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INTRODUCCION

La atencion a pacientes politraumatizados, exige un conocimiento practico de todos los
componentes de la atencion  traumatoldgica, incluyendo prevencion, atencion

hospitalaria, servicios de urgencias y rehabilitacion. *°

Los pacientes con Trauma Abdominal, representan un desafié para el clinico, dada la
dificultad en la evaluacién de los mdltiples 6rganos, la variabilidad en los métodos
diagnésticos y la variedad de sintomas que se pueden presentar. En EEUU el 85% de
los traumas abdominales corresponde a Trauma Cerrado, en cambio en los paises
latinoamericanos, el 85% lo constituye el Trauma Abdominal Penetrante. De las
muertes relacionadas a Trauma en EEUU, el 39% son debidas a Trauma Cerrado,

debidas a accidentes de transito, caidas, etc. =

El abdomen es la tercera region que se lesiona con mayor frecuencia, requiriendo

intervencion quirdrgica en el 20% de las victimas, siendo el mecanismo de dafio mas

comin el Trauma Abdominal Cerrado (TAC) ®*2; el cual resulta del impacto sobre la

pared abdominal, teniendo como primera causa, los accidentes en vehiculos

motorizados, con un 75% °vy la segunda causa caida de grandes alturas. ***

El trauma cerrado de abdomen, puede pasar desapercibido en pacientes con
traumatismo severo, en los cuales hay un Trauma Craneal, lesibn de d&rganos
retroperitoneales, o bien que han consumido bebidas alcohdlicas o estupefacientes.
91315 | os 6rganos mas afectados en orden de frecuencia se encuentran bazo, higado y

2,15,18

rinones , algunos estudios como los realizados en América del sur, revelan que el

traumatismo hepético, constituye el 6rgano mas afectado.

Un factor importante al evaluar al paciente politraumatizado, es conocer el mecanismo

de lesion, ya que con este se logra predecir hasta el 95% de las lesiones™**’



En nuestro medio, el principal factor etiolégico de trauma abdominal cerrado, lo

constituyen los accidentes automovilisticos ****7

, con un promedio de 40-50%. No
podemos obviar el vinculo directo que este tiene con los fendmenos socioecondémicos
de nuestra poblacion, con el aumento de la delincuencia, el uso y abuso de
estupefacientes y bebidas alcohdlicas; y de mayor uso de los vehiculos motorizados en

la poblacién joven, que trae consigo el aumento en el numero de accidentes.?

En 1989 se realiz6 en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios un estudio
retrospectivo que conté con una revision de 20 pacientes fallecidos por Trauma
Abdominal Penetrante, aplicando una escala prondstico, encontrdndose como causas:
mal procedimiento quirargico, lesiones intraabdominales no tratadas en la primera
intervencion, traslado tardio y shock hipovolémico prolongado preoperatorio. Otro
estudio realizado en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en 1990, evalué el
comportamiento del Trauma Abdominal Cerrado e identifico caracteristicas de los
pacientes asi como el mecanismo de produccién del trauma, encontrdndose que la
poblacion mas afectada son jévenes, victimas de accidentes de transito los cuales

sufren lesiones de multiples 6rganos.”

Un estudio realizado en Leon en el 2001, incluyo 93 pacientes con Trauma Abdominal,
el cual concluyo que habia un mayor predominio del Trauma Abdominal Cerrado,
siendo mas afectado el sexo masculino, teniendo como causa los accidentes

automovilisticos, siendo el 6rgano mas afectado el bazo seguido del intestino delgado.?

En Nicaragua, no contamos con registros que nos permitan conocer la magnitud del
problema, por lo que consideramos necesario, la realizacion de un estudio que nos
ayude a determinar el protocolo de manejo de los pacientes ingresados con Trauma
Abdominal Cerrado, para establecer si existe una lesion intraabdominal, siendo un reto
para nosotros los profesionales de la salud en formacion, que servira de base, para

estudios posteriores de caracter mas exhaustivos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el Manejo de los pacientes ingresados con Diagnéstico de Trauma Abdominal
Cerrado Quirurgico al Departamento de Cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arglello durante el periodo de Enero del 2001 a Diciembre del 2004?



OBJETIVO GENERAL

¢ Determinar cudél es el Manejo de los pacientes ingresados con Diagndstico de Trauma
Abdominal Cerrado que tendran un abordaje quirdrgico en el HEODRA, en el periodo
de Enero del 2001 a Diciembre del 20047

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacibn de estudio en base a las variables

demograficas edad, sexo procedencia y ocupacion.

2. Nombrar los signos y sintomas a su ingreso.

3. Identificar los mecanismos de lesibn mas frecuentes y los métodos
diagnésticos utilizados (laboratorio, radiografia, ultrasonido, Tomografia Axial
Computarizada, paracentesis, lavado peritoneal, y laparoscopia)

4. Describir el manejo preoperatorio del paciente.

5. Describir el procedimiento quirdrgico realizado y los hallazgos

transquirdrgicos.

6. Determinar la evolucién postquirdrgica de los pacientes y el tipo de

egreso.



MARCO TEORICO.

Traumatismo, es el termino médico que se utiliza para describir la lesién y por lo general
alude a lesiones letales o graves que requieren atencion quirdrgica. Se denomina
Trauma Abdominal cuando este compartimento organico sufre la accion violenta de
agentes gue producen lesiones de diferente magnitud y gravedad en los elementos que

constituyen la cavidad abdominal sea la pared o su contenido.*”*

La incidencia de Trauma Abdominal, se incrementa cada afio sobre todo en sociedades
industrializadas, obedeciendo a violencias transmitidas por un agente vulnerante sobre
la pared abdominal con o sin lesion de la misma, estableciendo o no una comunicacion
con el exterior.” El abdomen constituye la tercera regién del cuerpo en sufrir dafio y el
trauma cerrado el mecanismo mas comuin.'®* Constituyen la cuarta causa de muerte
en los EEUU, y la causa de mortalidad mas frecuente en menores de 45 afos;
relacionandose mas de la mitad de estas muertes por accidentes en vehiculos de

motor. *?* Entre otras causas se encuentran caidas, agresiones y abusos. *

En la produccion de Trauma Abdominal existen algunos factores de riesgo, en un
estudio realizado por Troy y Harrys encontraron que el 40% de los pacientes
investigados tenian elevacion de la concentracion de alcohol en sangre. Otro estudio
hecho por Undo sefiala que el sexo masculino, con grupo etareo en la tercera década

son los mas afectados en un 90%, predominando el area urbana.?

