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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma es la tercera causa de muerte a nivel mundial y cuarta en nuestro pais
debido principalmente a la violencia urbana y accidentes de vehiculos
automotores. En la Ciudad de México existe una gran incidencia de trauma en
general y el trauma de abdomen ocupa el tercer lugar de frecuencia de trauma en
cavidades. En las diferentes cavidades existen diversos Organos que son
potencialmente blancos de lesién, sin embargo, las lesiones vasculares presentan

los mayores indices de mortalidad y morbilidad.

Indicadores basicos de salud, indican que las tasas de mortalidad en México,
debido a accidentes de transito, corresponden al 14%, por cada 100.000
habitantes, constituyéndose en la cuarta causa de mortalidad, mientras la tasa de
homicidio, en hombres, corresponde al 35.6%, por cada 100.000 habitantes,
ocupando el sexto lugar entre las diez principales causas de mortalidad general. El
trauma abdominal se asocia a varios factores, generando sobrecargas en los
servicios de salud y un alto costo econémico y es una de las principales causas de

mortalidad en estos pacientes.

El trauma abdominal se presenta en nuestro medio, con una frecuencia del
11.45%, entre todos los tipos de trauma reportados en distintos centros
hospitalarios, correspondiendo a la cuarta causa de trauma en los pacientes
atendidos; el trauma abdominal abierto es mas frecuente que el cerrado. La mayor
parte de este tipo de lesiones es producto de accidentes de transito, seguido por
agresiones fisicas y caidas. Los érganos mas afectados son: higado, seguido de
bazo, pancreas y rifion; los 6rganos huecos afectados, en orden de frecuencia,
son: intestino delgado, intestino grueso, estdbmago, vejiga y duodeno, que pueden

acarrear complicaciones como choque hipovolémico, sepsis, y hasta la muerte.



PALABRAS CLAVE: Cirugia de control de dafos, lavado peritoneal diagndstico,
estabilidad hemodindmica.

JUSTIFICACION

Los Hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, son
considerados centro de referencia para pacientes politraumatizados, atendiendo
pacientes que llegan directamente al hospital o trasladados de otros centros
hospitalarios, reportando una frecuencia de 11,45% del total de traumas
aproximadamente, generando en ellos mortalidad y morbilidad, por lo tanto esta
entidad necesita mucha inversion de recursos y afecta de manera econdmica a los

servicios de salud y a la poblacién en general.

Sin embargo no existe registro establecido de las caracteristicas del manejo y las
lesiones presentes en este tipo de paciente, y de esta forma el presente estudio
pretende brindar herramientas Utiles para elaborar protocolos de actuacién en
trauma abdominal y asi brindar una atencion protocolizada con conocimiento de la

poblacion a tratar.



OBJETIVOS

General

Identificar el manejo quirdrgico de trauma abdominal en pacientes atendidos en el

servicio de Cirugia General en el Hospital General Ticoman

Especificos

Describir a la poblacion de estudio de acuerdo a variables sociodemograficas:
edad, sexo.

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con traumatismo abdominal
segun: tipo de traumatismo abdominal; causas del traumatismo: accidentes de
transito, agresion fisica, caidas y otros; tipos de agresion fisica: por instrumento
punzocortante, arma de fuego y objeto contuso; estabilidad hemodinamica y
lesiones asociadas: trauma toracico, trauma craneoencefalica, lesion de

extremidades y otras lesiones asociadas.



MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA

El trauma es la tercera causa de muerte a nivel mundial y cuarta en nuestro pais
debido principalmente a la violencia urbana y accidentes de vehiculos
automotores. En la Ciudad de México existe una gran incidencia de trauma en
general y el trauma de abdomen ocupa el tercer lugar de frecuencia de trauma en
cavidades. En las diferentes cavidades existen diversos 6érganos que son
potencialmente blancos de lesion, sin embargo, las lesiones vasculares presentan
los mayores indices de mortalidad y morbilidad. Las heridas en los grandes vasos
abdominales; entre ellos los iliacos, son esencialmente mortales. Sin embargo,
estos pacientes tienen mayor probabilidad de sobrevida cuando son rapidamente
atendidos, reanimados y transfundidos. Por lo general estos pacientes ingresan en
estado de choque de tipo hemorragico y el tipo de herida vascular frecuentemente

se descubre como hallazgo quirdrgico.

El traumatismo ha aumentado en las Ultimas décadas, principalmente por el
incremento de la violencia y los eventos de transito. Colocandose como una causa
lider de muerte y discapacidad en el mundo. Cada afio mueren en promedio 5
millones de personas en el mundo por lesiones traumaticas, lo que representa en

América 11% de todas las muertes relacionadas con esta causa.

Constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que precisan ingreso en un
centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingresos por traumatismo en los

servicios de urgencias de un hospital de una de nuestras grandes ciudades.



Las principales causas de muerte en los pacientes con traumatismo abdominal
son:

Por lesién de algun vaso principal, como vena cava, aorta, vena porta o alguna de
sus ramas, o arterias mesentéricas. Las lesiones destructivas de érganos macizos,
como higado, bazo o rifibn, o sus asociaciones, pueden originar una gran
hemorragia interna.

Sepsis: la perforacidbn o rotura de asas intestinales o estdmago, supone la
diseminacién en la cavidad peritoneal de comida apenas digerida o heces, con el
consiguiente peligro de sepsis. Los trastornos de vascularizacion de un asa
intestinal por contusion de la pared intestinal o de su meso pueden manifestarse
tardiamente como necrosis puntiforme parietal y contaminacion peritoneal con

sepsis grave.

DEFINICION DE TRAUMA ABDOMINAL

Se denomina trauma abdominal cuando este compartimiento anatémico sufre la
accion violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud vy
gravedad en los elementos organicos que lo constituyen, sean estos de pared
(continente), del contenido (visceras) o de ambos.

Al hablar de trauma abdominal, se deben incluir las diferentes formas de
presentacion clinica y las complicaciones asociadas a ella, para lo cual se la debe
estudiar de acuerdo al mecanismo que la produce (abierto y cerrado).

De acuerdo con su profundidad, el trauma abierto puede ser penetrante si existe
pérdida 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.

TRAUMA CERRADO

Un impacto directo, como un golpe contra el borde inferior del volante o una puerta

que se deforma por el impacto y golpea fuertemente a los pasajeros en una
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colision vehicular lateral, puede causar compresion y lesion por aplastamiento de
las visceras abdominales y la pelvis, sin embargo no son los Unicos mecanismos
de lesion, ya que también existe trauma cerrado, aplastamiento, golpes directos,
caidas de altura etc. Tales fuerzas deforman 6rganos sélidos y visceras huecas y
pueden causar ruptura, con hemorragia secundaria, contaminacion por contenido
visceral y peritonitis.

Las lesiones por cizallamiento son una forma de lesion por aplastamiento que
puede ocurrir cuando un dispositivo de sujecién es mal utilizado.

