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Trauma abdominal

Evolucion de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de
FAST en los pacientes ingresados al Departamento de Cirugia del Hospital Nacional de
San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.
Resumen

Objetivo: identificar la evolucién de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen
mediante el uso de FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma), en los pacientes
ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos “Dr. Moisés

Villagran”.

Metodologia: estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, donde se incluy6 a 86 pacientes
que ingresaron a los encamamientos de mujeres y hombres del Departamento de Cirugia
del Hospital Nacional de San Marcos, se utilizé una boleta de recolecciéon de datos para
obtener informacion y presentar los resultados por medio de las graficas.

Resultados: de la poblacién estudiada el mayor porcentaje corresponde al género
masculino con un 73%, las edades mas afectadas oscilaron dentro de los 26 a 35 afios, la
ocupacion mas frecuente correspondié a agricultores en un 55%, la procedencia con mayor
porcentaje fue de San Marcos con el 33.72%, el tipo de trauma abdominal mas estudiado
fue el trauma abdominal cerrado con un 98%, los accidentes automovilisticos son el
principal mecanismo de lesion con un 41%, la apendicetomia es el antecedente mas visto
con un 18.60%, la hipertension arterial en un 19% fue el antecedente médico patolégico
mas frecuente, el higado es el érgano que se lesiona mas frecuentemente en un 33%, el
FAST es la técnica universal usada como método diagnéstico en trauma abdominal.

Conclusiones: el género masculino es el mas afectado, principalmente entre las edades
de 26 a 35 aiios, la region anatémica lesionada con mas frecuencia es el hipocondrio
derecho en un 36%, los accidentes automovilisticos son el principal mecanismo de lesion
del trauma abdominal, el higado es el érgano intraabdominal mas vulnerable a ser lesionado

en un 33%, el dolor abdominal es el sintoma presentado con mayor frecuencia en un 35%.
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. INTRODUCCION

El trauma abdominal es una lesion grave en el abdomen, generado ya sea por golpes
contusos o por heridas penetrantes producido por diferentes mecanismos como
accidentes representados ya sea por fenémenos de la naturaleza, ataques de animales, o
por el propio paciente en su lucha por la subsistencia o en las guerras entre ellos mismos
que atentan contra la integridad y el buen funcionamiento de los diferentes organos
internos que son vitales para la subsistencia humana, comprometiendo otros tejidos
adyacentes, como los vasos sanguineos de pequefio y gran calibre, entre otros, que si no
se tratan de forma rapida y adecuada pueden dar como resultado el deterioro progresivo
del paciente hasta la muerte.

El trauma abdominal se ha convertido en una de las principales consultas en las
emergencias de los diferentes hospitales, principalmente en el Hospital Nacional de San
Marcos. Por lo cual el presente estudio trata acerca de la evolucién de los pacientes
diagnosticados con trauma abdominal mediante el uso de FAST, donde se pudo observar
que el trauma cerrado de abdomen incrementa su frecuencia en las edades entre 26 a 35
afios, siendo méas prevalente en el género masculino y de poblacién urbana y que la
region anatémica lesionada con mas frecuencia es el hipocondrio derecho.

Los accidentes automovilisticos son el principal mecanismo de lesibn del trauma
abdominal, dentro de todos los érganos internos, el higado es el mas vulnerable a ser
lesionado a diferencia del resto de visceras abdominales que se debe principalmente a su
gran volumen siendo uno de los 6rganos mas grande del cuerpo humano, ademas como
parte de la evolucién de estos pacientes presentan una variedad de sintomas y signos
que orientan al diagndstico como, las nauseas, dolor abdominal, cefalea, vomitos, entre
otros, siendo el dolor abdominal el sintoma presentado con mayor frecuencia.

El presente estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, y los resultados
obtenidos se recopilaron en base a la poblacion estudiada que fue en pacientes
ingresados al departamento de Cirugia del Hospital nacional San Marcos “Dr. Moisés
Villagran” en los diferentes encamamientos tanto de hombres como mujeres.



.  JUSTIFICACION

El trauma abdominal es una lesién grave en el abdomen, generado ya sea por golpes
contusos o0 por heridas penetrantes que atentan contra la integridad y el buen
funcionamiento de los diferentes 6rganos internos, que son vitales para la subsistencia
humana, asi mismo se ven comprometidos diferentes tejidos adyacentes, como los vasos
sanguineos ya sea de pequefio o de gran calibre, entre otros tejidos y estructuras que si
no se tratan de forma adecuada y rapida pueden dar como resultado el deterioro

progresivo del paciente hasta llegar a la muerte.

En la actualidad “El trauma abdominal es una de las principales causas de
morbimortalidad en el mundo, Siendo un problema de salud publica de primera
importancia” (Parra Romero & Contreras Cantero, 2018), por lo cual, su estudio es de

importancia en el ambito de la salud.

Se ha podido observar un nimero elevado de casos de pacientes ingresados a los
diferentes servicios de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos “Dr. Moisés Villagran”
a causa de diferentes accidentes que dan como resultado un traumatismo abdominal, por
ello surge la idea de investigar sobre la evolucién de estos pacientes que han sido
diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de FAST que es un estudio
imagenlégico fundamental del manejo de este tipo de pacientes, que determina de
manera pronta y eficaz, la presencia de liquido libre, la existencia lesién de algun 6rgano
interno entre otros que ayudan al manejo adecuado del paciente traumatizado. Como lo
confirman continuacion Quintanilla Chacon y Andrea Alejandra en su informe acerca de la
técnica de FAST.

Para la evaluacion del paciente con impresion clinica de trauma de abdomen, en la actualidad el uso de
ultrasonografia en el area de emergencia de trauma ha ido en aumento. El estudio ultrasonografico,

—————mediante-la—técnica FASTfacilita—al-clinico—en—cuanto—a-la—deteccién—de-liquido-libre—en-la—cavidad
abdominal, realizando una inspeccion sistematica del area abdominal y region pericardica. (Quintanilla
Chacon, 2013).

En la actualidad no se cuenta con estudios locales sobre la evolucion de estos pacientes
por ello es de relevancia para la sociedad el poder profundizar mas sobre este tema.
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. MARCO TEORICO
A. El abdomen

El abdomen es la parte del cuerpo humano que se encuentra dispuesta entre el térax y la
pelvis, contenedor de los drganos mas importantes del aparato digestivo, es decir, el
estébmago, el intestino delgado, el intestino grueso, el higado, el pancreas y el bazo,
6rganos que se encuentran dentro de la cavidad peritoneal.

1. El peritoneo

El peritoneo es una membrana serosa anexa a los érganos contenidos dentro de la
cavidad abdominopélvica, es decir, a la parte infradiafragmatica del aparato digestivo y a
ciertos 6rganos del aparato urogenital. Se reconocen, en el peritoneo, como en todas las
membranas serosas algunas estructuras importantes, dentro de ellos: a) Peritoneo
parietal; aplicada sobre las paredes de las cavidades abdominal y pélvica; la hoja parietal
esta tapizada en toda su extension por una capa de tejido celular denominada fascia
extraperitoneal, b) Peritoneo visceral, constituida por el revestimiento seroso de los
6rganos abdominopélvicos; c) Pliegues membranosos, que unen el peritoneo parietal con

el peritoneo visceral.

Estos repliegues membranosos contienen pediculos vasculonerviosos que se dirigen
desde la pared hasta los érganos envueltos por la membrana conocida como serosa.

Cada uno de ellos estan compuesto por dos hojas separadas entre si, por una delgada
lamina de tejido celuloadiposo, donde se encuentran estructuras de gran importancia
como lo son los vasos sanguineos y nervios.

Estas laminas serosas emergen del peritoneo parietal hasta llegar por la cavidad
abdominopélvica donde tiene continuidad en el peritoneo visceral a cada lado de la zona
en que los vasos y los nervios abordan el érgano al que estan destinaos.

Los repliegues del peritoneo presentan diferentes formas, segun los casos, se denominan meso,
omento o epiplén y ligamento; Se da el nombre de mesos a los repliegues peritoneales que unen a la
pared un segmento del tubo digestivo. El meso se denomina mesogatrio, mesoduodeno, mesenterio
o mesocolon, seguin este en conexion con el estdmago el duodeno, el yeyuno y el ileon o el colon. El

3



nombre de meso se aplica también a algunos repliegues del peritoneo urogenital. Se da el nombre de
ligamentos a los repliegues del peritoneo que unen a la pared los érganos y intraabdominales, se
denominan omentos o epiplones los repliegues peritoneales que se extienden entre dos érganos

intraabdominales. (Rouviere & Delmas, 2005).

Dentro de la anatomia funcional del peritoneo encontramos que: “el peritoneo asegura el
sostén de los 6rganos de la cavidad abdominal suspendiéndolos fijandolo a la pared. La
superficie del peritoneo humedecida por la serosidad, permite a las visceras deslizarse
una sobre otra y favorece asi sus movimientos propios” (Rouviere & Delmas, 2005).

Se dice también que el peritoneo permite la reabsorcion de liquidos intraperitoneales
especialmente en el hipocondrio derecho sobre todo superiormente al higado y atreves
del diafragma hacia los vasos linfaticos del mediastino, por medio de los denominados

conductillos de Ranvier.

2. Estémago

El estébmago es un segmento dilatado del tubo digestivo, que se halla en situacion
intermedia, entre el eséfago y el duodeno, este ocupa la mayor parte de la celda
subfrénica izquierda que esta comprendida entre el diafragma superior y lateralmente por
el mesocolon y el colon transverso inferiormente, y por la regién celiaca medialmente. La
celda subfrénica corresponde aproximadamente al hipocondrio izquierdo y a una parte del

epigastrio.

Asi también el estébmago para su descripcion se puede dividir en los siguientes

segmentos:

Segmento vertical que esta constituido por el fondo del estdémago o también conocida

-~ como tuberosidad mayor; es convexo y se encuentra-debajo del diafragma, y hacia-abajo

se dirige al borde inferior del cardias. Constituye una de las partes mas alta y amplia del
estdbmago, en cuyo interior se encuentra la bolsa gastrica, su continuidad que es el
cuerpo, tiene forma cilindrica, aplanada y bien limitada lateralmente. La tuberosidad

menor contintia hacia la porcién horizontal, que corresponde al antro pildrico.

El segmento horizontal que se compone basicamente del antro pilérico y tiene forma de
4
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embudo, que se estrecha en la region pildrica.

Los segmentos laterales que abarcan desde el cardias hasta el piloro.

La curvatura mayor dirigida hacia el borde izquierdo del eséfago abdominal forma el
angulo de His o escotadura cardial, que contintia con el borde inferior del duodeno.

La curvatura menor que es mas gruesa que la curvatura mayor donde llegan los vasos y
nervios mas importantes como el hilio del estomago. Hacia abajo se dirige al borde

superior del duodeno.

El cardias es oval y se dirige hacia la derecha. No estd delimitado por ningun pliegue

muscular.

El piloro se localiza en la porcion inferior de la curvatura menor; se caracteriza por un
engrosamiento (anillo de masculo liso) que corresponde al esfinter y constituye una
comunicacion con el duodeno. (Aldrete Velasco, 2009), siendo todas estas estructuras de
gran vitalidad que en el momento de un traumatismo abdominal pueden verse

comprometidos.

3. Intestino delgado

El intestino delgado es uno de los segmentos del tubo digestivo con mayor longitud Es
casi cilindrico y se extiende desde el piloro hasta e intestino grueso, en él se distinguen
dos partes principales: una relativamente fija, el duodeno, y otra mévil el yeyuno y el ileon.

Ademas, el intestino delgado de una persona adulta tiene una medida aproximadamente
de 6.60 m de longitud y los 2.5 m que contintan a su proximidad corresponden al yeyuno.

El intestino comprende del angulo duodenoyeyunal a la unién ileocecal. Las asas del intestino, formadas
por la gran longitud del intestino delgado, se mueven libremente y estan unidas a la pared posterior del
peritoneo por un pliegue en forma de abanico, llamado mesenterio del intestino delgado. No hay una
marca neta entre los limites del yeyuno y el ileon. Al inicio tiene un diametro de 25 a 30 mm y al final de
15 a 20 mm; la longitud varia de 5.50 a 9 m. En el intestino delgado se distinguen dos bordes: uno
posterior 0 mesentérico y otro anterior, que es libre y aparece circular cuando el intestino se encuentra

5
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lleno. (Aldrete Velasco, 2009).