Patrones de lesién: la biomecanica de las lesiones cerradas y penetrantes ha sido

extensamente estudiada. Se cree que las primeras son el resultado de una
combinacion de fuerzas de choque, deformacion, estiramiento y desgarramiento. La
magnitud de estas fuerzas esta relacionada con la masa de los objetos involucrados,
velocidad de aceleracion o desaceleracion y su direccion relativa en el impacto. La
lesion se produce cuando la suma de estas fuerzas excede la fuerza cohesiva de los

tejidos y 6rganos involucrados. La cual puede ser directa cuando el agente



traumatizante impacta el abdomen (Ej: puntapi€, el golpe del timén, etc.) e indirecta en
forma de contragolpe, de sacudimiento, por caidas de altura o de hiperpresién

intraabdominal.*”?*

Teniendo asi como mecanismos de dafio contuso: 23

1. Desaceleracion rapida: dandose la generacion de grandes fuerzas por deslizamiento
que producen lesiones del pediculo renal, esplénico o intestinal en puntos en que estos
pasan a ocupar posiciones retroperitoneales fijas.

2. Fuerza de compresion: la compresion aguda del abdomen produce
transmisiones de presiones masivas a las visceras intra abdominales provocando
lesiones de Organos solidos como higado, bazo asi como de visceras huecas
(mecanismo de lesién en cinturén)

Existen caracteristicas del huésped, como el sistema musculoesquelético el cual provee
una considerable proteccion en la mayoria de las lesiones traumaéticas, las lesiones
abdominales asociadas, con desaceleracion rapida en puntos de maxima fijacion
inducen desgarros del yeyuno en el ligamento de Treitz, asi como otros puntos de
fijacion; otros factores relacionados constituyen la edad (por reserva fisioldgica
disminuida, asi como a mayor fragilidad de los tejidos), las enfermedades preexistentes,
intoxicacion aguda con etanol el cual reduce la respuesta fisiologica al estrés y puede
alterar el patron de lesiones.?

Las lesiones cerradas serias representan mas comunmente la transferencia de energia
a las estructuras viscerales y vasculares subyacentes a la region anatdémica que soporta
el impacto directo.

Regiones del Abdomen: *°

El abdomen tiene tres compartimentos anatomicos distintos como son peritoneo,
retroperitoneo y pelvis.

1. La cavidad peritoneal podria dividirse en intratoracica y abdominal; el abdomen
intratoracico es la porcion cubierta por los huesos del térax, e incluye el diafragma,
higado, bazo, estbmago y colon transverso.



2. El retroperitoneo contiene la aorta, vena cava, pancreas, rifiones y uréteres, asi como
porcion de colon y duodeno. El dafio a este nivel es dificil de reconocer porque el area
es dificil de valorar en la exploracion fisica y en este caso no es util el Lavado Peritoneal
Diagnostico.

3. En la pelvis se encuentran estructuras como el recto, vejiga, vasos iliacos y en la

mujer los genitales internos.

En un paciente alerta, el examen fisico es el método mas seguro de diagnéstico de
lesiones de Trauma Abdominal, pero éste puede dar falsos positivos en el 10-20% de
las lesiones.>*® Es muy importante que las evaluaciones sucesivas sean realizadas por
el mismo examinador.?? La presencia de dafio cerebral o intoxicacién por alcohol o
drogas altera la respuesta sensorial del paciente e interfiere en la habilidad del paciente
para reportar el dolor. De manera similar la contusion de la pared muscular del
abdomen, la dilatacién gastrica aguda y el dolor referido de fracturas de columna,

costillas inferiores y pelvis resultan en un examen falso positivo.??

El factor primario en el acceso y manejo del trauma abdominal es no dar un diagndéstico
rapido de un tipo especifico de dafio y plantearse la posibilidad de un dafio
intraabdominal existente y la necesidad de una intervencidn quirlrgica necesaria en un

momento determinado.*°

FISIOPATOLOGIA: 17?2

En el Trauma Abdominal se producen lesiones de alguna magnitud y gravedad en los

elementos de la pared abdominal, con o sin participacion del contenido abdominal; es
decir, de las visceras sdlidas, huecas, mesos, conductos vasculares y bilio-

pancreaticos.

En la pared pueden objetivarse lesiones de poca gravedad como son las equimosis, los
seromas, los hematomas, rupturas de aponeurosis, de musculos, que pueden

complicarse secundariamente con infecciones, dando lugar a celulitis, seromas o



hematomas infectados que pueden derivar en abscesos o flemones, sobre todo, cuando
son por héridas o contusiones que se acompafian de erosiones en la piel. Estos
cuadros requieren generalmente de acciones quirdrgicas para evacuar, drenar Yy

reparar.

Hacia la cavidad se pueden producir lesiones de diferente tipo, en las visceras y
conductos. Las visceras sélidas son las que mas facilmente se lesionan, por la
friabilidad de sus parénquimas y el volumen que tienen. Cada viscera tiene un

comportamiento diferente cuando se lesiona.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Entre los sintomas y signos mas frecuentes encontramos el dolor abdominal en el 80%

de los casos, rigidez en pared abdominal en el 60% de los casos con defensa muscular,
distension y disminucion de los ruidos abdominales, asi como signos y sintomas de
choque hipovolémico (65%). La pérdida hematica puede no reflejarse tempranamente
en los hemogramas tempranos.?*®1%2%21 | 5 sangre en cavidad abdominal puede o no
causar irritacion peritoneal.
En pacientes con hemorragia aguda se puede hacer un estimado de la siguiente
manera: (Anthony Meyer)
4 Si se ha perdido el 10% no se producen cambios ni en los signos vitales,
ni en parametros ortostaticos.
v Si se pierde el 30% sobreviene taquicardia y caida de la presion sistélica
por debajo de 100 mmHg y cambios posturales.
v Con pérdidas de méas de 40% se observa caida rapida de la presién con
cifras sistolicas por debajo de 50 mmHg, con déficit de irrigacion cerebral y
oliguria.
v Perdida mayor de 50% de volumen circulante se asocia a choque
irreversible y muerte.
En pacientes con trauma abdominal contuso es util la valoracion de la presion arterial,

siendo signo sutil de pérdida hemética recuperacién de la presion arterial y caida



posterior al administrar rapidamente soluciones cristaloides; asi como hipotension
postural, presentando como primera manifestacion clinica la taquicardia leve-moderada,

taquipnea y piel fria.*

MANEJO:

