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RESUMEN
El manejo del trauma abdominal cerrado ha cambiado, dramaticamente durante las dltimas tres
décadas, especificamente para lesiones de 6rganos sdlidos. Actualmente se sabe que la sangre en
cavidad peritoneal, valorada por ultrasonido o tomografia, ya no requiere de laparotomia obligatoria
en los pacientes con estabilidad hemodinamica, todo gracias a los adelantos tecnoldgicos,
principalmente a los estudios de tomografia, los que definen rapidamente con mucha precisién la
localizacién anatémica, el grado de lesion y las lesiones asociadas, ademas de cuantificar el
volumen de sangrado en cavidad peritoneal. El trauma abdominal representa un alto porcentaje
como motivo de consulta de los servicios de urgencias, de éste, el trauma abdominal representa el
40%, considerando los adelantos que reporta la literatura, para llevar a cabo una adecuada seleccion
de pacientes es necesario conocer la frecuencia, el manejo y el apego a los lineamientos de
diagndstico y tratamiento de los pacientes atendidos en centros hospitalarios de nuestro pais. Ciudad
Nezahualcéyotl es considerada una de las ciudades mas peligrosas del estado de México vy el
Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada, atiende a la mayoria de los pacientes victimas de violencia
y accidentes de esta comunidad. Se considerd determinar el apego a las guias clinico- terapéuticas
durante la toma de decisién quirdrgica en pacientes con trauma abdominal cerrado, atendidos en
este hospital general del 1° de marzo del 2010 al 28 de febrero del 2011. Esta es la experiencia de

un hospital de segundo nivel en tratamiento del trauma abdominal cerrado.



ABSTRACT

The management of blunt abdominal trauma has changed dramatically over the last three decades,
specifically for solid organ injuries . We now know that the blood in the peritoneal cavity, as assessed
by ultrasound or CT scan , no longer requires mandatory laparotomy in patients with hemodynamic
stability , thanks to technological advances , mainly tomography studies , which quickly define very
precisely anatomic location , the degree of injury and associated injuries , in addition to quantifying
the amount of bleeding in the peritoneal cavity. Abdominal trauma accounts for a high percentage as
the reason for the emergency services, in this, the abdominal trauma accounts for 40 %, considering
the progress reported by the literature, to conduct a proper selection of patients is necessary to know
the frequency, management and adherence to guidelines for diagnosis and treatment of patients
treated in hospitals in our country. Ciudad Nezahualcoyotl is considered one of the most dangerous
cities in the state of Mexico and the Hostal General “Dr. Gustavo Baz Prada”, serving most of the
patients are victims of violence and accidents of this community. Was considered to determine
adherence to clinical treatment guidelines for surgical decision making in patients with blunt
abdominal trauma, treated at this General Hospital "from 1st March 2010 to 28th February 2011. This

is the experience of a secondary hospital in treatment of blunt abdominal trauma.



INTRODUCCION
MARCO TEORICO

Los accidentes y los indices de violencia de los traumatismos abdominales son cuadros que se
presentan a diario en los hospitales, por lo que debemos estar en condiciones de afrontarlos, aplicando
los conocimientos y medios con los que contamos para resolverlos con la menor morbimortalidad
posible. La valoracion del paciente con sospecha de traumatismo abdominal en el &rea de urgencias es
uno de los retos mas importantes en el paciente politraumatizado, pudiendo variar el espectro desde
gue, o bien no exista ninguna lesién o que éstas sean minimas, hasta presentaciones catastréficas que
requieran de una laparotomia inmediata.

El desarrollo de sistemas de atencién prehospitalaria que determinan una adecuada y pronta atencion
del paciente, la existencia de equipos de atencién multidisciplinarios en las areas de urgencias de los
hospitales, junto con los avances tecnoldgicos y el aumento de las modalidades diagnésticas de los
ultimos afios, han determinado cambios en la aproximacion diagnostica y terapéutica a los pacientes

politraumatizados, especialmente en el caso del traumatismo abdominal.

En la dltima década se han desarrollado protocolos de actuacién encaminados a seleccionar pacientes
gue, sin demora, necesitan la realizacion de una laparotomia y aquellos otros en los que no es necesaria
0 bien se puede realizar un tratamiento conservador. El conseguir un minimo tiempo de demora en la

realizacion del diagndstico y el iniciar la intervencién quirdrgica es de vital importancia.
ANTECEDENTES HISTORICOS

A nivel mundial en toda la historia, el avance de la medicina y la cirugia del trauma, se ha basado

paradéjicamente en la experiencia que han dejado las guerras de todos los tiempos.

