capsular, 1 a 3 cm de profundidad en el 2
parénquima sin involucrar los vasos trabeculares
i Hematoma Subcapsular, >50% del area de superficie o en expansion; 3
ruptura subcapsular o0 hematoma parenquimatoso;
hematoma intraparenquimatoso > 5 cm o0 en expansion
Laceracién > 3 cm de profundidad en el parénquima o involucrando los 3
vasos trabeculares
v Laceracién Laceracién involucrando vasos segmentarios o hiliares 4
produciendo devascularizacion mayor (> 25% del bazo)
\% Laceracién Bazo completamente destruido 5
Vascular Lesion vascular hiliar con desvascularizacion del 6rgano 5

* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.

Diafragma

Grado*

Tabla 8. Escala de lesién del Diafragma segln la AACT.”

Descripcion de la lesién

Contusion

Laceracién <2cm

Laceracion 2-10cm

Laceracion>10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?

Laceracion con pérdida de tejido > 25 cm?

*Avanzar un grado en caso de lesiones bilaterales por arriba del grado Ill. De Moore et al.
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Estdmago

Tabla 9. Escala de lesion del Estémago segun la AACT.”

Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
I Contusion Contusion o Hematoma 2
Laceracion Laceracién parcial de la pared 2
Il Laceracion < 2 cm en la union gastroduodenal o piloro 3
<5 cm en el 1/3 proximal del estbmago 3
<10 cm en los 2/3 distales del estbmago 3
i Laceracion > 2 cm en la unién gastroduodenal o piloro 3
> 5 cm en el 1/3 proximal del estbmago 3
> 10 cm en los 2/3 distales del estbmago 3
v Perdida de Pérdida tisular o desvascularizacién < 2/3 del estbmago 4
tejido
\% Perdida de Pérdida tisular o desvascularizacién > 2/3 del estbmago 4
tejido
* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.
Duodeno
Tabla 10. Escala de lesién del Duodeno segln la AACT.”’
Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
[ Hematoma Involucrando una sola porcién duodenal 2
Laceracion Ruptura parcial sin perforacion 3
Il Hematoma Involucrando mas de una porciéon duodenal 2
Laceracion Disrupcion < 50 de la circunferencia 4
i Laceracion Disrupcién 50-75% de la circunferencia de D2 4
Disruption 50%-100% of circumference of D1,D3,D4 4
1\ Laceracion Disrupcion > 75% de la circunferencia de D2 involucrando 5
ampolla o porcion distal del colédoco. 5
Vv Laceracion Disrupcion masiva del complejo duodenopancreético 5
Vascular Desvascularizacion del duodeno 5

* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.
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Intestino delgado

Tabla 11. Escala de lesion del Intestino Delgado segun la AACT.”’

Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
I Hematoma Contusion o hematoma sin devascularizacion 2

Laceracion Lesién parcial sin perforacion 2
Il Laceracion Laceracion < 50 % de la circunferencia 3
i Laceracion Laceracién > 50 % de la circunferencia sin transeccion 3
v Laceracion Transeccion del intestino delgado 4
\% Laceracion Transeccion del intestino delgado con pérdida segmentaria 4

de tejido
Vascular Segmento devascularizado 4

* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.

Colon
Tabla 12. Escala de lesion del Colon segin la AACT. */
Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
I Hematoma Contusion o hematoma sin devascularizacion 2
Laceracion Lesién parcial sin perforacion 2
Il Laceracion Laceracion < 50 % de la circunferencia 3
i Laceracion Laceracién > 50 % de la circunferencia sin transeccion 3
v Laceracion Transeccion del Colon 4
V Laceracion Transeccion del Colon con pérdida segmentaria de tejido 4
* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.
Recto
Tabla 13. Escala de lesion del Recto segun la AACT.”
Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
I Hematoma Contusién o hematoma sin devascularizacion 2
Laceracion Lesion parcial sin perforacion 2
Il Laceracion Laceraciéon < 50 % de la circunferencia 3
11 Laceracion Laceracion > 50 % de la circunferencia sin transeccion 4
v Laceracion Laceracion de grosor completo con extension en el perineo 5
V Vascular Segmento devascularizado 5

* Avanzar un grado para las lesiones mdultiples hasta el grado Ill. De Moore et al.
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Pancreas

Tabla 14. Escala de lesion del Pancreas segun la AACT.”’