4. Duodeno

El duodeno, es la parte inicial del intestino delgado. “Este segmento del tubo digestivo
esta, enrollado en forma de anillo alrededor de la cabeza y del cuello del pancreas y se
halla profundamente situada en la pared abdominal posterior, anterior a la columna

vertebral a los grandes vasos prevertebrales”.

Se diferencia este segmento del yeyuno y del ileon en que esta casi inmovilizado por sus
conexiones con los vasos vecinos, el higado, el pancreas, y el peritoneo. Este ultimo,
después de la unién del mesoduodeno con el peritoneo parietal, pasa anteriormente al

duodeno, al cual aplica sobre la pared.

Limites y dimensiones: el duodeno comienza en el piloro, su origen estd indicado por el surco
duodenopilérico. Terminan formando con la parte movil del intestino delgado un angulo, denominado
flexura duodenoyeyunal. La longitud del duodeno es de 25cm su calibre es irregular; su diametro
mide, segun la region, de 3 a 4 cm. (Rouviere & Delmas, 2005).

5. Yeyuno e ileon

El yeyuno e ileon, forman la porcién del intestino delgado que va desde el duodeno hasta
el intestino grueso, en donde el yeyuno comienza, en la flexura duodenoyeyunal,
terminando con el ileon en la union ileocecal, siendo el mesenterio el largo mesoperitoneo

que fija el yeyuno y el ileon a la pared.

Dentro de sus dimensiones se encuentran las siguientes descritas por Henri Rouviere y
André Delmas: “Su longitud es aproximadamente de 6 m, 5 m, su calibre, es de 3 cm en la
flexura duodenoyeyunal, disminuye gradualmente hasta el intestino grueso y solo mide 2

cm en las proximidades de su terminacién” (Rouviere & Delmas, 2005).

6. Intestino grueso

El intestino grueso es otro 6rgano que se encuentra en la cavidad abdominal formando la
altima parte del tubo digestivo que va desde el ileon hasta el ano, dentro de sus

dimensiones tenemos las siguientes:



La longitud del intestino grueso es de 1,5 m por su término medio. Su calibre disminuye del ciego al
ano, asi también su diametro mide de 7 a 8 cm en el origen del colon ascendente, 5 cm en el colon
transverso y de 3 a 5 cm en el colon descendente. El intestino vuelve aumentar su calibre en el colon
sigmoideo y presenta, a la altura del recto una dilatacion denominada ampolla rectal. (Rouviere &
Delmas, 2005).

7. Ciego y apéndice vermiforme

El ciego es una parte del intestino grueso situada inferiormente al plano transversal
tangente al borde inferior del orificio que pone en comunicacion el intestino delgado con el
grueso, de suma importancia por su incidencia en apendicitis aguda por lo que se
considera en él, el apéndice o diverticulo como parte del mismo, en algunas ocasiones se

ha evidenciado la usencia como la duplicacion de la misma.

8. Colon ascendente, transverso, descendente, y sigmoideo.

El colon ascendente, esta comprendido entre el ciego y la flexura célica derecha, por lo
tanto su longitud y situacién varian segin si el ciego esta en situacién normal alta o baja;
el colon transverso, se extiende de derecha a izquierda desde el colon ascendente al
colon descendente, su longitud varia entre 40 y 80 cm mide 50 cm por término medio; el
colon descendente, inicia en la flexura cdlica izquierda y termina en el lado izquierdo de la
abertura superior de las pelvis donde tiene continuidad con el clon sigmoideo; y el colon,
sigmoideo se extiende desde el lado izquierdo de la abertura superior de la pelvis donde
contintia el colon descendente, hasta la tercera vertebra sacra, donde tiene continuidad
con el recto, en él se pueden distinguir dos partes: una fija, que es la porcién iliaca del
colon sigmoideo, y otra movil que es la porcion pélvica del colon sigmoideo; por dltimo el
recto y conducto anal, que constituye el segmento terminal del tubo digestivo.

9. Higado

Es la glandula méas grande del cuerpo humano y sus principales funciones son la
produccion y secrecion de bilis hacia el duodeno, la regulacién del metabolismo de los
nutrientes y la eliminacién de bacterias y toxicos mediante la filtracion sanguinea, asi
mismo desempefia un papel metabélico fundamental en la secreciéon y almacenaje de
glucosa, proteinas y factores de coagulaciéon. Su superficie externa es lisa, uniforme, de
color rojo oscuro y un peso de 1 500 g en una persona adulta. Se sitia en la cavidad
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diafragmatica derecha y debajo del hemidiafragma izquierdo, donde se adelgaza y se

hace plano.

Cara superior. Debido a la implantacion del ligamento falciforme (del ombligo al higado, con forma de
hoz) en la parte anterior del higado, la cara se divide en dos zonas: izquierda y derecha. El ligamento
falciforme, constituido por dos hojas de peritoneo, el ligamento triangular derecho (capa superior del
ligamento coronario) y el ligamento triangular izquierdo, se inserta en la parte posterior de esta cara
dejando en el higado un area carente de recubrimiento peritoneal, o 4rea desnuda del higado, donde
se encuentra la vena cava inferior (VCI). A la izquierda de la VCI se encuentra el lobo caudado
(I6bulo de Spiegel), separado del I6bulo izquierdo por la fisura del ligamento venoso.

Cara inferior. Es visceral y tiene tres surcos en “H” que aislan cuatro l6bulos (Aldrete Velasco, 2009).

La estructura del epiplon menor o ligamento gastrohepatico tiene del lado derecho un
borde libre donde se pliega el peritoneo alrededor del hilio, creando una saliente anterior

de la abertura hacia la transcavidad de los epiplones.

10. Pancreas

Es una glandula mixta es decir de secrecion externa e interna unida al duodeno por sus
conductos excretores cuya porcion exocrina produce jugo pancreatico y secrecion rica en
enzimas que hidrolizan proteinas, grasas y carbohidratos; la parte endocrina, constituida
por los islotes de Langerhans, libera hormonas cuya funcién consiste en regular el
metabolismo de los carbohidratos. Tiene una forma alargada y aplastada en su zona
anteroposterior, y se localiza en el epigastrio y el hipocondrio izquierdo, a la altura de L1y
L2. Es blando, lobulado y retroperitoneal, y se divide en:

Cabeza: se sita en la concavidad del duodeno; una parte de ella se extiende hacia la izquierda y
hacia abajo, y pasa detras de los vasos mesentéricos superiores correspondiendo al proceso
uncinado o pancreas menor de Winslow; cuello: es la parte mas estrecha del pancreas y se
encuentra frente al inicio de la vena porta y el origen de la mesentérica superior; cuerpo: es de forma

triangular y se localiza hacia arriba y hacia la izquierda; cola: por delante del ligamento esplenorrenal
se alarga el cuerpo, que es donde se encuentra la cola, adyacente al hilio esplénico. (Aldrete
Velasco, 2009).

11. El Bazo

Es el érgano linfoide mas grande del cuerpo, es blando, muy friable, sangra con facilidad,

8



5 MESOASERICANA |

tiene forma oval y un borde anterior con escotadura, mide cerca de 12 cm de longitud,
pesa 200 g y se localiza debajo del hemidiafragma izquierdo, detras del estomago y cerca
de la novena a la onceava costilla; su eje largo es casi paralelo a la décima costilla,
encuentra lleno de sangre. El tejido que lo conforma es esponjoso, organizado en pulpa
blanca (foliculos linfaticos esplénicos) y en pulpa roja (canales vasculares amplios). Este
tejido friable se encuentra rodeado por una capsula fibrosa fragil, reforzada por peritoneo,

que proyecta tabiques hacia la pulpa.

El bazo esta cubierto casi en su totalidad por el peritoneo y se puede considerar como un
érgano libre en la cavidad peritoneal, aunque se encuentra sujeto por los ligamentos que
lo unen a la transcavidad de los epiplones por el lado izquierdo, por el ligamento
gastroesplénico en la parte de adelante, por el ligamento pancreaticoesplénico en la parte
de atras, por el ligamento frenoesplénico en la parte de arriba y por el ligamento

esplenocdlico en la parte de abajo.

B. Trauma abdominal

El trauma es una de las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo el
abdomen, en frecuencia, la tercera region anatémica mas afectada, y el compartimento
intraabdominal es un sitio de hemorragia dificil de identificar, por lo que cobra importancia

el conocimiento de las posibles lesiones tras un traumatismo

Las lesiones por trauma representan actualmente una de las principales causas de
morbimortalidad en el mundo.

Son un problema de salud publica de primera importancia, con altos costos por la pérdida de vidas
humanas, la atencion médica de estos pacientes y, a largo plazo, la pérdida de productividad.
Ademés, dado el perfil demografico de los pacientes afectados, el trauma es una de las principales

causas de afios de vida perdidosy deafios-vividoscon-discapacidad. -Aunque-se-tral un
problema global, es bien conocido que, por diversos factores, las lesiones por trauma son mas
prevalentes en los paises en desarrollo que carecen de un sistema de salud robusto para hacer
frente a su tratamiento, por lo que el 90% de las muertes por trauma en el mundo ocurren en este
contexto. (Parra Romero & Contreras Cantero, 2018).



C. Epidemiologia

Actualmente, el trauma en Guatemala continGia siendo una de las principales causas de
muerte en pacientes jovenes. El traumatismo como enfermedad representa un problema
de salud publica mayor, siendo la principal causa de muerte durante la primera mitad de la

vida y la cuarta causa para todos los grupos de edad.

Un reporte de la OMS da a conocer que las muertes secundarias a trauma abdominal (por
accidentes automovilisticos y asaltos) se presentan 1 de cada 10 casos, reflejado en 5
millones de muertes anuales, siendo este un dato alarmador que preocupa por el alto

namero de consultas al hospital.

Durante el primer trimestre del 2011, se reportaron 1,123 accidentes de origen automovilistico, 316
ocurrieron en jurisdiccién del departamento de Guatemala. Durante el afio 2008, en el departamento
de Guatemala se presentaron 1,200 pacientes que consultaron a centros hospitalarios, cuyo motivo
de consulta fue trauma; de los anteriores, 224 pacientes correspondian a edades de 20 a 24 afios de
edad y 205 entre 25 a 29 afios de edad, con estos datos podemos afirmar que la poblacion de
adultos-jovenes son quienes consultan con mayor frecuencia por algin tipo de trauma a la

emergencia de los centros hospitalarios.

El traumatismo de abdomen es causa importante de morbilidad y de mortalidad en todos los grupos
etarios. A nivel mundial, el abdomen es descrito como la tercera region del organismo mas
frecuentemente lesionada en los traumatismos, siendo considerada esta area la causante del 20% de
las injurias civiles que requieren intervencion quirirgica. El 2% de las consultas por trauma
corresponden a la region abdominal. De ellas, el 90% deben ser ingresados, y el 50% seran
sometidas a una laparotomia exploradora. Por ofra parte, las lesiones abdominales no reconocidas
son la causa mas frecuente de muerte postraumatica evitable. La mayor parte de los traumatismos
abdominales son producidos por accidentes automovilisticos; el resto corresponde a caidas de altura,
accidentes deportivos o agresiones civiles. (Quintanilla Chacon, 2013).

D. Clasificacion del trauma abdominal

El trauma abdominal se puede clasificar segun su anatomia, topografia o por el
mecanismo que provoca el traumatismo.

Segln el mecanismo, el traumatismo abdominal puede ser de dos tipos: Cerrado y
penetrante. Ambos eventos traumaticos varian epidemiolégicamente en las diferentes

partes del mundo y tienen diferentes modalidades diagnésticas y terapéuticas.
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1. Traumatismo cerrado o no penetrante

En este tipo de lesién, los pacientes acuden con piel integra, y generalmente con signos
de lesién evidente como lo son equimosis o laceraciones, la determinacion de la gravedad
del paciente se dificulta principalmente por: primero, muchas lesiones pueden no
manifestarse durante el periodo de evaluacién y tratamiento inicial; y segundo, el
mecanismo lesional con frecuencia produce otras lesiones, que pueden dirigir la atencion
del equipo tratante y hacer pasar inadvertida una patologia intraabdominal de gravedad

importante para la salud del paciente.

