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RESUMEN

El traumatismo abdominal corresponde a una entidad clinica frecuente en nuestro medio,
con alta tasa de morbimortalidad. Este cuadro implica una evaluacion inicial exhaustiva

para el adecuado manejo médico, ademas del elevado costo socioecondmico que genera.

OBJETIVO: determinar los procedimientos quirurgicos realizados en los pacientes con
trauma abdominal intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2022.

METODO: se realizé un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo
de los pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de trauma abdominal que fueron
intervenidos quirdrgicamente. La unidad de analisis seran las historias clinicas

correspondientes al periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022.

RESULTADOS: se estudiaron 28 pacientes con diagnéstico de trauma abdominal, de
los cuales se hall6 mayor prevalencia en el sexo masculino (79%), ademas se evidencid
que, de acuerdo a los grupos etarios, los adultos ocupan el primer lugar en frecuencia
(47%), seguido de los jovenes (39%). Por otro lado, al evaluar el tipo de trauma que
presentaron, se encontré que la gran mayoria estaba asociado a trauma cerrado (79%).
Siendo el principal mecanismo de lesion el ocasionado por accidentes de transito (36%),
seguido de las caidas de altura (32%), ademas de ataque por terceros (29%) y otros (4%).
Se observé que gran parte de los pacientes se encontraban hemodindmicamente estables
(86%) mientras que los demas hemodindmicamente inestables (14%). Al momento de su
evaluacion inicial, se determiné que el signo clinico méas frecuente fue el dolor abdominal
(82%). Asimismo, se encontrd que el principal érgano afectado fue el bazo (25%),
seguido del intestino delgado (14%). En cuanto a examenes auxiliares solicitados, dentro
de los laboratoriales, se solicitan en su mayoria perfiles bioquimicos y hemograma y
dentro de los imagenoldgicos, se usan los de ultrasonografia con mayor frecuencia. Una
vez obtenidos los datos clinicos y auxiliares se determind la conducta a seguir con cada
paciente, siendo asi que una conducta conservadora fue aplicada en gran parte de los casos
(57%), seguida de una conducta quirurgica (36%) y ninguna en casos evidentemente
graves (7%). Finalmente, al evaluar a los pacientes manejados quirdrgicamente, se
encontré que la mayor frecuencia de presentacion se daba en pacientes adultos del sexo

masculino, en estos casos su mecanismo de lesion estaba determinado por caidas de altura
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(40%) y ataque de terceros (40%), ademas se observo que el 6rgano intraabdominal mas
afectado fue el intestino delgado (40%) seguido del bazo (20%), se encontrd también que
el procedimiento de eleccion fue la laparotomia exploratoria (70%), y que la tasa de
mortalidad en pacientes intervenidos quirargicamente fue baja (10%) con una estancia
hospitalaria promedio mayor de 7 dias. Asimismo, se evidencid una baja presentacion de
complicaciones postquirurgicas en dichos pacientes.

CONCLUSIONES: Ia estabilidad hemodinamica del paciente repercute de manera
importante en la decision de la conducta a seguir. En nuestro medio, los accidentes de
transito estan asociados a una mayor tasa de mortalidad. Una estancia hospitalaria
prolongada posterior a cualquier intervencion quirurgica podria asociarse a futuras

complicaciones postoperatorias.

PALABRAS CLAVE: trauma abdominal, manejo quirlrgico, caracteristicas
perioperatorias.
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ABSTRACT

Abdominal trauma is a common clinical entity in our environment, with a high rate of
morbidity and mortality. This condition implies a thorough initial evaluation for

appropriate medical management, in addition to the high socioeconomic cost it generates.

OBJECTIVE: to determine the surgical procedures performed in patients with
abdominal trauma undergoing surgery at the Cajamarca Regional Teaching Hospital in
2022,

METHOD: a descriptive, cross-sectional, observational and retrospective study was
carried out on patients over 14 years old with a diagnosis of abdominal trauma who
underwent surgery. The unit of analysis will be the medical records corresponding to the
period from January 2022 to December 2022.

RESULTS: 28 patients with a diagnosis of abdominal trauma were studied, of which a
higher prevalence was found in the male sex (79%), it was also evident that, according to
the age groups, adults occupy the first place in frequency (47 %), followed by young
people (39%). On the other hand, when evaluating the type of trauma presented, it was
found that the vast majority was associated with blunt trauma (79%). The main
mechanism of injury is caused by traffic accidents (36%), followed by falls from a height
(32%), as well as attacks by third parties (29%) and others (4%). It was observed that
most of the patients were hemodynamically stable (86%) while the rest were
hemodynamically unstable (14%). At the time of initial evaluation, it is considered that
the most frequent clinical sign was abdominal pain (82%). Likewise, it was found that the
main organ affected was the spleen (25%), followed by the small intestine (14%).
Regarding auxiliary tests requested, within the laboratories, biochemical profiles and
blood counts are mostly requested and within the imaging tests, ultrasonography tests are
used more frequently. Once the clinical and auxiliary data are obtained, the conduct to be
followed with each patient is calculated, thus conservative conduct was applied in most
of the cases (57%), followed by surgical conduct (36%) and none in cases evidently
graves (7%). Finally, when evaluating the surgically managed patients, it was found that
the highest frequency of presentation occurred in adult male patients, in these cases their
mechanism of injury was determined by falls from a height (40%) and attack by third
parties (40%), furthermore, it was observed that the most affected intra-abdominal organ
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was the small intestine (40%) followed by the spleen (20%), it was also found that the
procedure of choice was exploratory laparotomy (70%), and that the mortality rate in
patients underwent surgery was low (10%) with an average hospital stay of more than 7
days. Likewise, a low presentation of postsurgical complications was evident in these

patients.

CONCLUSIONS: the hemodynamic stability of the patient has an important impact on
the decision of the course of action to follow. In our environment, traffic accidents are
associated with a higher mortality rate. A prolonged hospital stay after any surgical

intervention could be associated with future postoperative complications.

KEYWORDS: abdominal trauma, surgical management, perioperative characteristics.
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USB 2 unidades 20.00 40.00
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e Servicios

Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Movilidad 50 veces 4.00 200.00
Internet 150 horas 150.00 150.00

Total 350.00

12. FINANCIAMIENTO

e Autofinanciado por la investigadora.

1. PLAN DE INVESTIGACION
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA
Se denomina trauma abdominal, a la lesion que sufre este compartimento
organico como producto de la accién violenta de diversos agentes. Dicha
lesion puede comprometer cualquier area de la cavidad abdominal, ya sea a
nivel de la pared (continente) o nivel visceral (contenido), incluso pueden

verse afectados ambos a la vez (1).

En el trauma abdominal existen 2 mecanismos principales: El trauma
abdominal cerrado, el cual comprende cualquier agresion a la zona abdominal
gue no ocasiona una herida externa, no obstante, origina lesién por
compresion y aplastamiento de visceras abdominales. El trauma abdominal
abierto: el cual sugiere lesion en la zona abdominal que muestra solucion de
continuidad desde la piel. Este ultimo es producido por objetos
punzocortantes o proyectiles de arma de fuego que laceran tejidos y visceras
abdominales. La causa mas frecuente de traumatismos abdominales cerrados
son los accidentes de transito, mientras que en los traumas abdominales

abiertos son los altercados con arma blanca o arma de fuego (2).
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1.2.

1.3.

Con respecto al mecanismo de lesién que produce el traumatismo abdominal,
la mayoria de los estudios realizados indican que el traumatismo abdominal
cerrado es mas comun que las heridas abdominales por arma blanca, y que
estas a su vez son mas comunes que las heridas abdominales por arma de
fuego en la poblacidn civil. Por otro lado, las heridas de bala abdominales,
debido a su mayor energia cinética, se asocian a tasas de mortalidad

aproximadamente ocho veces mas altas que las heridas por arma blanca (3).

En la actualidad las lesiones por trauma constituyen una de las principales
causas de morbimortalidad en el mundo. Por tal motivo son un problema de
salud publica de gran importancia, que conlleva altos costos considerando
principalmente la pérdida de vidas humanas, la atencion médica de estos

pacientes y, por supuesto, la pérdida de productividad (2).

Al constituir una de las principales urgencias en el area de cirugia y al estar
relacionada significativamente con el aumento de la morbimortalidad del
paciente, el manejo quirtrgico cumple un rol sustancial en la mayoria de los

casos de presentacion.