MLa evaluacion inicial del paciente con trauma abdominal, incluye la resucitacion y
manejo de las prioridades del paciente con el ABCD de los pacientes
politraumatizados, simultdneamente se piden detalles sobre el accidente que ayudaran
en el manejo inicial: tiempo del dafio, mecanismo y velocidad aproximada del impacto,
dafio de los vehiculos, etc; se deben colocar sondas nasogastrica y foley y tomar

radiografias de térax, craneo, columna cervical y simple de abdomen.

Un examen fisico positivo con signos de irritacién peritoneal, nos orienta a dafio

intraabdominal, en caso contrario no se debe excluir dafio a 6rganos intraabdominales.

Dentro de los procedimientos diagnésticos tenemos:

I. Radiografias de térax y abdomen de pie en los cuales se puede diagnosticar
neumoperitoneo lo que indica perforacion de viscera hueca. A su vez se sospecha
ruptura de viscera sélida el hallazgo de aumento de la densidad de la region

sospechosa, desplazamiento de visceras vecinas o niveles hidroaereos.®

Il .Lavado Peritoneal Diagndstico: este se considera un procedimiento util, por su

rapidez y fiabilidad para identificar una hemorragia intraperitoneal, con una sensibilidad
mayor del 98% y una especificidad del 86%. La Unica contraindicacion absoluta del
procedimiento es una existencia absoluta de realizar Laparotomia Exploradora; dentro
de las contraindicaciones relativas tenemos cirugias abdominales previas, obesidad
morbida, cirrosis avanzada, coagulopatia preexistente establecida y embarazo
avanzado. Es importante aclarar que el LPD no permite identificar el origen de la



hemorragia, asi como no se puede descartar lesiones retroperitoneales al salir
negativo.?%%

*Dentro de las indicaciones tenemos:

-Fracturas costales bajas, pélvicas o lumbares.

-Dafio craneal, alteraciones del estado mental a consecuencia de lesidén neurolégica o
intoxicacion y paraplejia.

-Pacientes con hipotensién o disminucién del hematdcrito.

-Dolor o hipersensibilidad abdominal.

Se puede encontrar sangre intraperitoneal, leucocitos, particulas o amilasas asi como
material intestinal. El drenaje de liquido de lavado a través de una sonda de
pleurostomia colocada o de una sonda urinaria instalada indican una laceracién del
diafragma o de la vejiga respectivamente. **°

Criterios para un LPD positivo luego de un Trauma Abdominal Cerrado

Indicador Positivo Dudoso

Liquido aspirado:
Sangre Mayor de 10 cc
Liquido Contenido entérico

Bilioso o bacterias.

Lavado:

Glébulos rojos > 100,000/mm3 >50,000 mm3
Glbbulos blancos > 500/mm3 >100 mm3
Enzimas: amilasas >175 UI/L 75-175 UI/L
Fosfatasa alkalina > 3UI/L

Bilis confirmada.

El LPD tiene una tasa de falsos negativos de 2%, esto es debido a lesiones en pancreas, duodeno ,
diafragma, intestino delgado y vejiga. Tiene una tasa de morbilidad del 1%, . Las complicaciones mas
serias se producen al usar la técnica cerrada, en la cual se pueden provocar perforaciones intestinales,

mesenterio, vejiga y estructuras vasculares retroperitoneales.



[ll. Tomografia Computarizada: importante como ayuda diagnostica. La limitaciéon de

esta modalidad se centra en el tiempo de realizacion , disponibilidad de radidlogos,
costos, etc. Se han hecho estudio comparando la TAC y el LPD en los cuales se
observd que la TAC no logré determinar lesiones en tracto gastrointestinal. Existen 4
grupos de pacientes que pueden ser estudiados con TAC:

1. Pacientes con demora en la presentaciéon (> 12 horas), estables sin datos de
peritonitis.

2. Pacientes con datos equivocos y el examen fisico no es confiable o no definido.

3. En los cuales es dificil realizar el LPD.

4. Pacientes con alto riesgo de lesiones retroperitoneales, con LPD no definitiva.

Esta provee mayores detalles en pacientes con trauma patologico, para determinar
intervencion; solo se utiliza en pacientes hemodinamicamente estables. Se considera
sensible para identificar dafio al diafragma y perforaciones gastrointestinales, el dafio
pancreatico puede ser no identificado en la TAC inicial. Con una precision global del 92
al 98%

IV. Ecografia_diagnéstica: ésta es importante porque puede indicar la presencia de

liquido libre en cavidad, asi como localizar hematomas en 6rganos solidos. Este
método es conveniente en mujeres embarazadas debido a que se evitan las radiaciones
o medios de contraste que son peligrosos en estas pacientes. Al realizarse en forma
adecuada es igual de preciso que el LPD, siendo de gran valor como medio no invasivo
para evaluar hemoperitoneo; su limitante es que es operador dependiente, pero se
considera un método de diagnostico facil para identificar liquido libre en cavidad. En
pacientes con irritacion constituye un medio complementario a estudios Tomograficos,
al LPD o a la Laparotomia Exploradora. Se considera que presenta una sensibilidad de
85 a 95%.

V. Laparoscopia: esta puede llevarse a cabo bajo anestesia general, sin embargo su

limitacion radica en poder realizar un exhaustivo examen de todo el abdomen y pelvis,



sobre todo fondos de saco posteriores y retroperitoneo.

Una vez que el paciente a sido valorado, y se ha determinado de que puede existir
lesion de drganos intraabdominales se procede a realizar la Laparotomia Exploradora y
tratar al paciente de acuerdo a las lesiones especificas, realizandose las maniobras
quirdrgicas necesarias para identificar lesiones retroperitoneales, las cuales no se han

podido determinar con los estudios radiologicos e intervensionistas(LPD).

