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RESUMEN

Frecuencia de pacientes con trauma abdominal que acuden al servicio de
urgencias del HGRc/MF No.1 de Cuernavaca, Mor.

Antecedentes: En la actualidad el trauma en México continda siendo una de
las principales causas de muerte en pacientes jovenes. Representa un
problema de salud publica mayor, siendo la principal causa de muerte durante
la primera mitad de la vida y la cuarta causa para todos los grupos de edad. El
manejo del trauma abdominal ha cambiado en forma progresiva durante las
Gltimas décadas, ya que no solo se producen lesiones abdominales, sino
también en la demés regiones del cuerpo, razén por la que su manejo debe
involucrar a un equipo multidisciplinario entrenado, disponible y efectivo en la
salas de urgencia. La incidencia del trauma abdominal se ha visto aumentada
en las ultimas décadas como consecuencia de accidentes en vehiculos
motorizados y de la violencia que existente nuestro pais. EI mayor porcentaje
de morbimortalidad de lesiones en 6rganos solidos y de visceras huecas se
confinan en el abdomen. El realizar un diagnéstico oportuno en los pacientes
con trauma de abdomen nos permitira una respuesta terapéutica mas eficaz.
Objetivo: Conocer la frecuencia de pacientes con traumatismo abdominal que
acuden al servicio de urgencias (edad, genero, causas de trauma abdominal
(abierto y cerrado) frecuencia de las lesiones y/o visceras solidas/huecas
involucradas) del HGRc/MF N° 1 Cuernavaca Morelos.

Material y Métodos: Estudio transversal en una poblacion de pacientes
atendidos en el HGRc/MF No 1 Cuernavaca Morelos con diagndéstico de trauma
de abdomen en el servicio de urgencias durante el periodo comprendido entre
Enero del 2016 a Diciembre de 2016. Se incluyeron todos los expedientes de
pacientes con diagnéstico de trauma abdominal mayores de 15 afios. Revision
de expedientes clinicos de pacientes de una poblacién definida en un periodo
determinado. Se realizo analisis estadistico deacuerdo al tipo de variables con
el programa, excely STATA VERSION 13.

Recursos e infraestructura: El estudio se realizd en el servicio de urgencias
del HGR C/MF 1 con la infraestructura del Hospital y con los recursos propios
del investigador.

Experiencia del grupo: Médico especialista con experiencia en investigacion
docencia y residente de la especialidad de Medicina de Urgencias.

Tiempo a desarrollarse: Posterior a la aprobacion del comité local de
investigacion el estudio se desarroll6 en un afio.

Resultados: se revisaron 367 expedientes de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion con diagnostico de trauma abdominal en el servicio de
urgencias del HGRc/MF N° 1 Cuernavaca Morelos, segun el grupo etario de
pacientes encontramos que se presenta principalmente en la segunda y tercera
década de la vida, predominantemente en varones, presentado en su mayoria
trauma cerrado con lesion a higado y bazo principalmente, causados por
accidentes de transito y lesiones por arma blanca en su mayoria.

Palabras clave: trauma abdominal, policontundido, politraumatizado.

3



INTRODUCCION:

El trauma abdominal ha cambiado de manera progresiva y constante,
principalmente en las Ultimas décadas, debido a nuevos métodos diagnésticos y
conductas terapéuticas, asi como sus causas, entre ellas se encuentra el uso
cada vez mas comun de armas de fuego, el incremento de la violencia urbana,
asi como los medios de transporte de gran velocidad; esto ha promovido el
desarrollo de lesiones multiples, obligando a sufrir un cambio en la conducta de
nuestros servicios de emergencias.

Por lo anterior el manejo del trauma abdominal ha tenido que adaptarse a los
cambios tecnoldgicos actuales, ya sea en el desarrollo de métodos diagndsticos
asi como en conductas terapéuticas.

Uno de los principales retos para el médico tratante es la valoracion del
paciente politraumatizado con sospecha de trauma abdominal en el area de
urgencias, con variaciones en el espectro desde que exista o no alguna lesion o
que estas sean minimas.

En nuestros servicios de emergencias contamos con diferentes métodos
diagndésticos sin embargo en ocasiones con ciertas limitaciones, por lo tanto
debemos ser mas eficientes en el diagndstico oportuno para subsecuentemente

llegar a una terapéutica eficaz.



MARCO TEORICO:

El trauma es una herida o lesion caracterizada por una alteracion estructural
o un desequilibrio fisiolégico causado por la exposicibn aguda a energia
mecanica, térmica, eléctrica o quimica. (1)

El abdomen ocupa el tercer lugar de las zonas corporales dafiadas por
trauma. (2) Segun el mecanismo, el trauma abdominal se clasifica en abierto y
cerrado. De acuerdo con su profundidad, el abierto puede ser penetrante si
existe perdida de la continuidad del peritoneo parietal, y no penetrante si la
herida queda a milimetros antes de llegar al peritoneo. El trauma abdominal
cerrado o contuso no presenta herida externa. (3)

Anatémicamente el abdomen es la mayor cavidad corporal; tiene forma oval
y, a diferencia de otras cavidades, esta limitado principalmente por masculos y
fascias. (4)

La cavidad abdominal esta limitada por los domos diafragméticos que se
proyectan a la altura de la unién del cuarto cartilago costal con el esternén
arriba; por las costillas inferiores, los musculos abdominales y los huesos iliacos
adelante y a los lados; por la columna vertebral, los masculos psoas, cuadrado
lumbar y diafragma atrés y por el diafragma pélvico (musculos elevadores del
ano y coccigeos), abajo. (5, 6)

Contiene gran parte de los 6rganos del tracto digestivo; algunos 6rganos
accesorios de la digestion (higado y péancreas); el bazo, los rifiones, las
glandulas suprarrenales y los 6rganos reproductores internos.