En México; el inicio del manejo del traumatismo, surgié desde luego en el Ejército en 1834, al implantar

un sistema de evacuacion de heridos fuera de las lineas de combate. (1)



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. Para fines 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. (2, 3)

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 Guerras
Mundiales, la Guerra Civil Espafiola, la de Corea, la de Indochina y Vietnam y las Ultimas del Medio

Oriente (1)
TRAUMA DE ABDOMEN

El trauma es una herida o lesion caracterizada por una alteracion estructural o un desequilibrio

fisioldégico causado por la exposicion aguda a energia mecanica, térmica, eléctrica o quimica. (4)

El trauma abdominal es toda aquella lesién cerrada o penetrante a la region abdominal y que depende
de la integridad de la cubierta peritoneal; y a su contenido, en la que se pueden exponer estas
estructuras al importante nivel de energia. Es una fuente de enfermedad y muerte significativa con

mecanismos de lesién que asi lo clasifican. (5, 6)

Desde el punto de vista anatémico, la region abdominal se extiende desde la linea horizontal a ambos
pezones hasta el pliegue gliteo en el plano anterior y desde el vértice de las escapulas a los gliteos en
el plano posterior. Esta anotacion es importante, pues las heridas de térax bajo deben considerarse que

interesan estructuras abdominales en tanto no se demuestre lo contrario. (6)
FISIOPATOLOGIA

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 0 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, quiz4, también dafia al otro objeto.

Hay tres tipos de fuerza implicados en el traumatismo abdominal contuso, que por separado lesionan al

cuerpo y al érgano; éstas son compresion, desgarro y presion excesiva.

Compresion. La rotura con aplastamiento de los tejidos y 6rganos. Las fuerzas de compresion son
similares a las que se producen cuando se coloca un 6rgano sobre una mesa de acero y se golpea a
éste con un martillo. En cada punto en que la cabeza del martillo toca al 6rgano, las células se

comprimen y aplastan.

Desagarro. Se producen dos fuerzas de desgarro cuando un érgano libre y un 6rgano fijado no se
aceleran o desaceleran al mismo tiempo y a la misma velocidad o dos partes de érgano se someten a lo
mismo. Ocurren intercambios de energia entre el bazo y sus elementos de fijacion a la arteria y vena

esplénicas, en situaciones de traumatismos profundos de abdomen con mecanismo de desaceleracién.

Presion excesiva. Cuando una cavidad corporal es comprimida a una velocidad més rapida que el tejido
circundante, las cavidades corporales y las paredes musculares y aponeuréticas se estiran de manera
muy parecida a las paredes de un globo cuando es comprimido. Durante el impacto frontal de un
automovil, la presion excesiva sobre la cavidad abdominal se debe al choque de ésta contra la columna.

El resultado es la rotura del diafragma en la cavidad toracica. (4)

En el abdomen, los 6rganos son atrapados y comprimidos entre la pared abdominal anterior detenida y
la pared abdominal posterior que continlla en movimiento (tratAndose de lesiones por desaceleracion).
Si la pared abdominal posterior se detiene antes de alcanzar la anterior, entonces los 6rganos fijados en
la pared posterior continuaran en movimiento y se estiraran o desgarraran sus elementos de fijacion.

Estos elementos de fijacion suelen ser vasculares y estructurales. (4)



EPIDEMIOLOGIA

Se estima que cada afio 3.5 millones de personas mueren en el planeta a causa del trauma; de ellos, 2.5
millones por accidentes y un millébn de lesiones intencionales. 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. (7, 8)

En Estados Unidos, las lesiones constituyen la tercera causa principal de muerte en todas las edades
(comprenden 6% de todos los fallecimientos) y son la causa principal de muerte en nifios y adolescentes
y adultos jévenes de 1 — 44 afios de edad. Las lesiones ocasionan mas fallecimientos prematuros que el

Céncer, las enfermedades cardiacas o la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana. (9)

En América latina no se dispone de cifras exactas del traumatismo, sin embargo, se estima que también
ocupa un lugar importante como causa de mortalidad y morbilidad, que ademas es potenciado por los
conflictos armados de la region. En México tampoco se dispone de datos actualizados, pero ya 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. (1, 7)

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 o respiratorias, de los tumores malignos y de las enfermedades

metabdlicas 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 afos, la primera causa de mortalidad es el trauma (1)

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 por ciento. (10)
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Con la apariciébn de protocolos mas organizados para el manejo del trauma, como el Programa
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS), la accesibilidad a métodos diagnésticos de mayor
sensibilidad y especificidad, a antibioticos de amplio espectro y técnicas quirdrgicas mas sofisticadas, la

mortalidad por dicha causa ha disminuido considerablemente. (7)