Los pacientes involucrados en colisiones vehiculares también pueden sufrir
lesiones por desaceleracion, en las que ocurre un movimiento diferencial entre las
partes fijas y moviles del cuerpo, ejemplos de ello son las laceraciones del higado
y del bazo, ambos 6rganos moviles, a nivel de sus ligamentos de fijacion. Las
lesiones del intestino delgado en asa de balde son otros ejemplos de lesiones por
desaceleracion.

Los organos lesionados con mayor frecuencia en pacientes que sufren un trauma
cerrado incluyen el bazo (40%-55%), el higado (35%-45%) y el intestino delgado
(5%-10%). Ademas, hay una incidencia del 15% de hematoma retroperitoneal en
pacientes gque se someten a una laparotomia por trauma cerrado.

Aunque los dispositivos de seguridad previenen un nimero mayor de lesiones
graves, pueden producir patrones especificos de lesiones. El despliegue del airbag
(bolsas de aire) no excluye la presencia de lesiones abdominales.

TRAUMA PENETRANTE

Las lesiones por arma blanca y las de arma de fuego por proyectiles de baja
velocidad causan dafio a los tejidos lacerandolos y cortdndolos, las heridas por
proyectiles de alta velocidad transfieren mas energia cinética a las visceras
abdominales. Estas lesiones pueden causar mayor dafio a los tejidos vecinos
debido a la cavitacion temporaria que se produce alrededor del trayecto del
proyectil.
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Las lesiones por arma blanca atraviesan las estructuras abdominales adyacentes,
mas comunmente el higado (40%), el intestino delgado (30%), el diafragma (20%)
y el colon (15%).

Las heridas por arma de fuego pueden causar lesiones intraabdominales
adicionales debidas a la trayectoria, el efecto de cavitacion y la posibilidad de
fragmentacion del proyectil. Los 6rganos lesionados con mayor frecuencia en las
heridas por arma de fuego son: el intestino delgado (50%), el colon (40%), el
higado (30%) y las estructuras vasculares abdominales (25%).

Las explosiones pueden causar lesiones a través de varios mecanismos,
incluyendo heridas penetrantes por fragmentos y lesiones contusas que ocurren
cuando el paciente es lanzado o golpeado. Se debe considerar la posibilidad de
mecanismos tanto penetrantes como cerrados en estos casos. Los pacientes
cercanos a la fuente de la explosibn pueden tener lesiones adicionales
pulmonares o de visceras huecas, debidas al aumento de presion que causa la
onda expansiva de la explosion, que pueden manifestarse en forma tardia, la
posibilidad de lesiones por el aumento de la presion no debe distraer al médico de
la realizacion de una revision sistemética ABC para identificar y manejar las

lesiones cerradas y penetrantes mas comunes.

ANATOMIA DEL ABDOMEN

El abdomen esta parcialmente incluido en el térax inferior. El abdomen anterior se
define como el area entre los rebordes costales por arriba, los ligamentos
inguinales y la sinfisis pubiana por debajo y las lineas axilares anteriores por fuera.
La mayoria de las visceras huecas pueden estar involucradas cuando se
presentan lesiones del abdomen anterior.

La regién toracoabdominal es el area delimitada anteriormente por el area inferior
a la linea transmamilar, por detras, por el borde inferior de las escapulas, y abajo
por la linea inferior que pasa por los rebordes costales. Esta regidon se encuentra
protegida, en parte, por los huesos del térax e incluye el diafragma, el higado, el

bazo y el estbmago. Dado que el diafragma se eleva hasta el cuarto espacio
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intercostal durante la espiraciéon completa, las fracturas de las costillas inferiores o
las heridas penetrantes por debajo de la linea transmamilar pueden ocasionar
lesiones de visceras abdominales.

El flanco es el &rea entre las lineas axilares anteriores y posteriores, desde el
sexto espacio intercostal hasta la cresta iliaca. La gruesa musculatura de la pared
abdominal de esta zona, en comparacion con la de la pared anterior, mucho mas
delgada, actia como una barrera parcial a las lesiones penetrantes, en particular
las heridas por arma blanca.

El dorso es el area localizada entre las lineas axilares posteriores, desde la punta
de las escapulas hasta las crestas iliacas. Al igual que en los flancos, la gruesa
musculatura del dorso y los musculos paravertebrales acttan como una barrera
parcial a las heridas penetrantes. Los flancos y el dorso contienen los 6rganos
retroperitoneales. Este espacio potencial corresponde al area posterior al
recubrimiento peritoneal del abdomen y contiene la aorta abdominal, la vena cava
inferior, la mayor parte del duodeno, el pancreas, los rifiones y uréteres, las
paredes posteriores del colon ascendente y del descendente y los componentes
retroperitoneales de la cavidad pélvica. Las lesiones de las estructuras viscerales
retroperitoneales son dificiles de reconocer porque el area es poco accesible al
examen fisico y porque estas lesiones inicialmente pueden no presentar signos o
sintomas de peritonitis.

Ademads, este espacio no es evaluado por el lavado peritoneal diagnostico (LPD)
ni tampoco bien visualizado con la Evaluacion por Ecografia Focalizada en
Trauma (FAST).

FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA ABDOMINAL
En las heridas punzocortantes el dafio tisular es secundario a la penetracion del
objeto a los tejidos; hay transferencia minima de energia y el dafio de los tejidos

se limita al tracto mismo de la herida. La probabilidad de lesién visceral es

relativamente baja y muchas lesiones son triviales.
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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 ésta depende de la masa y la velocidad del mismo (E= (MxV2)/2).

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

Es por eso, por lo que las armas de fuego se clasifican en alta, intermedia o baja
velocidad, de acuerdo si sobrepasa la velocidad los 914 m/seg, esta entre 305 y

914 m/seq, o es inferior a 305 m/seg, respectivamente.

Cuando un proyectil penetra los tejidos se desplaza transmitiendo energia, que a
su vez desplaza particulas de tejido, golpeando y energizando a su vez otras
particulas vecinas, creando una cavidad definitiva donde las estructuras presentan
solucion de continuidad, rodeada por una capa de tejido necrético y un cono de
tejido circundante de tejido, eventualmente viable pero susceptible de
experimentar necrosis. Este efecto de las heridas por arma de fuego se denomina

«efecto cavitacional».

El fendmeno guarda relacion con la energia que porte el proyectil al penetrar los
tejidos, y es practicamente inexistente en las heridas por armas de baja velocidad.
Sumado a la trayectoria impredecible que siguen los proyectiles después de
penetrar las cavidades, determina que no puedan suponerse trayectorias
imaginarias rectilineas y, en consecuencia, lesiones organicas especificas, ante
orificios de entrada y salida conocidos.