Complicaciones:

Las principales complicaciones posquirargicas del Trauma Abdominal Cerrado que
requiere un abordaje quirargico, las constituyen las infecciones de la hérida quirlrgica,

complicaciones respiratorias, peritonitis, hemorragia postoperatoria.

Dentro de las complicaciones de mayor riesgo se encuentra la sepsis y la insuficiencia
de multiples 6rganos, las cuales pueden llevar a la muerte. La sepsis ocurre mas
frecuentemente al haber lesiones de duodeno, pancreas o colon; asi como en aquellos
pacientes en que han acudido de forma tardia a las unidades de salud, en los cuales a

la hora de la intervencidn se encuentra una peritonitis.

Existen factores de riesgo como la localizacion y extension de la lesion, grado de
contaminacion de la cavidad, presencia de choque, patologias subyacentes, edad del
paciente, tiempo de evolucién desde el trauma hasta la realizacion de la cirugia que van

a afectar directamente en la evolucion y morbi-mortalidad del paciente.



DISENO METODOLOGICO.

El presente, es un estudio Descriptivo Serie de Casos, cuya poblacion de estudio fueron
todos los pacientes ingresados al Departamento de Cirugia del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales, con diagnéstico de Trauma Abdominal Cerrado durante el periodo de
Enero del 2001 a Diciembre del 2004, que reunieran los siguientes criterios:

1. Pacientes ingresados al departamento de Cirugia del HEODRA, con historia de
Trauma Abdominal Cerrado, independientemente de su edad, sexo, procedencia,
ocupacién, antecedentes patologicos y no patologicos (habitos).

2. Que se pueda obtener informacion completa por medio de la ficha de Recoleccion de
datos.

Y como criterios de exclusion: Pacientes ingresados a los servicios de Ginecologia y

Pediatria.

La informacion se obtuvo a partir de una fuente secundaria, por medio de la revision de
los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de Trauma Abdominal

Cerrado que fueron admitidos al departamento de cirugia durante el periodo de estudio.

Para su recoleccion se utilizé un formulario estandarizado que contenia preguntas
abiertas y cerradas, la cual fue elaborada previamente por la autora, a dicho formulario
se le realizé previamente una prueba de validacion utilizandose 10 expedientes de
pacientes con Trauma Abdominal los cuales no formaron parte del estudio; una vez

validada se procedio a hacer las correcciones necesarias y a recoger la informacion.

Se busco el numero de expediente de los pacientes en registro de estadisticas del
HEODRA y se corrobord con el registro de sala de operaciones durante los afios de
estudio, una vez obtenido nombre completo y numero de expediente, se procedio a su
revision comprobandose el diagnostico y la informacion completa, llenandose

posteriormente la ficha de recoleccion de datos.



Los datos fueron introducidos a una base de datos en el Software EPIINFO version 6.04
siendo posteriormente procesados Yy analizados. Se realizd analisis univariado y
bivariado a través de proporciones para variables discretas y medidas de tendencia
central y dispersibn para variables numéricas, los cuales fueron presentados

posteriormente en tablas y gréficos. (ver anexos)



Operacionalizacion de Variables.

Variable Definicion Escala
Edad Tiempo en afos que una persona ha vivido a|Menor de 20 afios.
contar desde que nacié hasta el momento de |20 a 40 afios
Su ingreso. 41 a 60 afos.
Mayor de 60 afios
Sexo Condicién organica que diferencia al hombre | Masculino.
de la mujer. Femenino.
Procedencia Lugar donde reside al momento de su|Urbano.
ingreso. Rural.

Ocupacion Situacion laboral, empleo u oficio del paciente. | Se especificara.
Hallazgos Sintomas referidos por el paciente y signos |Se especificara.
Clinicos encontrados a su llegada a emergencias.

Mecanismo  de|Manera de producirse el dafio en la region|Se especificara.

lesiéon

abdominal.




Métodos

Diagndsticos

Pruebas de laboratorio, radiolégicas vy
quirargicas realizadas para establecer el
diagndstico.

-Hematocrito
-Radiografias
-Ultrasonido
Tomografia
Abdominal
-Laparoscopia
-Paracentesis
-Lavado Peritoneal

Diagnaostico.

Manejo

preoperatorio

Conducta realizada por el personal médico en

cuanto a uso de liquidos y antibioticos.

Se especificara.

Procedimiento

Quirdrgico

Técnica quirlrgica realizada en base al tipo
de lesion.

Se especificara.

Hallazgos

Transquirdrgicos

Datos encontrados al realizar la celiotomia.

Se especificara.

Evoluciéon

Postquirdrgica

Cambios presentados posteriores a la cirugia.

Se especificara.

Tipo de Egreso

Condicién o estatus de salida del paciente del
hospital.

Alta
Abandono
Fuga
Traslado

Defuncién




RESULTADOS

En el periodo de Enero 2001 a Diciembre del 2004 se ingresaron 74 pacientes con
diagnostico de Trauma Abdominal Cerrado al departamento de Cirugia del HEODRA,
representando el 34% de los ingresos por Politraumatismo. De estos el 54% (40
pacientes) fue manejado en forma quirurgica, necesitandose un procedimiento mayor o
menor para su manejo adecuado. Pudiéndose observar un mayor numero de
pacientes que requirieron un manejo quirdrgico en el afio 2003, con 13 casos.
(Grafico 1)

En relacion a las variables demograficas se encontrd un predominio del sexo masculino
con 29 pacientes para un 72.5%, siendo el grupo etareo mas afectado el de la tercera 'y
cuarta década de la vida con 18 pacientes para un 45%, con un predominio del area
urbana con 31 casos y como ocupacion predominante agricultor con 8 casos para un
20% y ama de casa con 7 casos para un 17.5%, seguido de la poblacion estudiantil
con un 12.5%. (Cuadro 1)