La mayor parte de estas estructuras, al igual que la superficie interna de la
pared, estan recubiertas por una extensa y complicada capa serosa: el
peritoneo. Poseen particular importancia los repliegues peritoneales
subfrénicos, paracdlicos, subhepatico (espacio de Morrison), esplenorrenal y
retrovesical (fondo de saco de Douglas), donde se acumulan las colecciones
liquidas en el sujeto en decubito, fenbmeno util para el diagnéstico de
hemoperitoneo, por métodos de imagen. (5, 6)° Se consideran para el enfoque
del paciente traumatizado cuatro areas topogréficas: toracoabdominal,

abdomen anterior, abdomen posterior y flancos, pelvis y gluteos. (4)



Ademas podemos dividirlo para su estudio en 9 regiones, epigastrio,
mesogastrio, hipogastrio, hipocondrio derecho e izquierdo, flanco derecho e
izquierdo y fosas iliacas derecha e izquierda. (5)

Moore K. L. anatomia Humana con Orientacién Clinica Editorial Medica Panamericana. Barcelona pag. 786-799.
(1993)

ANTECEDENTES HISTORICOS

En la republica mexicana, en la primera mitad del siglo XIX, diversos grupos
se levantaron contra el gobierno y cientos de personas murieron por los
proyectiles de los contendientes; pues no se brindaba atencién médica por tres
motivos: no existia un concepto de atencién médica inmediata, por no existir las
instalaciones para este manejo y no existian los medios de trasporte. (7) Los
habitantes se conformaban con dar auxilios religiosos y tras largas agonias
morian sin atencién médica como lo ejemplifica la lesion de eséfago cervical de
un soldado realista en 1811 en Valle del Maiz San Luis Potosi, donde el herido
por bayoneta, vivié a la mala punteria de sus adversarios por los cuidados de
un noble franciscano sin que se derivara a un sistema de atencion y fue
finalmente atendido por un cirujano una semana después de curada la lesién

con su consecuente fistula. (8)



El inicio del manejo del traumatismo, surgid en el Ejército Mexicano,
posterior a la reorganizacion que disefio Pedro Vander Linden en 1834, al
implantar un sistema de evacuacion de heridos similar al del Baron Larrey,
consistente en la estabilizacion de las fracturas, limitacion del efecto agresor,
atencion inmediata de las heridas y, fuera de las lineas de combate se
realizaban procedimientos quirdrgicos mayores. (9)

Nuestro pais, tanto por la idiosincrasia del mexicano de refiir en las calles

navaja en mano, asi como de las constantes guerras entre fracciones politicas,
el trauma era un acontecimiento cotidiano. (1, 7) Para finales del siglo XIX la
mortalidad por eventos trauméaticos era considerada de primera importancia ya
que vario entre 40 y 70% de los casos atendidos en el Hospital Juarez. (10)
Ya en el siglo XX, a nivel mundial, ha sido espectacular el avance de la cirugia y
la Medicina, pero respecto a la atencién del trauma lo ha sido mas por la
experiencia de la Primera y Segunda Guerra Mundial, la Guerra Civil Espafiola,
la de Corea, la de Indochina y Vietnam, y las ultimas del Medio Oriente.

Actualmente, el trauma en México continla siendo una de las principales
causas de muerte en pacientes jovenes. (11)

El traumatismo como enfermedad representa un problema de salud publica
mayor, siendo la principal causa de muerte durante la primera mitad de la vida y
la cuarta causa para todos los grupos de edad. (11) Es el responsable principal
de la mortalidad de personas menores de 34 afios de edad. El traumatismo no
solo produce lesiones abdominales, sino también en la demés regiones del
cuerpo, convirtiendo al paciente en un politraumatizado, lo cual transforma esta
patologia en una verdadera emergencia médico-quirdrgica, razén por la que su
manejo debe involucrar a un equipo multidisciplinario entrenado, disponible y

efectivo en las salas de emergencia. (12, 13, 14)



El manejo del trauma abdominal ha cambiado en forma progresiva. Con el
advenimiento de la era moderna, la poblacion civil utiliza armas de fuego, asi
como los medios de trasporte de gran velocidad; lo que ha promovido el
desarrollo de lesiones multiples, obligando poco a poco a sufrir un cambio en
las conductas frente a este tipo de pacientes. (15)

El manejo del trauma abdominal ha cambiado en forma importante desde los
afos 1990, principalmente por el advenimiento de nuevos métodos diagnosticos
y de conductas no operatorias. El manejo no operatorio de lesiones del bazo y
del higado es de creciente favoritismo y se ha convertido en el estandar
universalmente aceptado. El trauma multisistemico sigue siendo una
contraindicacion relativa para este tipo de manejo, por la posibilidad de lesiones
ocultas o desapercibidas.

Sin embargo, estudios recientes demuestran buenos resultados con el
manejo no operatorio de lesiones de mas de un érgano solido intraabdominal, y

también en pacientes de edad avanzada. (16)

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad los traumatismos son la principal causa de muerte en las
primeras cuatro décadas de la vida. En Chile, al afio 2000, de los méas de 30000
fallecidos entre los 15 y 64 afios, casi 8000 lo fueron por causa traumatica. Los
mecanismos mas frecuentes a tener presentes son los accidentes de transito
(alrededor del 50% de los casos), y en menor medida caidas de altura, heridas
por arma de fuego, heridas por arma blanca y aplastamientos. (17)

La mortalidad por traumatismos es significativamente mayor en el sexo
masculino. Esto se aprecia en todos los paises de la regién de las Américas,
con una razén de hombres/mujeres de 5.9 en Colombia, 5.0 en El Salvador, 4.2
en Chile, 2.9 en EE.U.U y Canada y 2.4 en Cuba. Los accidentes de transito
constituyen la causa mas frecuente de violencia letal en Chile generandose mas

de 2.000 muertes anuales.



La epidemiologia ha identificado que los accidentes no son accidentales y
gue existen numerosas condiciones que elevan la probabilidad de sufrir un
evento. Estos factores provienen de las personas, del ambiente fisico y el
sociocultural. (18)

Adicionalmente 35 millones de personas presentan lesiones las cuales dejan
algun grado de discapacidad. Por cada muerte debida a traumatismos, se
producen dos casos de invalidez permanente; 12% de los ingresos hospitalarios
se debe a traumatismos. Directa o indirectamente los traumatismos constituyen
uno de los problemas mas costosos de salud que se conocen. (19, 20)

En México dispone de datos en las estadisticas vitales de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia en 1976, el trauma a nivel general para todas las
edades, constituia la tercera causa de mortalidad, después de las afecciones
respiratorias y las infecciones. Las cardiovasculares ocupaban el cuarto lugar,
las ginecoobstétricas el quinto y las tumorales el sexto. Sin embargo en esas
mismas estadisticas de 1976, para las edades de 15 a 24 afios se reporta como
la primera causa de muerte, a los accidentes, violencia y envenenamiento.