Es ahi donde radica la importancia de este estudio porque permitira describir
los resultados que se obtienen con las técnicas diagnosticas y operatorias en
el manejo del trauma abdominal en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca. Incluso, podria ser de utilidad para comparar con futuros trabajos
de técnicas operatorias y diagndsticas que impliquen el manejo del trauma

abdominal.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es el manejo quirtrgico de trauma abdominal que se realiza en
pacientes mayores de 14 afios atendidos en el servicio de Cirugia General en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo de enero de 2022 a
diciembre de 2022?

JUSTIFICACION
Teniendo en cuenta la incidencia y elevada tasa de morbimortalidad asociada
a traumatismo abdominal que se presenta en la provincia de Cajamarca,

considero relevante realizar este estudio para obtener datos fidedignos de los
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registros de pacientes que acuden al Hospital Regional Docente de Cajamarca
con este diagnostico.

En el presente estudio realizaremos una recopilacion exhaustiva de datos
relevantes que se registran en la historia clinica de cada paciente
diagnosticado con trauma abdominal, con el objetivo de describir las
caracteristicas perioperatorias en dichos pacientes. Se trata de un método no

invasivo, exento de riesgos, facil de realizar y econémico.

Con el estudio en cuestion se busca brindar informacion util al médico
especialista de cirugia para aplicar los protocolos correspondientes al manejo
de trauma abdominal y asi realizar un diagndstico oportuno y atencion

adecuada en la intervencion de estos pacientes.

1.4. OBJETIVOS
e OBJETIVO GENERAL

- Determinar los procedimientos quirargicos realizados en los pacientes con
trauma abdominal intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2022.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas perioperatorias de los pacientes con trauma
abdominal que han sido intervenidos quirdrgicamente.

- Describir los hallazgos intraoperatorios en los pacientes con trauma
abdominal sometidos a intervencion quirargica.

- Determinar la presencia de complicaciones postoperatorias en los
pacientes con trauma abdominal sometidos a intervencion quirdrgica.

- Determinar la morbimortalidad postoperatoria y tiempo de estancia
hospitalaria en los pacientes con trauma abdominal sometidos a

intervencion quirdrgica.

2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES

Toa Paca A. et al (4), enfocaron su estudio bibliografico hacia el manejo de
trauma abdominal cerrado en urgencias. En el cual, concluyen que el manejo o

abordaje inicial en una sala de urgencias, va a depender de la estabilidad
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hemodindmica del paciente, en este contexto las circunstancias en las cuales se
sufrié la lesion, es decir, en donde y que provoco el trauma, son fundamentales,
por que facilitan la toma de decisiones a los médicos de urgencias en cuanto a las
pruebas a realizar. Sin embargo, lo sugerido e indicado por la literatura es la
evaluacion de las constantes vitales, ya que estas ayudan a establecer un
diagndstico y la toma de decisiones clinicas.

Armando Rivero L. et al (5), realizaron un estudio observacional descriptivo y
retrospectivo para evaluar el comportamiento del trauma cerrado de abdomen en
81 pacientes atendidos en el Hospital General Provincial Docente “Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn desde enero del 2014 hasta diciembre de 2019.
Con la finalidad de evaluar las caracteristicas clinico quirargicas de los pacientes
con trauma cerrado de abdomen. En los resultados obtenidos a partir de este
estudio se concreté lo siguiente: ElI adulto joven fue el grupo de edad
predominante (34,6 %) del sexo masculino (19,8 %), el accidente de transito (48,1
%) fue la causa principal. EI cuadro hemorragico (39,5 %) seguidos del cuadro
doloroso abdominal (38,3 %) representaron los sintomas clinicos mas relevantes.
La positividad de los exdamenes auxiliares estuvo representada por la ecografia
abdominal (74,1 %) seguida de la puncion abdominal (9,9 %). Las lesiones
hepaticas (27,0 %) seguidas de las esplénicas (19,0 %) fueron las visceras macizas
méas afectadas. ElI 77,8 % fue intervenido quirdrgicamente y las técnicas
quirdrgicas hepaticas fueron las mas empleadas para un total de 17 casos (26,9
%). EI choque hipovolémico (12,7 %) fue la complicacion posoperatoria mas
encontrada. Se report6 un 12,3 % de fallecidos.

Mauricio Millan et al (6), elaboraron un estudio bibliografico enfocado al
abordaje quirdrgico del trauma penetrante del torso, el cual depende de la
evaluacion a la respuesta hemodinamica del paciente como del mecanismo y
trayectoria de la herida. En este estudio se determind que, si el paciente se
encuentra hemodinamicamente inestable, se debe realizar una temprana oclusion
adrtica endovascular o abierta con el objetivo de evitar el desarrollo o propagacién
del trombo de la muerte. Desarrollando de esta manera una guia préactica sobre el
abordaje quirargico del paciente hemodindmicamente inestable con trauma

penetrante del torso.
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Christian Rojas G. (7), realizé un estudio observacional y descriptivo a una
poblacion de 82 pacientes que fueron diagnosticados con traumatismo abdominal
abierto en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. Este estudio determind lo
siguiente: Se encontrdé que los pacientes de sexo masculino constituyen el grupo
con mayor afectacion por traumatismo abdominal abierto con un 67%, asimismo
se encontr6 que el grupo etario més afectado fue de 20- 39 afios con el 39%. El
trauma abdominal més frecuente fue el causado por arma blanca con un 54%. Del
total de pacientes un 82% requirieron ingreso a sala de operaciones, siendo el
intestino delgado el 6rgano mas afectado con 26% y el criterio prequirtrgico mas
predominante los signos peritoneales con 41%. Se hallé también que el trauma de
torax fue la lesion extra-abdominal que mas predomino en los pacientes (21%), la
estancia hospitalaria fue de un promedio de 8.39 dias. La tasa de letalidad fue del

2.4% en los pacientes que fueron ingresados por trauma abdominal.

Juan Meléndez D. (8), realiz6 un trabajo de investigacion en el afio 2020, con el
tema de “Manejo de Trauma Abdominal Abierto y Cerrado Atendidos en Cirugia
General del Hospital Regional Lambayeque julio 2017 — marzo 2020, en el cual
concluye que el procedimiento quirargico a llevar a cabo en cada una de estas
situaciones, deberia estar protocolizado, para de esta manera poder evitar que se

presenten complicaciones pos operatorias en los pacientes intervenidos.

Daniel Fernandez V. et al (9), desarrollaron un estudio bajo el item de “Trauma
abdominal-Manejo quirargico en el Hospital Cayetano Heredia 2014-2017”, en el
cual se logra establecer que el procedimiento quirirgico mas realizado en el
manejo de trauma abdominal fue la colostomia y ademéas determin6é que la
complicacién mas frecuente en el post operatorio estuvo relacionada a la herida

operatoria.

Gustavo Parra R. et al (2), realizaron un estudio experimental sobre trauma
abdominal con los datos de 4961 casos en el occidente de Mexico en el afio 2018.
En este estudio se determino lo siguiente: el 91.4% fueron hombres, con un
promedio de edad de 28.7 afos. Respecto al mecanismo, el 39.7% corresponde a
arma blanca, el 33% a trauma cerrado y el 27.3% a arma de fuego. Los érganos

mas afectados fueron el intestino delgado (20.9%), el higado (18.2%) y el colon
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(14.2%). La estancia hospitalaria promedio fue de 6.95 dias, con una mortalidad
del 6.74%.

Edisson Andrés Mogollon G. (10) desarrollé un estudio bajo el titulo de
“TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA ABDOMINAL EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE TRAUMA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO - DICIEMBRE DE 2014”. En el cual
se estudiaron 54 pacientes que fueron manejados por trauma abdominal, con una
edad promedio 31 +/-11 afos; el 75.9% fueron menores de 36 afos; trauma
cerrado, 57,4%; el 87% hombres, El principal accidente de transito, fue la colision,
72%. La lesidn asociada mas importante, trauma torécico, 35,7%. El 90,7%
presentd dolor abdominal. ElI 76,9% de FAST fueron positivos. Se realizd
laparotomia, 77,8%; control de dafios, 18,5%. El bazo e intestino delgado fueron
los 6rganos més afectados. La rafia primaria registro, 88,8%; la Esplenectomia;
76,6%. Un 38,9% necesitd hemoderivados; el 25,9%, acido Tranexamico. La
estadia hospitalaria promedio fue de 7 +/- 6 dias; la lesion esplénica mas frecuente
fue grado 1V, 41,1%; intestino delgado grado Il, 44,4%. De aqui se concluye que
los signos y sintomas fueron el método més eficaz para determinar el tipo de
manejo a realizar en nuestros pacientes, la Laparotomia exploradora sigue siendo

el pilar fundamental en el tratamiento del trauma abdominal.