Entre los signos y sintomas que predominaron en estos pacientes se encontré dolor
abdominal en el 100% de los casos, con datos de irritacion peritoneal en 32 pacientes
para un 80%, seguido de hematuria macroscépica e hipotension en 7 casos para un
17.5% y taquicardia — taquipnea en 6 pacientes para un 15% . (Cuadro 2)

El Mecanismo de lesibn mas frecuente de Trauma Abdominal Cerrado fue el accidente
automovilistico en el 57% de los casos, teniendo como causa de dafio la desaceleracion
en 14 pacientes para un 34%, seguido de la compresion en 9 casos y en el Trauma
Contuso, predominé la agresion en 10 casos para un 25% (Gréfico 2). En cuanto a los
medios diagndsticos el 55% de los pacientes tenian hematécrito menor de 30%, con
hallazgos radiolégicos de fractura en 16 pacientes para un 40% encontrandose
fracturas costales en 11 pacientes y pélvicas en 5 casos; en 8 pacientes se realizé



estudio ultrasonografico encontrandose liquido libre en cavidad en 5 casos para un
12.5% y en 1 de ellos evidencia de vejiga con codgulos (2.5%). En 12 pacientes se
realizd0 Lavado Peritoneal Diagnostico (LPD) 30% , resultando en 10 de los casos
positiva procediendo posteriormente a realizar laparotomia exploradora y en 3 casos se

realizd paracentesis para un 7.5%, resultando negativa en 1 paciente. (Cuadro 3)

El manejo preoperatorio de estos pacientes se llevo a cabo mediante los mecanismos
de reanimaciéon del ABCD de los pacientes politraumatizados, utilizandose como
solucion para su estabilidad hemodinamica el Hartman en el 100% de los pacientes y
requiriendo sangre en 20 pacientes para un 50%. Utilizandose antibioticos en 36 casos
para un 90%, utilizdndose en estos casos una combinacion de antibidticos con

penicilinas y aminoglucosidos. (Cuadro 4)

El procedimiento quirargico que se llevo a cabo fue la Laparotomia Exploradora en 35
pacientes para un 97%, teniendo que realizarse esplenectomia en 10 casos para un
27.7% y en un caso esplenectomia parcial por avulsion del polo inferior del bazo, en 6
casos se realiz6 Hepatorrafia por presentar lesiones grado V-V, realizandose en 1 caso
empaquetamiento, y en 1 caso no se pudo controlar sangrado, presentando shock
hemorragico irreversible llevandolo a la muerte a pesar de las medidas de hemostasia;
2 casos con lesiones hepaticas grado |, que resolvié con medidas de compresion; en 3
casos cistorrafia por lesion vesical, necesitdndose en 1 caso la realizacion de
cistostomia por lesion vesical extensa y en 6 casos lesién de intestino delgado en su
borde antimesentérico, 2 de ileon y 4 de yeyuno, a los cuales se les realizd cierre
primario y necesitandose en 2 casos realizar reseccion y anastomosis de intestino
delgado por presentar lesion de mas del 50% de su luz; 2 pacientes con LE negativa
para un 5.5% y 1 paciente con exploracién de defecto en pared abdominal sin
evidenciarse penetracion a cavidad para un 2.7%. (Cuadro 4)

Dentro de los hallazgos transquirdrgicos se encontrd lesion esplénica en 12 casos, de

los cuales 11 correspondian a lesiones grado llI-IV-V para un 30.5%, lesién hepatica



en 8 casos para un 22.2%, perforacion intestinal en 6 casos para un 16.6% y desgarro
vesical en 3 casos para un 8.3%; asi como hematoma retroperitoneal en 5 casos
para un 13.8%. (Cuadro 5)

Se presentaron 3 complicaciones durante el periodo de estudio para un 8.3%; uno con
una coleccion subdiafragmatica, que resolvié con su drenaje; un segundo paciente con
evolucion postquirargica torpida el cual a su reintervencidon se encontré6 fuga
anastomotica y lesion a nivel de colon sigmoide necesitdndose una nueva reseccion y
derivacién a nivel de colon sigmoides; y otro que presentod colecciones intraabdominales
y necrosis importante de pancreas postraumatica. En relaciéon al tipo de egreso
predomind el alta en 34 pacientes para un 85% , teniéndose 3 abandonos para un
7.5%, 1 fuga para un 2.5% y 2 pacientes fallecidos para un 5%.



DISCUSION.

El Trauma Abdominal Cerrado, constituye un problema importante de Salud en el
mundo actual, en el cual los factores de riesgo se encuentran en aumento (uso de
vehiculos motorizados en la poblacién joven, consumo excesivo de bebidas alcohélicas

y estupefacientes, etc.). #*4"?%

En nuestro estudio, se revisaron 74 expedientes de pacientes con Trauma Abdominal
Cerrado, de los cuales un poco mas de la mitad (40%), se les realiz6 procedimiento
quirurgico, el resto de los pacientes se manejo de forma conservadora. El seguimiento
fue clinico, realizandose ademas examenes de laboratorio seriados y en algunos casos
se realiz6 seguimiento ultrasonografico para descartar lesiones intraabdominales. Entre
algunas limitaciones tenemos la ausencia de radiélogo a tiempo completo, razén que
obliga a los pacientes a realizarlo en el sector privado, en caso que tenga recursos
econdémicos, limitando este dltimo hecho, su comparacion con estandares
internacionales, donde los métodos de imagen constituyen el estandar de oro para su

seguimiento. “*#21447

De los 36 pacientes intervenidos hubo un predominio del sexo masculino de
procedencia urbana y afectando principalmente la tercera y cuarta década de la vida. Lo
anterior es consistente con estudios internacionales. *>"*3**1" | a explicacion del
comportamiento anterior se debe a que esa poblacion econdémicamente activa tiene
mayor acceso al uso de sustancias alcohdlicas, y al uso de vehiculos motorizados,
exponiendo a su vez a otras personas al peligro, al igual que a la urbanizacion de
nuestras ciudades, teniendo mayor uso de vehiculos motorizados. En cuanto a la
ocupacion se observo un predominio de agricultores, esto es importante si tomamos en
cuenta que nuestra actividad es en su mayoria agricola, y que esto obliga a la

movilizacion de los agricultores a las ciudades para vender sus productos.