Aunque se comenta que la aparicién de los protocolos en atencion a los pacientes traumatizados del
abdomen han tenido su aparicion a raiz de los eventos bélicos del siglo pasado, también los cirujanos de
las grandes ciudades han contribuido al desarrollo y perfeccionamiento de los mismos, basta mencionar
el caso de Roots y colaboradores quienes en 1961 perfeccionaron la técnica del Lavado Peritoneal
Diagnostico que permanecio durante muchos afios como el estandar de oro para el diagndstico de la
hemorragia intraabdominal posterior a trauma contuso de abdomen hasta la llegada 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 para detectar sangre en la cavidad posterior a
contusién de la misma, y es el Unico estudio validado en 2 ensayos aleatorizados con otra modalidad de
método diagnostico y los hallazgos de la cirugia, ofreciendo mejora en la sensibilidad para el diagnéstico
de lesion con nivel de evidencia |, con grado de recomendacion A para el problema. (10) Sin olvidar
tampoco que el advenimiento de la Tomografia Axial Computarizada (TAC) en 1981, también permitié un

auge de protocolos de manejo no quirtrgico de las lesiones de 6rganos sélidos, que cada dia expande



sus indicaciones a mas situaciones que con anterioridad hubieran ameritado laparotomia exploradora.

(11)

Las indicaciones de laparotomia exploradora por contusion de abdomen estan bien establecidas en la
actualidad. (12). Las condiciones sine qua non para el manejo conservador del traumatismo abdominal
son que el paciente se encuentre hemodindmicamente estable a su llegada, o se estabilice con medidas
minimas de resucitacion, y que los hallazgos clinicos no indiquen en si mismos cirugia urgente. Esta
afirmacion es unanime en la bibliografia; sin embargo, la unanimidad desaparece a la hora de definir que
es lo hemodinamicamente estable o estabilizable con medidas minimas. En la tabla 1 se resume una
postura equilibrada que aceptan la mayoria de los autores, guias terapéuticas y protocolos actualmente.

(12, 13)

Tabla 1 Criterios para el manejo conservador del traumatismo abdominal

Estabilidad hemodinamica
Ausencia de peritonismo
Caracterizacion de lesiones por TAC de buena calidad valorada por radiélogo experto
Sin lesién de viscera hueca
Posibilidad de monitorizacion intensiva
Accesibilidad a cirugia inmediata

Hemoperitoneo < 500 ml

Tomado de: Cir Esp 2008; 73 (4): 233-243

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 (12) todo gracias a
los adelantos tecnoldégicos en el campo de la imagenologia, principalmente TAC, los que definen
rapidamente con mucha precision la localizacion anatomica, lesiones asociadas, ademas de cuantificar

el volumen de sangrado en cavidad peritoneal. (14)



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. (12)

La TAC es la prueba que mas informacion da en el paciente con trauma abdominal; la llegada de la
tecnologia helicoidal ha mejorado la resolucién, ha disminuido el tiempo de exposicién a la radiacién y
permite reconstruir tridimensionalmente las imagenes, lo que es de gran utilidad en afecciones
vasculares. La tasa de falsos negativos con su uso en la evaluacién del trauma abdominal cerrado oscila
entre el 0 y el 16%. La tasa de falsos positivos para lesiones hepatoesplénicas es del 5%. Es la prueba
mas segura en la deteccion, la definicion y la descripciébn de lesiones hepatoesplénicas, el

hemoperitoneo y otras lesiones abdominales. (13, 18, 19)

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. (17)

Como se comentd con anterioridad durante mucho tiempo el manejo que se les di6 a los pacientes con
lesiones penetrantes o contusas en nuestro medio ha sido la laparotomia exploradora, modalidad que
aln 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 disposicién 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 lesion abdominal.(8)

En la experiencia de Vicencio TA y colaboradores, se encuentra un porcentaje menor de complicaciones
en pacientes sometidos sistematicamente a laparotomia exploradora con evidencia de penetracion del

peritoneo que en aquellos en los cuales se inicia manejo no operatorio y solo ante signos de evolucion



térpida 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 analisis 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. (16)

Se puede afirmar, por lo tanto, que el manejo del trauma abdominal continua evolucionando de acuerdo
a los cambios en los mecanismos de lesién, generados por aumento en la violencia dentro de la
sociedad y de los accidentes por vehiculos automotores, lo cual implica nuevos retos para el cirujano
gque se relaciona con el manejo de estos pacientes por ello que mostrar los resultados del apego del
cirujano general a sus lineamientos, asi como las caracteristicas epidemioldgicas de nuestra poblacion

seré de utilidad para establecer medidas mas eficientes para su manejo y mejorar su pronostico.

Existen diversas guias clinicas de los multiples centros de concentracion en la atencién de pacientes
policontundidos y donde se atiendes pacientes como los del presente estudio. Todas ellas encaminadas
al diagnostico temprano de lesiones, tratamiento oportuno en sala de quiréfano y vigilancia de las

complicaciones. (20, 21)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es el apego de los Médicos Cirujanos a las Guias Clinicas para el manejo del Trauma abdominal

cerrado en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada, de marzo de 2010 a febrero de 20117

Con la aparicién de protocolos més organizados para elmanejo inicial del trauma, como el Programa
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS), la accesibilidad a métodos diagnésticos de mayor
sensibilidad y especificidad, a antibiéticos de amplio espectro y técnicas quirdrgicas mas sofisticadas, la

mortalidad por dicha causa ha disminuido considerablemente.