2.2. BASES TEORICAS
El trauma abdominal constituye una de las patologias con mayor tasa de
morbimortalidad a nivel mundial y es una causa importante de mortalidad en
todos los grupos etarios. Por este motivo el abordaje diagndstico, la estabilizacion
y el tipo de manejo quirdrgico son variables fundamentales que determinaran su

desenlace (9).

La regién abdominal puede ser lesionada en muchos tipos de traumatismos; esta
lesion puede limitarse al abdomen o puede estar acompafiada de traumas con
mayor grado de severidad, multisistémicos. La naturaleza y la gravedad de las
lesiones abdominales varian dependiendo del mecanismo de lesion y las fuerzas
involucradas, por lo tanto, la necesidad de una reparacion quirdrgica no siempre

sera la primera eleccién (11).

Etiologia
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La alta incidencia de los traumatismos abdominales, es favorecida por diversos
factores tales como los accidentes automovilisticos, la delincuencia exacerbada por
el alcohol y las drogas, los deportes en sus diferentes modalidades, que son cada
vez mas competitivos y violentos, entre otros. ElI abdomen puede ser traumatizado
de manera especifica, o puede ser traumatizado en forma concomitante a otros
compartimentos, como el créneo, térax, aparato locomotor; es decir, podria tratarse

también de un politraumatismo (1).
Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesién puede ocurrir de dos maneras, la primera que se da de
forma directa cuando existe impacto del agente traumatizante sobre el abdomen,
en el caso de golpes sobre dicha zona o agresion con armas de fuego, etc. La
segunda, de forma indirecta cuando se da a traves de un contragolpe como en el

caso de sacudimiento por caidas (1).

Fisiopatologia

En el trauma abdominal se producen lesiones de cierta magnitud y gravedad en los
elementos de la pared abdominal, con o sin participacion del contenido abdominal,
es decir, de las visceras sélidas o huecas, mesos, y conductos vasculares,
biliopancreaticos o urinarios. En la pared abdominal pueden observarse lesiones de
poca gravedad como las equimosis, xeromas, hematomas, rupturas de aponeurosis
y/o de masculos, que pueden complicarse secundariamente con otros cuadros
clinicos como procesos infecciosos, dando lugar a la presencia de celulitis, xeromas
0 hematomas infectados que pueden derivar en abscesos o flemones, sobre todo en
el caso de contusiones que se acompafan de erosiones en la piel. Estos cuadros

requieren generalmente de manejo quirdrgico para su resolucion (1).

Las visceras solidas son las que se lesionan con mayor facilidad, por la friabilidad

de sus parénquimas y el volumen que poseen.
Tipos

El traumatismo abdominal suele clasificarse de la siguiente manera:

o Traumatismo abdominal cerrado o no penetrante
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En este tipo de traumatismo no existe violacion del peritoneo. Puede involucrar
desde un golpe directo (p. €j., patada), el impacto con un objeto (p. ej., caer en el
manillar de la bicicleta) o desaceleracion repentina (p. ej., la caida desde una
altura, accidente de trafico). En este tipo de lesiones, la principal causa
corresponde a la colision de vehiculos a motor o el impacto del auto contra el
peaton. Ademds, se considera que dentro de los dafios de d&rganos
intraabdominales que se producen, el bazo es el érgano dafiado mas cominmente,

seguido por el higado y una viscera hueca (tipicamente el intestino delgado).

Es importante tener en cuenta que, las lesiones de este tipo se pueden dar por
presion directa o por compresion de estructuras intraabdominales contra la

columna.

Es posible que muchas lesiones no se muestren al momento de su evaluacién inicial
0 durante el periodo de tratamiento, hecho que favorece el alto indice de
morbimortalidad, con mayor frecuencia en pacientes que logran sobrevivir a la fase

inicial después de una lesion (5).
e Traumatismo abdominal abierto o penetrante

Las lesiones penetrantes en cambio, pueden o no ocasionar violacion del
peritoneo y, aunque lo hagan, pueden no causar lesiones organicas. La
principal causa de este tipo de lesiones comprende la agresion por terceros,
produciéndose heridas por arma blanca y por proyectiles de arma de fuego.
Las heridas de arma blanca son menos propensas que las heridas de bala en
ocasionar dafio de estructuras intraabdominales. En este tipo de lesiones
debemos tener en consideracién que, el traumatismo penetrante toracico por
debajo del cuarto espacio intercostal (0 linea del pezon) deberia evaluarse
como una posible herida abdominal, esto debido a la ubicacion de los 6rganos

abdominales dentro del térax durante el ciclo respiratorio (11).
Evaluacion y examenes iniciales
a) Traumatismo abdominal cerrado

El trauma abdominal cerrado puede manifestarse desde un paciente con

signos vitales normales y quejumbroso, hasta un paciente obnubilado con
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shock severo. La presentacion inicial puede ser benigna a pesar de existir una
lesion intraabdominal significativa, en el caso de evidenciar lesion
extrabdominal el médico encargado debe evaluar la lesion intraabdominal
incluso en pacientes que se encuentren hemodinamicamente estables y no
presenten molestias abdominales. En el paciente hemodinamicamente
inestable la reanimacion y la evaluacion concurrentes son de indispensables
(12).

Es gran importancia que los médicos a cargo de la evaluacion reconozcan que
la ausencia de dolor o sensibilidad abdominal no descartan la presencia de
una lesién intraabdominal significativa. Los signos y sintomas mas confiables
de trauma abdominal cerrado son el dolor abdominal, la sensibilidad
abdominal y hallazgos peritoneales, principalmente cuando estan presentes

factores de riesgo de lesion abdominal (12).

Una vez identificadas las caracteristicas clinicas, se tendra en cuenta la

solicitud de examenes auxiliares que apoyen nuestra sospecha.

Pruebas de laboratorio: Las pruebas de rutina generalmente tienen un valor
limitado en el manejo del paciente con trauma agudo; sin embargo, pueden ser
utiles para identificar pacientes con bajo riesgo de lesién significativa cuando
se usan en combinacion con otros hallazgos clinicos. Estas pruebas no

sustituyen la evaluacion clinica.

- Hematocrito: un hematocrito inferior al 30 % aumenta la probabilidad
de lesién intraabdominal. Los cuadros de anemia deben interpretarse
teniendo en cuenta el contexto clinico, considerando la extension de la
hemorragia, el tiempo transcurrido desde la lesién y la cantidad de
liquido exdgeno administrado. Se debe tener especial consideracion con
un hematocrito normal en el paciente con traumatismo agudo e
hipotension; pues en tal caso deberia sospecharse de una hemorragia
interna.

- Recuento de leucocitos: no es especifico y tiene poco valor.
- Enzimas pancreaticas: las concentraciones séricas normales de amilasa

y lipasa no pueden excluir una lesion pancreética significativa. Y aunque
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las concentraciones elevadas aumentan la posibilidad de lesion
pancreética, también pueden presentarse por una lesion abdominal no
pancreatica. Se debe tener en cuenta que por si solas no son
diagnosticas. Si se sospecha de lesion pancreatica, se recomienda
complementar con estudios confirmatorios (p. ej., tomografia
computarizada).

Pruebas de funcion hepatica: la lesion hepatica se asocia con
elevaciones en las concentraciones de transaminasas hepaticas, y existe
cierta evidencia de que valores mas altos aumentan las probabilidades de
lesion y la probabilidad de lesion grave. Sin embargo, los pacientes con
comorbilidades como la enfermedad hepatica inducida por el alcohol o
la hepatitis pueden tener concentraciones de transaminasas elevadas al
inicio del estudio.

Anélisis de orina: la hematuria macroscopica sugiere una lesion renal
grave y exige una mayor investigacion. Sin embargo, varios estudios han
demostrado que la hematuria microscopica (>25 globulos rojos por
campo de gran aumento) aumenta la probabilidad de lesion
intraabdominal significativa. Por lo qué, cuando no esta clara la presencia
de una lesion intraabdominal, es prudente realizar un analisis de orina
microscopico en las victimas de trauma abdominal cerrado (13).

Déficit de base y lactato: un déficit de base inferior a -6 se asocié con
hemorragia intraabdominal y la necesidad de laparotomia y transfusion
sanguinea (13).

Pruebas adicionales: es razonable obtener una prueba de embarazo en
mujeres en edad fértil con trauma abdominal cerrado. Las circunstancias
clinicas deben determinar la necesidad de realizar mas pruebas (p. €j., un
paciente que toma medicamentos anticoagulantes o antiplaquetarios

probablemente requiera estudios de coagulacion) (14).

Estudios de imagen

Estos estudios pueden proporcionar informacion relevante para guiar la
atencion de los pacientes con traumatismo abdominal cerrado, pero no estan
exentos de riesgos. El paciente traumatizado debe estabilizarse antes de.