La probabilidad de lesion visceral después de heridas abdominales por arma de
fuego es superior a 95% en comparacion con las lesiones producidas por objetos
punzocortantes, la cantidad de 6rganos comprometidos y severidad de las

lesiones suele ser mayor.
Las armas de perdigones tienen caracteristicas particulares que deben ser

mencionadas. Individualmente cada perdigbn posee propiedades balisticas

desfavorables: masa muy pequefia y configuracion esférica que lo hace perder
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energia y, por ende, velocidad, muy rapida. En conjunto, la masa de perdigones
tiende a dispersarse en la medida que se aleja del arma. Las heridas por
perdigones a menos de 2.7 m, tienden a ser muy graves, con penetracion de los
proyectiles en un rango de dispersion pequefio y destruccion tisular masiva,
cuando la distancia es entre 2.7 y 6.3 m, el rango de dispersién es mayor, los
proyectiles suelen portar aun suficiente energia para penetrar las cavidades
corporales y producir lesiones.

En el abdomen es comuln la presencia de numerosas heridas del tracto
gastrointestinal y vascular. Cuando la distancia supera los 6.3 m, la probabilidad
de penetracion, a pesar de que puedan registrarse muchos impactos, es baja,

excepto en estructuras como la laringe o el globo ocular.

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 érganos. Con mucha frecuencia este
mecanismo de lesibn compromete mas de un sistema, situacion denominada
«politraumatismo». Ademas del patron sistémico de trauma asociado al
mecanismo cerrado, el compromiso intraabdominal difiere en relacion al
penetrante, con predominio de lesién de visceras solidas en el trauma cerrado y

de las huecas en el penetrante.

La presencia de la triada de coagulopatia, hipotermia y acidosis metabdlica en un
paciente gravemente lesionado conlleva un riesgo de mortalidad de hasta el 90%.
Por lo tanto, la meta de la cirugia de control de dafios (CCD), es evitar que en el
paciente lesionado se establezca esta condicion.

A continuacion se analizara brevemente los componentes de esta mortal triada.

La hipotermia se define como una temperatura corporal de 35 °C y puede producir

hipotension, arritmias cardiacas, alteraciones hematoldgicas, respiratorias, renales
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y neuroendocrinas. La hipotermia es un fendmeno que se observa en mas de dos
terceras partes de los pacientes con trauma y su efecto en la mortalidad se
observd por primera vez en los pacientes con ruptura de aneurisma de la aorta
abdominal, siendo del 91-100% en pacientes con temperatura menor de 32 °C y
del 40-60% en aquellos con temperatura de 32-35 °C.

La hipotermia condiciona la presencia de coagulopatia por varios mecanismos:
disminuye la actividad enzimatica del sistema de coagulacién, produce
trombocitopenia mediante el secuestro de plaquetas en higado y bazo, disminuye
la funcion y adhesién plaguetaria, causa anormalidades del endotelio, eleva los
niveles de criofibrinégeno (lo que eleva la viscosidad de la sangre y produce
microtrombos), induce fuga de plasma al intersticio con aumento de la viscosidad

de la sangre y se afecta la polimerizacion de plaquetas y fibrina.

Aunque el dafio mecanico en un paciente lesionado pueda corregirse por la via
quirurgica, la coagulopatia contribuye a perpetuar la hemorragia. La coagulopatia
se presenta en la mayoria de las muertes por trauma durante las primeras 24 h, es
proporcional al grado de lesion del paciente. La presencia de coagulopatia se
relaciona con una mortalidad del 28-46.0%, frente a un 10.9% en pacientes sin
alteraciones en la coagulacion. La coagulopatia esta relacionada con la
transfusion masiva (> 10 unidades de sangre), tras la cual hay una dilucion y
consumo de los factores de la coagulacién, asi como una disminucion en los
niveles de fibrindbgeno y presencia de citrato, el anticoagulante de los paquetes
globulares. La hemorragia masiva también se observa en pacientes con una
reanimacion excesiva con cristaloides, debido a la presencia de hipotermia,
trombocitopenia dilucional, dilucion de los factores procoagulantes, viscosidad
sanguinea disminuida y liberacién de coagulos hemostaticos cuando la presién se
eleva a la normalidad o mas alta.

Es posible que la transfusién sanguinea masiva contribuya en la patogénesis de la
FOM (Falla organica mudltiple) a través de los mediadores pro inflamatorios
presentes en la sangre (p. ej. citocinas, histamina y lipidos proinflamatorios),

especialmente en sangre almacenada por largos periodos de tiempo. La sangre
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almacenada activa los neutrofilos para desarrollar una citotoxicidad elevada,
presumiblemente por la via del factor activador de plaquetas y posiblemente
amplificada por la interleucina 6 (IL-6) y la interleucina 8 (IL-8). Por lo tanto, podria
presentarse inicialmente una lesién tisular con isquemia y reperfusién donde se
activa la cascada inflamatoria y las transfusiones subsecuentes sirven como
agentes activadores. Durante el almacenamiento de los paquetes globulares
también se producen lipidos biorreactivos que activan a los polimorfonucleares, lo
que deriva en una respuesta inflamatoria que resulta en FOM. Por su parte, los
eritrocitos de los paquetes globulares son menos deformables y mas rigidos, por lo
gue una vez transfundidos pueden obstruir el flujo capilar, predisponiendo a los
tejidos a la isquemia y a la infeccion, asi como a la pobre liberacion de los

antibiéticos profilacticos.

La acidosis es un indicador de hipoxia tisular y es producida por isquemia y
necrosis. A su vez, la perfusién se agrava con el dafio directo al endotelio y por la
coagulopatia diseminada. La hipoxia tisular conduce al metabolismo anaerobio y a
la sintesis de acido lactico y otras sustancias nocivas. Posterior a un traumatismo,
los niveles de lactato aumentan debido a la inadecuada perfusion organica y
oxigenacion tisular deficiente que conduce al metabolismo anaerobio. EI aumento
del lactato se correlaciona con la gravedad de la lesion e incluso, el déficit de base
puede utilizarse como un marcador de gravedad de la lesion y como predictor de
los requerimientos de transfusion. La acidosis metabdlica en el estado de choque
puede exacerbarse a causa de un pinzamiento adrtico, uso de vasopresores,
transfusiones masivas, trastornos del rendimiento miocéardico y reanimacién con
grandes volumenes de solucion salina (acidosis metabdlica hiperclorémica). El
tratamiento de la acidosis lactica se basa en interrumpir la produccién de acido al
mejorar la oxigenacion tisular, es decir, tratar el choque, restablecer el volumen
circulante, mejorar la funcion cardiaca y resecar tejidos isquémicos. De no
corregirse la acidosis metabdlica lactica por si sola, tiene una mortalidad del 45-
67%.
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VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO ABDOMINAL
CERRADO

Paciente con abdomen valorable estable hemodindmicamente:

Abdomen negativo: Observacion durante 12 horas, si continda con abdomen
negativo, se inicia via oral; si la tolera sin complicaciones durante seis a doce
horas mas se ordenara egreso.

Abdomen dudoso: Proceda a realizar TAC abdominal con medio de contraste
hasta donde sea posible, de no contar con TAC (tomografia axial computarizada),
proceda a lavado peritoneal.