En segundo las enfermedades cardiovasculares y en tercero las infecciones
respiratorias. (20, 21)

Ya para el afio 2001, el Gobierno Federal publicé en su Plan de Desarrollo
2000 a 2006 sus estadisticas vitales en que para todas las edades el trauma
ocupa el 4° lugar de mortalidad general, tras las enfermedades
cardiovasculares o0 respiratorias, de los tumores malignos y de las
enfermedades metabodlicas o degenerativas; este hecho tal vez debido al
aumento del promedio de vida y al crecimiento de la poblacion de la tercera
edad. Sin embargo se menciona que en la poblacion joven de los 15 a los 34
anos, la primera causa de mortalidad es el trauma. (21)

Entre las causas de fallecimiento por accidentes se consideran aquellas
ocasionadas por transporte y otras causadas accidentalmente por traumatismos
externos: en las primeras el nimero de casos asciende en 2007 a 15, 807, de
las que destacan los peatones lesionados en accidentes de transporte con 28%

de estos y los accidentes de vehiculo automotor con 24.3 %. (22)



Reciente informacion epidemioldgica procedente de Europa, Australia y
Norte Ameérica, indica que los efectos combinados de control de velocidad, el
uso obligatorio de cinturones de seguridad, bolsas de aire y tecnologia
avanzada en el frenado de vehiculos, han contribuido a una redistribucion del
tipo de lesiones observadas en trauma abdominal; con menor incidencia de
lesiones cerebrales severas, pero con un incremento de lesiones tor4cicas y

abdominales. (23)

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Las principales causas de traumatismos abdominales abiertos son las
heridas por arma blanca y arma de fuego cuya frecuencia es creciente. Las
heridas por arma blanca producen lesiones intra abdominales en el 20-30% de
los casos, mientras que las heridas por arma de fuego las producen en el 80-
90% de los casos.

La principal causa de traumatismos abdominales cerrados son los
accidentes de trafico. Otras causas son los accidentes de trabajo, accidentes
domésticos, accidentes deportivos, etc., siendo estos mucho mas frecuentes
que los abiertos. Los traumatismos abdominales son la causa mas frecuente de
muerte evitable en trauma. (24)

Las lesiones de las estructuras intraabdominales pueden ser clasificadas de
acuerdo con dos mecanismos de produccion principales: fuerzas de compresion
y fuerzas de desaceleracion.

Las fuerzas de compresion pueden provenir de golpes directos o
compresiones externas contra un objeto fijo (cinturén, columna vertebral). Mas
comunmente, estas fuerzas compresivas causan desgarros y hematomas
subcapsulares en las visceras solidas.

También pueden deformar los oOrganos huecos y aumentar en forma
transitoria la presion intraluminal, provocando su ruptura. Este aumento
transitorio de la presibn es un mecanismo frecuente que interviene en el

traumatismo cerrado del intestino delgado.
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Las fuerzas de desaceleracion causan estiramiento y cortes lineales que se
hallan entre objetos libres y fijos. (25)

De manera general se estudia en base a los 6rganos afectados por el
cambio de energia y luego sus mecanismos de lesion: contuso y penetrante. De
manera simplista o0 compleja describen lo que sucede cuando dos objetos tratan
de ocupar el mismo sitio en el espacio al mismo tiempo, y uno de estos objetos
es el cuerpo humano. El intercambio de energia resultante produce la lesion al
cuerpo humano y, quiza, también dafa al otro objeto. (1)

En las heridas punzo cortantes el dafio tisular es secundario a la
penetracion del objeto a los tejidos; hay transferencia minima de energia y el
dafo de los tejidos se limita al tracto mismo de la herida. La probabilidad de
lesion visceral es relativamente baja y muchas lesiones sin trascendencia. (26)

En cambio, en el trauma por arma de fuego, el potencial destructivo de las
heridas depende de la energia que porte el proyectil al momento de penetrar en
los tejidos; y esta depende de la masa y la velocidad del mismo.

Como se puede deducir la energia incrementa linealmente con el aumento
de la masa y los hace exponencialmente con los cambios de velocidad.

Es por eso que las armas de fuego se clasifican en alta, intermedia y baja
velocidad, dependiendo de si sobrepasa los 914 m/seg, esta entre 305-914
m/seg, o es inferior a 305 m/seg, respectivamente. (24)

En un traumatismo cerrado la victima sufre un impacto primario o
secundario, que deforma las estructuras o las somete a desaceleracion
diferencial, creando fuerzas de compresion, elongacion o guillotina, que pueden
producir dafio visceral, si sobrepasan el umbral de tolerancia de los 6rganos.
(27) Con mucha frecuencia este mecanismo de lesibn compromete mas de un
sistema, situacion denominada “politraumatismo”. (28)

Ademas del patron sistémico de trauma asociado al mecanismo cerrado, el
compromiso intraabdominal difiere en relacién al penetrante, con predominio de
lesion de visceras solidas en el trauma cerrado y de las huecas en el

penetrante.

11



De acuerdo con lo anterior, los mecanismos en trauma cerrado son: a)
aumento de la presién intraabdominal, que puede producir ruptura de viscera
hueca o desgarros de oOrganos sélidos. b) compresién de las visceras
abdominales entre la pared anterior y posterior del tronco, que produce
aplastamiento visceral. ¢) movimientos de desaceleracion, caida o eyeccion,

que produce laceraciones en las visceras o pediculos vasculares. (29)

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Principalmente se debe detectar y tratar de forma rapida las situaciones que
de inmediato ponen en peligro la vida, considerando los principios de revision
primaria, reanimacién y restauracion de las funciones vitales, revision
secundaria y tratamiento definitivo de las lesiones, tal como lo propone ATLS
(Advanced Trauma Life Support).

En pacientes hipotensos, la meta es determinar rapidamente si existe lesion
abdominal, y si esta es 0 no la causa de la hipotension.