Tanto en nuestro estudio como en estudios nacionales **’ e internacionales, *****'" el
dolor abdominal es el dato clinico mas importante, el cual se encontré en todos los
pacientes, presentando en su gran mayoria datos de irritacion peritoneal (80%), lo cual
se correlaciona con la literatura revisada si tomamos en cuenta que los pacientes de
nuestro estudio fueron intervenidos quirdrgicamente. Es importante a su vez sefalar
gue el dato de hematuria macroscopica continda siendo en el paciente politraumatizado
un signo importante para sospechar de lesion de vias urinarias; ademas consideramos
que el dato de hipotension y taquicardia se presentdé en una minoria de pacientes, si
tomamos en cuenta la cantidad de pacientes que presentaron lesion hepatica y
esplénica, lo cual trae consigo una pérdida importante de sangre y por consiguiente,
datos clinicos de déficit de volumen siendo éstos los primeros cambios que vamos

encontrar en este tipo de pacientes.

En relacion al mecanismo de lesién, se observa un predominio de los accidentes de
transito, teniendo como causa principal de dafio la desaceleracion rapida,
correlacionandose este dato con los reportes de la literatura consultada ****’ en la cual,
si tomamos en cuenta la industrializacion de nuestras ciudades y el aumento
poblacional que lleva a mayor existencia de vehiculos motorizados y a cambios
socioecondmicos importantes en nuestra poblacion, lo cual conlleva a mayor violencia
intrafamiliar y social, este ultimo dato se correlaciona con el segundo mecanismo mas

importante de dafio (agresion).

En los datos del laboratorio encontramos que en su gran mayoria presentaron
hematdcritos bajos, hecho que se correlaciona con los estudios nacionales e
internacionales ***>"****!" en los cuales se ha encontrado que en pacientes con trauma
esplénico, hepatico y vesical, las pérdidas hematicas son proporcionales a la extension
del dafio. En cuanto a los estudios de imagenes, la radiografia sirvi6 de ayuda en 11
pacientes, en los cuales se determind fracturas costales, que en algunos casos fue
necesaria la realizacion de Toracostomia Cerrada (5 pacientes), y ademas se

presentaron fractura de cadera en 5 casos, lo que explica la severidad del trauma



y Su asociacion con lesiones vesicales y hematomas retroperitoneales encontrados en
la zona Ill, conllevando a un manejo multidisciplinario. Es importante sefialar que no
se pudo realizar rastreo ultrasonografico a todos los pacientes, como parte del protocolo
de manejo de este tipo de trauma, ya que este no se realiza en nuestro servicio las 24
horas del dia y solo se pudo realizar en 8 pacientes, algunos financiados por ellos
mismos y en otros en los cuales el trauma ocurrid en horas de la mafana, que
coincidian con el tiempo de trabajo de los radiélogos, en los cuales se pudo evidenciar
liguido libre en cavidad en 5 pacientes y en 1 paciente vejiga con abundantes
coagulos, lo cual fue decisivo para optar a la realizacion de un procedimiento quirdrgico,
aungue no se tuvieron signos evidentes de irritacion peritoneal o shock. Con relacién al
Lavado Peritoneal Diagndstico, este se realizé en 12 pacientes que se encontraban
hemodindmicamente estables, sin datos concluyentes de abdomen quirdrgico, no
pudiéndose confirmar previo a su realizacion, si esto obedecia a la asociacion con
fracturas costales el cual daba un dolor referido, resultando positivo en 10 casos,
evitAndose en 2 pacientes la realizacién de un procedimiento quirtrgico innecesario; es
preocupante el pequefio porcentaje que este dato representa si tomamos en cuenta que
este es un procedimiento sencillo que se realiza bajo anestesia local, y que no requiere
equipo especial; ademas si tomamos en cuenta la pobreza de nuestro medio para la
realizacion de estudios de imagen y laparoscopicos modernos que constituyen en
paises desarrollados los medios diagndsticos de primera linea en este tipo de trauma.

El manejo preoperatorio de estos pacientes se llevd a cabo desde su recepcion a
emergencias, con maniobras de reanimacion por medio del ABCD de los pacientes
politraumatizados, utilizdndose en todos los casos solucion  cristaloide (Hartman),
considerandose lo mas adecuado en estos casos, tomando en cuenta que es una
solucion isoténica. Se transfundieron a 20 pacientes en base al descenso de
hematécrito y a los hallazgos transquirdrgicos; el antibiético se administré en 36
pacientes, utilizdndose en su mayoria penicilina cristalina y gentamicina lo que se
justifica como parte del protocolo de los pacientes politraumatizados, por las multiples

lesiones presentadas que requieren una mayor cobertura antibiotica.



El procedimiento quirdrgico realizado en su mayoria fue Laparotomia Exploradora en
35 casos, teniéndose que realizar en 10 pacientes esplenectomia, por encontrarse
lesion esplénica grado IlI-IV y s6lo en un caso la realizacién de esplenectomia parcial
por presentarse avulsion del polo inferior del bazo, al cual pudo realizarse una reseccion
segmentaria con desbridamiento del area desvitalizada y la realizacion de la rafia con
la ayuda de dispositivos hemostaticos(surgicel).  Se realizaron 4 hepatorrafias, una
necesitd la realizacion de empaquetamiento, realizandose desempaquetamiento a las
24 horas de la primera intervencién; un caso presentd lesibn de las venas
suprahepaticas con estallamiento del parénquima siendo dificil el control del sangrado,
falleciendo por un shock hipovolémico transquirdrgico y otro caso que presentd también
estallamiento del parénquima hepatico con fractura de fémur, concomitando con trauma
craneal y torécico, por politraumatismo severo el que posteriormente fallecié. En 6
casos se encontro lesion intestinal pero sélo en dos casos se necesito resecar el
segmento lesionado y realizar una anastomosis termino-terminal, en 1 de los casos esta
reseccion se realiz6 en 2 ocasiones por presentar fuga anastomdtica; los datos
anteriormente citados se correlacionan con la literatura estudiada ***#*****%*?* donde el
organo que se lesiona con mayor frecuencia es el bazo, siendo dificil de acuerdo al tipo
de lesion encontrada realizar esplenorrafia por el compromiso del hilio esplénico, asi
como de la poca experiencia de los cirujanos en las técnicas de salvataje en estos
casos, tomando en cuenta el estado hemodindmico de estos pacientes durante el
transquirdrgico; es importante sefialar que el empaquetamiento constituye hasta la
fecha un procedimiento auxiliar cuando no se puede realizar hemostasia por medios
quirurgicos en caso de lesiones hepaticas, teniendo cuidado del tiempo de su aplicacion
para asi evitar la aparicion de un sindrome compartimental que traiga consigo mayor
compromiso de la circulaciéon esplacnica y renal; y en el caso de las lesiones
intestinales la realizacién de reseccion y anastomosis cuando la lesibn compromete
mas del 50% de la luz, como es el caso antes citado. A su vez es importante sefialar el
reporte de 3 lesiones vesicales que necesitaron cistorrafia, siendo este el 6rgano mas

afectado al presentarse un paciente con trauma pélvico.