Abdomen agudo: Proceda a laparotomia.

Paciente con abdomen valorable inestable hemodinamicamente (Tension arterial

sistélica menor de 90 mmHg).

En estos casos el ABCDE del trauma que se practica inicialmente ya ha
descartado una fuente extraabdominal de la inestabilidad.

Proceda a administrar una carga inicial de liquidos (250 cc) tibios a goteo abierto.
Proceda a eco FAST inmediatamente. (Si usted dispone de eco FAST, siga este
procedimiento mientras va pasando la carga de liquidos). Si el eco FAST detecta
liquido libre en la cavidad, proceda a laparotomia. Si no dispone de eco FAST y/o
el paciente persiste inestable a pesar de la carga de liquidos, proceda a
laparotomia.

Si el paciente se estabiliza luego de la carga de liquidos monitorice presion arterial
y signos vitales cada diez minutos durante una hora. Si durante este periodo
reaparece la hipotensién, proceda a laparotomia. No insista en la administracion
de liquidos.

Si permanece estable, continle monitorizacion estricta por doce horas mas, antes

de iniciar via oral.
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En ocasiones cuando el paciente se ha estabilizado y el eco FAST muestra liquido
libre en la cavidad abdominal, se decide no intervenir de inmediato. En esos
casos debe tomarse TAC (Tomografia axial computarizada) abdominal con el fin de
detectar, si es posible, la fuente de sangrado y de estadificar la lesion. El plan de
observacion y reposo del paciente sera diferente de acuerdo con ciertos tipos de
lesion en el higado o el bazo. Ademas, debe practicarse una cuidadosa
observacion con miras a descartar otro tipo de lesion o incluso que el liquido libre
corresponda a otra fuente que no sea viscera sélida. Si no dispone de eco FAST
y/o el paciente persiste inestable a pesar de la carga de liquidos, proceda a
laparotomia (o LPD en sala de operaciones si la condicion clinica del paciente lo

permite).

Cuando no es valorable

Glasgow menor o igual a 10

Lesion raquimedular

Con efectos de consumo de alcohol o sustancias toxicas.

Paciente bajo efectos de analgesia o sedacion profunda continua.

Paciente con trauma abdominal sometido a cirugia extraabdominal bajo anestesia
Paciente que no ha completado tiempo de observacion.

Estable hemodinamicamente

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO ABDOMINAL
ABIERTO

Paciente estable hemodinAmicamente
Determine la ubicacion topografica de la lesion.

Lesion de abdomen anterior: Aunque se describe la ubicacion de abdomen en
anterior, flancos y lumbar, puede unificarse el concepto en anterior y posterior. El
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anterior se extiende hasta la linea axilar media y después de esta se denomina
abdomen posterior.

Proceda a la exploracién de la herida.

Si atraviesa la fascia posterior se considera penetrante.

La exploracion la debe hacer el médico entrenado, el residente (si lo hay) o el
profesor de cirugia.

Si la lesién no penetra: lavado, sutura, prevenciéon (vacuna contra el tétanos) y
egreso hospitalario.

Si el abdomen es positivo desde el inicio o se torna positivo durante la
observacion, proceda a laparotomia.

Lesion en flanco o region lumbar (abdomen posterior): por sus caracteristicas
anatomicas y la gruesa capa muscular que se encuentra alli, no se consideran
lesiones explorables convencionalmente, aunque si deben valorarse para
descartar lesiones muy superficiales. Si la lesion no es superficial, por pasar el
tejido celular subcutaneo, se considera penetrante.

Si el abdomen es positivo desde el inicio o se torna positivo durante la
observacion, proceda a laparotomia. Si el abdomen es dudoso en presencia de
lesion lumbar, debe realizarse laparotomia ya que una lesion posterior no tiene por
gué originar ninguna manifestacion el abdomen anterior.

Las manifestaciones en el abdomen posterior pueden evidenciarse mas
tardiamente, por ello se recomienda una observacibn méas conservadora de
cuando menos 48 horas.

Paciente eviscerado: proceda a laparotomia.

Paciente con epiplocele: con anestesia local y respetando las normas de asepsia,
ligue la base del epiplocele, cierre la fascia, cierre la piel, deje al paciente en

observacion, si se torna positivo el abdomen, proceda a laparotomia.

Paciente inestable hemodinamicamente:

Administre bolos de 250 cc de liquidos isoténicos tibios a goteo abierto, si hay

respuesta proceda a controlar la tension arterial y signos vitales cada diez minutos
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durante una hora. Si reaparece la hipotension, realice laparotomia, no insista en
administracion de liquidos. Si el paciente se muestra estable, monitorice durante

doce horas sin via oral. Si reaparece la hipotensién, proceda a laparotomia.

INDICACIONES DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA

La laparotomia retardada es asociada a gran morbilidad. Por otro lado las
laparotomias negativas no tienen consecuencias significativas para el paciente.
Los dos signos indicadores absolutos son la peritonitis y la inestabilidad
hemodinamica. Una tercera indicacion es la imposibilidad de realizar una
adecuada exploracion en los pacientes con otra lesion asociada, como trauma
craneal, lesiones medulares, intoxicacion severa, u otras lesiones que requieran

tratamiento quirdrgico como fracturas expuestas.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Los estudios radioldgicos simples son protocolarios y los debemos realizar ya que
en ellos podemos visualizar alguna lesion de algun érgano intraabdominal (ruptura
de un hemidiafragma, neumoperitoneo o fracturas de la parrilla costal o columna
lumbar).

La ultrasonografia enfocada en el abdomen para trauma (FAST) es el método
diagnéstico de eleccion para los pacientes hemodinamicamente inestables ya que
es un meétodo diagndstico rapido, facil y menos invasivo debido a que evita la
exposicion a radiacibn y ha mostrado una excelente sensibilidad en la
identificacibn de liquido abdominal. En presencia de mdaltiples lesiones
intraperitoneales la sangre debera ser buscada en el cuadrante superior derecho.
Dentro de sus limitaciones pudiera dar un falso negativo, ya que no tiene tanta
validez en trauma penetrante, por lo tanto un FAST negativa no contraindica

realizar otra evaluacion, como la tomografia.
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La tomografia axial computada (TAC) es el examen de eleccion para evaluar a los
pacientes con trauma abdominal cerrado hemodinamicamente estable y sin
sintomatologia abdominal o no valorable ya que da una informacion mas exacta
sobre la cantidad de liquido intraabdominal y la especificidad de lesiones a
organos abdominales. Dentro de sus limitaciones esta detectar lesiones en viscera
hueca y mesenterio.