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.

El trauma no distingue edad, ocurre de forma subita e inesperada y la recuperacion del paciente por lo
general es lenta; constituye una enfermedad destructiva que afecta principalmente a los jévenes,
quienes representan la poblacion econdmicamente activa de nuestra sociedad. La prevenciéon es la
mejor herramienta para combatir este problema. EI médico, por su parte, debe estar capacitado para

tratar este tipo de pacientes y asi coadyuvar a reducir las cifras de morbimortalidad asociadas al trauma.

El objetivo del presente estudio es conocer el estado actual del manejo quirdrgico de los pacientes con

trauma abdominal cerrado en un hospital de segundo nivel de atencion del Estado de México.



JUSTIFICACION

El manejo del trauma abdominal cerrado ha cambiado, dramaticamente durante las Ultimas tres
décadas, especificamente para lesiones de o6rganos sdlidos. Actualmente se sabe que la sangre en
cavidad peritoneal, valorada por ultrasonido o tomografia, ya no requiere de laparotomia obligatoria en
los pacientes con estabilidad hemodinamica, todo gracias a los adelantos tecnolégicos, principalmente a
los estudios de tomografia, los que definen rapidamente con mucha precision la localizacion anatomica,
el grado de lesidon y las lesiones asociadas, ademas de cuantificar el volumen de sangrado en cavidad
peritoneal. EIl trauma abdominal representa un alto porcentaje como motivo de consulta de los
servicios de urgencias, de éste el trauma abdominal representa el 40%, considerando los adelantos que
reporta la literatura, para llevar a cabo una adecuada seleccién de pacientes, es necesario conocer la
frecuencia, el manejo y el apego a los lineamientos de diagnéstico y tratamiento de los pacientes

atendidos en nuestro hospital General Dr. Gustavo Baz Prada.

Ciudad Nezahualcéyotl es considerada una de las ciudades mas peligrosas del estado de México vy el
Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada, atiende a la mayoria de los pacientes victimas de violencia y
accidentes de esta comunidad. Nuestro hospital es el lugar de referencia local para la evaluacion,
diagndstico y tratamiento de los sobrevivientes con este fenédmeno, y poco a poco se esta convirtiendo
en un centro de referencia mexiquense en este tépico. Se considerd basicamente como criterio de
laparotomia la inestabilidad hemodinamico y/o irritacion peritoneal, descritos en las Guias clinicas, y
en segundo lugar los hallazgos ultra o tomogréaficos debido a la limitacién en la realizacién de estos por
falta de recursos. Los pacientes que se ingresaron con diagnéstico de trauma abdominal cerrado, pero

hemodindmicamente estables se mantuvieron en vigilancia.



HIPOTESIS

El presente trabajo no cuenta con hipotesis, ya que se describe la experiencia y medicion del apego al
estandar de tratamiento institucional en el trauma abdominal cerrado de un hospital de segundo nivel de

atencion.
OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

o Determinar el apego a las guias clinico- terapéuticas durante la toma de decisién quirdrgica en
pacientes con trauma abdominal cerrado, atendidos en el hospital general “Dr. Gustavo Baz

Prada” del 1° de marzo del 2010 al 28 de febrero del 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Determinar las indicaciones de cirugia abdominal en pacientes con trauma abdominal cerrado.
o Clasificar el manejo de los pacientes con trauma abdominal cerrado.
o Determinar la frecuencia del trauma abdominal cerrado en el hospital General “Dr. Gustavo Baz

Prada”.



METODO

Se realiz6 un estudio, retrospectivo, descriptivo, transversal en una poblacién de 23 pacientes
atendidos en el hospital general “Dr. Gustavo Baz Prada” con diagndstico de trauma cerrado de
abdomen en el servicio de cirugia general durante el periodo comprendido entre marzo del 2010 y
febrero de 2011. Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de trauma cerrado de abdomen, el

expediente clinico integro se consideré elemento fundamental para la realizacion de este estudio

Las variables estudiadas fueron:

e Estabilidad hemodinamica

e Ausencia o presencia de irritacion peritoneal
e Manejo realizado

¢ Indicacion de laparotomia

¢ Hallazgos de laparotomia

El andlisis de datos se efectué mediante estadistica descriptiva de acuerdo a métodos convencionales,

incluyendo frecuencia y porcentaje.



Criterios de Inclusién

Expediente completo: examenes complementarios, indicacion de la cirugia, hoja quirdrgica, hallazgos y

descripcion de la técnica quirdrgica.