En pacientes hemodinamicamente estables, sin signos de peritonitis, se
puede realizar una evaluacién mas detallada con el fin de determinar si existe
una lesion especifica, o si se desarrollan signos de peritonitis o hemorragia
durante el periodo de observacion. (15)

En la actualidad del Ultrasonido Abdominal Focalizado para Trauma (FAST,
por sus siglas en inglés) que es un estudio no invasivo y con altos indices de
sensibilidad y especificidad sirve para detectar sangre en la cavidad posterior a
contusion de la misma, y es el Unico estudio validado en 2 ensayos
aleatorizados con otra modalidad de método diagndstico y los hallazgos de la
cirugia, ofreciendo mejora en la sensibilidad para el diagndstico de lesién con
nivel de evidencia I, con grado de recomendacién A para el problema. (22, 30)

La ecografia abdominal enfocada a trauma proporciona una alternativa que
se puede integrar en la valoracién primaria en pacientes con signos de choque

hemorragico o sospecha de lesion intraabdominal.

12



La exploracion del abdomen se divide en 6 regiones o ventanas: suxifoidea,
espacio hepatorrenal o de Morrison, espacio esplenorrenal, correderas
parietocolicas bilaterales, hueco pélvico. (31)

J 1 S
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/ \“»._ \:,
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pouch g4 Q

Subcostal

Suprapubic

Vistas ecograficas del FAST

REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(5) 633-639

Sin olvidar tampoco que el advenimiento de la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) en 1981, también permiti6 un auge de protocolos de
manejo no quirdrgico de las lesiones de 6rganos soélidos, que cada dia expande
sus indicaciones a mas situaciones que con anterioridad hubieran ameritado
laparotomia exploradora. (32)

Las indicaciones de laparotomia exploradora por contusion de abdomen
estan bien establecidas en la actualidad.

Las condiciones sine qua non para el manejo conservador del traumatismo
abdominal son que el paciente se encuentre hemodinAmicamente estable a su
llegada, o se estabilice con medidas minimas de resucitacién, y que los
hallazgos clinicos no indiquen en si mismos cirugia urgente.

Actualmente se sabe que la sangre en cavidad peritoneal, valorada por
tomografia o ultrasonido, ya no requiere de laparotomia obligatoria en los
pacientes con estabilidad hemodinamica todo gracias a los adelantos
tecnolégicos en el campo de la imagenologia, principalmente TAC, los que
definen rapidamente con mucha precision la localizacion anatémica, lesiones
asociadas, ademas de cuantificar el volumen de sangrado en cavidad

peritoneal.
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La cuantificacion del hemoperitoneo puede hacerse con la misma TAC. Se
basa en 7 espacios intraperitoneales descrito por Federle y Jeffrey. Si hay mas
de 250 ml mas alla del espacio de Morrison hay que considerar la presencia de
hemoperitoneo. (33, 34, 35)

La TAC es la prueba que mas informacién da en el paciente con trauma
abdominal; la llegada de la tecnologia helicoidal ha mejorado la resolucién, ha
disminuido el tiempo de exposicion a la radiacion y permite reconstruir
tridimensionalmente las imagenes, lo que es de gran utilidad en afecciones
vasculares. Es la prueba méas segura en la deteccion, la definicion y la
descripcion de lesiones hepatoesplénicas, el hemoperitoneo y otras lesiones
abdominales. (34)

La ultrasonografia se basa en su buena sensibilidad (83-98%) para detectar
liquido libre intraabdominal en cantidades pequefias como 100 ml. Es lo que se
denomina FAST, es decir, realizada por el cirujano en la valoracion inicial de
urgencias, que no busca lesiones de 6rganos sino liquido libre en 4 puntos:
fondo de saco de Douglas, espacio de Morrison, region periesplénica y
pericardio. (30)

Como se coment6 con anterioridad durante mucho tiempo el manejo que se
les dio a los pacientes con lesiones penetrantes o contusas en nuestro medio
ha sido la laparotomia exploradora, modalidad que aun se mantiene y que solo
en la actualidad empieza a modificarse con nueva experiencia en manejo no
operatorio, sin embargo esta modalidad de manejo solo es factible si se
encuentra con las condiciones necesarias para el seguimiento continuo de los
pacientes con TAC durante las 24 horas o presencia de banco de sangre con
disposicion de elementos sanguineos a cualquier hora, lo cual no sucede como
regla en instituciones gubernamentales por lo que la laparotomia exploradora

aun esta justificada ante la sospecha de lesién abdominal. (2)
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En la experiencia de Vicencio TA y colaboradores, se encuentra un
porcentaje menor de complicaciones en pacientes sometidos sisteméaticamente
a laparotomia exploradora con evidencia de penetracion del peritoneo que en
aguellos en los cuales se inicia manejo no operatorio y solo ante signos de
evolucion torpida se decide la conversion a manejo quirdrgico, existen ademas
series grandes que presentan también un porcentaje de complicaciones
severas hasta letales en pacientes inicialmente con trauma contuso manejados
de forma no operatoria, incluso aunque se cuente con seguimiento tomografico,
por lo que este manejo debe seguir en andlisis y llevarse a cabo en instituciones
que cuenten con recursos y la experiencia en un numero significativo de casos
y no ser recomendado de forma sistematica. (21)

El abordaje diagndstico y el resultado del tratamiento de las lesiones
abdominales se ven influidos por multiples factores, entre los cuales se incluyen
el mecanismo de lesion, la regidon anatémica afectada, el estado hemodinamico
y neurologico del paciente al ingreso a la sala de urgencias, la presencia de
otras lesiones asociadas, asi como los recursos institucionales disponibles,
ademas del grado de contaminacién y el tiempo transcurrido desde el evento
hasta el arribo a la sala de urgencias. (19, 23, 36)

Se puede afirmar, por lo tanto, que el manejo del trauma abdominal
continua evolucionando de acuerdo a los cambios en los mecanismos de lesion,
generados por aumento en la violencia dentro de la sociedad y de los
accidentes por vehiculos automotores, lo cual implica nuevos retos para el
meédico tratante en los servicios de urgencias de nuestros hospitales en nuestro
pais. (36, 37)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma abdominal es un tema complejo desde el inicio de su historia,
debido a que presenta dificultades para el diagndstico, asi como el retraso en
sSu manejo.

Dificultades que enfrenta el médico tratante en los servicios de urgencias,
que representa un reto debido al aumento de pacientes con politrauma por
accidentes con vehiculos motorizados, lesiones laborales, lesiones por
violencia, traumatismos contusos, agresion por arma blanca o agresién con
arma de fuego, el tratante debe tener mas experiencia en el diagnostico y
tratamiento en estos pacientes.