“‘Este tipo de traumatismo es mds comin en paises desarrollados, se presenta con
simples golpes, contusiones, lesiones por desaceleracién o por onda expansiva que no
comprometen la integridad de la pared abdominal, sin que esto signifique menor
gravedad” (Mazariegos Enriquez & Lopez Orellana, 2009). Puesto que en este tipo de
trauma no se tiene una trayectoria definida y los pacientes frecuentemente presentan
asociadas lesiones de otros sistemas, se hace mas dificil el enfoque diagndstico.

a. Incidencia

La incidencia de traumatismo abdominal cerrado con exactitud es desconocida. La
relacion entre traumatismo cerrado y penetrante varia de acuerdo a las condiciones

demograficas y socioecondémicas de la zona.

En base a las estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud y el Centro Nacional para la
Prevencion y Control de Lesiones de los Estados Unidos, en general, se puede establecer que el
traumatismo abdominal cerrado representa la primera causa de lesiones intraabdominales, siendo los
eventos de transito y las caidas, las dos primeras causas asociadas. (Mazariegos Enriquez & Lopez
Orellana, 2009).

“ a relacién entre sexos es aproximadamente 60:40, con predominio del sexo masculino.
El traumatismo abdominal cerrado alcanza su incidencia méaxima entre los 14 y 30 afios
de edad” (Mazariegos Enriquez & Lépez Orellana, 2009).

El traumatismo abdominal cerrado provoca una mortalidad que varia entre 6 y 10%, y se
determina segun el tipo de lesion, y la prontitud en el diagnéstico y de su tratamiento.
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b. Etiologia

Las condiciones que mas frecuentemente se asocian con trauma cerrado de abdomen
son las colisiones en automéviles y motocicletas, el atropellamiento por automdviles a

peatones o ciclistas, las caidas de alturas y agresiones con armas contusas.

El trauma cerrado se produce como consecuencia de una combinacion de fuerzas de
compresion, deformacion, estiramiento y corte. La magnitud de estas fuerzas esta en
relacion directa a la masa de los objetos involucrados, su aceleracién, desaceleracion y su

direccion relativa durante el impacto.

Los traumas por desaceleracion se asocian mas frecuentemente con eventos de transito a
altas velocidades y a caidas de alturas. Existe una relacion en cuanto al peso relativo de
los 6rganos a diferentes velocidades como funcién de la distancia de caida.

Segun datos del Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Victoria” de Malaga, Espaiia,

los 6rganos abdominales mas afectados en el traumatismo cerrado de abdomen son:

El bazo (50-60%), higado (34%) e intestino delgado (5-15%). En Ecuador, segtin un estudio publicado, la
causa mas comun del trauma cerrado fue el evento de transito. El rgano afectado con mayor frecuencia
fue el bazo (22%), seguido por el higado (19%). Esto se debe a que ambos Organos poseen tejidos
friables, es decir que se desgarran o se aplastan con facilidad; asi mismo se ha visto que las lesiones
mesentéricas luego del trauma abdominal contuso son raras, constituyendo menos del 1 % en todos los
traumatizados. (Mazariegos Enriquez & Lopez Orellana, 2009).

En otros eventos como accidentes de transito, el trauma cerrado se produce por efecto
del cinturon de seguridad. O puede ocurrir secundario a explosiones donde el efecto
principal es la absorcién de la onda explosiva a través del cuerpo como una onda de
percusion. Esto lleva a un pico de presiéon y una onda de impulso que causan la mayoria

del dafio. Por lo cual los 6rganos y visceras que contienen gas son particularmente

propensos a ser afectados; tales como son el pulmén e intestinos.
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c. Manifestaciones clinicas

Mas que la existencia y busqueda de un cuadro clinico definido, en el paciente con
traumatismo abdominal, se debe realizar el andlisis adecuado y minucioso de los
sintomas y signos durante varias horas, que pueden ser hasta 72 horas en algunos casos,
esto conducira al diagnéstico y conducta quirtrgica adecuada.

Las manifestaciones clinicas del traumatismo abdominal, van a ser muy variables
atendiendo a los distintos tipos de trauma. En la mayoria de los pacientes, podemos

encontrar una serie de sintomas comunes:

* Dolor abdominal.

» Signos y sintomas de shock hipovolémico.
» Signos de irritacion peritoneal.

» Signos de sangrado digestivo.

La informacion que se puede obtener a través del examen fisico, es de mucha utilizacion
como método diagndstico teniendo una sensibilidad de aproximadamente 65% en
detectar lesiones intraabdominales, la exploracion abdominal debe realizarse de manera
meticulosa, sistematica y siguiendo una secuencia establecida: Inspeccion, auscultacion,
percusiéon y palpacion. Todos los hallazgos, ya sean positivos o negativos, deben
documentarse cuidadosamente en la historia clinica.

d. Diagnéstico y abordaje

El diagnéstico rapido es esencial para poder llevar al minimo la morbilidad. Sin embargo,
se debe considerar que los procedimientos diagnésticos para los traumatismos
individuales difieren de acuerdo con el mecanismo de lesion, ya sea lesiones penetrantes

o contusas.
Los métodos diagnosticos en traumatismo abdominal incluyen tanto el examen fisico

como procedimientos mas invasivos y otros examenes complementarios, dentro de los

cuales estan:

13



« Exploracion por medio de sondas.

« Lavado peritoneal diagnéstico (LPD).

« FAST (Focused assesment with sonography for the trauma patient, por sus siglas en
inglés): Evaluacion enfocada por ecografia para el paciente con trauma.

« Tomografia axial computadorizada (TAC).

- Laparoscopia diagnéstica.

- Pruebas complementarias: Hematologia, pruebas de funcion hepatica, lipasa y amilasa

sérica, gases arteriales, radiografia de térax y pelvis.

e. Manejo terapéutico

Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adoptadas las decisiones iniciales, se
debe proceder al manejo definitivo con base en la revision secundaria y el arsenal de
examenes complementarios descritos en los parrafos anteriores. Este manejo definitivo no
necesariamente es quirirgico, pero si no se realiza la intervencion quirtrgica cuando esta
indicada puede producir aumento de la morbilidad y mortalidad. Por este motivo es
determinante el uso racional de la observacion clinica y los elementos de apoyo

diagnéstico.

Cuando se refiere especificamente al manejo del paciente con traumatismo abdominal
cerrado, es Util dividir a los pacientes en dos grupos basados en su estabilidad

hemodinamica.

Aquellos pacientes que se encuentran hemodinamicamente inestables, a pesar de
resucitacion inicial adecuada, y que poseen un ultrasonido positivo, ameritan la realizacion
de laparotomia exploratoria inmediata. Si el ultrasonido es negativo, se deben tratar de
descartar en el area de emergencia, otras causas de shock (lesiones ortopédicas

asociadas, con-sangrado-activo, shock-de-origen-cardiogénico-o-de-origen-neurolégico).
Una vez descartadas otras posibles causas, si el paciente permanece inestable, se puede

repetir el ultrasonido o proceder a un lavado peritoneal diagnéstico en el area de

emergencia. Si debido al estado de shock, no existe cabida para estos procedimientos, el

paciente debe ser llevado a la sala de operaciones para una laparotomia exploratoria.

(Alberdi, 2014).
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En pacientes hemodinamicamente estables o que respondan apropiadamente a la
resucitacién con fluidos, pueden ser estudiados mas a fondo. Si el ultrasonido es
negativo, y el estado neurologico del paciente permite un examen confiable, y no existen
molestias abdominales, se puede seguir al paciente en forma clinica, y no son necesarios
mas estudios, a menos que exista deterioro del estado clinico. Si el ultrasonido es
positivo, existen fracturas pélvicas, molestias abdominales o alta sospecha debido al
mecanismo de lesién, se debe proceder a la realizacion de una tomografia axial
computarizada. Si en este estudio se determina la presencia de lesiones en 6rganos
sélidos y extravasacion de contraste, implicando sangrado activo, se puede proceder a
angiografia con el fin de embolizar el vaso implicado o a laparotomia exploratoria, de
acuerdo al grado de lesion y el estado clinico del paciente.

Si la tomografia axial computarizada demuestra lesion de o6rgano sélido o fractura de
pelvis sin hemorragia activa y el paciente permanece estable, se puede utilizar un manejo
expectante. El paciente debe ser trasladado a la unidad de cuidados intensivos y deben
realizarse estudios repetidos de hemoglobina y hematocrito. Si se demuestra que estos
valores declinan o el estado clinico del paciente deteriora, se puede proceder a

laparotomia exploratoria o angiografia con embolizacién (Avila Barboza, 2016).

Si la tomografia axial computarizada no demuestra ninguna lesién intraabdominal o
retroperitoneal, existe sospecha de dario intestinal y si el estado neurolégico del paciente
permite, se pueden realizar examenes fisicos repetidos. Si el paciente desarrolla signos
de irritacion peritoneal, se procede a laparotomia exploratoria. Si el estado neurolégico o
la presencia de lesiones asociadas, no permiten un examen confiable, y la sospecha de
lesion intestinal persiste, se debe realizar lavado peritoneal diagnéstico. Si la sospecha es
de ruptura diafragmatica, como lesion aislada, una laparoscopia diagnostica pudiera ser

de utilidad.

2. Traumatismo abdominal penetrante.

En este tipo de traumatismo hay alteracion de la integridad de la pared abdominal en
donde puede o no ingresar algun tipo de material a la cavidad peritoneal. Se define como

cualquier lesion que atraviese el peritoneo parietal, mismo que se encuentra adosado a la
15
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fascia transversalis.

a. Incidencia

Los casos nuevos de los pacientes diagnosticados con trama abdominal han aumentado
considerablemente ya que factores como la fabricacién de mas automéviles en nuestra
actualidad han generado accidentes que atentan con la vida del paciente.

Aunque su incidencia varia segtn el lugar de estudio, se ha demostrado que es mas frecuente en
aquellos paises con un elevado indice de criminalidad (30-40%). De donde una tercera parte de los
traumas penetrantes es ocasionada por arma cortopunzante o cortocontundente; como cuchillos,
navajas, machetes, punzones, etc. Y el resto provocado por proyectiles de arma de fuego, por
ejemplo: Revolver, pistola, fusil, escopeta, esquirlas de granada, etc.

La incidencia actual del trauma penetrante de abdomen ocupa un bajo porcentaje de los pacientes
con traumatismo abdominal, especialmente en los Estados Unidos de Norteamérica, donde el mayor
porcentaje es ocupado por el trauma abdominal cerrado ocasionado por eventos de transito.

En Latinoamérica la incidencia de lesiones penetrantes es sumamente alta en relacion a los
traumatismos cerrados abdominales. En otras regiones en el mundo, por ejemplo, en Africa del sur la
incidencia del trauma abdominal penetrante es mucho mayor que la del trauma abdominal cerrado.

(Mazariegos Enriquez & Lopez Orellana, 2009).

b. Etiologia

Este tipo de traumatismo es ocasionado principalmente por armas blancas como
cuchillos, navajas, pufales o bien por armas de fuego, granadas o bombas explosivas.
Toda herida penetrante del abdomen debe hacer sospechar perforaciéon de viscera hueca

y debe ser manejada como tal.

“Las lesiones penetrantes por armas de fuego dependen de la balistica del arma, la

. trayectoria del misil, de los tejidos y 6rganos involucrados en su trayectoria.” (Mazariegos
Enriquez & Lépez Orellana, 2009). Es decir, entonces que el potencial de lesion de un
proyectil esta determinado principalmente por su energia cinética al momento del impacto

y su eficiencia en disipar energia en el tejido.