Asimismo, pacientes poco cooperativos pueden interferir con la realizacion de
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los estudios radioldgicos, limitando la calidad del estudio y poniéndose en

riesgo de lesion de la columna cervical (12).

Radiografias simples:
A menudo se obtenidas de paciente inestable. Los pacientes que han
sufrido un traumatismo cerrado en el torso tienen riesgo de lesidn
intratoracica e intraabdominal, y las radiografias simples de torax pueden
ser Utiles segun las circunstancias clinicas.
Los hallazgos en la radiografia de torax que sugieren una lesion
intraabdominal incluyen:
Fracturas de costillas inferiores.
Hernia diafragmatica.
Aire libre debajo del diafragma.
Tomografia computarizada:

Debido a su velocidad y precisién, la tomografia computarizada

helicoidal multidetector se ha convertido en el método principal para

identificar lesiones intraabdominales. La sensibilidad y especificidad de
esta prueba para identificar una patologia intraabdominal significativa
son altas (97 a 98 % y 97 a 99 %, respectivamente).

Los beneficios de la tomografia computarizada incluyen:

No invasivo.

Define mejor la lesion de 6rganos v el potencial para el tratamiento no

quirurgico de lesiones hepaticas y esplénicas.

Detecta no solo la presencia sino también el origen y la cantidad de

hemoperitoneo.

Sangrado activo a menudo detectable.

El retroperitoneo y la columna vertebral se pueden evaluar junto con las

estructuras intraabdominales.

Se pueden realizar imagenes adicionales cuando sea necesario (p. €j.,

cabeza, columna cervical, torax, pelvis)

Los pacientes con imagenes negativas tienen bajo riesgo de sufrir

lesiones clinicamente significativas.

Las desventajas de la tomografia computarizada incluyen:
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A pesar de las mejoras en la resolucion de la imagen, sigue siendo una
prueba insensible para las lesiones mesentéricas, intestinales y del
conducto pancreatico.

Se necesita contraste intravenoso.

Costo relativamente alto.

Puede ser imposible de obtener o retrasar la atencion critica para
pacientes inestables.

Exposicion a la radiacion.

Ultrasonido:

Se utiliza para detectar sangre intraperitoneal libre después de un
traumatismo cerrado. ElI examen ecografico se centra en los sitios
intraperitoneales dependientes, donde es mas probable que se acumule
la sangre, es decir, en el espacio hepatorrenal (bolsa de Morison), el
receso esplenorrenal y la porcion inferior de la cavidad peritoneal
(incluida la bolsa de Douglas).

Las limitaciones del ultrasonido incluyen:

La lesién del parénquima sélido, el retroperitoneo o el diafragma no se
observan adecuadamente.

Los pacientes no cooperativos, obesos, la presencia de gases
intestinales y el aire subcutaneo interfieren con la calidad de la imagen.
Baja sensibilidad en comparacion con la TC, particularmente en
ausencia de hemoperitoneo y para pacientes no hipotensos. No se
pueden excluir de forma fiable lesiones clinicamente significativas.

No parece mejorar el rendimiento diagndstico después de una TC
negativa.

La sangre no se puede distinguir de la ascitis o la orina.

No se pueden detectar lesiones subcapsulares.

Insensible para detectar lesiones intestinales

Puede ser menos sensible que la radiografia simple para detectar

neumotorax en el contexto de un traumatismo cerrado.

Angiografia: los pacientes inestables y una fractura pélvica pueden

beneficiarse de la angiografia. Esta se puede utilizar para controlar
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hemorragias de visceras sélidas (p. €j., bazo) y para embolizar vasos
pélvicos sangrantes.

- Lavado peritoneal de diagnostico: anteriormente un pilar en el
diagnostico y tratamiento del traumatismo abdominal cerrado, ha sido
reemplazado casi por completo por ultrasonido y tomografia
computarizada helicoidal multidetector. El procedimiento puede ser
necesario en algunos casos, como el paciente hipotenso con resultados
equivocos en el examen FAST y mudltiples fuentes potenciales de
pérdida de sangre, y en entornos con pocos recursos donde no se

dispone de imagenes avanzadas.

b) Traumatismo abdominal abierto

Las heridas de arma blanca a menudo pueden quedar ocultas por la ropa o el
sangrado, o estar "ocultas” en el cuero cabelludo, la axila, el perineo o la
ingle. Por tal motivo se recomienda examinar al paciente minuciosamente en
busca de evidencia de méas de una herida de arma blanca. Teniendo en cuenta
que el mayor peligro puede no provenir de la lesion mas obvia. Los médicos
deben ser cuidadosos con las laceraciones que parecen ser debidas a un
traumatismo cerrado; porque esas heridas pueden representar un traumatismo

penetrante asociado con una lesion interna significativa.

Las opciones para la evaluacion y el manejo de pacientes con heridas de arma

blanca abdominales estan determinadas por su presentacion clinica.

Los pacientes con cualquiera de los siguientes signos suelen ir de inmediato al

quiréfano para la laparotomia:

» Inestabilidad hemodindmica
= Peritonitis

= Debilitacion

» Empalamiento

= Sangre de una sonda nasogastrica o en un examen rectal

Pégina | 24



En pacientes sin indicaciones para laparotomia inmediata, el examen fisico es
tanto sensible como especifico para detectar lesiones intraabdominales
significativas.

Los pacientes sin indicaciones para laparotomia pueden ser evaluados mediante

una o mas de las siguientes técnicas:

Exploracion local de la herida: Las heridas de arma blanca son susceptibles
de exploracion local para evaluar su profundidad y trayecto. El procedimiento,
mejor realizado por dos personas, debe llevarse a cabo con una técnica estéril,
adecuada iluminacion y diseccién cortante y roma hasta que se visualice
claramente el fondo de la herida. EI sondaje romo con los dedos o hisopos de
algodon no es confiable y no se recomienda. Se debe proporcionar analgesia y
sedacion adecuadas al realizar este procedimiento. En algunos casos, la
infiltracion local de los tejidos con anestésico es suficiente, pero es posible que
se requiera sedacion y analgesia de procedimiento estandar.

En el caso de las heridas de arma blanca anteriores, si la exploracion de la
extension mas profunda de la herida demuestra que no se ha violado la fascia
del recto anterior, los pacientes pueden ser dados de alta después de una
atencion adecuada de la herida, suponiendo que no haya lesiones adicionales

de importancia o lesiones extraabdominales presentes.

Radiografias simples: estas agregan poca informacion al tratamiento de las
heridas punzantes abdominales. Por lo tanto, carecen de sensibilidad y
especificidad para lesiones significativas y rara vez se emplean en este
contexto. Sin embargo, una excepcion es el uso de radiografias simples para
buscar cuerpos extrafios. Como, por ejemplo, en casos de empalamiento en los
que el objeto extrafio se encuentra dentro del paciente y casos en los que existe
la preocupacion de que un cuerpo extrafio retenido no se visualice en la herida,

como la hoja de un cuchillo roto.

Examen fisico en serie y observacion: Los pacientes que no son aptos para esta
evaluacion incluyen aquellos con un examen poco confiable debido a una lesion
en la cabeza, lesion de la médula espinal, estado mental alterado o la necesidad de

anestesia general. Ademas de requerir una reevaluacion cuidadosa del abdomen,
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el examen fisico debe incluir la evaluacion del estado neuroldgico del paciente y

la evaluacion vascular de las extremidades inferiores, ya que las heridas de arma

blanca pueden dafiar los nervios y los vasos del abdomen y la pelvis. Se

recomienda realizarlos al menos en un intervalo de 6 horas. La duracion requerida

de la observacion después de una herida de arma blanca en el abdomen que

penetra la fascia del recto anterior es de al menos 12 horas. Los pacientes en las

siguientes categorias deben ser observados durante al menos 24 horas:

Mayor de 65 afos

Usa anticoagulantes o medicamentos antiplaquetarios en el momento de la
lesion o tiene presenta enfermedad hepética avanzada con coagulopatia.
Tienen comorbilidades médicas significativas que pueden afectar la
deteccion de lesiones internas (p. ej., diabetes, enfermedad hepatica
avanzada)

Tiene otras lesiones importantes que justifican la observacion.

Algunos criterios basicos que debe cumplir el paciente con una herida de arma

blanca abdominal para ser considerado apto para el alta después de una breve

observacion (12 horas) incluyen los siguientes:

Mentalmente capaz de tomar decisiones apropiadas e informadas sobre la
atencion médica.

El examen fisico, incluido un examen abdominal cuidadoso, sin hallazgos
de importancia, con la Unica excepcion de algunas molestias razonables en
el sitio de la herida de arma blanca.