Es indispensable un abordaje rapido debido a que las lesiones abdominales
no reconocidas siguen siendo una causa de muerte prevenible después de un
trauma abdominal.

En el hospital no contamos con estudios de frecuencia del trauma
abdominal que nos permitiera visualizar el panorama presente para poder

mejorar la respuesta de nuestros servicios de emergencias.

PREGUNTA

¢,Cual es la frecuencia de pacientes con trauma abdominal que acuden al
servicio de urgencias del Hospital General Regional c/MF No.1 en el periodo
comprendido de Enero 2016 a Diciembre 20167
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JUSTIFICACION

El trauma abdominal es un problema emergente en el Hospital General
Regional N° 1, particularmente en el servicio de urgencias, debido a que su
manejo, evolucion y pronostico esta ligado a la identificacion oportuna y manejo
multidisciplinario.

La presente investigacion pretende hacer una revision y descripcidon con
relacion a la frecuencia de pacientes con trauma abdominal que acuden al
servicio de urgencias, debido a que hemos visto en nuestros servicios de
urgencias la elevada tasa de complicaciones agudas secundario a un
diagndstico tardio, y por lo tanto retraso en el tratamiento.

En la evaluacion de un paciente con trauma abdominal se deben considerar
las regiones anatdmicas, por cuanto cada una de ellas exhibe caracteristicas
propias que se traducen en diferencias en cuanto al riesgo de lesién de los
Organos y visceras que contienen.

Se deben de discutir los mecanismos de producciéon del trauma, asi como
los diferentes métodos diagndsticos que nos ayudaran a tomar la mejor decision
terapéutica en el menor tiempo posible con la finalidad de mejorar la sobrevida
de los pacientes disminuyendo los riesgos de morbimortalidad.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

e Determinar la frecuencia de pacientes con trauma abdominal que

ingresaron al servicio de urgencias del hospital General Regional N° 1

Cuernavaca Morelos, en el afio de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Identificar las principales caracteristicas clinicas, epidemiolégicas,

sociodemogréaficas de los pacientes que ingresaron a urgencias con

diagnéstico de trauma abdominal.

¢ Identificar el manejo de los pacientes con trauma abdominal que

ingresaron al servicio de urgencias en el afio 2016.

e Determinar indicaciones y caracteristicas de pacientes que requirieron

tratamiento conservador y/o quirdrgico por trauma abdominal.

HIPOTESIS
La frecuencia de trauma abdominal en el servicio de urgencias del

HGRC/MF N° 1 Cuernavaca Morelos es mayor del 30%.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio, retrospectivo, descriptivo, transversal, revision de expedientes de
pacientes atendidos en el HGR C/MF N. 1 Cuernavaca Morelos, durante el
periodo de estudio con diagndstico de trauma de abdomen. Se incluiran los
expedientes de todos los pacientes con diagndstico de trauma de abdomen,
mayores de 15 afios. El expediente clinico integro sera el elemento fundamental
para la realizacion de este estudio. Las variables estudiadas seran:

e Edad, sexo, causas, tipo de trauma, 6rganos afectados.

e Ausencia o presencia de irritacidn peritoneal, auxiliares de diagnostico
usado.

e Tratamiento definitivo

El analisis de datos se realizara mediante estadistica descriptiva de acuerdo a

métodos convencionales, incluyendo frecuencia y porcentaje.

INSTRUMENTO DE EVALUACION
Revisién de expedientes clinicos de pacientes de una poblacion definida en

un periodo determinado. Anexo 2 (Hoja de recoleccion de datos).

No se realizara célculo de tamafio de muestra, se revisaran todos los
expedientes de pacientes cuyo diagnéstico sea trauma abdominal y se
obtendra la informacion de las variables, en el tiempo comprendido de Enero
del 2016 a Diciembre del 2016.
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Criterios de Inclusidn

Expedientes de hombres y mujeres mayores de 15 afios, con diagnostico de trauma
abdominal.

Expedientes con informacién completa que contengan examenes auxiliares de diagndstico.
Expedientes con diagndstico en la CIE10 con clave:

Clave CIE (S30.1, TO7X y T00.9)

Criterios de no inclusion

No hay criterios de no inclusion.

Procesamiento de la informacién

Andlisis estadistico. Se utilizara estadistica descriptiva, medidas de tendencia central
como media, mediana y de dispersion, rango y desviacion estandar, de acuerdo a la
distribucion de las variables. Para las variables cualitativas se calculara frecuencias y
porcentajes. Se realizara analisis bivariado, utilizando los estadisticos de prueba
adecuados deacuerdo al tipo de variables, usaremos el programa, excel y STATA
VERSION 13.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable
Definicién Definicién Nivel de . Instrumentos de
o - "y Indicadores . . L
tedrica operacional medicion investigacion
Traumatismo Lesion con
abdominal integridad
peritoneal, en la Lesion abdominal . .
X Tipo de lesion
que se pueden con herida o o
- | Cualitativo presente . -
exponer los lesion a algan . Expediente clinico
. - nominal 0. Cerrado
6rganos érgano :
: . . 1. Abierto
abdominales a un intraabdominal
importante nivel
de energia
Definiciéon Definiciéon Nivel de Indicadores Instrumentos de
tedrica operacional medicién investigacion
Lesion de
c')rganos Perdida de la
abdominales solucion de
cont!nu[dad de . Lesion por érgano
algun 6rgano Traumatismo por 0 . dar
dérgano Cuantitativo - N.O pene ano Expediente clinico
. 1.- Si tiene dafio
abdominal
Definicién Definicién Nivel de . Instrumentos de
L. ; - Indicadores . . =
tedrica operacional medicion investigacion
Choque Sindrome
hipovolémico . complejo que se Grados de
Estado clinico desarrolla cuando hi lemi
caracterizado por el volumen Ipovolemia
L . (I=750 ml 6 15%,
disminucion del Sanguineo =1 161
volumen circulante baja a o = 1500 ml 6 15- . -
. Cuantitativo 30%, Il = 1500- Expediente clinico
circulante, tal punto que el 16
resultando en corazoén se vuelve 2000 ml 6 30-
compromiso incapaz de 40%, 1V = >2000
promiso. P ml 6 >40%)
vascular sistémico bombear
suficiente sangre
al cuerpo.
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. Definicion Definicion Nivel de . Instrumentos de
Variable tedrica operacional medicién Indicadores investigacion
Tiempo que una
persona ha Tiempo Cuantitativa Mavores de 15
Edad (afios) vivido que se mide continua 2y Expediente clinico
= . . afios de edad.
Desde que en afos de vida. de razén
nacio.
Definicion Definicion Nivel de . Instrumentos de
- ; L Indicadores . . .
tedrica operacional medicién investigacion
Condicién o
bioldgica que Cgre}ct.erlstlcas L
o2 bioldgicas que o Categorica
distingue ' Cualitativa _ . . -
Sexo definen al espectro . 0 = Masculino Expediente clinico
a las personas nominal _ .
de humanos como 1 = Femenino
en hombres y
A hembras y machos.
mujeres
Definicion Definicion Nivel de Indicadores Instrumentos de
tedrica operacional medicién investigacion
Trabajo o
actividad en el Conjunto de
que el sujeto funciones,
emplea un obligaciones y
tiempo tareas que _ _
determinado, desempefia un 0: Profesmnl_s,ta
oL 1= Construccion
por el cual individuo Cualitativa 2= Obrero
Ocupacion recibe independientemente ; B . Expediente clinico
L nominal 3= Campesino
remuneracion de larama de _
. - 4 = Otros
econdémica con actividad donde
politicas y aquélla se lleve a
normas de caboy de las
acuerdo a cada relaciones que
empresa o establezca.
establecimiento.
Definicion Definicion Nivel de . Instrumentos de
- X S Indicadores . . -
tedrica operacional medicidn investigacion
Causa Es causa de una
accion lo que la | Causa de lesién en 0 = Contusién
produce, da el abdomen, bien 1 = Lesion por
origen, y sin la sea por golpes Cualltgtlva B deporte Expediente clinico
cual la cosa de contusos o por nominal 2 = Eventos de
gue se trata no heridas transito
podria ser tal. penetrantes. 3 = Arma blanca