El liquido libre es el hallazgo mas frecuentemente encontrado y asociado con la
lesion a viscera hueca o a mesenterio en el 30 a 94% de los pacientes por lo que
muchos autores han recomendado la laparotomia de rutina en presencia de estos
signos. Sin embargo, en nifios la presencia de liquido abdominal inexplicable en la
TAC, no siempre es indicacion para la laparotomia debido, a que la incidencia de
lesiones intraabdominales significativas es solo de 3%. La TAC abdominal se
puede realizar con la administracion de contraste intravenoso y oral para optimizar
la visualizacion de los 6rganos; sin embargo, la administracion de contraste oral
consume tiempo y es potencialmente peligroso por el riesgo de aspiracion. Se
debe administrar contraste oral si éste no retrasa la evaluacion. El contraste oral

tiene un valioso rol en la evaluacién de las lesiones duodenales.

La sigmoidoscopia rigida es de gran utilidad en la evaluacién extraperitoneal del
recto, revela la presencia de sangre intraluminal o la lesion precisa. Las lesiones
en esta parte del tracto intestinal muchas veces no producen sintomas
inicialmente y se puede escapar el diagnostico hasta que se presentan
complicaciones sépticas. Es importante mantener el aire insuflado al minimo por la
posibilidad de provocar esparcimiento de materia fecal en pacientes con
perforaciones. Sin embargo, si existe sangre en la luz del recto, en la

sigmoidoscopia, el paciente debera ser tratado como si tuviese una lesion.

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO

En orden de mejorar el diagndstico y concomitantemente reducir el nimero de

laparotomias no terapéuticas el lavado peritoneal (LP) ha sido utilizado, resultando
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en una disminucion de la incidencia de laparotomias no terapéuticas de un 7%-
15%. Este test ha sido considerado una herramienta adecuada para el triage de
pacientes en urgencias. Sin embargo existen técnicas mas sofisticadas y menos
invasivas. Recientemente, el diagnoéstico a través del LP, parece ser menos
utilizado, debido al desarrollo de técnicas de imagen mas avanzadas. Sin
embargo, el LP sigue siendo util, cuando no se cuenta con estudios de imagenes,
el estado general del paciente se deteriora y en donde no se ha tomado una
decision inmediata de realizar laparotomia. Cabe mencionar la utilizacién del
lavado peritoneal diagndéstico por medio de laparoscopia (L-LPD), este método ha
sido utilizado para la evaluacion de lesiones intraabdominales en un paciente de
trauma gque se encuentre estable, con heridas penetrantes por arma blanca en el
area torécica y abdominal. El L-LPD se considera positivo si se detectan heces,
bilis, alimentos, bacterias en la tincion de Gram, >500 glébulos blancos/mm3, o
niveles aumentados de amilasa. Si existe un conteo de >100 000 glébulos
rojos/mm3 por si sélo es considerado positivo. La desventaja de utilizar éste
procedimiento radica en que es invasivo y por lo tanto el paciente es sometido a
anestesia general, y existen riesgo potencial de neumotérax a tension y embolia
gaseosa. Cualquier paciente en quien el trayecto no puede ser seguido debido a
obesidad, falta de cooperacion, hemorragia de partes blandas o distorsion, debe

ser internado para continuar con la evaluacion o la exploracién quirargica.

LAPAROSCOPIA EN TRAUMA

En el trauma hay muchas limitaciones para la laparoscopia como la inhabilidad de
recorrer el intestino, diagnosticar lesiones retroperitoneales, la exposicién de los
organos en planos profundos. Existe s6lo una indicacién clara para la laparoscopia
diagnéstica y es la relacionada a trauma penetrante toracoabdominal izquierdo.

El trauma abdominal es uno de los mas frecuentes "por la extension del abdomen
y lo poco protegido que estad. El de tipo cerrado constituye el 60 %, y en la
mayoria, al igual que en otras afecciones urgentes dudosas, era necesario realizar

una laparotomia exploradora sistematica para precisar si el proceso era
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intraabdominal. La técnica de invasibn minima s6lo necesita una incision de 2-3
cm para investigar si existe lesion que requiera una actuacion por parte del
cirujano", ademas se puede utilizar como herramienta diagndstica y terapéutica.

En los Ultimos afos, los adelantos tecnolégicos utilizados en la videoendoscopia
han permitido la exploracion de las cavidades en situaciones que anteriormente
estaban restringidas. Muchos autores le dan un papel importante a la
videolaparoscopia diagnéstica en el trauma abdominal, tanto abierto como

cerrado, aunque sefalan las contraindicaciones siguientes:

- Inestabilidad hemodinamica
- Traumatismo toracico severo
- Traumatismo craneal no definido

- Rotura del diafragma.

Fuera de estas contraindicaciones, cualquier trauma abdominal podria necesitar
de videolaparoscopia de urgencia, cuyo objetivo fundamental es evitar la
laparotomia exploradora, para hacer un proceder hemostatico menor o ninguno.
La primera intencién de la videolaparoscopia en los traumas abdominales es
diagnoéstica, pero también puede utilizarse para el tratamiento quirdrgico de
lesiones en la mayoria de los érganos de la cavidad abdominal, ademéas de
aplicarse a enfermos con dictamenes clinicos e imagenoldgicos dudosos,
susceptibles o no de observacion, ya que al descartar lesiones, seran egresados
de forma precoz con mayor seguridad. La videolaparoscopia de urgencia se ha
popularizado en el diagndstico y conducta no operatoria en los pacientes con
trauma abdominal estables hemodinamicamente, pero no asi en los inestables. No
obstante, su papel esta aun por definirse, y como cualquier nuevo procedimiento,

debe reunir las condiciones siguientes:
a) Que prime la seguridad del paciente sobre cualquier otra consideracion

b) Que con la mejor evidencia posible muestre ventajas y se mantengan la

eficacia y las indicaciones del procedimiento al que reemplaza
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¢) Que sea reproducible.

En general, las ventajas de la cirugia videolaparoscopica de urgencia son:

*Acceso ilimitado a todos los 6rganos de la cavidad abdominal.

*Menos probabilidad de complicaciones posoperatorias.

*Disminucion del dolor e ileo paralitico.

*Disminucion de adherencias intraabdominales.

*Menor estancia hospitalaria y rapida incorporacion a la vida laboral y social.

*Excelentes resultados estéticos.

Podemos plantear los siguientes conceptos de la videolaparoscopia en las

urgencias:

1. Videolaparoscopia diagnostica pura: En la mayoria de los casos se realiza
cuando no se tiene diagndéstico preciso, y tiene como objetivos resolver la duda
diagndstica y convertir a laparotomia si fuese necesario.

2. Cirugia videolaparoscopica pura: trata quirirgicamente por esta via la afeccion
abdominal aguda.

Las indicaciones mas comunes son: apendicitis aguda, colecistitis aguda y el
embarazo ectopico sin inestabilidad hemodinamica.

3. Cirugia asistida por videolaparoscopia, que permite planificar una laparotomia
en el sitio y tamafio mas adecuado, asi como lavar o explorar el resto de la

cavidad abdominal y evitar una laparotomia mayor.