Los signos vitales son estables y sin tendencias preocupantes: frecuencia
cardiaca inferior a 90 latidos por minuto; frecuencia respiratoria inferior a
14 respiraciones por minuto; temperatura inferior a 38 °C (100,4 °F)
Miccidn espontanea

Tolerancia de fluidos orales

Capacidad de deambular con seguridad

No tomar anticoagulantes o terapia antiplaquetaria

Entorno de descarga seguro
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Ultrasonido: se usa con frecuencia para determinar la presencia de
hemopericardio, hemoperitoneo, neumotorax o hemotorax, o alguna combinacion
de los mismos. En general, la especificidad del examen FAST para identificar
signos de lesion interna de una herida de arma blanca parece ser alta, pero la
sensibilidad es limitada. Este examen es particularmente Gtil en la evaluacion
inicial de un paciente con una herida de arma blanca en el torax bajo o en la parte
superior del abdomen que esta hemodinamicamente inestable, debido a que la
identificacion rapida de hemopericardio o hemoperitoneo ayudan a determinar las

prioridades de manejo.

Puncion peritoneal de diagndstico y lavado peritoneal de diagndstico: un
procedimiento invasivo, rapido y fécil de realizar, que ofrece informacién sobre
la violacion peritoneal y la lesion de odrganos solidos, el intestino y el
diafragma. El lavado peritoneal diagnostico no evalta el retroperitoneo. El
procedimiento consiste en insertar un catéter en la cavidad peritoneal,
inicialmente para aspirar sangre o liquido y, posteriormente, para infundir liquido
y realizar lavado de la cavidad, de ser necesario. La parte inicial del procedimiento
se denomina puncidn o aspiracion peritoneal de diagnostico; la Gltima parte es un
lavado peritoneal diagndstico.
En el contexto de las heridas de arma blanca abdominales, este tipo de
procedimientos generalmente se usan para una de las siguientes indicaciones:
e Necesidad de determinar la presencia de hemoperitoneo en pacientes
inestables cuando la ecografia no es diagndstica.
e Necesidad de diagnosticar lesion del diafragma (p. ej., no esta claro si una
herida de arma blanca en la parte inferior izquierda del térax ha penetrado
en el peritoneo).

Tomografia computarizada y resonancia magnética: es un estudio de
imagenes no invasivo y de rapida ejecucion que permite a los médicos delinear
lesiones viscerales y vasculares. Permite la identificacion de lesiones
intraperitoneales, como laceraciones hepaticas, que pueden ser susceptibles de
tratamiento conservador.

Incluso con una tomografia computarizada inicial negativa, los pacientes con

riesgo de lesion diafragmética o intestinal deben someterse a méas pruebas u
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observacion y examenes en serie, ya que estas lesiones son las que se pasan por

alto con mayor facilidad.

= Laparoscopia diagnostica: es mas Gtil para la inspeccion de diafragma en heridas
toracoabdominales y determinar la viabilidad del tratamiento no quirdrgico de
lesiones hepéticas aisladas. La precision de esta prueba varia segun la ubicacion
y el tipo de lesién. Generalmente, la laparoscopia o toracoscopia es Util para

identificar heridas diafragmaticas y facilita la reparacion minimamente invasiva.

Manejo de trauma abdominal
a) Trauma abdominal cerrado

Los pacientes requieren una evaluacion rapida para determinar la necesidad de
atencion quirargica. Después de proporcionar reanimacion inicial y manejo
basado en protocolos de Advanced Trauma Life Support (ATLS), los médicos de
emergencia determinan la necesidad de laparotomia usando la combinacion de
examen fisico, ultrasonido, tomografia computarizada y puncién peritoneal de
diagnostico y/o lavado.

e Paciente hemodindmicamente inestable: el manejo depende de determinar
la presencia o ausencia de hemorragia intraperitoneal. Los pacientes inestables
con un examen FAST positivo generalmente van directamente al quir6fano
para una laparotomia de emergencia. Si el examen FAST es limitado (p. €j.,
mala calidad de imagen) y el paciente esta inestable, el cirujano debe decidir
si la sospecha de lesion intraabdominal es lo suficientemente alta como para
justificar una laparotomia de emergencia. Sugerimos la TC para evaluar
lesiones intraabdominales (asi como extraabdominales) en pacientes que
pueden reanimarse adecuadamente para someterse a una exploracion.

e Paciente hemodinamicamente estable: el manejo depende de la evaluacion
del médico sobre el riesgo de lesion intraabdominal significativa. El cual varia
dependiendo de diversos factores, tales como, la edad del paciente, las
comorbilidades, el mecanismo de la lesion, los hallazgos del examen y los
recursos del hospital.

- Pacientes de bajo riesgo y observacion: para estos pacientes, un periodo

de observacion de nueve horas es lo recomendable.
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Para los pacientes con bajo riesgo de lesion intraabdominal, incluidos
aquellos con resultados de tomografia computarizada abdominal negativa,
un periodo de observacion de menos de nueve horas puede ser razonable en
muchos casos, pero aun no hay evidencia de alta calidad que respalde este
enfoque. Antes del alta, se debe instruir a todos los pacientes para que
regresen al departamento de emergencias de inmediato ante cualquier
sintoma preocupante, como dolor abdominal de novo o que empeora.

- Uno o més hallazgos de laboratorio preocupantes: para pacientes sin una
presentacion clinica de alto riesgo, pero con hallazgos de laboratorio
asociados con una lesion intraabdominal (hematocrito <30 por ciento, AST
0 ALT >130 unidades/L, hematuria microscopica >25 glébulos rojos por
campo de alta potencia), la tomografia computarizada es la modalidad de
eleccion para identificar tales lesiones. Si se obtiene una tomografia
computarizada negativa, se recomienda un periodo de observacion de nueve
horas para identificar pacientes con lesiones que la Tomografia
Computarizada puede haber pasado por alto (p. €j., lesion intestinal).

- Uno o mas hallazgos preocupantes en la presentacion o el examen: para
los pacientes que estan hemodindmicamente estables pero cuya
presentacién o examen incluye uno o mas hallazgos asociados con un
mayor riesgo de lesion intraabdominal, son candidatos para una tomografia
computarizada abdominal.

La evaluacién del paciente hemodinamicamente estable requiere de estudios de
diagnostico por imagenes, examenes fisicos seriados o ambos. Si se realiza un
examen de ultrasonido y detecta sangre intraperitoneal, el paciente debe someterse
a una tomografia computarizada abdominal para delinear lesiones
intraperitoneales y cuantificar el hemoperitoneo. El cirujano puede optar por el
ingreso con manejo conservador o la laparotomia inmediata, segin las lesiones
detectadas y el estado clinico del paciente.

Se recomienda realizar una tomografia computarizada para cualquier paciente con
uno o mas hallazgos clinicos de alto riesgo, y en cualquier paciente con dolor
abdominal persistente o sensibilidad en examenes seriados (p. €j., sensibilidad
persistente en examenes realizados con 30 minutos de diferencia). La tomografia
computarizada abdominal también puede ser necesaria para pacientes que estan

hemodinamicamente estables, pero cuyo sensorio o confiabilidad estan alterados
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por una lesion craneal cerrada, intoxicacion por drogas o alcohol, o una lesion

importante que distrae.

e Indicaciones clinicas para la laparotomia: el manejo no quirdrgico se ha
vuelto estandar para todos los pacientes con trauma abdominal cerrado,
excepto para los mas gravemente lesionados. Las posibles indicaciones
incluyen las siguientes:

= Signos inexplicables de pérdida de sangre o hipotensidn en un paciente que
no se puede estabilizar y en quien se sospecha fuertemente una lesion
intraabdominal
= Signos claros y persistentes de irritacion peritoneal.
= Evidencia radiolégica de neumoperitoneo compatible con rotura de viscera
= Evidencia de una ruptura diafragmatica
» Hemorragia gastrointestinal significativa y persistente observada en drenaje
nasogastrico o vomito
La laparotomia puede poner en peligro al paciente cuando se retrasan los pasos
diagnosticos y terapéuticos mas cruciales.

e Consideraciones Especiales

Fractura pélvica: en pacientes con fractura pélvica y con evidencia de sangrado
continuo (inestabilidad hemodinamica), la presencia o ausencia de hemoperitoneo
determina el manejo. Esto, debido a que los pacientes con una fractura pélvica importante
corren el riesgo de sufrir una hemorragia retroperitoneal potencialmente mortal.