Hombres y mujeres mayores de 15 afios

Posoperados con diagnostico inicial de trauma abdominal cerrado.

No operados con diagnéstico de trauma abdominal simple.

Criterios de exclusion

Trasladados

Fallecidos antes de laparotomia

Recibidos posoperados en otro hospital

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Traumatismo abdominal cerrado

Definiciéon Instrumentos de
Definicién tedérica Nivel de medicion Indicadores
operacional investigacion

Lesion con integridad

peritoneal, en la que
Lesién abdominal con ) o
se pueden exponer los Tipo de lesion Dictado quirtirgico
herida o lesion a algin Cualitativo nominal
6rganos abdominales presente Hallazgos de cirugia
organo intraabdominal
a un importante nivel

de energia




Indicacion de Laparotomia Exploradora

Definicién tedrica

Definiciéon

operacional

Nivel de medicion

Indicadores

Instrumentos de

investigacién

Orden para llevar a
cabo un procedimiento
médico, en éste caso
la exploracion

quirargica del

Ordenamiento de

cirugia
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Irritacion peritoneal*

Estudio con
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operacional investigacion
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Choque hipovolémico

Definicion Instrumentos de
Definicion tedrica Nivel de medicién Indicadores
operacional investigacion
Sindrome complejo
Estado clinico que se desarrolla
caracterizado por cuando el volumen . .
Signos vitales de
disminucion del sanguineo circulante Grados de _
expediente y
volumen circulante, baja a tal punto que el Cuantitativo hipovolemia

resultando en
compromiso vascular

sistémico

corazoén se vuelve
incapaz de bombear
suficiente sangre al

cuerpo.

(1 a 5 grados)

Cuantificaciéon de

sangrado en cirugia

IMPLICACIONES ETICAS

No existen riesgos dentro de la investigacion.

No se experimentara con seres humanos.




RESULTADOS

En la gréfica se encuentra la muestra estudiada con un total de 119 pacientes con diagnostico trauma
abdominal, de los cuales 23 pacientes presentaron trauma cerrado de abdomen en el hospital general

“Dr. Gustavo Baz Prada” , de marzo de 2010 a febrero de 2011. Tabla 2 y Gréfica 2.

Grafica 1. PRESENTACION DE PACIENTES ATENDIDOS POR TRAMUMA ABDOMINAL CERRADO

EN EL HG “DR. GUSTAVO BAZ PRADA DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO.

TRAUMA ABDOMINAL

W ABIERTO CERRADO

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.

Tabla 2. TIPO DE MANEJO OFRECIDO A PACIENTES ATENDIDOS POR TRAMUMA ABDOMINAL

CERRADO EN EL HG “DR. GUSTAVO BAZ PRADA DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO.

MANEJO PACIENTES PORCENTAJE
LAPAROTOMIA 15 65%
CONSERVADOR 8 35%

TOTAL 23 100%

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.



Gréfica 2. DISTRIBUCION DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TRAMUMA ABDOMINAL

CERRADO EN EL HG “DR. GUSTAVO BAZ PRADA DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO.

MANEJO

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.

Mientras que la indicacién principal de laparotomia fue la clinica, algunos pacientes atendidos durante |
horario matutino y vespertino y sobretodo que se tenia duda al diagnostico, fue posible realizarle estudio

de imagen. En la grafica 3, se muestran las indicaciones clinicas principales de indicacién de cirugia.



Gréfica 3. INDICACION DE CIRUGIA EN PACIENTES ATENDIDOS POR TRAMUMA ABDOMINAL

CERRADO EN EL HG “DR. GUSTAVO BAZ PRADA DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO.

INDICACION DE LAPAROTOMIA

u INDICACION DE LAPAROTOMIA

Irritacion P eritoneal IP+TAC Inestabilidad Hematuria Hematuria
Hemodinamica +Hallazgos USG

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.

Se presentaron 2 defunciones Unicamente por Trauma hepatico complejo y choque hipovolémico
secundario irreversible a manejo.

DISCUSION

Para el diagnostico de las lesiones se utilizé en la minoria estudios de imagen como US y TAC, la gran
mayoria de los pacientes fueron en base a los hallazgos clinicos, la indicacion de cirugia. Tal como se

muestra en la tabla 2 y grafica 3.



Tabla 3. HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS EN EL MANEJO DE PACIENTES ATENDIDOS POR
TRAMUMA ABDOMINAL CERRADO EN EL HG “DR. GUSTAVO BAZ PRADA DURANTE EL

PERIODO DE ESTUDIO

LAPAROTOMIA

Pacientes Porcentaje Hallazgos
(N=15p)
Tomografia axial Liquido libre
1 6.5%
computarizada Lesion Esplénica GIV
Ultrasonido 1 6.5% Liquido libre
Inestabilidad
Datos clinicos 13 87% hemodinamica
Irritacion peritoneal
TOTAL 15 100%

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.