En nuestro estudio se presentaron 3 complicaciones, que requirieron reintervencion de
los pacientes, 1 de ellos por presentar absceso subdiafragmatico, posterior a un trauma
hepético, el cual resolvié posterior a su reintervencién; el segundo caso un paciente
que desarrollo pancreatitis postraumatica, al cual se le tuvo que llevar a sala de
operaciones en multiples ocasiones para realizar necrosectomia, con deterioro marcado
de su estado general sin posibilidades de recuperacion el que posteriormente
abandono; y el tercer caso el de un paciente que presentd en su primera intervenciéon
lesion de yeyuno con contusion del meso col6n sigmoide, requiriendo reseccion y
anastomosis de intestino delgado, el paciente presentd evolucion torpida, siendo
reintervenido a su tercer dia postquirdrgico, encontrandose fuga anastomotica y
estallamiento del colon sigmoides en un 80% de su luz, realizdndose nueva
anastomosis y la realizacion de colostomia de Hartman, por la dificultad presentada

para avocar el estoma distal, debido al segmento resecado.

En su mayoria predomino el alta en 34 pacientes ; se presentd 1 fuga al segundo dia
postquirargico el cual fue un paciente al que se le realiz6 cierre primario de lesion
intestinal. Ademas, se reportaron 3 abandonos, 1 paciente femenino de 74 afios con
trauma toracoabdominal izquierdo, con datos de irritacion peritoneal, en la cual se
evidencio caida del hematocrito en los controles seriados; planteandose como primera
posibilidad lesién esplénica, rehusandose paciente y familiares a la realizacién de
procedimientos quirdrgicos, decidiendo abandonar este centro; el otro caso que ya fue
citado anteriormente fue el paciente que desencadend pancreatitis postraumatica de 24
afios de edad; y el tercer caso paciente masculino de 100 aflos con trauma
toracoabdominal izquierdo con evidencia radiolégica de neumoperitoneo y con
descenso de hematdcrito, considerandose perforacion de viscera hueca y lesion
esplénica, decidiendo familiares abandono por los altos riesgos quirdrgicos, que

conllevaba su intervencion.

En el estudio se presentaron 2 muertes; el primer caso corresponde a paciente

masculino de 18 afios con politraumatismo severo, fractura de fémur, con trauma



toracoabdominal importante a la cual se le tuvo que realizar Toracostomia bilateral por
hemotorax, con hallazgo transquirdrgico de estallamiento hepatico al cual se le realiz6
empaquetamiento, falleciendo en su primer hora postquirdrgica, considerandose como
posible causa de muerte una contusion miocardica; el segundo caso correspondio a un
paciente masculino con datos francos de abdomen agudo, en el cual se evidencio
durante el transquirdrgico lesion esplénica grado Il, con lesibn de las venas
suprahepaticas y estallamiento del parénquima hepéatico siendo dificil el abordaje de
esta lesion presentando shock hemorragico, falleciendo durante el transquirurgico.



CONCLUSIONES

1. ElI Trauma Abdominal Cerrado, predominé en el sexo masculino, en la tercera y
cuarta década de la vida, ocupacién agricultor, procedentes del area urbana.

2. El Mecanismo de lesion que prevalecio fue el accidente automovilistico, teniendo
como causa la desaceleracion rapida y como segundo el trauma contuso, teniendo
como agente la agresion. No hubo un método diagndstico que predominara, siendo los

parametros clinicos la base para una decision quirdrgica.

3. Los signos y sintomas predominantes: el dolor abdominal con irritacién peritoneal,

hematuria, disminucién de hematécrito en mas de la mitad de los pacientes.

4. Se utilizé liquidos de forma adecuada en todos los casos (soluciones isoténicos) y
antibiotico en mas de la mitad de los pacientes, tomando en cuenta que fueron en su

mayoria pacientes con traumas multiples.

5. La cirugia realizada fue la laparotomia exploradora, predominando la lesion esplénica
la cual en su mayoria requirid esplenectomia, lesion hepatica, lesion intestinal y lesion

vesical.

6. Tuvieron una evolucion satisfactoria, con una tasa baja de complicaciones y en su

mayoria dados de alta, con 2 mortalidades durante el estudio.



RECOMENDACIONES

1. Campafias de educacion vial a la poblacién que ayude a tomar precauciones a la

hora de conducir.

2. Capacitar al personal paramédico de nuestras unidades de salud, para poder
identificar a pacientes potencialmente quirurgicos y referirlos lo mas pronto posible a los

hospitales correspondientes.

3. Que todos los centros hospitalarios cuenten con un radiologo las 24 horas del dia,
que ayude con el uso de ultrasonido a complementar con los datos clinicos en

pacientes con Trauma Abdominal Cerrado.

4. Elaboracion de un protocolo de manejo de pacientes con Trauma Abdominal
Cerrado, en el cual el Lavado Peritoneal Diagndstico constituya el método mas seguro y

accesible para identificar lesiones intraperitoneales.
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Pacientes ingresados con Diagnostico de Trauma Abdominal Cerrado en el
Departamento de Cirugia de Enero del 2001 a Diciembre del 2004.