4 = Arma de fuego
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CONSIDERACIONES ETICAS

Posterior a la autorizacién del Comité Local de Investigacion en Salud y de
acuerdo a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
materia de investigacion para la salud, vigente en nuestro pais, el presente
trabajo se realizo conforme al titulo segundo, capitulo 1, articulo 17 categoria “I”:

Investigacion sin riesgo: lo cual no provoca ningun dafio.

No existen riesgos dentro de la investigacion.
No se experimentara con seres humanos.
Por el tipo de estudio no es necesario el consentimiento informado. Buenas

Practicas Clinicas. Cédigo de Niremberqg v La Declaracion de Helsinki.

La informacion obtenida sera manejada con fines de investigacion, no se
identificar4 al paciente, se respeta la autonomia y confidencialidad de los

pacientes.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

RECURSOS HUMANOS: Investigador principal y asesor metodoldgico/clinico.
RECURSOS MATERIALES: Computadora personal, impresora, conexion a
internet, programas de software (Word, Excel, STATA 13.0), fotocopias, equipo
de oficina, cartuchos de tinta para impresora, hojas para impresion y
expedientes clinicos.

RECURSOS PARA FINANCIAMIENTO: El estudio se realizo en el servicio de
urgencias del HGR C/MF 1 y su archivo, con la infraestructura del Hospital y

con los recursos propios del investigador.
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RESULTADOS

La recoleccién de datos en el presente estudio se efectud en el servicio de
Urgencias del HGRc/MF N° 1 Cuernavaca Morelos México durante el periodo
Enero 2016 a Diciembre 2016.

El total de casos con trauma abdominal identificados que cumplieron con los
criterios de inclusion fue de 367 de los cuales se obtuvieron las variables
necesarias para el estudio.

A continuacion, se presentan los resultados del estudio:

Caracteristicas epidemiolégicas

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN GRUPO ETARIO, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016.

GRUPO ETARIO FRECUENCIA PORCENTAJE
15-19 afos 80 21.9%
20-24 afios 70 19.1%
25-29 afos 85 23.2%
30-34 afios 55 15.06%
35-39 afios 25 6.8%
40-44 afnos 20 5.4%
45-49 afos 0 0%
50-54 afios 5 1.36%
55-59 afios 11 2.7%
60-64 afios 0 0%
65-69 afos 11 2.7%

>70 afos 5 1.36%
TOTAL 367 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN GENERO, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016.

Femenino
30.2%

Masculio
69.8%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Se recolectaron los expedientes de 367 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion; 256 pacientes fueron del sexo masculino y 111 del
femenino (Grafica 1). El grupo de edad mas afectado fue en la poblacion de la
segunda y tercera década de la vida (21.9% y 42.3% respectivamente),
especificamente entre edades de 15 a 29 afios (64.2%); de los cuales se
identific6 una incidencia mayor en el género masculino con una relacién
2:1(Cuadro 1y Grafica 1).

GRAFICA 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN OCUPACION, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016.

OCUPACION

M PROFESIONISTA m CONSTRUCCION OBRERO mOTRO

16% 6%

‘f‘ZQ%

49%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Del total de pacientes se detectaron que la mayoria pertenecen a
actividades laborales de mayor requerimiento fisico como son el caso de
trabajadores relacionados al &rea de la construccién en un 29% asi como
obreros en general que representan el 49%. Los que acudieron a este servicio
de urgencias siendo profesionistas representan el 6% debido a las

caracteristicas propias de sus areas de trabajo.

GRAFICA 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN MES DE INGRESO, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Se revis6 el nimero de ingresos de acuerdo al mes por lo que observamos
gque no hay una variacion significativa excepto en dos picos minimos
presentados en los meses de abril y noviembre, pero no se identificaron causas
comunes en los ingresos para determinar algun factor de riesgo.

26



GRAFICA 4
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN TIPO DE TRAUMA, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016.

28%

H Cerrado

M Abierto

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

De los pacientes ingresados al servicio de urgencias con diagnéstico de
trauma abdominal presentaron principalmente traumatismo de abdomen
cerrado hasta en 72% contra un 28% que representan los pacientes que

presentaron traumatismo abdominal abierto.