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

El nombre de, cirugia de control de dafios (CCD), fue acufiado en 1993 por
Schwab, hace referencia al control inicial rapido de la hemorragia y la
contaminacion, cierre abdominal temporal, reanimacion en la unidad de cuidados

intensivos (UCI), y la reexploracion subsecuente con reparacién definitiva. El
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paciente con trauma tiene mayor probabilidad de muerte debido a las alteraciones
metabdlicas transquirirgicas que por una falla en una reparacion quirdrgica
completa. Entre las alteraciones metabdlicas que se encuentran en estos
pacientes destaca una triada conformada por la coagulopatia, la hipotermia y la
acidosis metabdlica.

Mediante la CCD se pretende lograr de primera instancia el restablecimiento de la
fisiologia normal del paciente mas que de la anatomia normal en los pacientes
gravemente lesionados. El manejo de los pacientes con un puntaje de gravedad
de la lesién (injury severity score [ISS]) de al menos 30 puntos con la cirugia
ortodoxa conllevaba una mortalidad superior al 70%.

Fue con la CCD, en la década de 1990, que se alcanzo reducir la mortalidad a un
58-67%, al 33% en 2001, y hasta un 10-27% para 2006. De ahi la necesidad de
esta revision con el fin de lograr una comprensién de los fundamentos de este

abordaje asi como de las fases y técnicas que integran el mismo.

Etapas de la cirugia de control de dafios:

1-Primera etapa- Durante la primera etapa del control de dafios, la hemorragia y la
contaminacion se manejan de la manera mas rapida y simple disponible sin hacer
el tratamiento definitivo de las lesiones que prolongaria el acto quirdrgico en un
ambiente fisiolégico inadecuado y riesgoso. Se realiza como elemento final de
esta etapa un cierre temporal de la herida.

2-Segunda etapa- La segunda etapa es fundamentada por la correccion de las
anormalidades fisiol6gicas (triada mortal) en una unidad de cuidados intensivos.
Los pacientes son calentados y reanimados, se corrigen los defectos de
coagulacion, se realizan estudios de profundizacién diagnéstica o terapéutica, que
pueden ser invasivos 0 no, etc.

3-Tercera etapa- En la tercera etapa del control de dafios se realiza la reparacion

definitiva de las lesiones en un paciente fisiolégicamente equilibrado

Procedimientos indicados ante lesiones abdominales
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Abdomen:

a) Exploracion para determinar la extension de los dafios.

b) Control de la contaminacion: Cierre o desvio de visceras huecas, resecciones
intestinales sin anastomosis (cerrar o abocar ambos extremos), drenajes
aspirativos en lesiones biliopancreaticas o vecinales, nefrostomias o
ureterostomias.

c) Empaquetamiento terapéutico: Proporciona un taponamiento a largo plazo del
higado, pelvis, y retroperitoneo, principios: Ejercer solo una presién que detenga el
sangrado; se debe intentar compensar la presion que ejerce la capsula del 6rgano
o rellenar los defectos de este, no empaquetar al azar; la viabilidad del tejido debe
conservarse; se debe interponer una bolsa intestinal, estéril drape, mallas
absorbibles, epiplon para facilitar removerlas.

d) Control de la hemorragia: A través del empaquetamiento anteriormente
mencionado, uso de shunts con sondas intravasculares para mantener el flujo

sanguineo, etc.

Procedimientos indicados en la unidad de cuidados intensivos.

a) Apoyo fisiolégico.

b) Recalentamiento.

c¢) Correccion acidosis.

d) Correccién de coagulopatia.

e) Prevencion y vigilancia del sindrome compartimental.

f) Re-exploracion no planificada (ante contingencias como resangrado, evidencias
de contaminacidbn no controlada, lesiones no constatadas en cirugia inicial,
desarrollo del sindrome compartimental, etc.).

Pueden realizarse en esta etapa procedimientos complementarios diagndsticos y
terapéuticos, por ejemplo tomografia axial computarizada, resonancia magnética

nuclear, ecogramas, embolizacién por métodos arteriograficos, angiografias, etc.)
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Procedimientos indicados para la reparacién definitiva.

a) Desempaquetamiento cuidadoso.

b) Tratamiento definitivo de lesiones vasculares, del aparato digestivo, etc.
Ademas de las indicaciones anteriormente descritas, que incluyen las mediciones
objetivas de parametros fisiologicos y humorales transoperatorios, el cirujano
desde que recibe el paciente exanguinado en el servicio de urgencias y ya desde
la apertura de la cavidad toracica o abdominal debe valorar la indicacién de CCD
como una opcion razonable. La CCD no se deberia indicar como ultimo recurso,
pues ya en ese caso no tendria el éxito esperado. Todos los cirujanos han
encontrado durante la practica quirdrgica algun paciente politraumatizado que,
después de inmedibles esfuerzos por controlar una hemorragia severa, aparece la
triada mortal constituida por hipotermia, cuagulopatia y acidosis. Estos elementos
estrechamente relacionados no son una causa inicial de catastrofe, sino una
manifestacion relativamente tardia de un trastorno importante de equilibrio
molecular, celular, bioquimico y hemodinamico del paciente lo que conduce a una
manera secundaria y rapida a complicaciones sostenidas y peores evidenciadas
transoperatorios como: cada capilar del campo quirargico parece manifestar
hemorragia desangrante; sobrevienen arritmias cardiacas; emana un olor fétido
del campo operatorio; los 6rganos se ven color cenizos y edematosos; en los

organos visibles se observan ingurgitacion venosa,; los tejidos frios al tacto; etc.
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DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

El trauma abdominal es una entidad frecuente tanto a nivel mundial como en
nuestro medio, que se presenta en pacientes de cualquier edad, pero
principalmente en menores de 40 afios, dependiendo del tipo de trauma ya sea
abierto, cerrado o contuso, se maodifica el prondstico de los pacientes alargando
los tiempos de hospitalizacién y cursando con una comorbilidad que en algunas
ocasiones puede tener un desenlace fatal en los pacientes, siendo algunos
factores de mal prondstico: El tipo de traumatismo, caracteristicas del paciente,
tiempo transcurrido entre el accidente y la atencion hospitalaria, enfermedades

concomitantes.

A pesar de los avances de la medicina moderna, y los mdultiples estudios
auxiliares con los que se cuenta, aun no se ha precisado con exactitud la manera
de abordar cada tipo de trauma abdominal. Lo anterior puede complicar el ya de
por si dificil diagnéstico, y ocasiona retardo en la implementacion de un
tratamiento adecuado, principalmente en aquellos pacientes que estan
hemodinamicamente estables, por lo cual decidi hacer esta investigacion para
revisar que tipo de manejo se les ha dado a los pacientes que han tenido
diagnostico de trauma abdominal y han sido atendidos en el hospital General de

Ticoman.