Grafica 4. INDICACIONES PRINCIPALES DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN LOS PACIENTES CON

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GUSTAVO BAZ PRADA”.

LAPAROTOMIA

B TOMOGRAFIA  m ULTRASONIDO DATOS CLINICOS

6.5%

Ces

87%

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.



Las caracteristicas de la poblacion que presentan en este estudio son similares a las reportadas con
anterioridad en otros hospitales del area metropolitana, presentdndose de forma principal en pacientes
masculinos y en su gran mayoria jovenes, el mecanismo de lesion predominante aunque es penetrante,
principalmente ocasionado por instrumentos punzocortantes. No observado en nuestro universo de

estudio.

La distribucion de las lesiones presenta como los érganos mas lesionados al higado, el bazo y el

intestino, lo cual correlaciona con los resultados de la mayoria de las series reportadas. (12, 14)

Tabla 4. LESIONES HLLADAS EN LA LAPAROTOMIA EXPLORADORA.

TOTAL DE
Hallazgos LAPE
PACIENTES
Lesion Esplénica 4
Lesion Hepatica 2
Lesion Hepatoesplenica 1
Lesion Hepatorrenal 1
Lesion Intestinal Gl 1
Lesion Colon Gl 1
Lesion Vascular abdominal Gli 1
Lesion Renal GV 1
Lesion Vesical Gll 1
Hematoma no evolutivo Sheldon Il 1
Hematoma no evolutivo Sheldon IlI 1
15

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.



HALLAZGOS LAPAROTOMIA . .
EXPLO RADO RA M Lesion Hepatica

M Lesion Hepato-Esplenica

6.5%

M Lesion Hepatorrenal
H Lesion Intestinal G |
6.5% M Lesion Colon G |

Lesion Vascular Abdominal GlI

Lesion Renal GV

Lesion Vesical GlI

Hematoma no evolutivo Sheldon Il

Hematoma no evolutivo Sheldon IlI

Fuente: Archivo clinico hospital “Dr. Gustavo Baz Prada”. ISEM.

Se obtuvieron en general buenos resultados con el manejo establecido para las lesiones que se
presentaron solo con excepcion del trauma complejo de higado y bazo que reportaron mala evolucién y

riesgo importante de muerte tardia por sepsis.

Se encontré que el sexo masculino fue el grupo con mayor porcentaje de lesiones, hay una fuerte
asociacion entre el consumo de alcohol y todas las lesiones. La edad promedio de los pacientes fue de
28 afios lo que refleja que la mayora se encuentra en edades productivas tal como se presenta en la
bibliografia a nivel mundial aunque en nuestra serie la mortalidad solo se present6 en un caso el cual
fallecioé por choque hipovolémico. (5) El sexo masculino es el predominantemente afectado (22 casos) y
en un solo caso femenino. La asociacion entre alcohol y algun tipo de lesion fue en 17 casos (73.9% de

los casos).

En el caso particular de nuestra muestra, y en el caso particular de nuestra institucion se sigue aun la
escuela clasica de someter a laparotomia exploradora a los pacientes en los que se corrobore lesion del

peritoneo parietal en el caso del trauma penetrante, o que sigue en discusion y como toma de andlisis



en el caso de mi presente tesis; en el caso del traumatismo contuso el método diagndstico mas utilizado
posterior al examen fisico es el lavado peritoneal ante la ausencia durante las 24 horas de ultrasonido y
tomografia disponible, por lo que obviamente esto tiene influencia en la cantidad de pacientes que son
sometidos a laparotomia y como se verd méas adelante en la cantidad de cirugias no terapéuticas
realizadas. Ademas nuevamente hay que recordar que tratandose de pacientes de poblacién abierta el
porcentaje de los que sufren agresiones por terceras personas es mayor y en la mayoria de ellos

lesiones por objeto contuso o atropellamiento.

De las lesiones hepaticas se encontré que la mayoria corresponde a grados Il y Il de la clasificacion de
la ASST (American Society of Surgical of Trauma), solo el 20% de los casos correspondié a lesiones

grado 1V, lo anterior tiene importancia para el tipo de tratamiento instituido.

En las lesiones grado |, se decidi6 Unicamente colocacién de drenaje hacia el sitio de lesion, si bien
todas estas lesiones por definicibn NO son sangrantes y en un protocolo de manejo no operatorio la
mayoria no requieren por si solas de manejo quirdrgico, tampoco presentaron complicaciones
quirdrgicas ni por la colocaciéon de drenaje, se encuentra referido en la literatura que la colocacién de
drenaje en las lesiones hepéticas debe realizarse de preferencia en lesiones grado Il en adelante y este
debe ser con sistema cerrado pues aumenta el riesgo de formacion de absceso intraabdominal, este
dato no puedo corroborarse pues no se reportd la presencia de dicha complicacién en ningln paciente

con lesion hepéatica.