GRAFICA 5
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN CAUSA DIRECTA DE TRAUMA, INGRESADOS AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A
DICIEMBRE 2016.
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Eventos de Arma de Fuego Arma Blanca  Lesion por Contusion
Transito deporte
Causas directas del traumatismo

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Las lesiones abdominales se clasificaron en cerradas, dentro de las que se
incluyeron caidas, accidentes automovilisticos (51%) y agresion por terceras
personas (9%), con un total de 265 pacientes; y penetrantes, que a su vez
fueron divididas en dos grupos: por arma punzocortante (26%) o por proyectil
de arma de fuego (14%), correspondiendo a 102 pacientes, quienes ameritaron

cirugia (Grafica 4 y 5).

CUADRO 2
DISTRIBUCION DE ORGANOS AFECTADOS EN PACEINTES MAYORES DE 15 ANOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA ABDOMINAL, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016

ORGANOS AFECTADOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Diafragma 20 5.4%
Higado y vias biliares 81 21.9%
Bazo 40 10.9%
Pancreas 16 4.1%
Estomago 16 4.1%
Intestino Delgado 19 5.4%
Intestino Grueso 9 2.7%
Rifidn 30 8.2%

Grandes Vasos 0 0%

Ninguno 136 36.9%
TOTAL 367 100%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

El 6rgano mas lesionado fue el Higado 81 casos, seguido del Bazo en 40
casos; la pared abdominal fue lesionada en todos los casos de trauma

penetrante (Cuadro 2).
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También se mostraron en estos pacientes otras lesiones principales ademas
de trauma abdominal como son trauma craneoencefalico en 78 pacientes
(21.9%), trauma de térax en 74 pacientes (20.54%) y trauma maxilofacial en 54

pacientes (15.06%), asi como 78 pacientes (21.9%) sin ninguna otra lesion

(Cuadro 3).

CUADRO 3
DISTRIBUCION DE OTRAS LESIONES TRAUMATICAS EN PACEINTES MAYORES DE 15
ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA ABDOMINAL, INGRESADOS AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A
DICIEMBRE 2016

OTRAS LESIONES TRAUMATICAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Trauma craneoencefalico 78 21.9%
Trauma Maxilofacial 54 15.06%
Trauma de Torax 74 20.54%
Trauma Pélvico 42 12.32%

Trauma de Extremidades 10 2.73%
Trauma de columna/lesion medular 21 5.47%
Intestino Grueso 10 2.73%

Ninguno 78 21.9%

TOTAL 367 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

De los 367 pacientes, el 21.9% ademas del trauma abdominal también
presentaron trauma craneoencefélico y en orden de presentacién le siguid

trauma de térax en 20.54% asi como trauma maxilofacial y pélvico con 15.06%

y 12.32% respectivamente.
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GRAFICA 6
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN MANEJO TERAPEUTICO, INGRESADOS AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A
DICIEMBRE 2016.

m Conservador

W Quirurgico

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICA 7
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN INDICACIONES DE LAPE, INGRESADOS AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A
DICIEMBRE 2016.

INDICACION DE LAPE
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Irritacion IP + TAC IP + USG Inestabilidad Hematuria
Peritoneal Hemodinamica

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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CUADRO 4
DISTRIBUCION DE HERRAMIENTAS DIAGNOTICAS EN EL MANEJO DE PACEINTES
MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA ABDOMINAL, INGRESADOS AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO
2016 A DICIEMBRE 2016

PACIENTES | PORCENTAJE HALLAZGOS
Liquido Libre
TAC 15 4% . o
Lesion Esplénica
USsG 55 15% Liquido Libre
Irritacién peritoneal
DATOS CLINICOS 297 80.8% - ) )
Inestabilidad Hemodinamica
TOTAL 367 100%
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Para tratar el trauma abdominal cerrado se utilizaron métodos diagnosticos
como USG en 55 pacientes (15%) y TAC en 15 pacientes (4%) y datos clinicos
en 297 pacientes (80.8%). El procedimiento diagndstico mas empleado en la

totalidad de los pacientes fueron los datos clinicos (Cuadro 4).

CUADRO 5
DISTRIBUCION DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL SEGUN GRADO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO, INGRESADOS AL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1 CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A
DICIEMBRE 2016

CHOQUE HIPOVOLEMICO

GRADO | 6 (2.17%)
GRADO |I 3 (0.81%)
GRADO 11l 0
GRADO IV 1 (0.27%)
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Los pacientes que presentaron algun grado de choque hipovolémico por
trauma de abdomen fue bajo, demostrado a través de esta tabla la cual muestra
que solo el 3.25% presentaron algun grado de choque segun los registros

médicos.

CUADRO 6
TASA DE LETALIDAD EN PACEINTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
TRAUMA ABDOMINAL, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1
CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016

TASA DE
DEFUNCIONES | PACIENTES CON
- LETALIDAD POR

ANO POR TRAUMA TRAUMA

TRAUMA

ABDOMINAL ABDOMINAL
ABDOMINAL *

2016 2 367 1.13%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

*Tasa de Letalidad X 100 pacientes con trauma abdominal.

CUADRO 7
FRECUENCIA DE PACEINTES MAYORES DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
ABDOMINAL, INGRESADOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGRc/MF N° 1
CUERNAVACA MORELOS MEXICO ENERO 2016 A DICIEMBRE 2016.

TRAUMA DE ABDOMEN FRECUENCIA 2016

367 1.57%

Total de pacientes que acudieron a servicio de urgencias 2016: 23340

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

De los 367 pacientes solo el 18% requirieron tratamiento quirdrgico y el 18%
se mantuvo con tratamiento conservador (Grafica 6). De los pacientes que
fueron sometidos a LAPE, la principal indicacion fue irritacion peritoneal (Grafica
7.
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En total solo se presentaron 2 defunciones por trauma abdominal
representando el 1.13% de los pacientes admitidos al servicio de urgencias
(Cuadro 6). Se establecié como hipotesis que el total de ingresos al servicio de
urgencias con el diagnostico de trauma abdominal era del 30% sin embargo al
realizar esta investigacion se encontré que solo ingresaron en el afio 2016 el
1.57% con este diagnéstico.