Las armas de fuego de baja velocidad producen dafio predominantemente por mecanismos de
aplastamiento y desgarro mientras que las de alta velocidad inducen ademas cavitacion tisular. El
grado de cavitacion se relaciona con la tasa de disipacion de energia, la densidad del 6rgano y su
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elasticidad. Los 6rganos sélidos y poco elasticos como el higado y el bazo son considerablemente
mas susceptibles a estos efectos, que el pulmon y el musculo esquelético que son mas flexibles.
(Mazariegos Enriquez & Lopez Orellana, 2009).

c. Manifestaciones clinicas

Como es de saber mas que la existencia y busqueda de un cuadro clinico definido, se
debe realizar un analisis adecuado y minucioso de los sintomas y signos durante
varias horas al paciente aproximadamente 72 horas, lo cual conducira al diagnéstico y

conducta adecuada.

Las manifestaciones clinicas van a ser muy variables segun el tipo del trauma. En la
mayoria de los casos, podemos encontrar una serie de sintomas comunes:

* Dolor abdominal.
» Signos y sintomas de shock hipovolémico.
» Signos de irritacion peritoneal (defensa abdominal, abdomen en tabla, etc.).

* Signos de sangrado digestivo.

Una vez que el paciente llega al area de emergencia, luego de estabilizarlo y completar la
inspeccién inicial, se procede al examen fisico, la exploracion abdominal debe realizarse
de manera meticulosa, sistematica y siguiendo una secuencia establecida: Inspeccion,
auscultacion, percusion y palpacion, documentandose todos los hallazgos encontrados
del paciente en la historia clinica.

d. Diagnéstico y abordaje

Es importante obtener un diagnéstico rapido a fin de reducir la morbilidad. Tomando en

cuenta que los procedimientos diagnésticos difieren de acuerdo con el mecanismo de

lesion y tipo de traumatismo.
Los métodos diagndsticos en traumatismo abdominal incluyen tanto el examen fisico,
anteriormente descrito, como procedimientos mas invasivos y otros examenes

complementarios, dentro de los cuales estan:
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» Exploracién por medio de sondas.

« Lavado peritoneal diagnéstico (LPD).

« FAST (Focused assesment with sonography for the trauma patient, por sus siglas en
inglés): Evaluacion enfocada por ecografia para el paciente con trauma.

« Tomografia axial computadorizada (TAC).

» Laparoscopia diagnéstica.

 Pruebas complementarias: Hematologia, pruebas de funcién hepéatica, lipasa y amilasa

séricas, gases arteriales, radiografia de térax y pelvis.

e. Manejo terapéutico

Una vez realizado que se haya realizado el manejo inicial en la sala de emergencia y
tomado las decisiones iniciales, se debe proceder a un manejo definitivo con base en la
revision secundaria y el arsenal de examenes complementarios descritos en los parrafos

anteriores.

Este manejo definitivo no necesariamente es quirdrgico, pero si no se realiza la intervencion quirdrgica
cuando esta indicada puede producir mayor morbilidad y mortalidad. Por este motivo es determinante el
uso racional de la observacion clinica y los elementos de apoyo diagnostico. (Mazariegos Enriquez &
Lopez Orellana, 2009).

f. Manejo no quirurgico

Se considerado a pacientes candidatos a un manejo quirtrgico a aquellos con trauma
penetrante de 6rganos soélidos, confirmados por métodos de imagen, como lo es la
ultrasonografia con la técnica de FAST, que continian siendo evaluables clinicamente,
tienen estabilidad hemodinamica y no presentan hallazgos clinicos de peritonitis.

La mayoria de los pacientes candidatos a manejo no quirirgico tienen heridas localizadas en la region
toracoabdominal derecha, la regién lumbar o flancos. El protocolo de manejo no quirirgico incluye
monitoreo no invasivo de los signos vitales, control de la concentracion de hemoglobina y el examen
abdominal periodico. La aparicion de inestabilidad hemodinamica o de signos de peritonitis son
indicaciones de laparotomia. (Mazariegos Enriquez & Lépez Orellana, 2009).

g. Manejo quirurgico
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“Se debe observar al paciente durante 24 horas, si en este periodo se desarrolla
hipotensién, taquicardia, fiebre o dolor a la palpacién abdominal se configura la indicacion

quirdrgica” (Mazariegos Enriquez & Lopez Orellana, 2009).

Al momento de realizar la intervencién quirdrgica, una vez en la cavidad abdominal, el orden de
prioridades a seguir es el ontrol de la hemorragia, control de la contaminacién y por ultimo el manejo
definitivo de cada una de las lesiones encontradas. Si el paciente se encuentra hemodinamicamente
inestable y las heridas son de gran magnitud se realizara tempranamente cirugia de control de dafios,
posponiendo el manejo definitivo de las heridas 24 a 48 horas después. (Mazariegos Enriquez & Lopez
Orellana, 2009).

Es importante recalcar que en este tipo de lesion, la conducta exploratoria quirirgica es
una prioridad para procurar el bienestar del paciente. Las armas de fuego son
consideradas como la etiologia mas habitual; las heridas de bala pueden tener trayectos
indefinidos que llevan consigo el compromiso de multiples 6rganos no contiguos.

El paciente con signos peritoneales evidentes o en estado de shock, debe ser explorado quirtrgicamente
sin realizar otro tipo de estudio que retrase el tiempo de atencion del paciente. Si el examen es equivoco,
si el paciente tiene un estado mental alterado, o requiere una anestesia general para tratar lesiones no
abdominales, se debe recurrir a estudios diagnésticos especiales para descartar una lesién abdominal
(Quintanilla Chacén, 2013).

En base a la localizacion del impacto se puede decir que el trauma abdominal se clasifica
en toraco-abdominal, traumatismo abdominal puro, abdomino-pelvico o traumatismo
lumbar como describe Mario Rodriguez en el compendio de cirugia basica.

Toraco-abdominal, hace referencia a la localizacién del impacto, entre dos lineas imaginarias; una
superior que pasa a nivel del cuarto o quinto espacio intercostal o la tetilla y una inferior, por el reborde
costal inferior, la importancia radica en que es la proyeccion o superposicion de la cavidad abdominal y

-~ toracica y los érganos que pudieran estar comprometidos.

Traumatismo abdominal puro, traumatismo abdomino-pelviano o traumatismos lumbar clasificaciones
académicas que ayudara a comprender el traumatismo, pero debemos pensar que en muchos casos, un
mismo enfermo puede presentar varios de ellos (politraumatizado). La localizacion en la superficie
abdominal de la lesion, no autoriza a pensar que el compromiso visceral va a ser de los 6rganos que alli
se alojan, pues tiene importancia, como se produjo el traumatismo, cual ha sido el elemento agresor,
(caida, golpe, contragolpe, choque) las lesiones pueden estar en érganos alejados de la zona de la lesion
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primaria. (RODRIGUEZ, 2008).
E. Valoracion del paciente con trauma abdominal.

Es esencial obtener informaciéon sobre el mecanismo lesional, para poder predecir el tipo
de lesiones e identificar los posibles errores de evaluacion, asi como la informacion sobre
antecedentes personales y patolégicos del paciente que colaboraran para brindar al
paciente la mejor terapéutica en el menor tiempo posible; lo anterior puede complicarse
debido al ambiente que se crea en el area de emergencia cuando un paciente
hemodinamicamente estable consulta a las emergencias de trauma los centros

hospitalarios.

Valoracién primaria: Debe realizarse basado en el esquema ABC de la resucitacion inicial,
para luego dirigir la atencién al abdomen. En pacientes con inestabilidad hemodinamica,
shock o peritonismo evidente, y reconocido el origen abdominal del padecimiento, de

procedera a la cirugia de urgencia.

A: via aérea, se ser necesario se debe proceder a intubacién endotraqueal ya que es el método
definitivo para asegurar la permeabilidad de la via aérea. También se debe realizar la estabilizacion
de la columna cervical, por ejemplo con un cuello de Philadelphia.

B: respiracion, se evalda a través de la pulsioximetria. El tratamiento de esta complicacion se trata
con intubacion endotraqueal, ventilacién mecanica y, en ciertos casos, uso de toracocentesis. En la
técnica FAST, al valorar el hipocondrio derecho o izquierdo se descarta la presencia de hemotorax en
espacio pleural y pericardico, que pueda ser el origen de la deficiente ventilacion en el paciente.

C: circulacién, es prescindible la toma de los signos vitales y colocar 2 catéteres periféricos para
perfusion de liquidos. Lo primordial en estos pacientes es conservar al paciente hemodinamicamente
estable y detener el sangrado. La utilizacion del ecografo en abdomen mediante la técnica FAST es
una herramienta diagnéstica en la evaluacion de la existencia de lesion intraabdominal que produzca
sangrado y brindar un tratamiento preciso al paciente. (Quintanilla Chacén, 2013).

Cuando se llega al final de la valoracion primaria, antes de seguir con la valoracion

secundaria, se debe revaluar y confirmar el ABC realizado.

Valoracion secundaria: “Se evalia al paciente de pies a cabeza, realizando una
exploracion fisica dirigida. Para realizar de una manera adecuada la exploracion del

paciente, podemos utilizar el algoritmo de diagnéstico de traumatismo cerrado de
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abdomen”. (Quintanilla Chacoén, 2013).

F. Ultrasonido FAST

El manejo inicial de los pacientes politraumatizados es uno de los mayores desafios en el
servicio de emergencias ya que se requiere tomar decisiones oportunas y en el menor
tiempo posible, basadas principalmente en criterios clinicos.

Se hizo cada vez mas necesario poder disponer de examenes rapidos, realizados en la sala de shock.
Por ello se fueron implementando salas de reanimacién con equipos de rayos X portatiles y posibilidad de
realizar procedimientos invasivos para identificar focos de sangrado. El uso del ultrasonido se ha
convertido en parte de la exploracion del paciente con trauma en el servicio de emergencias; es de gran
utilidad si es realizado por personal previamente entrenado y nos brinda informacion necesaria para saber
si el paciente debe ser admitido a la sala de operaciones o requiere algun otro estudio complementario.
(Garita Hernandez & Gutiérrez Naranjo, 2015).

G. Historia

La ha dicho que la medicina tiene sus origenes en el siglo XVIil, en los campos de la
batalla, donde fueron implementados los primeros sistemas pre-hospitalarios para la
evaluacién y transporte de los heridos desde el campo de batalla hacia las estaciones de
atencién, teniendo las primeras emergencias en este lugar, luego estos sistemas fueron
desarrollandose y haciéndose mas complejos, alcanzando gran importancia en la
segunda guerra mundial, donde fueron habilitados verdaderos hospitales de camparia con

médicos entrenados en el manejo del trauma.

El primer centro de trauma propiamente fue creado en el afio de 1941 en Brimingham,
Inglaterra, llamado el Brimingham Accident Hospital. Posteriormente se continua
aplicando nuevas técnicas adoptando el manejo del paciente con trauma de abdomen en

los afios 60 se inicia el desarrollo de la red de centros de trauma de EE.UU. a partirdela
Universidad de Marlyland, Baltimore. Inicialmente de las decisiones con esos pacientes
estaban basadas solo en parametros clinicos. Posteriormente se hizo necesario contar
con herramientas adecuadas que permitan la toma de decisiones adecuadas para el
manejo de los pacientes, por lo que se hizo necesario disponer de examenes rapidos. Por
ello fueron implementados salas de reanimacién que incluian equipos radiolégicos y la
posibilidad de realizar algunos procedimientos invasivos para identificar focos de
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hemorragia como el lavado peritoneal diagnostico (LPD).

Con el advenimiento de los cursos Advanced Trauma Life Support (ATLS), se ha sistematizado la
atencion del paciente politraumatizado, confirmandose que la principal causa de muerte prevenible,
en trauma abdominal cerrado es el sangrado intraabdominal no detectado. Con el objetivo de
identificar estas hemorragias se desarrollé inicialmente el lavado peritoneal diagnostico (LPD),
transformandose en el “Gold Standard” de la evaluacion abdominal para pacientes traumatizados, sin
embargo presentaba una tasa de complicaciones de hasta un 10%, durante los afios 80, comenzé a
utilizarse la ecografia en la sala de urgencias para remplazar el LPD, fue acufiado el término de
ecografia FAST (Focused Abdiminal Sonography For Trauma) por Rozycki y colaboradores en el afio
de 1995, el cual ha sido utilizado para reunir diversas formas en el uso de la ecografia para la
evaluacion del paciente con trauma abdominal, cuyo eje central es la detectacion de liquido libre.
(DINAMARCA 0, 2013).