Lesion multisistémica: Tradicionalmente, la laparotomia para control de la hemorragia
intraperitoneal tiene prioridad sobre el manejo quirdrgico del traumatismo
craneoencefalico o tordcico. En general, un paciente con hemoperitoneo conocido que no
se puede estabilizar primero debe someterse a una laparotomia para lograr una hemostasia
que le salve la vida antes de tratar otras lesiones.

Traumatismo craneoencefalico cerrado: en pacientes que presentan trauma abdominal
cerrado y traumatismo craneoencefalico cerrado concomitante, la necesidad y el
momento de la intervencion neuroquirdrgica estan determinados por el examen
neuroldgico del paciente y los resultados de las imagenes por tomografia computarizada.
Traslado del paciente: dado que un paciente traumatizado en hospital rural puede
requerir de una laparotomia para control de la hemorragia antes de ser trasladado a un

centro traumatoldgico para su atencion definitiva.
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Paciente embarazada: el trauma sigue siendo la causa no obstétrica mas comun de
muerte materna durante el embarazo y se ha informado que complica del 6 al 7 por ciento
de los embarazos. Por tanto, la evaluacion inicial y el manejo de la paciente traumatizada
embarazada estan dirigidos a determinar la extension de la lesion materna y dirigir la
reanimacioén hacia la supervivencia de la misma.

Paciente geriatrico: los patrones de trauma en los adultos mayores son similares a los
de los adultos en general. No obstante, los signos y sintomas de lesién abdominal suelen
estar atenuados en adultos mayores de 60 afios, por lo que debemos mantener un alto
indice de sospecha de lesiones en esta poblacion.

Paciente obeso: la obesidad de clase 1l (indice de masa corporal [IMC] >40) se asocio

con una tasa mas baja de lesion de viscera hueca.

b) Trauma abdominal abierto
= Abordaje general e indicaciones para la laparotomia: la evaluacion inicial y

la reanimacion del paciente con una herida de arma blanca abdominal son
idénticas a las de cualquier paciente con lesion aguda. Después de la reanimacién
necesaria, los pacientes con cualquiera de los siguientes signos, suelen ir de
inmediato al quiréfano para la laparotomia:

e Inestabilidad hemodinamica

e Peritonitis

e Empalamiento

e Debilitacion

e Sangre macroscopica de una sonda nasogastrica o en un examen rectal
Para las heridas de arma blanca en el abdomen anterior, la violacion peritoneal es
el punto de decision clave.
Los signos de hemorragia gastrointestinal (p. ej., hematemesis, hematoquecia)
sugieren lesion gastroduodenal o colorrectal y, por lo general, justifican la
laparotomia sin mayor indagacion a través de estudios de imagenes. Un
instrumento in situ (es decir, un arma que sobresale del cuerpo del paciente)
normalmente provoca una laparotomia, incluso en pacientes hemodindmicamente
estables, en caso de que el instrumento descanse dentro de un vaso intraperitoneal,
de modo que la extraccion provoque una hemorragia. Los candidatos quirargicos

de alto riesgo y las pacientes embarazadas, para quienes la laparotomia pone en
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riesgo al feto, pueden ser sometidos a la extraccion del implemento sin anestesia
general, pero en el quiréfano siempre que sea factible en caso de que se deterioren

(6).

Violacion peritoneal: ocurre en 50 a 70 por ciento de los pacientes con heridas
de arma blanca abdominales, pero solo la mitad de estos sufren una lesion
intraabdominal que requiere intervencion quirdrgica. Por lo tanto, solo del 25 al
33 por ciento de los pacientes con heridas abdominales punzantes requieren

laparotomia.

Manejo no quirudrgico selectivo: con el aumento del uso de modalidades
diagnosticas actualizadas, méas centros de trauma centran su manejo de manera no
quirdrgica a aquellos pacientes sin indicaciones para laparotomia inmediata. Las
tasas de laparotomia negativa y no terapéutica, asi como la duracion total de la

estancia hospitalaria y el costo, se reducen con este enfoque.

Antibidticos profilacticos: se administran antibiéticos de amplio espectro a
pacientes con lesiones abdominales penetrantes que requieren tratamiento
quirdrgico; sin embargo, la administracion de antibioticos no estéa justificada en

pacientes lesionados que no reciben tratamiento quirdrgico.

Pruebas de coagulacién: se deben obtener para pacientes con anticoagulantes o

terapia antiplaquetaria dual, o con posible cirrosis.

Observacion en entornos de recursos limitados: Si el paciente comienza a
manifestar signos de lesion intraabdominal (p. ej., empeoramiento del dolor
abdominal) o los signos vitales muestran una tendencia alarmante (p. €j., aumento
de la frecuencia cardiaca o respiratoria, disminucién de la presion arterial), se
recomienda trasladar al paciente de inmediato. Una excepcion a este panorama
seria si el tiempo necesario para llegar a la atencion definitiva se prolonga (mas
de aproximadamente seis horas) debido a la distancia o el clima. En tales casos,

tiene sentido trasladar al paciente lo antes posible cuando sea posible.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Trauma abdominal: es la accion violenta de agentes que producen lesiones
de diferente magnitud y gravedad (1).

Ultrasonido: Consiste en el uso de ondas sonoras de alta frecuencia para crear
iméagenes de 6rganos Y estructuras dentro del cuerpo (15).

Puncidn peritoneal de diagndstico: también conocida como paracentesis 0
puncion abdominal, es la extraccion de liquido peritoneal del abdomen
mediante aspiracion percutanea con aguja (16).

Violacion peritoneal: lesion que compromete al peritoneo.

Lavado peritoneal diagnostico: Es una técnica invasiva que Root describio
en 1965, en la que se inserta un catéter en la cavidad peritoneal, se instila
liquido y se aspiran 10 cc para realizar un recuento celular en el liquido
aspirado (17).

Sensibilidad (Tasa de verdaderos positivos): es la capacidad de la prueba para
detectar a los pacientes con lesion mediante un resultado positivo. La
sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la enfermedad.
Se calcula: (18)

Verdadero Positivo
X 100

Verdadero Positivo + Falso Negativo

Especificidad (Tasa de verdaderos negativos): es la capacidad que tiene la
prueba para confirmar a los individuos sin lesion con resultado normal.
Expresa la probabilidad de que un individuo sano tenga un resultado negativo

en la prueba. Se calcula: (18)

Verdadero Negativo
X100

Verdadero Negativo + Falso Positivo
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3. HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
3.1. HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo. No se
considerd necesario el planteamiento de una hipotesis. Por supuesto, previa evaluacion
de especialistas en el tema.
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3.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tiempo que ha

- De 15 a 26 afios

vivido una . - o =
Edad persona partiendo La edad referida por Cuantitativa Intervalo Frecuenciasimple - De 27 a 59 afios
i - >60 afios
de su fecha de la paC|en'te ylo la >
. que se registra en su
nacimiento
DNI
Caracteristicas - Femenino
Sexo fenotipicas  que Condicion registrada Cualitativa Nominal - Masculino

diferencian a un
hombre de una
mujer

en la historia clinica

Clasificacion de
acuerdo a la
integridad de la

Abierto
Cerrado

Cualitativa Nominal
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Tipode
trauma

Tipode
manejo

Tiempo de
estancia
hospitalaria

pared abdominal
ya sea si tiene 0
no
comunicacion
con el exterior.

Medidas
terapéuticas
realizadas en
funcion de la
estabilidad y

grado de
lesiones del

paciente.

NUmero total de
dias que
permanece
hospitalizado un
paciente desde su
ingreso hasta el
dia de alta del
hospital.

Mecanismo de
lesion

Intervencion médica
correspondiente

Dias que el personal
meédico establezca
como prudentes para
la recuperacion del
paciente

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

Intervalo

Conservador
Quirdrgico

De 7 a 13 dias
> 14 dias
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Severidad del
caso durante el

Tipo de .
L, manejo
complicacion . ] .
intrahospitalario
Estado clinico en
L el que el paciente
Condicion de g P
abandona el
egreso L.
servicio de
cirugia

Gravedad de la

situacion del o
. ., Cualitativa
paciente con lesion
abdominal
Cualitativa

Nominal

Nominal

Aguda
Cronica

Mejorado
Curado

Fallecido
Transferencia
Retiro voluntaria
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4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1. OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes sometidos a intervencidn quirargica por trauma abdominal en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el periodo comprendido de 01 de enero de 2022 al 31
de diciembre de 2022.

4.2. DISENO DE LA INVESTIGACION
Segun el enfoque de la investigacion, corresponde a un estudio descriptivo, por su
secuencia temporal es transversal, por el control de la asignacion de los factores de
estudio es observacional y por el inicio del estudio en relacion a la cronologia de los

hechos es retrospectivo.