Las lesiones grado Il y lll fueron tratadas preferentemente con hepatorrafia y solo en dos ocasiones se
decidié realizar empaquetamiento perihepatico, por presencia de lesiones concomitantes, en los

pacientes sometidos a hepatorrafia no se presentaron complicaciones infecciosas ni reintervenciones.

Aungue este Ultimo método de manejo ha recibido multiples criticas en series de casos en hospitales de
concentracion de trauma, en nuestro hospital ha reportado buenos resultados como se parecia en las

cifras expuestas, donde nuevamente no presentaron complicaciones y en la totalidad de los casos fue



electivo para cohibir el sangrado, ademas por la rapidez y facilidad de realizacion es considerado en
nuestra institucion una opcién terapéutica valiosa para el cirujano que se enfrenta a este tipo de

lesiones.

El empaquetamiento perihepético se utilizd en 2 ocasiones de los traumas hepaticos, como medida de
control de dafios, este resultado es similar a lo reportado por Degiannis, que lo utilizé en el 13% de 273
lesiones hepaticas tratadas de forma quirdrgica, aunque de los pacientes empaquetados fallecieron los 2
debido al choque hipovolémico. Es evidente que el momento y la utilidad del empaquetamiento
perihepatico aln es causa de controversia y dado que el nUmero de casos en que se utilizé fue muy
pequefio nuestro resultado no permite corroborar su utilidad en el manejo de lesiones hepaticas severas,
se requiere de una experiencia mayor en nuestra institucion para compararlo con series de lesiones
hepaticas mas grandes, sin embargo si existen reportes en nuestro medio donde se valida su utilidad por
lo que debe de realizarse en aquellos casos con lesiones hepéticas graves para evitar entrar a la triada

de hipotension, hipotermia y acidosis que invariablemente conducen a la muerte del paciente.

Del total de las lesiones esplénicas el grado de lesibn mas encontrado correspondio al grado Il y IV, con
cuatro casos (27%), todos los pacientes fueron tratados con esplenectomia, lo anterior se contrapone
con el nuevo enfoque terapéutico de la cirugia conservadora de bazo asi como el manejo no operatorio
en aquellas lesiones grado | y Il. Sin embargo en otras series, los resultados de dicho manejo solo nos
muestran un paciente con sangrado persistente y posterior defuncion, lo que nos da una mortalidad del
4.3%; en ningln caso observamos presencia de sepsis o0 infeccibn severa posesplenectomia. De
cualquier forma de manera posoperatoria la vacuna antineumoccocica, fue aplicada a la totalidad de los
esplenectomizados, a pesar de que en la institucion no hay registro de ninguiin caso de sepsis fulminate

posesplenectomia.

Sin lugar a duda una de las posibles razones por la cual el manejo sigue siendo agresivo con este tipo
de lesiones en nuestra institucion es la ausencia de TAC durante las 24 horas para establecer un

manejo conservador, por lo que muy probablemente este esquema de tratamiento cambie conforme se



disponga de los recursos para la realizacién de esquemas no operatorios seguros. Algo similar puede
aplicarse a la decisién de realizar esplenectomia contra cirugia conservadora de bazo, pues dificiimente
se puede contar con materiales hemostaticos como mallas, pegamento bioldégico y activadores de
plasminégeno que definitivamente reducirian el nimero de bazos extraidos, por lo que dado que los
resultados muestran que la esplenectomia es una técnica segura para el manejo de las lesiones

esplénicas lo mas factible es que siga siendo la terapéutica mas utilizada en nuestro medio.

Los pacientes que sufrieron lesiones renales fueron tratados de acuerdo al grado de lesion encontrando,
tratados con nefrectomia debido a que uno era lesién grado V y el otro acompafiado de lesion hepatica y
choque hipovolémico. No se presentaron complicaciones posquirdrgicas, datos que se ubican dentro

resultados de series mayores de este tipo de lesiones.

En lo referente a los 6rganos con menor frecuencia lesionados se observd en general buenos resultados
en el manejo de las lesiones de vejiga y hematomas retroperitoneales, que si bien la indicacién de la
laparotomia fue irritacion peritoneal y hematuria, no se presentaron comorbilidades posquirtrgicas

asociadas.

Llama la atencidon en especial el resultado obtenido en la lesiébn vascular abdominal, donde
tradicionalmente se observa una mortalidad importante, en este estudio no hubo defuncion y la lesién de
vaso secundario de la vena mesentérica superior logré ligarse sin complicaciones, probablemente el
porcentaje pequefio de este caso es lo que nos ofrece un sesgo en la interpretacion final de los

resultados.