H. Utilidad

“La sensibilidad de la ecografia FAST ha sido descrita entre el 63% y 100%. En casi todos
los estudios se mantiene especificidad alta, mayor de 90%” (DINAMARCA O, 2013). El
uso de ecografia y Tomografia Computarizada (TC) para la evaluaciéon en el trauma
abadominal ha sido ampliamente revisado en la literatura puesto que la TC es visto como
la técnica definitiva dado su alta sensibilidad y especificidad en la deteccion de lesiones,
localizacion y clasificacion. Sin embargo, la TC no puede ser una opcién para aquellos
pacientes que son clinicamente inestables. La ecografia tiene algunas ventajas
especificas sobre TC que incluyen la posibilidad de ver de manera portatil, es de bajo
costo y no hace uso de radiacion ionizante. Ademas, los pacientes sometidos a ecografia
no requieren medio de contraste y, por lo tanto, se ahorran el riesgo asociado de reaccion

adversa y nefrotoxicidad.

En las manos de la mayoria de los operadores la ecografia es capaz de detectar un minimo de 200
ml de liquido. Se han intentado varios métodos de categorizacion de acuerdo a la cantidad e liquido

libre, utilizando distintos sistemas de puntaje, sin embargo se ha demostrado que no existe
correlacion entre la cantidad de liquido libre y el grado de lesion de organos sélidos. Cualquier
cantidad de liquido libre demostrado en el abdomen es indicativo de una evaluacién posterior con TC
si el paciente esta estable o de laparotomia si existe inestabilidad hemodinamica (DINAMARCA O,
2013).

I.  Ventanas ultrasonograficas
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La visualizacion de liquido libre en el paciente con trauma de abdomen que es llevado al
servicio de emergencia se realiza con la visualizacién de las diferentes ventanas
ultrasonograficas mediante el FAST que facilitan el manejo que se daréa al paciente.

Dentro de las ventanas ultrasonograficas se mencionan las siguientes:

a) Ventana pericardica

Busca evaluar el pericardio para detectar taponamiento cardiaco, y en el caso de arresto
circulatorio por trauma evalla la presencia de contractilidad cardiaca.

Figura 1. Ventana pericardica

Fuente: (Giraldo Restrepo & Serna Jiménez, 2015)

“El transductor se ubica a nivel subxifoideo; se utiliza el higado como ventana acustica
para obtener mejor resolucion, y el indicador se ubica hacia la derecha del paciente. En
ocasiones no es posible obtener esta imagen” (Giraldo Restrepo & Serna Jiménez, 2015).
Se dice que la presencia de distenciéon abdominal, el dolor y una a la ventana evitan tener
——una buena resoluciéon por-locual-debe realizarse la visualizaciéonpor medio del-eje——

paraesternal izquierdo. Figura 1y figura 2.
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Figura 2. Ventana pericardica

Fuente: (Giraldo Restrepo & Serna Jiménez, 2015)

b) Cuadrante superior derecho

Debe ser evaluado tanto en dos; el plano coronal y plano transversal. Para empezar, el
transductor se coloca en la linea axilar media del paciente entre las costillas 8°y 11°. La
proyeccion obtenida emplea el higado como ventana acustica y debe presentarse algunas
estructuras como el rifidn derecho, el higado, el diafragma y la base pulmonar derecha
para evidenciar la presencia de neumotérax o hemotérax.

Realice un barrido anteroposterior con la sonda y modifique el angulo de ésta hasta obtener una

imagen clara de la fosa de Morison. A menos que esté coagulado, el liquido libre parece en forma de
linea negra en esta fosa. Si es posible pida al paciente que inspire profundamente, en especial si las
sombras de las costillas oscurecen el drea de interés; muchas veces este método permite obtener
una vision mas clara de la fosa de Morison (Catan, Astudillo, & Viliao, 2011).
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Figura 3. Cuadrante superior derecho.

Fuente: (Giraldo Restrepo & Serna Jiménez, 2015)

¢) Cuadrante superior izquierdo

El cuadrante superior izquierdo se evalia de una manera muy similar que en el cuadrante
superior derecho. Una diferencia importante es que el rifion izquierdo se encuentra
generalmente en una ubicacion mas posterior y superior. “Por lo tanto, para obtener una
imagen coronal, el transductor se coloca en la linea axilar posterior entre las costillas 8y
11°. El indicador debe estar orientado hacia la cabeza del paciente” (Catan, Astudillo, &

Viliao, 2011).

Es particularmente importante no soélo para evaluar la interfaz entre el rifién y el bazo, sino también para
buscar la interfaz_entre el bazo y el diafragma. Esto ayuda en la visualizacion de la cavidad pleural

costofrénica para el liquido libre pleural, asi como el receso subfrénico, donde se acumula el liquido libre
peritoneal. Una vez que se ha obtenido la vista coronal, el transductor debe moverse anterior y
posteriormente para evaluar plenamente el cuadrante superior izquierdo. Después de que el plano
coronal ha sido visto, el transductor debe ser girado quedando el indicador a la derecha del paciente. Una
vez que el interfaz entre el rifion y el bazo se visualice, el transductor se debe mover inferior y

posteriormente para evaluar esta region en su totalidad. (Catan, Astudillo, & Viliao, 2011)
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Figura 4. Cuadrante superior izquierdo

Fuente: (Giraldo Restrepo & Serna Jiménez, 2015)
d) Ventana pélvica o suprapubica

“En las dos proyecciones pélvicas se emplea como ventana acustica la vejiga, llena de
liquido” (Catén, Astudillo, & Viliao, 2011). Por tanto, es importante que el paciente tenga la

vejiga llena durante esta parte de la exploracion.

Para obtener la proyeccion sagital, coloque la sonda en la linea media, justo por encima del pubis, y

angtilela-en-direccién caudal-a-45°en-la-pelvis-La-proyeccion-obtenida debe-mostrar una-seccién-coronal

de la vejiga y los 6rganos pélvicos. El liquido libre se encontrara en torno a la vejiga o detrés (fondo de
saco de Douglas). En las mujeres, el fondo de saco de Douglas esta situado profundamente en relacion
con el utero. La proyeccién transversal se obtiene rotando la sonda 90° desde la posicion sagital
manteniendo el contacto con la pared abdominal. Angule la sonda hacia la pelvis, identifique la vejiga en
seccion transversal y realice un barrido con la sonda para visualizar el fondo de saco de Douglas y los
érganos pélvicos como se ha indicado anteriormente. (Catan, Astudillo, & Viliao, 2011).
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Figura 5. Ventana pélvica o suprapuvica

Fuente: (Giraldo Restrepo & Serna Jiménez, 2015)

J. Limitaciones del FAST

Solo tiene como objetivo demostrar liquido libre en cavidad.

Dependencia del operador

No es capaz de demostrar adecuadamente las lesiones del intestino, mesenterio y
la vejiga, entre otros.

La obesidad de los pacientes puede ser un factor limitante de este estudio.
Pacientes con didlisis peritoneal, ascitis, enfermedad pélvica inflamatoria, Ruptura
de quiste de ovario, podrian causar falsos positivos.

K. Uso de FAST en el servicio de emergencias

Existen diversas razones por las cuales la utilizacion del FAST en el servicio de urgencias

se ha convertido en una practica aceptada, entre ellas podemos mencionar:

Reduce el tiempo desde la llegada del paciente al servicio de urgencias hasta realizar el diagnostico.
El taponamiento cardiaco traumatico, el neumotérax a tension y el hemotérax masivo pueden
provocar la muerte con rapidez si no se detectan y tratan en el servicio de urgencias

Es un examen rapido, practico y repetible, y puede realizarse en la cama del paciente.

Tiene una sensibilidad del 90%, una especificidad del 99% y una precision del 99%.
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El tratamiento no quirtrgico se esta convirtiendo en la modalidad de tratamiento de eleccion para el
trauma visceral en un paciente hemodinamicamente estable, con independencia del grado de lesion

o grado de hemoperitoneo. (Avila Barboza, 2016).

L. Ventajas y desventajas

El Ultrasonido como técnica diagnéstica en el hallazgo de hemorragia intraabdominal en
pacientes con trauma cerrado de abdomen presenta desventajas como cualquier estudio
radiolégico, dentro de las principales desventajas se encuentran:

No identifica sitio exacto de dafio, no se pueden identificar o clasificar lesiones organicas y es usuario
dependiente. Mientras que una de las ventajas fundamentales de la ecografia es que el examen se
puede realizar a la cabecera del paciente, sin necesidad de traslado, el aprendizaje de la técnica para
la evaluacién de liquido libre, que es el dato mas importante que la misma brinda en estos pacientes,
se puede obtener con muy pocas horas de entrenamiento. Las principales ventajas de este estudio
radiologico son: el tiempo requerido para el diagnostico definitivo es de 1 a 10 minutos, es un
procedimiento no invasivo, no es necesario trasladar al paciente para realizar el estudio, puede
repetirse con facilidad, la sensibilidad en la deteccion de liquido libre es de 83-87% y su especificidad
es 97-100%, con exactitud en la deteccion de 97-98%, no presenta complicaciones en la realizacion
del mismo. (Quintanilla Chacén, 2013).

M. Indicaciones

Se describen como indicaciones de la evaluacion mediante el método FAST de pacientes
con traumatismo cerrado de abdomen las siguientes caracteristicas:

Traumatismo toracoabdominal cerrado.

Traumatismo toracoabdominal penetrante.

Sospecha de taponamiento pericardico.

Paciente traumatologico con hipotension de origen desconocido.

Traumatismo toracoabdominal en mujer gestante.

Método inicial de evaluacion, a los efectos de detectar el liquido libre intraperitoneal o hemorragia
intraparenquimatosa en érganos sélidos.

En pacientes con signos clinicos dudosos, en los cuales ofras modalidades radiogréficas o adn el
lavado peritoneal no permiten el diagndstico.

En pacientes con lesion extraabdominal, antes de la anestesia general para la instrumentacion

destinada a tratar otras patologias.
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e« Como método de seguimiento en pacientes con traumatismo grave o que han sido sometidos a
cirugia. En estos casos se pueden diagnosticar abscesos abdominales, evaluar obstrucciones del
tracto biliar o urinario, y aspirar liquido de ascitis, posibles abscesos 0 empiemas. (Quintanilla
Chacoén, 2013)

Por medio del resultado obtenido con estudio FAST es posible decidir si el paciente
precisa intervenciéon quirargica. La decision de intervenir o no dependera del estado del
paciente y de la presencia o ausencia de liquido en el FAST.

N. Procedimiento

Antes de la exploracion con técnica FAST, es preciso disminuir la cantidad de aire que
puede encontrarse principalmente en estémago, mediante la insercién de una sonda
nasogastrica; la sonda urinaria debe evitarse ya que para el estudio la vejiga distendida
ofrece una ventana acustica para la visualizaciéon de sangre en la pelvis.

Para iniciar con la técnica, debe aplicarse gel de transmisién ultrasénica en las cuatro
regiones a evaluar, la exploracion se efectia de manera sucesiva a partir de la region
pericardica, enseguida de los cuadrantes superiores derecho e izquierdo y por ultimo la

pelvis.

El examen ecografico se inicia en el cuadrante superior derecho del abdomen, con el paciente en
dectibito; se realiza la inspeccion del higado, rifion derecho y parte derecha del espacio
retroperitoneal, se debe prestar atencion especial al receso de Morrison, area donde primero se
colecciona el liquido intraabdominal en los casos de ruptura hepatica o lesiones de los érganos del
abdomen superior. Rozycki y colaboradores comprobaron que el cuadrante superior derecho es el
sitio en el cual mas frecuentemente se detecta el hemoperitoneo. Luego se examina el cuadrante
superior izquierdo, donde se visualiza el bazo, rifion izquierdo, cola del pancreas y area
retroperitoneal izquierda. En la linea media se puede identificar el cuerpo del pancreas. Con la

presencia de fluido peri pancreatico en conjunto con fluido retrocoléonico a lo largo del colon
ascendente y descendente se realiza el diagnoéstico de ruptura pancreatica. El abdomen inferior dese
ser evaluado fundamentalmente en su parte medial, y de preferencia con la vejiga llena, para
reconocer la presencia de liquido libre en el fondo de saco de Douglas. Una vez completado el
examen abdominal se puede evaluar los fondos de saco costo frénicos, en busca de derrame pleural.
Una vision sub-xifoidea puede ser util para la deteccion de liquido en la cavidad pericardica.
(Quintanilla Chacén, 2013).