4.3. POBLACION Y MUESTRA
Poblacion: Numero total de pacientes con diagndstico de trauma abdominal que fueron
ingresados por emergencia al Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo
de enero de 2022 a diciembre de 2022.

Muestra: pacientes mayores de 14 afios que ingresaron por emergencia con el diagndstico
de trauma abdominal y fueron intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022.

Criterios de inclusién

- Pacientes mayores de 14 afios que ingresaron por emergencia con el diagndstico
de trauma abdominal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

- Pacientes mayores de 14 afios que ingresaron por emergencia con el diagndstico
de trauma abdominal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el
periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022.

- Pacientes mayores de 14 afios que ingresaron por emergencia con el diagnostico
de trauma abdominal y fueron intervenidos quirdrgicamente en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de enero de 2022 a diciembre
de 2022.

Criterios de exclusion

- Pacientes con diagnostico de trauma abdominal menores de 14 afios manejados

quirargicamente en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
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- Pacientes con diagnostico de trauma abdominal manejados con tratamiento
conservador en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

- Pacientes con diagnostico de trauma abdominal cuyas historias clinicas no
contasen con informacion completa sobre las variables a estudiar en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

4.4, METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
La unidad de andlisis serd la historia clinica, para este fin, se apartaran las

correspondientes al periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022.

Ademas, se hard uso de una ficha de recoleccién de datos, la misma que ha sido
previamente revisada y aceptada por médicos especialistas, que corresponden al area de
cirugia general y anestesiologia. En cada una de las cuales se examinara edad, sexo,
estabilidad hemodindmica, tipo de trauma, mecanismo de trauma, tiempo entre la llegada
al servicio de emergencia y el ingreso a sala de operaciones, tipo de manejo, lesién de
6rgano sélido y hueco, otras lesiones asociadas, tiempo de operacion, hallazgos
intraoperatorios, reintervenciones quirurgicas, tiempo de estancia hospitalaria, tipo de

complicacidn postoperatoria y condicién de egreso.

4.5. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y  ANALISIS
ESTADISTICOS DE LOS DATOS
Los datos obtenidos tras la revision de historias clinicas, seran registrados en una base de

datos creada en una hoja electrénica de calculo Microsoft Excel.

Posteriormente, los datos recopilados seran procesados y tabulados en forma de cuadros

y/o graficas con sus respectivos analisis e interpretaciones.

4.6 ASPECTOS ETICOS
El presente trabajo de investigacion acato el reglamento nacional e internacional el cual
rige la investigacion con seres humanos.
Han sido respetados los derechos de informacion de pacientes, manteniendo la
confidencialidad de los datos de identificacion, los mismos que fueron manejados

exclusivamente por la investigadora.
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5. RESULTADOS

Tabla N°1. Distribucion de pacientes segin sexo y edad.

FRECUENCIA PORCENTAIJE

VARIABLES (N29) (%)
SEXO

FEMENINO 6 21%

MASCULINO 22 79%
EDAD

15-26 11 47%

27 -59 13 39%

>60 4 14%

Se observa que existe un predominio de trauma abdominal en el sexo masculino respecto
al femenino, siendo de 79% y 21% respectivamente. Ademas se muestra un predominio
de trauma abdominal en el grupo etario correspondiente a los adultos (47%), seguido de

los jovenes (39%) y finalmente de los adultos mayores (14%).

Gréfica N°1. Distribucion de pacientes segun el tipo de trauma abdominal.

TIPO DE TRAUMA

21%

79%

ABIERTO CERRADO

Se comprob6 qué, segun el tipo de trauma abdominal, existe una mayor frecuencia de

trauma abdominal cerrado (79%) a diferencia del trauma abdominal abierto (21%).
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Grafica N°2. Distribucion de pacientes segun el mecanismo de lesion

MECANISMO DE LESION

ACCIDENTE DE ATAQUE DE

TRANSITO CAIDA LIBRE TERCEROS OTROS

MECANISMO DE LESION 10 9 8 1

En esta grafica se observa que el mecanismo de lesion mas frecuente en nuestro medio
esta dado por los accidentes de transito los cuales representan alrededor del 36%, seguido
de los expuestos a caida libre o caida de altura con un 32%, ademas de los que sufrieron
agresion por terceros que representan el 29% vy finalmente otros mecanismos que

corresponden al 4% restante.

Gréfica N°3. Distribucion de pacientes de acuerdo a su estabilidad hemodinamica.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

14%

86%

ESTABLE INESTABLE

Se evidencia gracias a esta grafica que la gran mayoria de los pacientes ingresados por
emergencia con diagndéstico de trauma abdominal, se encontraban estables (86%).
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Grafica N°4. Distribucion de pacientes segun los signos clinicos.

SIGNOS CLINICOS

ABDOMEN EN REBOTE . DOLOR
TABLA posiTivo | EVISCERACION e omiNaL NINGUNO
SIGNOS CLINICOS 0 3 1 23 4

De acuerdo a los datos analizados, se determine que el signo clinico mas frecuente fue el

dolor abdominal (82%), el cual puede estar asociado 0 no a otros signos clinicos, como

el signo rebote positivo.

Gréfica N°5. Distribucion de pacientes segun los érganos lesionados.

ORGANOS LESIONADOS

12

Al evaluar a todos los pacientes con diagnostico de trauma abdominal, se evidencié que

la mayor parte de estos no presentaron lesiones de o6rganos intraabdominales; sin
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embargo, de los pacientes que presentaron este tipo de lesiones se comprobd que el
principal 6rgano afectado fue el bazo (25%) seguido del intestino delgado (14%)

Grafica N°6. Distribucion de pacientes de acuerdo a los examenes auxiliares de

laboratorio solicitados.

EXAMENES DE LABORATORIO

26 25

12

2

HEMOGRAMA BIOQUIMICOS PERFIL EXAMEN DE OTROS NINGUNO
HEPATICO ORINA

Podemos observar aqui, que los exdamenes de ingreso solicitados con mayor frecuencia,

son el hemograma y los perfiles bioquimicos.

Graéfica N°7. Distribucion de pacientes de acuerdo a los examenes auxiliares de imagen

solicitados.

EXAMENES DE IMAGEN

13

0
ULTRASONOGRAFIA TOMOGRAFIA RADIOGRAFIA NINGUNO
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De acuerdo a nuestra grafica, podemos evidenciar que la prueba de iimagen mas solicitada

corresponde a la ultrasonografia.

Gréfica N°8. Distribucion de pacientes segun la conducta a seguir.

CONDUCTA

38%

62%

CONSERVADORA QUIRURGICA

Al analizar exhaustivamente la evaluacion realizada a cada paciente, se observé que la
mayor parte de ellos recibié un manejo conservador (62%), antes que un manejo

quirargico (38%).

Tabla N°2. Distribucion de pacientes que recibieron manejo quirdrgico.

PORCENTAIJE
VARIABLES FRECUENCIA (N2) (%)
TIPO DE TRAUMA
ABIERTO 4 40%
CERRADO 6 60%
MECANISMO DE LESION
ACCIDENTE DE
TRANSITO 2 20%
CAIDA LIBRE 4 40%
ATAQUE DE TERCEROS 4 40%
OTROS 0
ORGANOS LESIONADOS
I. DELGADO 4 40%
I. GRUESO 0
EPIPLON 0
ESTOMAGO 1 10%
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HIGADO 0
BAZO 2 20%

RINON 0
OTROS 1 10%
NINGUNO 2 20%

Al agrupar a los pacientes intervenidos quirargicamente, se puede observar que, existe
mayor presentacion de trauma abdominal cerrado (60%), el mecanismo de lesion mas
importante es tanto por caida libre (40%) como por ataque de terceros (40%). Finalmente,

el 6rgano lesionado con mas frecuencia corresponde al intestino delgado (40%).

Gréfica N°9. Distribucion de pacientes de acuerdo al procedimiento quirdrgico.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

LAPAROTOMIA = LAPAROTOMIA CC(')RNUTGR'(/;LDDEE OTROS
EXPLORATORIA = DIAGNOSTICA DANOS
PROCEDIMIENTO
7 2 1 1

QUIRURGICO

Considerando a los pacientes que recibieron manejo quirdrgico, se evidencid que el
procedimiento quirurgico de eleccion en la mayoria de los casos fue la laparotomia

exploratoria.

Grafica N°10. Distribucion de pacientes de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.
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HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS

PERFORACION

DE VISCERA OTROS NINGUNO

LIQUIDO LIBRE

HALLAZGOS

INTRAOPERATORIOS / 4 4 !