Finalmente, gran parte de las complicaciones del trauma son prevenibles o,
en su caso, las complicaciones derivadas pueden minimizarse al tratar
integralmente al paciente e identificar de manera oportuna los datos de
deterioro. Si es necesaria la referencia a un centro hospitalario con mayores
recursos terapéuticos, no hay que pensarlo demasiado para no enlentecer la

atencion multidisciplinaria necesaria.
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DISCUSION

Las caracteristicas poblacionales mostradas en este estudio son similares a
las que han sido reportadas en otros hospitales de México con anterioridad
independientemente que no es un centro de trauma; se presentoé principalmente
en pacientes masculinos y en su gran mayoria jovenes de la segunda y tercera
década de la vida, ya que representan la edad de mayores actividades de
riesgo entre actividades cotidianas y laborales principalmente, el mecanismo de
lesion para el grupo de pacientes seleccionados fue el trauma directo al
abdomen ya sea accidente de transito o por agresion con arma blanca por
terceras personas principalmente debido a la creciente fabricacién de vehiculos
automotores de gran velocidad que no cuentan con grandes o completos
sistemas de seguridad en la totalidad de la gama de vehiculos existentes en el
mercado nacional, asi como aumento en la urbanizacion, también la
inseguridad tan presente y constante que se vive desde hace algunas décadas
en nuestras ciudades y en general en el pais. Se presento6 principalmente el tipo

de trauma abdominal cerrado en la mayoria de los pacientes estudiados.

Las dificultades particulares en el manejo que se encontraron fueron estado
mental frecuentemente alterado, asociacién lesional y cuadros clinicos
complejos. “El factor primario en la evaluacién del trauma abdominal, no es
establecer el diagndstico preciso de una lesion abdominal, sino mas bien
determinar si existe alguna lesién intraabdominal”. Por lo anterior debemos
saber que de manera general a la llegada de estos pacientes los signos clinicos
no aparecen inmediatamente de su ingreso por lo que se puede omitir o
subdiagnosticar alguna lesion.

La distribucion de las lesiones presenta como 6rganos mas frecuentemente
lesionados al higado y al bazo principalmente, lo que correlaciona con los

resultados de la mayoria de las series reportadas en otros hospitales del pais.
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Nos indica que la morbimortalidad es dependiente de evaluacion inmediata,
pronta resucitacion y adecuada investigacion asi como de los recursos
humanos y de infraestructura con las que cuente el servicio de urgencias.

La irritacion peritoneal orienta hacia la existencia de lesion; su ausencia no
indica lo contrario. Con examen abdominal normal, hasta 10% de los pacientes
tienen lesiones significativas. Las lesiones retroperitoneales pueden tener
escasa manifestacion clinica inicial La depresion sensorial o las lesiones

espinales impiden la correcta valoracion.
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CONCLUSIONES

Se llegd a la conclusion de que la valoracion prudente debe incluir
exploraciones FAST Illevadas a cabo a por personal capacitado
complementadas con exploraciones fisicas seriales para evitar pasar por alto
una lesion, aunque sabemos y como es el caso de este servicio de urgencias
no se cuenta con el ultrasondégrafo propiamente en el servicio de urgencias sino
gue solo en el area de imagenologia con horario limitado al turno matutino y
vespertino, no asi en el nocturno.

La complicacién mas frecuente fue el sangrado posquirurgico, responsable
de las defunciones presentadas a pesar que solo en 1 paciente se presentd un
grado IV de choque hipovolémico.

En conclusion general se muestra la gran area de oportunidad para mejorar
en el diagnostico oportuno, incentivando a la valoracion clinica completa, asi
como el uso de recursos adecuados en el area de urgencias, sin embargo cabe
mencionar que contamos con limitantes para el apoyo de dichos estudios.

Podremos concluir que el estandar de tratamiento para este tipo de
pacientes resulta de caracteristicas del hospital tratante, de la experiencia del
médico de primer contacto, diagndstico oportuno, recursos accesibles y/o de la
disponibilidad de servicios y hasta de la rapidez con la que se atienda al
paciente.

Algunos pacientes presentan dolor en la palpacién en una etapa temprana a
consecuencia del hemoperitoneo; otros se mantienen asintomaticos por muchas
horas o dias.

Concluyo que el mejor tratamiento para estos pacientes debe ser con un
diagndstico oportuno, ofreciendo el tratamiento adecuado para sus lesiones y
mejorar los tiempos de atencion a nuestros pacientes, asi como accesibilidad a
métodos diagnosticos auxiliares. La adecuada administracion de los recursos
de asi disponerse representaria directamente una mejora en la morbimortalidad

de estos pacientes.
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PERSPECTIVAS

En México, el trauma abdominal representa el 10% del total de muertes por
trauma en el pais. Siendo el grupo etario afectado el de mayor aporte
econdémico al pais, jovenes y adultos jévenes, en general la principal causa de
muerte en menores de 45 afios de edad. Debiera modificarse la conducta de
diagndstico clinico para que sea oportuno y utilizar los métodos diagndsticos
auxiliares como USG y TAC con mayor acceso. Capacitar al primer nivel de
atencion para diagnoéstico temprano de lesiones y referencia oportuna.

Recordemos que los traumatismos abdominales son la causa mas
frecuente, de muerte evitable en trauma. Se recomienda que los pacientes con
liquido libre intraabdominal en volumen significativo, y con inestabilidad
hemodindmica, deban someterse a cirugia de urgencia, siendo el tratamiento
conservador como la tendencia actual por sus evidentes beneficios en la
morbimortalidad.

La capacidad de los médicos de urgencias para llevar acabo exploraciones
FAST con precision, basicamente ha descartado el empleo de LPD en muchos
centros de urgencias.

El protocolo de valoracién del trauma que incluye FAST disminuye el tiempo
transcurrido hasta el tratamiento quirdrgico cuando se sospecha de trauma
abdominal, mejorando el empleo de recursos y reduciendo gastos médicos, por
lo que se debe disponer de equipo para realizarlo y capacitar a los médicos del

servicio de urgencias de ser necesario.
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ANEXOS



ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXP.

EDAD

GENERO

FECHA:

TRAUMA CERRADO:

TRAUMA ABIERTO:

SERVICIO URGENCIAS

(CAUSA DEL TRAUMA)

OCUPACION:

HALLAZGOS
Datos de Irritacion
Peritoneal

Solido:

Higado

Bazo

Rifién (Vias Urinarias)
Péancreas

Diafragma

Hueco:

Estomago

Intestino Delgado

Intestino Grueso

Grandes vasos

Otros

Choque y grado

Si

Si

No

No

Tratamiento

Conservador

Si

Quirdrgico

No

Estudio de extension

USG-FAST

USG-FAST

TAC

TAC

Defunciones
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