29



IV. OBJETIVOS
A. Objetivo general

Identificar la evolucién de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen mediante
el uso de FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma), en los pacientes
ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos “Dr. Moisés

Villagran®.

B. Obijetivos especificos

1. Establecer el perfil epidemioldgico de los pacientes ingresados con trauma cerrado de
abdomen en el Hospital de San Marcos.

2. Determinar cuales son las principales regiones anatémicas abdominales lesionadas
que presentaron los pacientes afectados dentro del grupo de estudio.

3. ldentificar el mecanismo de lesion mas frecuente del trauma abdominal en el Hospital
Nacional de San Marcos.

4. |dentificar los hallazgos quirirgicos encontrados frecuentemente y la viscera
abdominal mas vulnerable lesionada.

5. ldentificar el tipo de trauma mas frecuente visto en el Hospital Nacional de San
Marcos.

6. Identificar cual es el sintoma presentado con mayor frecuencia en los pacientes con

trauma abdominal.
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V. HIPOTESIS

El trauma cerrado de abdomen en pacientes que ingresaron al Departamento de Cirugia
incrementa su frecuencia con la edad y es mas prevalente en el género masculino y de

poblacién urbana.
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VI. METODOS, MATERIALES Y TECNICAS

A. Tipo de estudio

Cuantitativo, descriptivo, transversal.

B. Universo

Pacientes que ingresen al Departamento de Cirugia del Hospital Nacional de San Marcos-

C. Poblacién

Pacientes que ingresaron a los encamamientos de hombres y mujeres del departamento
de Cirugia del Hospital Nacional de San Marcos diagnosticados con trauma abdominal.

D. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Todos los pacientes hombres y mujeres
ingresados al departamento de cirugia del
de
diagnosticados con trauma abdominal.

hospital  nacional San Marcos

Todos los pacientes hombres y mujeres
ingresados al departamento de cirugia del
hospital nacional de San Marcos con otros
trauma

diagnésticos  diferentes a

abdominal.
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E. Variables

Definicion de la variable | Definicion | Naturaleza | Amplitud | Escala de | Instrument
Variable Operativa | de la medicion |0 de
variable medicion
Tiempo en que ha vivido | 13-25 Cuantitativa | Individual | Numérica | Boleta de
una persona u otro ser | 26-35 discreta recoleccio
vivo contando desde su | 36-45 n de
Edsd nacimiento. 46-55 datos.
56-65
66-75
Es un conjunto de | Masculino | Cualitativo | Individual | Nominal Boleta de
caracteristicas Femenino recolecci6
biolégicas, fisicas, n de
Género | fisiolégicas y anatomicas datos.
que definen a los seres
humanos como hombre
y mujer.
Es el oficio o profesion | Ama  de | Cualitativa Individual | Ordinal Boleta de
bt de una persona. casa recoleccié
Agricultor n de
Estudiante datos.
Origen o principio de una | Departam | Cualitativa Individual | Ordinal Boleta de
Procedenc | persona o cosa entos recoleccio
ia Municipios n de
datos.
Tipo de mecanismo que | Trauma Cualitativa | Individual | Ordinal Boleta de
. da origen al trauma | abdominal recoleccio
Tipo de )
il abdominal cerrado y n de
trauma datos.
penetrante
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Definicion de la variable | Definicién | Naturaleza | Amplitud | Escala de | Instrument
Variable Operativa | de la medicion | o de
variable medicion
Es un conjunto de tejidos | Higado Cualitativa | Individual | Ordinal Boleta de
diversos que cumplen | Bazo recoleccio
una determinada | Estomago n de
Viscera | funcion. Intestino datos.
lesionada delgado
Colon
Rifion
Otros
Son métodos | TAC Cualitativa | Individual | Ordinal Boleta de
Estudios | complementarios del | USG recoleccio
de imagen | médico para establecer | Abdominal n de
un diagnéstico. Radiografi datos.
a
Procedimiento  médico | Células Cualitativa | Individual | Ordinal Boleta de
qgue consiste en hacer | empacada recoleccié
pasar sangre o alguno | s n de
de sus derivados de un | Plaquetas datos.
Transfusio | donante a un receptor | Plasma
nes para reponer el volumen | fresco
sanguineo, mejorar la | congelado
hemoglobina y la
capacidad de transporte
de oxigeno y otras
sustancias
Anecaiin Consiste en la | Apendicec | Cualitativa Individual | Ordinal Boleta fie
manipulacién mecanica | tomia recoleccio
. t'es : de estructuras n de
qu1rusrg|co anatémicas mediante datos.

instrumental quirargico
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F. Proceso de investigacion

1. Se identifico el problema y se designé el tema: Evolucion de los pacientes
diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de FAST en los pacientes

ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos.

2. Se consultd y se decidié elegir como asesor al Dr. Miguel Angel Marroquin, quien
labora en el Hospital Nacional de San Marcos como Jefe del departamento de
Cirugia, quien llevo a cabo la verificacion de la presente investigacion.

3. Se realiz6 la pregunta de investigacion y el tema se presenté al revisor, Dr. Jaime

Eduardo Gomez, quien aprobé el tema de investigacion.
4. Serealiz6 entrega del anteproyecto de investigacion el cual tuvo aprobacion.
5. Se realizé protocolo de investigacion el cual es aprobado.
6. Se disefi6 la boleta de recoleccion de datos la cual fue aprobada.
7. Se realiz6 recoleccion de datos y presentacion tanto a al asesor y a la revisora.

8. Se realiz6 interpretacion, analisis, y discusion de resultados posteriormente a la
recoleccion de datos.

9. Se presento trabajo final terminado.

G. Aspectos éticos

_ la presente investigacién se llevd a cabo en el Hospital Nacional de San Marcos “Dr.
Moisés Villagran” donde se tuvo en cuenta la confidencialidad a la hora de interpretar los

datos y demostrarlos ante el asesor y revisora, ya que el unico fin de realizar esta
investigacion fue presentar los datos sobre la evolucion de los pacientes con trauma
abdominal.
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

A. Datos generales de los pacientes

Grafica A.1.
Genero de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de
FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el

periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

N=86

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

La grafica anterior da a conocer el género registrado en la poblacion estudiada con
trauma de abdomen: el mayor porcentaje corresponde al género masculino con 63
pacientes que es el 73%, y el porcentaje restante con 23 pacientes del género femenino,

el 33%.
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Grafica A.2.

Edad de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de FAST
ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el periodo

de enero 2017 a diciembre 2019.

46 - 55 afios 956 - 65 afos
10 3 N=86
9% 4%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

En la gréafica anterior se demuestra la edad de los pacientes que fueron ingresados por
trauma abdominal, donde se observa que el mayor porcentaje es de 43% que
corresponde de 26 a 35 arios, a diferencia de 56 a 65 afios a un 4%, representando el

menor porcentaje de la poblacion estudiada.
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Grafica A.3

periodo de enero 2017 a diciembre 2019.
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Agricultor Ama de casa Estudiante

Ocupacion de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de
FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

mujeres amas de casa que fueron 16.

En la grafica previa representa el porcentaje de las ocupaciones mas frecuentes en los
pacientes estudiados con trauma de abdomen, donde el 55% corresponde a pacientes
agricultores siendo ellos 47; el 27% a estudiantes correspondiente a 23 y el 18% a




Grafica A4

Procedencia de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de
FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el

periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

N=86
Tacana 9.30%
Sibinal 6.98%
San Rafael Pie de la cuesta 8.14%
San Pedro Sacatepéquez 17.44%
San Miguel Ixtahuacéan
San Marcos 33.72%

San José Ojetenam
San Antonio Sacatepéquez
Malacatan

Ixchiguan

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Presentacion grafica de pacientes diagnosticados con trauma abdominal, de acuerdo al

lugar de procedencia registrado en la poblacion estudiada; donde se observa que el

mayor porcentaje corresponde a pacientes de San Marcos siendo el 33.72% y el menor
porcentaje 1.16% a pacientes de San Antonio Sacatepéquez.

39



Tabla A.1

Relacion entre la edad y género de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen
mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de

San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

~ Edad  Masculino Femenino Total
13 - 25 arios 14 10 24
26 - 35 afios 29 7 36
ST T
T
BT T Y B
TOTAL 62 23 86

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

La tabla anterior se presenta la edad de los pacientes, en relacion al género de la
poblacién, incluidos en el estudio. Se puede observar que el menor nimero de pacientes
se encontré entre los 56 a 65 afios de edad, siendo 3 pacientes masculinos y un paciente
femenino, por el contrario 36 pacientes entre las edades de 26 a 35 afios, siendo el mayor

ndmero de casos con 29 pacientes masculinos y 7 femeninos.
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B. Tipo de trauma abdominal y mecanismo de lesion de los pacientes estudiados.
Gréfica B.1
Tipo de trauma abdominal de los diferentes pacientes diagnosticados con trauma de

abdomen mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital

Nacional de San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

Trauma abdominal N=86
penetrante

2

2%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la presente gréafica se ilustra el tipo de trauma abdominal estudiado en los pacientes
diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de FAST ingresados al
departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos, donde se evidencia que el
98% de pacientes sufrieron de un traumatismo abdominal cerrado y en menor porcentaje

traumatismo abdominal penetrante con un 2% de la poblacion estudiada.
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Tabla B.1

Mecanismos de lesidn encontrados en los pacientes diagnosticados con trauma de
abdomen mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital
Nacional de San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

Mecanismo de lesion Frecuencia Porcentaje
Accidente automovilistico 3; 41 %
Accidente motociclistico 26 30%
Accidente de campo 17 20%
Otros 8 9% 7
Total 86 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

La presente tabla indica el porcentaje y la frecuencia de los diferentes mecanismos de
lesion encontrados en los pacientes estudiados con trauma abdominal; donde 35
pacientes, correspondiendo al 41% de la poblacion sufri6 el trauma abdominal ocasionado
por accidente automovilistico siendo este el mayor porcentaje, y el menor porcentaje con
un 9% perteneciente a 8 pacientes, que por otros mecanismos de lesion padecieron de

trauma abdominal.
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Tabla B.2

Relaciéon entre la edad y el mecanismo de lesion en los pacientes diagnosticados con
trauma de abdomen mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del

Hospital Nacional de San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

‘Edad Accidente  Accidentesen  Accidentes  Total
automovilistico el campo motociclistico
13-25afios 5 1 ‘ 18 24
SRR 5 g
36 - 45 arios 11 ' 2 1 14
46 - 55 afios 3 1 -
56 - 65 afios 1 1 ’

TSTAL e — T S -

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la tabla anterior se presenta la edad de los paciente con trauma abdominal, en relacién
con el mecanismo de lesién, donde se puede observar que la edad mas afectada es de 26
a 35 afios con 36 pacientes en su mayoria por accidentes automovilisticos con 26
accidentes, y la edad menos vulnerable es de 56 a 65 afios de edad con un total de 4

pacientes en su mayoria 2 accidentes automovilisticos.
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C. Antecedentes en la historia clinica de los pacientes
Tabla C.1
Antecedente quirdrgico de los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen

mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de
San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

Antecedentes quirargicos Frecuencia Porcentaje
Apendicetomia - 7A16 : 7 18.60% o
Cesarea 7 8%
Colecistectc-)mmia 1 1%
Herniorrafia 9 7771 0%
Ninguno 53 62%
Total 86 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la tabla anterior se presenta el total de pacientes estudiados con trauma de abdomen,

indicando si presentaron algin antecedente de importancia previo a la lesién o no; donde

el 62 % no tiene ningiin antecedente quirdrgico, seguido del antecedente quirdrgico
encontrado con mayor frecuencia que es apendicetomia con un 18.60%, y el menor
porcentaje del 1% correspondiendo a una colecistectomia.
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Tabla C.2

Antecedentes personales patolégicos médicos encontrados en los pacientes
diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de FAST ingresados al
departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el periodo de enero
2017 a diciembre 2019.