Se ha reportado en la literatura mundial que el trauma abdominal ocupa el tercer
lugar en mortalidad, con una incidencia aproximada del 12%, esto conlleva a una
gran mortalidad e incapacidad, lo que genera perdida de recursos en las
instituciones del pais, en nuestro medio no existen reportes exactos del trauma
abdominal, sin embargo algunos articulos reportan que ocupa el cuarto lugar en
mortalidad con una incidencia del 14.5 %. Por lo cual se plantea la siguiente
pregunta:

¢, Cual es el manejo quirtrgico del trauma abdominal en los pacientes atendidos

en el Hospital General Ticoman?
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar el siguiente trabajo de investigacion, se realizo un estudio transversal
retrospectivo, dentro del Hospital General Ticoman, en el periodo de tiempo que
va desde el primero de enero del 2014, hasta el 31 de diciembre del 2016, en el
cual se analizaron los pacientes con diagnéstico de trauma abdominal como

diagnostico y que ameritaron tratamiento quirdrgico.

Se utilizo como fuente de informacion la estadistica del Hospital General Ticoman,
donde se identificaron de primera intencién a todos los pacientes, en el periodo de
enero 2014 a diciembre 2016, que acudieron al servicio de urgencias con cuadro
clinico compatible con trauma abdominal y que ameritaron tratamiento quirdargico
independientemente del tipo de cirugia realizada, posteriormente se acudié al
archivo clinico del Hospital General Ticoman, para realizar una revision de cada
uno de los expedientes, buscando informacion respecto al género, edad, fecha de
intervencion quirdrgica, tipo de traumatismo, cirugia realizada, horas de evolucion ,
necesidad de hemotransfusion, 6rganos afectados, dias de estancia hospitalaria,
inestabilidad hemodinamica al momento de su ingreso, tipo de cirugia realizada, y

lesiones asociadas.

De la base de datos del servicio de cirugia general se identificaron 72 pacientes,
en el periodo comprendido del 01 de enero del afio 2014 al 31 de diciembre del
2016, los cuales acudieron al servicio de urgencias con diagnostico de trauma
abdominal, los criterios de inclusién fueron, todos los paciente con diagnostico de
trauma abdominal abierto o cerrado y que ameritaron tratamiento quirdrgico,
edad mayor a 18 afios, expediente clinico completo, los criterios de exclusion
fueron, pacientes con traumatismo no abdominal, pacientes los cuales el
expediente clinico no se encontrara completo, asi como aquellos pacientes con

diagndstico de trauma abdominal que ameritaron tratamiento conservador.
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Para la recoleccion de datos se pidio autorizacion al director del Hospital General
Ticoman, asi como al jefe de servicio de cirugia general, para poder acceder a los
expedientes clinicos, la informacion fue recolectada en formato hecho por el autor,
y fue tomado de las historias clinicas, hojas de evolucion y las hojas de
procedimiento quirdrgico.

Para el analisis de la informacion y la creacion de la base de datos, se utilizo el

programa SPSS, asi como Excel versién 2007.
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GRAFICAS

TABLA 1

Variables Frecuencia Porcentaje (100%)
N=72

Edad

~18 5 6.94

19-25 18 25

26-35 22 30.55

36-45 9 125

1655 11 15.27

56-65 7 9.72

Sexo

Hombre 39 81.94

Mujer 13 18.05

Residencia

Rural 10 13.88

Urbana 62 86.11

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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TABLA 2

Variable Frecuencia Porcentaje (100%)
N=72
Tipo de trauma
Abierto 42 58.33
Cerrado 30 41.66
Tipo de agresion fisica
Instrumento 24 33.33
punzocortante
Arma de fuego 18 12.96
Objeto contuso 30 41.66
Causa del trauma
Accidente de transito 6 8.33
Caida 5 6.94
Agresion fisica 55 76.38
Otros 6 8.33
Estabilidad hemodinamica
Inestable 3 59.72
Estable 29 40.27
Lesiones traumaticas
asociadas
Si 22 30.55
No 50 69.44
Tipo de lesiones asociadas
Traumatismo
craneoencefalico 4 5.55
Trauma toracico 19 26.38
Lesién de extremidades 14 19.44
Otras lesiones asociadas 35 48.61

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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TABLA 3

Variable Estable Inestable
hemodinamicamente % hemodinamicamente %
N=11 N=8

FAST 8 72.72 7 875
3

TAC 27.27 1 12.5

TOTAL 11 99.99 8 100

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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TABLA 4

Variable Frecuencia Porcentaje (100 %)
N=72

Tratamiento quirdrgico
Laparotomia

exploradora 66 91.66
Control de dafios 5 6.94
Laparoscopia 1 1.38

terapéutica

Tipo de laparotomia
Negativa 7 10.60
Terapéutica 57 86.36
No terapéutica 2 3.03

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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TABLA S

Variable Tipo de
trauma

Cerrado Abierto
Organos
lesionados N=30 % N=42 %
Higado 9 30 18 42.8
Bazo 16 53.3 7 16.6
Rifi6n 4 13.3 6 14.2
Pancreas 3 10 3 7.14
Intestino 13 43.3 25 59.5
delgado
Intestino grueso 7 23.3 13 30.9
Estdbmago 1 3.3 5 11.9
Vejiga 2 6.66 3 7.1
Recto 2 6.66 0 0
Duodeno 1 3.3 2 4.7
Utero 0 0 0 0
Diafragma 1 3.3 8 19.04
Lesién vascular 6 20 7 16.6
Hematoma 3 10 6 14.2
retroperitoneal
expansivo
Hematoma 2 6.6 4 9.5
retroperitoneal
Nno expansivo

70 107

Total de
lesiones

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMA
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TABLA 6

Variables Tipo de
hematoma

Zonas Hematoma Hematoma
vasculares expansivo no

expansivo

N=9 % N=6 %

ZONA | 3 33.3 2 33.3
ZONA Il 6 66.6 3 50.0
ZONA I 0 0 1 16.6

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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TABLA7

Variables Procedimiento quirurgico realizado
Organos Rafia Reseccidn Ectomia Ostomia Control Total
anastomosis hemostasia

n % N % N % n % n % N %
Higado 23 85.1 4 14.8 27 100
Bazo 4 17.3 17 73.9 2 86 23 100
Intestino 10 26.3 23 60.5 5 13.1 38 100
delgado
Intestino 4 20 10 50 6 30 20 100
grueso
Recto 2 100 2 100
Diafragma 9 100 9 100
RifidoNn 2 20 7 70 1 10 10 100
Vejiga 2 100 2 100
Duodeno 3 100 3 100
Estbmago 6 100 6 100
Utero 0 0 0 0
Pancreas 4 66.6 2 333 6 100
Lesidn 10 76.9 3 23.0 13 100
vascular
Hematoma 9 100 9 100
expansivo
Hematoma 6 100 6 100
no
expansivo

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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TABLA 8

Variables Frecuencia Porcentaje
N=72 %
Necesidad de hemoderivados
Si 43 59.7
No 29 40.2
Total 72 100
Estancia (en dias)
<=5 7 9.7
6-15 28 38.8
16-25 26 36.11
26-35 5 6.94
36-45 4 5.55
Mas de 45 2 2.77
Total 72 100
Condicién al egreso
Mejorado 45 62.5
curado 15 20.8
Fallecido 9 12.5
Alta voluntaria 3 4.1
Total 72 100

FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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TABLA 9

Variable Escala de lesidn orgdnica (AAST)

Grado | Grado Il Gradol lll Grado IV Grado V Total

n % n % n % n % N % n %

Higado 3 11.1 14 51.8 8 29.6 2 7.4 27 100
Bazo 2 8.6 1 4.3 5 21.7 12 52.1 3 13 23 100
Rifdn 1 10 1 10 60 2 20 10 100
Pancreas 2 33.3 2 33.3 1 16.6 1 16.6 6 100
Intestino 3 7.89 9 236 12 315 13 342 1 2.6 38 100
delgado
Intestino 2 10 2 10 8 40 6 30 2 10 20 100
grueso
Recto 1 50 1 50 2 100
Duodeno 2 66.6 1 333 3 100
Vejiga 2 100 2 100
Estémago 3 50 2 33.3 16.6 6 100
Lesion 5 50 30 2 20 10 100
vascular
Diafragma 6 66.6 3 333 9 100
FUENTE: ESTADISTICA HOSPITAL GENERAL TICOMAN
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ANALISIS Y RESULTADOS

Se conformo una base de datos con 72 pacientes de la estadistica del Hospital
General Ticoman en el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2014 al 31
de Diciembre del 2016.

TABLA1- Distribucion de las caracteristicas socio demogréficas, analizando esta
tabla se puede observar que la edad promedio fue de 28 afios de edad, el 81%
fueron hombres, y 18.05 fueron mujeres, en cuanto a la residencia la mayoria de

ellos 86.11% vivian en medio urbano.

TABLA 2- Sobre esta tabla podemos analizar que el traumatismo abdominal més
frecuente en nuestro medio tomando en cuenta los72 paciente fue el traumatismo
abierto con un 58.3%, respecto al cerrado con un 41.66%, las heridas por
instrument6 punzocortante, fueron las mas frecuentes del traumatismos abdominal
abierto con un 33.33%, respecto al arma de fuego con un 12.96%, respecto a la
causa del trauma, la agresion fisica fue la mas frecuente con un 76.38%, seguida
de los accidentes de transito con un 8.33%, la mayoria de los pacientes, presento
inestabilidad hemodinamica a su ingreso a urgencias con un 59.72%, la lesion
traumatica asociada mas frecuente, fue el trauma toracico, con un 26.38, seguido

del trauma de extremidades 19.44%.

TABLA 3- Se realizado FAST en 11 paciente de predominio en estables 72.72%,
asi como TAC en 8 pacientes de predominio en estables 27.27%.

TABLA 4- En cuanto al tratamiento quirdrgico 66 pacientes (91.66%), fueron
intervenidos mediante laparotomia exploradora de las cuales 57 (86.36%) fueron
laparotomias terapéuticas, 2 laparotomias no terapéuticas (3.03%) y 7
laparotomias negativas (10.6%), a 5 pacientes se les realizo cirugia de control de
dafios (6.94) y a 1 paciente laparoscopia diagnostica (1.38%).
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TABLA 5- En cuanto al traumatismo abdominal abierto, los dérganos mas
afectados por orden de frecuencia fueron: intestino delgado (59.5%), higado
(42.8%), intestino grueso (30.9) y diafragma (19.04%).

En cuanto al traumatismo abdominal cerrado los érganos mas afectados por orden
de frecuencia son: bazo (53.3%) intestino delgado (43.2 %), higado (30 %) y

lesiones vasculares (16.6%).

TABLA 6- En cuanto a los hematomas retroperitoneales expansivos fueron mas
comunes en la zona Il, reportdndose 6 casos, asi como hematomas no

expansivos reportandose 3 casos.

Tabla 7- En cuanto a las lesiones, la rafia fue el procedimiento mas utilizado
reportandose 23 casos de higado, 4 de bazo, 10 de intestino delgado, 4 de
intestino grueso, 9 de diafragma, 2 de rifion , 2 de vejiga, 3 de duodeno, 9 de
diafragma.

Se realizaron 23 resecciones con entero entero-entero anastomosis, 5 ileostomias,
se realizaron 10 resecciones de colon con colo-colo anastomosis, vy 6

colostomias, se realizaron 17 esplenectomias y 7 nefrectomias.

Este tipo de procedimientos se realizaron en base a la escala de lesién de érganos
de la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma (AAST).

TABLA 8- En esta tabla podemos analizar que 43 pacientes necesitaron
hemotransfusion, la mayoria de los cuales llegaron inestables, al servicio de
urgencias, mientas que 29 no la necesitaron, el promedio de estancia total en dias
fue de 9, solo 2 pacientes tuvieron una estancia prolongada de mas de 45 das,
las condiciones al egreso fueron las siguientes mejorado 45 pacientes (62.5%),
curado 15 pacientes (20.8%), fallecidos 9 pacientes (12.5%), y 3 pacientes

pidieron alta voluntaria.
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TABLA 9- El andlisis de la tabla 9 nos muestra que la lesién mas frecuente de
higado es la grado II, seguida de la grado Ill, en cuento al bazo y al rifion las
lesiones mas frecuentes fueron las grado Ill y grado IV, en cuanto a las lesiones
de intestino delgado e intestino grueso las lesiones mas frecuentes son de grado Il
y grado I, las lesiones de diafragma fueron de grado Il, las lesiones de duodeno y

estomago fueron las grado | y grado Il.
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CONCLUSIONES

Los pacientes intervenidos quirargicamente con diagndstico de trauma abdominal
gue ameritaron tratamiento quirdrgico en el servicio de cirugia general en el
Hospital General Ticoman, tienen un promedio de edad de 28 afios, siendo los
hombres los mas frecuentemente afectados, lo cual coincide con la literatura y

procedentes del sector urbano en su mayoria, con nivel de instruccion secundaria.

El tipo de trauma mas frecuente en nuestro medio, es el abierto a diferencia de lo
gue marca la literatura, en el que se refiere el trauma cerrado de manera
predominante; los érganos mayormente afectados, en el trauma cerrado fueron el
bazo e intestino delgado, mientras que, en trauma abierto, son el intestino delgado
e higado.

Los estudios de imagen se realizaron de manera predominante en pacientes
estables hemodinamicamente, siendo positivos en mas del 80% de los casos, el
mas importante en la evaluacion de los pacientes inestables es el FAST y en los
estables la TAC.

La laparotomia exploradora, se realiz6 como procedimiento de eleccién inicial en
mas del 70% de los pacientes, ademas la cirugia de control de dafios se utiliz6 en

el tratamiento de pacientes severamente afectados por trauma en un 6.94%.

La estadia promedio fue de 9 dias; la mayor parte de los pacientes egresaron

con condicién mejorada o curado.
Por lo cual podemos concluir que tanto el manejo como en tratamiento no difiere

de las series reportadas en otros paises, a excepcion de que en nuestro medio el

trauma abierto por agresion fisca es mas frecuente.
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