La mortalidad general fue menor a la reportada en las otras series en hospitales del area metropolitana,
en nuestro caso fue del 7% comparada con el 12 hasta 15.2% reportado por las series de Sanchez

Lozada y Senado Lara respectivamente. (8, 9)

Al respecto de las causas de muerte la Unica identificada continua siendo el choque hipovolémico de

forma temprana en los 2 pacientes con trauma complejo de higado. Nuevamente este resultado



concuerda con los datos conocidos por la literatura donde se describe esta entidad como causa de

muerte mas frecuente.

La mayoria de los cirujanos del Hospital indicaron la realizacion de laparotomia de acuerdo a los
hallazgos clinicos iniciales de la primera revisiébn en Urgencias, el algoritmo de tratamiento para los
pacientes con trauma abdominal cerrado ya esta establecido y marca ante la duda y con estabilidad
hemodinamica la realizacion de estudios de gabinete, sin tener a la mano tan valiosa herramienta, la

presentacién de laparotomias blancas en nuestro hospital es muy baja.



CONCLUSIONES

Las caracteristicas de la poblacion que presentan en este estudio son similares a las reportadas con
anterioridad a otros hospitales del area metropolitana de la Ciudad de México, presentandose de forma
principal en pacientes masculinos y en su gran mayoria jovenes, el mecanismo de lesién para el grupo
de pacientes seleccionados fue el trauma directo al abdomen ya sea por atropellamiento o agresion por

terceras personas.

La distribucién de las lesiones presenta como 6rganos mas frecuentemente lesionados al bazo y al

higado, lo que correlaciona con los resultados de la mayoria de las series reportadas.

Para el manejo de las lesiones esplénicas se muestra por igual con lo reportado en la literatura actual y
a nivel mundial, pero lo que respecta al trauma de higado muestra diferencia con respecto a las
tendencias actuales ya que nuestra institucion se utiliza aun manejos como rafia y empaquetamiento,
cada dia menos utilizados en otras instituciones, sin embargo reportan resultados sin incremento de la

morbilidad, por lo que se consideran aun de utilidad en el arsenal de los recursos terapéuticos.

La complicacibn méas frecuente fue el sangrado posquirirgico, responsable de las defunciones
presentadas, la frecuencia de dichas complicaciones fue igual a la reportada en la mayoria de las series

encontradas en la literatura.

En conclusion general se muestra un adecuado manejo de este tipo de lesiones en la institucién con
resultados equiparables a los resultados globales obtenidos en Centros de Trauma Especializados en el

area metropolitana del Distrito Federal y Latinoamérica.

Podremos concluir que el estdndar de tratamiento para este tipo de pacientes resulta de caracteristicas
del hospital tratante, de la experiencia de cirujano, de la disponibilidad de servicios y hasta de la rapidez
con la que se atienda al paciente. Dificilmente un estudio podria concluir el apego a nas guias clinicas, y

sera dificil realizar un estudio aleatorizado a este grupo de pacientes. Por lo que el andlisis de la



informacién no responde a nuestra cuestion. Mas bien concluyo que el mejor tratamiento para estos
pacientes debe ser con un diagnostico oportuno, ofrecer el tratamiento adecuado de lesiones y mejorar

los tiempos de atencidn a nuestros pacientes.

PROPUESTAS

En México, el trauma en lo general, general hasta un tercio de la mortalidad en el grupo etario de mayor
aporte econémico al pais, jovenes y adultos jévenes. Debiera tener un centro de referencia nacional
para el tratamiento de este tipo de pacientes. Modificar la conducta de diagnostico clinico y utilizar
tecnologia de punta en al menos los hospitales de referencia (segundo y tercer nivel). Capacitar al
primer nivel en diagndstico temprano de lesiones y referencia oportuna. Organizar un flujo de pacientes
con un sistema de servicios de salud (comunitaria, municipal, estatal y federal) para la referencia

temprana de estos pacientes.
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AMEXC 1 "HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
HOSPITAL GEMERAL "DR. GUSTAWVO BAZ PRADA™

APEGO A LAS GUIAS CLINICAS DE TRAUMA AEDOMINAL CERRADO EN EL HOSFITAL GENERAL “DR. GUSTAVO BAZ PRADA” DE MARZO 2010 A FEERERC DE 2011

EXF: OPERADOS MO OFERADOS
INDICACION DE CIRUGIA clinica clinica
Extension Extension
HALLAFGOS
Solido
Higado
Bazo
Rifion
Hueco
Estomago
Delgado
Grugsgo
CHOQUE St .
Mo Mo
Si - ]
MECESIDAD DELUCI
Mo Mo
USG-FAST LSG-FAST
ESTUDIO DE EXTENSION TAC TAC
LFD LFD
Complicada Complicacion

EVOLUCION

Sin complicacion

Sin complicacian