Grado*  Tipo de lesion Descripcién de la lesion SL
I Hematoma Contusion menor sin lesion ductal 2
Laceracion Laceracién superficial sin lesion ductal 2
Il Hematoma Contusion mayor sin lesion ductal ni pérdida de tejido 2
Laceracion Laceracién mayor sin lesion ductal ni pérdida de tejido 3
1] Laceracion Transeccion distal o lesion parenquimatosa con lesion ductal 3
v Laceracion Transeccion proximal o lesion parenquimatosa involucrando 4
La ampolla
\% Laceracion Disrupcién masiva de la cabeza del pancreas 5
* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Ill. De Moore et al.
Rifion
Tabla 15. Escala de lesién del Rifién segtn la AACT.”
Grado* Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
I Contusion Hematuria microscopica o macroscopica con estudio 2
urolégico normal
Hematoma Subcapsular, no expansivo, sin laceraciéon parenquimatosa 2
Il Hematoma Hematoma perirrenal no expansivo confinado al 2
retroperitoneo
Laceracion < 1 cm de profundidad en el parénquima o corteza renal sin 2
extravasacion de orina
i Laceracion > 1 cm de profundidad en el parénquima o corteza renal sin 3
Ruptura del conducto colector o extravasacion urinaria
1\ Laceracion Laceracion parenquimatosa que se extiende a traves de 4
corteza, médula y sistema colector
Vascular Lesion de la arteria 0 vena renal principal con hemorragia 4
contenida
\Y, Laceracion Transeccion completa del rifién 5
Vascular Avulsién del hilio renal con desvascularizacion renal. 5

* Avanzar un grado para lesiones bilaterales hasta el grado Ill. De Moore et al.
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Uréter

Tabla 16. Escala de lesion del Uréter segun la AACT.”’

Grado Tipo de lesiébn  Descripcion de la lesién SL
I Hematoma Contusion o hematoma con o sin devascularizacion 2
Il Laceracion Transeccion < 50% 2
11 Laceraciéon Transeccion > 50% 3
v Laceracion Transeccion completa con < 2 cm devascularizacion 3
\% Laceracion Avulsion con > 2 cm de devascularizacion 3
* Avanzar un grado para lesiones bilaterales hasta el grado Ill. De Moore et al.
Vejiga
Tabla 17. Escala de lesién de la Vejiga segun la AACT.”

Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion SL
I Hematoma Contusion, hematoma intramural 2

Laceracion Desgarro parcial 3
Il Laceracion Laceracion de la pared < 2 cm extraperitoneal 4
i Laceracion Laceracién de la pared extraperitoneal (>2 o cm) o de la 4

pared intraperitoneal (< 2 cm)

v Laceracion Laceracién de la pared intraperitoneal > 2 cm 4
Vv Laceracion Laceracion parietal comprometiendo el cuello vesical o los 4

orificios ureterales (trigono)

* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado Illl. De Moore et al.
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Lesiones vasculares

Tabla 18. Escala de lesion del estructuras Vasculares segtn la AACT.”

Grado*  Descripcion de la lesion SL
[ Ramas innominadas de la arteria o de la vena mesentérica superior NS
Ramas innominadas de la arteria o de la vena mesentérica inferior NS
Arteria 0 vena frénica NS
Arteria 0 vena lumbar NS
Arteria 0 vena gonadal NS
Arteria 0 vena ovarica NS
Otras arterias o0 venas innominadas pequefias que requieran ligadura NS
Il Arteria hepatica derecha, izquierda o comun 3
Arteria 0 vena esplénica 3
Arterias gastricas derecha o izquierda 3
Arteria gastroduodenal 3
Arteria mesentérica inferior, 0 vena mesentérica inferior 3
Ramas primarias de la arteria o de la vena mesentérica superior 3
Otros vasos grandes que requieran sutura o ligadura 3
1l Tronco de la vena mesentérica superior 3
Arteria 0 vena renal 3
Arteria 0 vena iliaca 3
Arteria 0 vena hipogastrica 3
Vena cava infrarenal 3
v Tronco de la arteria mesentérica superior 3
Tronco celiaco 3
Vena cava, suprarrenal e infrahepatica 3
Aorta infrarenal 4
\% Vena porta 3
Venas hepaticas extraparenquimatosas 3
Venas hepaticas extraparenquimatosas + higado 5
Vena cava retrohepatica o suprahepética 5
Aorta suprarrenal subdiafragmatica 4

* Se aplica a las lesiones vasculares extraparenquimatosas. Si la lesién vascular esta 2 cm

dentro del parénquima de un 6érgano, se debe referir a la escala de lesion del 6rgano especifico.

Se debe aumentar un grado para lesiones multiples de grado Il o IV involucrando > del 50% de

la circunferencia del vaso y disminuir un grado si < 25% de la circunferencia del vaso esta

involucrado en una laceracion de grado IV o V. SN: Sin valor.
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