N°:

Expediente:

Nombre:

Edad: Sexo:
Procedencia: Ocupacion:

*Mecanismo de lesion:
-Accidente Automovilistico: -Desaceleracion
-Compresion

-Trauma Contuso (Caida, agresion y aplastamiento)

*Signos y sintomas a su ingreso:

*Métodos Diagnosticos:
-Laboratorio (hematocrito):

-Radiografia:

-Ultrasonido: -Paracentesis:
-TAC: -Lavado Peritoneal:
-Laparoscopia:

*Tiempo transcurrido desde el accidente hasta su recepcion a urgencias
desde urgencias hasta sala de operaciones

*Manejo Preoperatorio:

+Liquidos IV SSN Hartman
Dextrosa Mixto
Sangre

+Antibioticos: SI NO Especificar:



*Procedimiento Quirtrgico:

*Hallazgos Transquirargicos:

*Complicaciones:

Tipo de Egreso:  Alta

Traslado

Defuncion

Abandono

Fuga



NUmero de Pacientes

Figura 1. Distribuciéon de Pacientes con Trauma
Abdominal Cerrado Quirargico en el
HEODRA, durante el periodo del
2001 - 2004

02001
2002
2003
02004




CUADRO 1. Distribucién de pacientes con Trauma abdominal
Cerrado Quirurgico en base a Variables Demograficas
ingresados en el HEODRA en el periodo del 2001-2004.

Variables demograficas No. % n:40
Edad:

Menores de 20 afios 5 12.5%
20 — 40 anos 18 45.0%
41 — 60 afios 11 27.5%
Mayores de 60 afios 6 15.0%
Sexo:

Masculino 29 72.5%
Femenino 11 27.5%

Procedencia:

Urbana 31 77.5%
Rural 9 22.5%
Ocupacion:

Agricultor 8 20.0%
Ama de casa 7 17.5%
Estudiante 5 12.5%
Conductor 4 10.0%
Celador 2 5.0%

Otros 14 35.0%




CUADRO 2. Signosy Sintomas de los pacientes con Trauma
Abdominal Cerrado Quirargico en el HEODRA
del 2001-2004.

Signos y sintomas N° % n:40
Dolor Abdominal 39 97.5
Dolor Toracoabdominal 1 2.5
Rigidez muscular 32 80.0
Hematuria 7 17.5
Hipotension 7 17.5
Defecto en pared abdominal 1 2.5
Equimosis en pared abdominal 4 10.0
Hematoma de pared 1 2.5
Signo Kher 4 10.0
Vomitos 4 10.0
Crepitacion osea + enfisema 3 7.5
Distension Abdominal 6 15.0
Deposicion sanguinolentas 1 2.5

Taquicardia — Taquipnea 6 15.0




Figura 2. Mecanismo de Lesion de los pacientes
con Trauma Abdominal Cerrado Quirurgico en el
HEODRA, durante el periodo del 2001-2004.
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Cuadro 3. Métodos Diagnosticos utilizados en los pacientes con Trauma
Abdominal Cerrado Quirargico en el HEODRA del 2001-2004.

Variable N° % n :40

Hematécrito:
<30% 22 55.0
>30% 18 45.0

Radiografias:

Fracturas 16 40.0
Neumoperitoneo 3 7.5
Dilatacion de asas 3 7.5
Neumotorax 2 5.0
Normal 16 40.0
Ultrasonido:

Liquido en cavidad 5 12.5
Vejiga con codgulos 1 2.5
Hematoma retroperitoneal 1 2.5
Normal 1 2.5
TAC:

SI 0 0.0
NO 40 100.0
Laparoscopia:

SI 0 0.0
NO 40 100.0
Paracentesis:

SI 3 7.5
NO 37 92.5

Lavado Peritoneal:
SI 12 30.0
NO 28 70.0




Cuadro 4. Manejo Preoperatorio de Pacientes con Trauma Abdominal

Cerrado Quirurgico en el HEODRA del 2001-2004.

Manejo Preoperatorio N° % n :40

Liquidos IV:
Hartman — Dextrosa

9 22..5
Hartman — Sangre

20 50.0
Hartman — SSN

3 7.5
Hartman

8 20.0
Antibioticoterapia:
Sl

36 90.0
NO

4 10.0




CUADRO 5. Procedimiento Quirurgico realizado en los pacientes con
Trauma Abdominal Cerrado en el HEODRA del 2001- 2004.

Procedimiento Quirdrgico N° % n:36

LE + Esplenectomia 8 222
LE + lavado de cavidad 4 11.1
LE + cierre 1° de lesion en yeyuno 2 5.5
LE + cistorrafia 2 55
LE + hemostasia (lesidon Hepatica

. 2 5.5
I/ esplénica I)
LE + negativa 2 5.5
LE + cierre 1° de lesion en ileon 2 55
LE + drenaje de hematoma 2 55
LE + esplenectomia + Hepatorrafia 2 55
LE + cistorrafia + cistostomia 1 2.7
LE + R/IA T-T de yeyuno 2 5.5
LE + esplenectomia parcial 1 2.7
LE + Hepatorrafia + hemostasia | 27
esplénica . '
LE + drenaje de coleccién
peripancreatica 1 2.7
Exploracién de defecto de pared 27
Abdominal 1 :
LE + Hepatorrafia +
empaquetamiento 2.7

LE + Hepatorrafia por Lesién
hepatica grado V 2 5.5




CUADRO 6. Hallazgos Transquirurgicos de los pacientes con Trauma
Abdominal Cerrado en el HEODRA del 2001-2004.

Hallazgos Transquiruargicos: N° % n =36

Lesion Esplénica grado Il — IV 8 29 2

Perforacion a nivel de yeyuno

4 11.1
Lesion vesical 3 8.3
Lesion a nivel de ileon 2 5.5
Lesién esplénica IV- L. Hepatica Il 1 2.7
Avulsién del polo inferior del bazo 1 2.7
Lesién Hepéatica (grado llI) 2 5.5
Hematoma retroperitoneal 5 13.8
Lesion esplénica IV + lesion hepatica 1 2.7
Lesion hepatica | 2 5.5
Lesion esplénica | 1 2.7
Defecto de pared abdominal 1 2.7
Coleccion peripancreatica + necrosis 1 2.7
Lesiéon hepatica grado V 2 5.5

No lesidn intraabdominal 2 55