Una vez realizada la intervencion quirdrgica en los pacientes con trauma abdominal que
lo requerian, los hallazgos intraoperatorios mas frecuentes fueron la presencia de liquido

libre en cavidad, seguido de perforacion de viscera hueca y otros.

Gréfica N°11. Distribucidn de pacientes de acuerdo a su estancia hospitalaria.

ESTANCIA HOSPITALARIA

14%

50%

36%

Considerando a todos los pacientes con diagnéstico de trauma abdominal, se encontrd
que la mayor parte de ellos estuvo dentro del hospital alrededor de una semana (50%);
sin embargo, considerando a los pacientes que recibieron manejo quirurgico, se evidencid

que la mayoria de ellos, estuvo dentro del hospital por mas de una semana.
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Grafica N°12. Distribucion de pacientes de acuerdo a las complicaciones del manejo

quirurgico.

COMPLICACIONES DE MANEJO QUIRURGICO

ABSCESO INFECCION DE

INTRAABDOMI SITIO OTROS NINGUNO
NAL OPERATORIO
COMPLICACIONES DE
1 0 1 8

MANEJO QUIRURGICO

Posteriormente a la intervencion quirurgica realizada y durante su estancia hospitalaria,
se observo que la frecuencia de complicaciones postoperatorias fueron demasiado bajas,
como se detalla en el gréafico.

Gréfica N°13. Distribucién de pacientes de acuerdo a su condicién de egreso.

CONDICION DE EGRESO

RETIRO
MEJORADO CURADO FALLECIDO | TRANSFERIDO VOLUNTARIO
CONDICION DE EGRESO 20 0 3 0 5

Teniendo en cuenta a todos los pacientes manejados por trauma abdominal, se observo
qué la mayoria se encontraba mejorado al ser dado de alta. Asimismo, en los pacientes

intervenidos quirdrgicamente.
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6. DISCUSION
Segln datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud, los traumas abdominales por
accidente de transito, representan una mortalidad de 13.9/100000 habitantes, cifra que

ubica a este cuadro como la tercera causa de defuncion en nuestro pais (19).

En nuestro estudio existe una prevalencia notoria de este cuadro en pacientes adultos
(47%) del sexo masculino (79%), asimismo, se puede determinar qué el mecanismo de
trauma abdominal méas frecuente en nuestro medio corresponde a los accidentes de
transito (36%). Sin embargo, al analizar nuestra muestra de interés encontramos que hay
mayor predominio entre el mecanismo de lesion dado por caida libre (40%) y ataque de

terceros (40%). Estos hallazgos concuerdan con los de Armando Rivero L y cols.

Ademas, se encuentra como signo clinico principal el dolor abdominal (82%), también se
evidencia que en el trauma abdominal, el érgano intraabdominal afectado con mayor
frecuencia fue el bazo (25%), seguido del intestino delgado (14%). Hallazgos que difieren
de lo redactado por Armando Rivero L y cols, pero que concuerdan con las bases
estadisticas a nivel mundial las cuales establecen que uno de los principales signos
clinicos corresponden al dolor abdominal y la principal lesion intrabadominal esta dada
por la lesion esplénica. No obstante, al revisar los datos de los pacientes a quienes se les
realiz6 manejo quirdrgico, encontramos que hay mayor frecuencia de lesién en el
intestino delgado (40%), seguido del bazo (20%).

También encontramos un alto predominio de la estabilidad hemodindmica del paciente a
su ingreso por el servicio de emergencia, indicador que es Util para la decision del
abordaje inicial del paciente, tal cbmo lo describe Toa Paca A. y cols, y Mauricio Millan

y cols.

Con respecto al tipo de trauma, el trauma cerrado se presenta con mayor frecuencia
(79%), asociado a accidentes de transito principalmente, con una baja tasa de manejo
quirurgico, resultados que difieren con lo investigado por Cristian Rojas G. a pesar de

haber basado su estudio en una poblacion similar.

Por otro lado, el procedimiento quirdrgico de eleccion es la laparotomia exploratoria, la
misma que no coincide con lo investigado por Daniel Fernandez V. y cols, probablemente
por el tipo de lesion producida, la cual guiara la decision del tipo de procedimiento

quirdrgico a realizar, ademas de considerar otros factores asociados.
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De igual manera, observamos que los hallazgos intraoperatorios mas frecuentes

corresponden a la presencia de liquido libre en cavidad, y que la estancia hospitalaria

promedio de un paciente postoperado, fue mayor a una semana, a diferencia de los que

recibieron manejo conservador en los cuales se observa menos estancia hospitalaria.

Datos que coinciden con lo descrito por Cristian Rojas G.

Finalmente se determina que la frecuencia de complicaciones postoperatorias es

demasiado baja, y que la condicion de egreso de la mayoria de los pacientes es favorable.

Los resultados obtenidos de esta investigacion concuerdan casi en su totalidad con los

antecedentes planteados.

7. CONCLUSIONES

Se encontré6 como procedimiento quirargico utilizado con mayor frecuencia, la
laparotomia exploratoria, esto debido a que la mayoria de pacientes que requerian
manejo quirdrgico cumplian con las indicaciones para dicho procedimiento.

Las variables sociodemograficas analizadas con las que se cuentan, tanto edad
como sexo, nos indican que en nuestro medio, los adultos de sexo masculino
tienen mayor tendencia a presentar trauma abdominal.

Gracias a los examenes auxiliares, se evidencio que en los pacientes intervenidos
quirargicamente, uno de los hallazgos principales fue la presencia de liquido libre
en cavidad abdominal.

Se determin6é una baja presencia de complicaciones postoperatorias, en los
pacientes con diagnostico de trauma abdominal que recibieron manejo quirdrgico.

Se determine una baja tasa de morbimortalidad postoperatoria en el grupo
estudiado, asi como un tiempo de estancia hospitalaria promedio mayor a una
semana.

8. RECOMENDACIONES

Al analizar las unidades de investigacion, se observo que varias de ellas tenian un
inadecuado registro diagnostico, motivo por el cual se tuvo que excluir del grupo
de estudio. Por tal motivo considero que realizar un abordaje inicial adecuado

permitiria corregir sospechas diagnosticas erroneas en nuestro medio.
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- Evaluar exhaustivamente a los pacientes con alta sospecha de trauma abdominal,
ayudaria de manera importante a la toma de decisiones con respecto a la conducta
terapéutica y evitaria en muchos de los casos futuras complicaciones

- Capacitar al personal de atencion medica constantemente en el manejo
especializado de trauma abdominal, ya que eso ayudaria a mantener en varios
aspectos la baja tasa de morbimortalidad encontrada actualmente. Considerando
especificamente el beneficio del manejo medico — quirurgico, pues hay factores

ajenos a ellos que también intervienen considerablemente en la tasa de mortalidad.
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10. ANEXOS
ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Sexo

i. Masculino

ii. Femenino
2. Edad

i. 15-26

ii. 27-59

iii. mayores de 60 afios

3. Tipo de trauma:
i.  Abierto

ii. Cerrado

4. Mecanismo de lesion:
i. Accidente de transito
ii. Caida libre de altura
iii. Ataque de terceros

iv. Otros: especificar
5. Estabilidad hemodinamica
i. Estable

il. Inestable

6. Signos clinicos:

i.  Abdomen en tabla
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ii.  Rebote positivo
iii.  Evisceracion
iv.  Dolor abdominal

v.  Ninguno

7. Organo intraabdominal lesionado
I Intestino delgado ()

ii. Intestino grueso

iii.  Epiplon ()
iv.  Estomago ()
v.  Higado ()
Vi. Bazo ()
vii.  Rifén ()
Viii. Otros

8. Examenes auxiliares laboratoriales que se practicaron
i. Hemograma
ii. Urea, creatinina
iili. Examen de orina
iv. Perfil hepético
v. Otros

9. Examenes auxiliares de imagen solicitados
i. Ultrasonografia
ii. TEM

iii. Radiografia

10. Conducta
i. Conservadora

ii. Quirurgica

11. Procedimiento quirurgico:
i.  Laparotomia exploratoria

ii.  Laparotomia especifica
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iii.  Cirugia de control de dafios

12. Hallazgos intraoperatorios
i. Liquido libre
ii. Perforacion de viscera
ii. Otros

iv. Ninguno

13. Reintervencion
i. Si
ii. No

14. Estancia hospitalaria (dias)
i. 0-—7dias
ii. 8—14dias

iii. > 14 dias

15. Complicaciones de manejo quirdrgico

i. Absceso intraabdominal
ii. Infeccidn de sitio operatorio
iii. Otros

iv. Ninguno

16. Condicion de egreso:
I. Mejorado
ii. Curado
iii. Fallecido
iv. Transferido

v. Retiro voluntario
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