Antecedentes
personales patolégicos Frecuencia Porcentaje
HTA ' 16 19%
7 DM Tipo 22 7 8 9%
ECV3 17 1%
IAMA4 1 1%
Dislipidemia 5 7 6%
JE— 1 -
No indica 54 63%
Total H » 86 7 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Los antecedentes personales patolégicos médicos se muestran en la tabla anterior, donde
se observa que la principal patologia predominante fue Hipertension Arterial siendo un 19

% de la poblacidn total y el porcentaje mayor con 63% de los pacientes que no indica.

! Hipertension Arterial

2 Diabetes Mellitus Tipo 2

3 Evento cerebrovascular
#Infarto agudo al miocardio

45



W CREIDAD
il S Y

D. Examen general y clinico de los pacientes

Cuadro D.1

Cuadro clinico encontrado en los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen
mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de

San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

Cuadro clinico Frecuencia Porcentaje
Disten;;;n abdominal 6 7 3%
Dolor abdominal 79 35% 7
; Nauseas 55 25%
Vomitos 48 22%
Shockﬁi 14 6%
Hematuria macroscépica 9 4% N
7 Resistencia de pared 1V2 ? - é% N
Total 223 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

La tabla previa indica el porcentaje de la regularidad de sintomas y signos que
presentaron los pacientes estudiados con trauma abdominal; donde se observd que 79
pacientes regularmente presentan dolor abdominal correspondiendo al 35%, seguido de

nauseas y vomitos con 25% y 22% respectivamente.
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Tabla D.2

Regiones anatémicas abdominales lesionadas en los pacientes diagnosticados con
trauma de abdomen mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del

Hospital Nacional de San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

Regién anatémica Frecuencia Porcentaje
abdominal
~ Hipocondrio derecho 31 36%
Epigastrio 5 ' 6%
~Hipocondrio izquierdo e
~ Flanco derecho 9 S 10%
— et —5 . S
Flancoizquierdo N 5 e

e IS e

Hipogastrio - 73 - Z%
Fosa iliaca izquierda 2 2%

ey S a8 0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la tabla anterior se dan a conocer las regiones anatémicas abdominales lesionadas en
los pacientes estudiados con trauma de abdomen; donde la mayoria se localizaba en el
hipocondrio derecho en un 36% y el menor porcentaje en fosas iliacas derecha e

izquierda con 2% cada una respectivamente.
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Tabla D.3

Viscera abdominal lesionada en los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen
mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de

San Marcos en el periodo de enero del afio 2017 a diciembre del 2019.

Viscera abdominal

lesionada Frecuencia Porcentaje

Bazo 8 9;/0
Colon 2 2%
7 Estémago 7 0 7 0%
ngado 28 ﬂ 33%
Intestino delgado 7 14 16%
Rifon 4 _ f';%

Ninguno 30 35% r

——Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la tabla anterior se presenta el porcentaje y la frecuencia de lesion en diferentes
organos del cuerpo ocasionado por trauma abdominal; se evidencia que el 35% de
pacientes no presenta ninguna lesion, el mayor porcentaje de lesion es del 33% que

corresponde al higado, y 0% al estobmago.
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E. Manejo intrahospitalario
Tabla E.1
Estudios de imagen realizados en los pacientes diagnosticados con trauma de abdomen

mediante el uso de FAST ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de

San Marcos en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

Estudio de imagen  Frecuencia Porcentaje
USG o 86  9149%
TAC 3 3.19%
'Radiografia 3 3.19%
Otros ‘ 2 2.13%
T

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

En la tabla previa se da a conocer los diferentes tipos de estudios imagenlégicos
realizados en los pacientes con trauma abdominal; siendo 86 el nimero de la poblacion
estudiada a quienes se les realiz6 ultrasonido abdominal (FAST), asi mismo se determiné

que algunos pacientes requirieron otro tipo de estudio para establecer con certeza el

diagnéstico, de los cuales fueron: 3 TAC abdominal, 3 radiografia de abdomen, y por

ultimo a 2 pacientes estudios imagenoldgicos diferentes como REM.
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VIIl.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El traumatismo abdominal se presenta luego de una accion violenta que atenta a este
compartimiento organico produciendo lesiones de diferente magnitud y gravedad en los
elementos organicos que lo constituyen, ya sea externamente como la pared o a las
visceras que serian internamente. A continuacion se presenta el analisis y discusion de

resultados obtenidos por cada objeto de este estudio realizado.

A. Datos generales de los pacientes

Se analizaron los datos generales de la poblacion estudiada, siendo el género, la edad, la
ocupacion u oficio y la procedencia, donde se registré que el género masculino fue el mas
afectado con un porcentaje del 73%, a diferencia del género femenino con un porcentaje
del 27%, el cual una de las razones es que los hombres suelen conducir a altas
velocidades ya sea en moto o carro, a diferencia de las mujeres que son mas cuidadosas

y cautelosas con la velocidad.

En un estudio realizado, el Instituto de Seguros para la Seguridad de Carreteras, afirma lo
siguiente: “En los choques de dos autos, es més probable que los hombres conduzcan
vehiculos grandes y pesados, ademas de que es mas probable que estén en el vehiculo
que golpea que en el vehiculo golpeado, lo que también significa riesgo de lesiones”
(Trujillo, 2021), Siendo esto también otra razén del porque mayor porcentaje de pacientes

masculinos lesionados.

Se demostré que las edades con mayor vulnerabilidad a un trauma abdominal se
encuentran entre los 26 a 35 afios de edad siendo el mayor porcentaje, representando un
43% de la poblacion estudiada, lo que justifica que los numerosos accidentes se dan
mayormente entre los conductores jovenes, que por exhibicionismo circulan a grandes

velocidades por competir ente ellos, asi mismo la conduccioén temeraria sin respetar las
sefales de transito, la falta de experiencia al conducir un vehiculo, la prisa para llegar a
tiempo al trabajo, la irresponsabilidad al conducir bajo efecto de licor, entre otras, hacen
que estas sean las edades mas afectadas, a diferencia de las edades entre los 56 a 65
afios de edad, donde se ve representado con un 4%, siendo un porcentaje relativamente

bajo de pacientes lesionados.
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Se hizo un analisis de la edad del paciente en relacion al género de la poblacién, incluidos
en el estudio, donde se puedo observar que el menor nimero de pacientes se encontro
entre los 56 a 65 afios de edad, siendo 3 pacientes masculinos y un paciente femenino,
por el contrario 36 pacientes entre las edades de 26 a 35 afios, siendo el mayor nimero

de casos con 29 pacientes masculinos y 7 femeninos.

Dentro de las ocupaciones u oficios mas frecuentes en los pacientes con trauma de
abdomen, estan; agricultores con el 55% de la poblacién estudiada, donde supone dentro
de las causas un impacto de golpes directos como una patada por conflictos entre ellos
mismos, desaceleracion repentina como una caia de alguna pared o arboles, accidentes
de trafico al transportar productos de su cosecha como verduras u otros. Seguidamente
los estudiantes con un 27%, y por ultimo el 18% a mujeres amas de casa que tienen
menor riego de sufrir traumatismos abdominales, sin embargo este porcentaje se asocia a
caidas desde sillas, escaleras, mesas, agresion fisica, violencia intrafamiliar, entre otros.

Observando que el mayor porcentaje de pacientes ingresados al departamento de cirugia
de dicho Hospital son del area urbana correspondiendo a pacientes de San Marcos
siendo el 33.72% del total de la poblacién ya que hay mas exposicion a accidentes de
trafico, y el menor porcentaje 1.16% a pacientes de San Antonio Sacatepéquez, siendo

este area rural, donde hay, menos flujo de transito a lo que puede esto asociarse.

Un analisis de accidentes de transito en zonas urbanas y rurales indica que los atributos

mas importantes de las clases de accidentes son:

Tipo de accidente: atropello, caida, colision (colisiones frontales, lateral, por alcance y
perpendicular).
Chogque con objeto: (choques con objeto frontal, lateral y posterior). Choque con vehiculo detenido:

(choque con vehiculo detenido frente/frente, frente/lado, frente/posterior, ladoffrente, lado/lado,
lado/posterior, posterior/frente, posterior/lado y  posterior/posterior), volcadura, incendio,

descarrilamiento. Fallas mecanicas: (fallas del tipo frenos, direccion, eléctrica, suspension,
neumaticos, motor y carroceria). Conduccion, (conduccion bajo la influencia del alcohol, bajo la
influencia de drogas o estupefacientes, contra el sentido del transito, en estado de ebriedad, fisicas
deficientes, por izquierda eje calzada, no atento condiciones del transito momento, sin mantener
distancia razonable ni prudente y cambiar sorpresivamente pista de circulacion, no respetar derecho
a paso al peatén y vehiculo). Pasajero, (pasajero que sube o desciende de vehiculo movimiento,
imprudencia y ebriedad, o peaton que permanece sobre la calzada, cruza calzada forma sorpresiva o
descuidada, imprudencia, ebriedad, cruza calzada fuera paso peatones, y cruza camino o carretera
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sin precaucién). Velocidad, (velocidad mayor que maxima permitida, no razonable ni prudente, no
reducir cruce de calles, cumbre, curva, etc., exceso en zona restringida, menor que minima
establecida). Carga o descarga, (carga o descarga mayor que la autorizada a vehiculo, obstruye
visual conductor, escurre a la calzada, sobresale estructura vehiculo). Otras infracciones, (virajes
indebidos, animales sueltos en via publica, vehiculo en retroceso, pérdida control vehiculo, suicidio,

causas no determinadas, fuga por hecho delictual). (Aranguiz & Alejandro, 2012).

Lo que sin duda alguna han sido factores que han intervenido en los accidentes de
transito ocasionando lesiones fisicas principalmente traumatismos abdominales.

B. Tipo de trauma abdominal y mecanismo de lesion de los pacientes estudiados.

Se evidencia en el presente estudio que el trauma abdominal cerrado es mas frecuente
que el traumatismo abdominal penetrante en los pacientes estudiados, siendo el 98% de
traumatismo abdominal cerrado y en menor porcentaje traumatismo abdominal penetrante
con un 2%.

Un informe estadistico de la violencia en Guatemala menciona la distribucién de la
violencia homicida por arma de fuego, cortopunzantes y otros, dando a conocer cuadros y
mapas sobre los municipios mas violentos; “El mapa permite apreciar que los municipios
maés violentos se distribuyen a través de lo que se puede denominar el corredor de la
violencia que parte en la costa Atlantica, pasa por la zona oriental, y la capital, recorriendo
la costa sur hasta llegar a la frontera con México en Tecun Uman (Ayutla)” (Programa de
Seguridad Ciudadana y Prevencién del PNUD Guatemala., 2007);, encuadran también a
los 15 municipios mas violentos estando en primer lugar San Benito, Petén y en uitimo
lugar Guatemala, Guatemala, sin mencionar San Marcos Centro que segun resultados del
presente estudio realizado corresponden al porcentaje mayor de la poblacion estudiada
con trauma abdominal con un 33.72%, concluyendo entonces que las zonas costeras y
fronterizas son mas vulnerable a traumatismos por arma blanca y cortopunzantes dando

—— como resultado traumatismos abdominales penetrantes, razén por la cual el porcentaje de

este tipo de traumatismo es menor en la poblacion en este estudio.

Se evidencia también en el estudio el porcentaje y la frecuencia de los diferentes
mecanismos de lesion encontrados en los pacientes estudiados con trauma abdominal;
donde 35 pacientes, correspondiendo al 41% de la poblacion sufrié el trauma abdominal,
por accidentes automovilisticos, siendo este el mayor porcentaje, y el menor porcentaje
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con un 9% perteneciente a 8 pacientes, sufriendo el trauma abdominal por otros
mecanismos de lesion, donde figuran los traumatismos por cortopunzantes, arma blanca,

entre otros.

La edad del paciente con trauma abdominal, en relacién con el mecanismo de lesion, se
demuestra en la Tabla B.2 de los resultados del estudio, donde la edad méas afectada es
de 26 a 35 afios con un total de 36 pacientes, de los cuales 26 de ellos el mecanismo de
lesion fue accidente automovilistico, 3 accidentes de campo, y 7 por accidentes
motociclisticos y la edad menos vulnerable es de 56 a 65 arios de edad con un total de 4
pacientes con 2 accidentes automovilisticos, 1 accidente de campo y 1 accidente

motociclistico.

C. Antecedentes en la historia clinica de los pacientes

Dentro de los antecedentes quirirgicos encontrados estan: apendicetomias,
colecistectomias, herniorrafias, cesareas segmentarias transperitoneales, donde el
antecedente quirtirgico encontrado con mayor frecuencia es apendicetomia con un
porcentaje del 18.60%, y el menor porcentaje del 1% correspondiendo a una
colecistectomia, asi mimo se evidencia que el 62 % del total de la poblacion estudiada no

cuenta con ninguin antecedente quirdrgico.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social MSPAS dio a conocer las 10 principales
cirugias que salvan vidas en el Hospital de Jalapa, las cuales son: “Apendicetoria,
colecistectomia, cesarea por embarazo a término, hernioplastia, histerectomia, pomeroy,
recepcion de masas quisticas, postectomias, heridas cortocontundentes y fracturas”
(MSPAS, 2019), importante ya que de manera general, las apendicetomias han
encabezado dentro de los procedimientos quirtirgico realizados en hospitales nacionales,
no siendo excepcion en el Hospital Nacional de San Marcos con el porcentaje mayor de

estos antecedentes de los pacientes estudiados, o que puede dar una pautaene
diagnéstico y manejo del paciente con trauma de abdomen, mejorando el enfoque de lo
que puede estar lesionado y lo que ya no amerita atencion alguna. Asi mismo se sabe
que hay mas riesgo de infeccion de herida operatoria cuando se evidencia adherencias
abdominales post cirugias independientemente de la regién abdominal en que se realiza.
“l as adherencias abdominales aparecen en mas de 9 de cada 10 personas que se

someten a una cirugia donde se abre el abdomen” (NIDDK, 2019), lo que aumenta el
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riesgo de complicaciones en wuna emergencia ante un trauma abdominal,

independientemente si es cerrado o penetrante.

Los antecedentes personales patolégicos médicos se muestran en la tabla C.2, donde se
observa que la principal patologia predominante fue Hipertensién Arterial siendo un 19 %
de la poblacion total, seguido de Diabetes Mellitus tipo 2 con el 9 %, y el 63% de los
pacientes no indican ningin antecedente médico patolégico, lo cual ayuda a establecer el
prondstico de la resolucion de las heridas en estos pacientes, y de las complicaciones que
pueden tener al ser sometidos a un procedimiento quirurgico de emergencia ocasionado
por el traumatismo abdominal, como la posibilidad de desarrollar lesién organica.

De acuerdo con las guias propuestas por el American College of Cariology y la American Heart
Associatin, los pacientes que se encuentran en las categorias leves y moderada de hipertension, no
presentan mayor riesgo de evento cardiovascular, por lo que el acto anestésico-quirtirgico debe realizarse
en estos grupos de paciente. En cambio si existe patologia asociada, como insuficiencia renal, angina
estable, infarto al miocardio previo, insuficiencia cardiaca compensada, el incremento del riesgo es
intermedio y si hay cardiopatia inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias significativas o

valvulopatias graves, el incremento del riesgo es alto. (Dr. Carlos Vargas, 2015)

Por lo cual el 19% de los pacientes con hipertension arterial pueden presentar el riesgo de

un evento cardiovascular en el acto anestésico quirurgico.
D. Examen general y clinico de los pacientes

Se puedo observar mediante la ficha clinica sobre el examen general y clinico de los
pacientes con trauma abdominal, donde presentaban al momento del ingreso signos y
sintoma caracteristicos como dolor abdominal, nauseas, vémitos, resistencia de pared,
hematuria macroscopica, distencién abdominal entre otros que orientaron al manejo y
diagnéstico de cada paciente. El sintoma presentado con mayor frecuencia fue el dolor
abdominal en un 35%, que por el impacto fisico de cualquiera de los mecanismos de

-~ |esi6n, provocan la irritacién de la musculatura de la pared abdominal, y de anexos

proximales haciendo de este el principal sintona referido, luego las nauseas y vomitos con
25% y 22% respectivamente. “El acto del vomito obedece a un mecanismo motor
complejo y bien coordinado que incluye el descenso del diafragma, acompafiado de
contracciones intensas y mantenidas de la musculatura abdominal” (Miguel A. Montoro,
Julio Ducons), esto que durante el impacto del accidente pueden generarse. Y el sintoma
con menor frecuencia presentado fue distencion abdominal, representando un 3 % del
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total de la sintomatologia presentada en los pacientes estudiados. “Cuando aparecen
hemorragias graves el abdomen puede estar distendido a causa del exceso de sangre”
(Manual MSD version para publico general, 2019), presentandose por lo general en el
traumatismo abdominal penetrante por la laceracion de algunos érganos importantes o el

compromiso de los grandes vasos intrabdominales.

Dentro de las regiones anatémicas abdominales lesionadas en los pacientes estudiados
con trauma de abdomen; la mayoria se localizaba en el hipocondrio derecho en un 36% y
el menor porcentaje en fosas iliacas derecha e izquierda con 2% cada una
respectivamente, lo que explica que sea el higado el 6rgano mas afectado, ya sea por su
cercania a la pared abdominal o por su volumen ya que es de gran tamario, presentando
asi del total de pacientes el 33%, luego el 35% de los pacientes no presentaron ninguna

lesion intrabdominal.

E. Estudios diagnésticos de imagen.

En la tabla E.1 de los resultados presentados se demuestra los diferentes tipos de
estudios diagnostico realizados en los pacientes con trauma abdominal; siendo 86 el
numero total de la poblacion estudiada a quienes se les realizod ultrasonido abdominal
(FAST) que sin duda alguna es un método de fécil y pronto manejo, con varias ventajas
como: el tiempo que es de muy corta duracion, ya que se requiere aproximadamente de 11
a 10 minutos para el diagnéstico definitivo, es un procedimiento no invasivo, no es
necesario trasladar al paciente para realizar el estudio, puede repetirse con facilidad, lo
que ha hecho de este estudio un pilar importante para el diagnéstico de dicha patologia.
Ademas a 3 pacientes aparte de haberles realizado ultrasonido abdominal también se les
realiz6 TAC abdominal, a 3 mas radiografia abdominal, y por ultimo a otros 2 pacientes se
les realizd estudios imagenologicos diferentes como REM, debido a que cuando hay
sospecha sobre el diagndstico aun ya habiendo realizado el ultrasonido, amerita el uso de

estos estudios complementario para descartar complicaciones como puede ser en los
pacientes pos operados con el ileo adinamico, lo que hace necesario el uso de

radiografias de abdomen simple y erecto para evaluar la condicion intestinal.
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IX. CONCLUSIONES

El trauma cerrado de abdomen incrementa su frecuencia entre las edades
entre 26 a 35 afios, siendo mas prevalente en el género masculino y de

poblacién urbana.

La region anatémica lesionada con mas frecuencia es el hipocondrio derecho

en un 36%.

Los accidentes automovilisticos son el principal mecanismo de lesién del

trauma abdominal.

El higado es el 6rgano intraabdominal mas vulnerable a ser lesionado en un

33% a diferencia del resto de visceras abdominales.

Dentro de la sintomatologia presentada como parte de evolucién del paciente
con traumatismo de abdomen, el dolor abdominal es el sintoma presentado

con mayor frecuencia.

El trauma abdominal cerrado es el principal tipo de traumatismo visto en los

pacientes estudiados.
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X. RECOMENDACIONES

Gestionar recursos por medio de los agentes directivos del Hospital Nacional de
San Marcos y Jefes del departamento de Cirugia, para elaborar un cuarto o area
de ultrasonido enfocado al trauma abdominal (FAST), en la emergencia de dicha

especialidad.

Brindar capacitaciones trimestrales a los residentes de Cirugia sobre el manejo del
equipo de FAST, contando con actualizaciones sobre el diagnéstico imagenologico

mediante esta técnica.

Incluir dentro de la practica de los residentes, la evaluacién no solo de las cuatro
regiones comprendidas en el FAST, sino también la cavidad pleural mediante el

FAST extendido, en el paciente con trauma abdominal.

Dar plan educacional al paciente con trauma abdominal durante su estancia
hospitalaria sobre las complicaciones de dicha patologia, teniendo en cuenta la

educacion vial, asi mismo a los familiares quienes lo acompaian.

Citar al paciente con trauma abdominal a la consulta externa de Cirugia dos veces
al mes para evaluar su evolucion clinica y control de laboratorios complementarios

que requieran.

Registrar en la ficha clinica del ingreso de los pacientes con trauma abdominal los
resultados de laboratorios complementarios como, REM, TAC, u otros, para tener

una buena referencia del paciente en su control clinico.
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Xill. ANEXOS

Universidad Mesoamericana
Facultad de Medicina

Quetzaltenango

Estudio a realizar para tesis profesional acerca de la Evolucién de los pacientes
diagnosticados con trauma de abdomen mediante el uso de FAST en los pacientes
ingresados al departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el periodo

del mes de enero del afio 2017 al mes de diciembre del afio 2019.
1. Datos generales de los pacientes.

A. Geénero: Femenino

Masculino
B. Edad:

13 — 25 afos
26 — 35 aifos
36 — 45 afios
46 — 55 afos
56 — 65 afos
66 — 75 ainos

C. Ocupacion:

Ama de casa
Agricultor
Estudiante

Otro

D. Procedencia:

San Marcos

San Pedro Sacatepéequez
San Rafael Pie de la Cuesta
San José Ojetenam
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Ixchiguan

Sibnal

Malacatan

Tacana

San Antonio Sacatepéquez
San Miguel Ixtahucan

2. Tipo de trauma abdominal y mecanismo de lesion de los pacientes estudiados.

A. Tipo de trauma abdominal
Trauma abdominal cerrado
Trauma abdominal penetrante

B. Mecanismo de lesion del trauma abdominal
Accidente automovilistico
Accidente motociclistico
Accidente de campo
Otros

3. Antecedentes en la historia clinica de los pacientes

A. Antecedentes quirurgicos
Apendicetomia
Colecistectomia
Herniorrafia
Ninguno

B. Antecedentes médicos patoldgicos.
HTA
DM Tipo 2

[l a AW 2

cuVv

IAM

Dislipidemias
Insuficiencia cardiaca

No indica
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4. Evolucién de los pacientes con trama abdominal

A. Sintomatologia

Dolor Abdominal
Nauseas

Vémitos

Shock

Hematuria macroscopica
Resistencia de pared
Otros

B. Viscera Abdominal lesionada
Higado
Bazo
Estomago
Intestino delgado
Colon
Rifion
Otros
Ninguno

5. Estudios diagnoésticos de imagen.

TAC

USG (FAST)
Radiografia
Otro
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San Marcos, 4 de Mayo de 2020

Doctor

Angel Alfredo Longo Calderdn

Director General del Hospital Nacional “Dr. Moisés Villagran”
San Marcos

Respetable Doctor:

Lo saludo de manera atenta, deseandole éxitos en sus labores cotidianas.

Me permito dirigirme a usted siendo estudiante de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Mesoamericana, Quetzaltenango, y practicamente de internado de este
prestigiado Hospital, con el objeto de solicitarle, se me permita realizar el trabajo de
campo, de la tesis de investigacién con el titulo Evolucion de los pacientes diagnosticados
con Trauma de Abdomen mediante el uso de FAST en los pacientes ingresados al
departamento de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el periodo del mes de
enero del afio 2017 al mes de diciembre del afio 2019, siendo mi asesor el Dr. Miguel Angel
Marroquin Alpirez y revisor el Dr. Jaime Eduardo Gémez, por lo que solicito de manera atenta su
autorizacién para tener acceso a las historias clinicas de los pacientes que se archivan en el
departamento de Registros Médicos, esperando su aprobacién de lo antes descrito.

Sin otro particular me suscribo de usted, atentamente.
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