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RESUMEN
MECANISMO DE TRAUMA ABDOMINAL Y EL HALLAZGO QUIRURGICO EN
PACIENTES INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL DE TOTONICAPAN

Introduccién: Los traumatismos son un conjunto de lesiones provocadas por violencias
externas al organismo, que pueden derivar en muerte e incapacidad; constituyendo un
importante problema de salud en la sociedad. Se define trauma abdominal a la lesion
traumatica de los organos de la cavidad abdominal que puede acarrear morbilidad o
mortalidad si no se sospecha, evalua o diagnostica de manera oportuna. Métodos: Se
procedid a realizar un estudio descriptivo, con la revisién de literatura cientifica y la
obtencion de datos a través de expedientes clinicos de pacientes ingresados por trauma
abdominal con el objetivo de determinar el mecanismo de lesion y el hallazgo quirurgico
en dichos pacientes tomando en cuenta una poblacion de 100 expedientes. Resultados:
Se encontré que el género masculino fue el grupo mas afectado, con 77 casos de trauma
abdominal. En relacion a la edad la poblacién joven fue la mas afectada por el trauma
abdominal, presentandose 40 casos en el grupo etario de 15 - 25 afios. Se encontrd que
73 casos presentaron contusion como el mecanismo de lesidon con mayor frecuencia en el
trauma abdominal. De las lesiones a érganos abdominales, 15 casos corresponden a
trauma de intestino delgado grado Il en la clasificacion de la ASST. Conclusion: El
mecanismo de lesidon que con frecuencia se presentd en el trauma abdominal fue
contusién con un numero de 73 casos, ya sea por accidentes de automotores,
atropellamiento o caidas. El hallazgo quirdrgico mas frecuente en pacientes que son
llevados a sala de operaciones es el trauma de intestino delgado grado Il y el que le sigue
es el trauma esplénico grado Ill y IV, en base a la escala de puntaje de lesiones de The

American Association for the Surgery of Trauma.

Palabras clave: Trauma abdominal, mecanismo de lesion, hallazgo quirdrgico.
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.  INTRODUCCION

Cada afio se pierden aproximadamente 1,3 millones de vidas a consecuencia de estas
lesiones. Entre 20 y 50 millones de personas sufren traumatismos no mortales, y muchos
de ellos provocan una discapacidad. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021) Los
traumatismos son un conjunto de lesiones provocadas por violencias externas al
organismo, pueden variar desde una lesién unica no complicada hasta lesiones multiples
en extremo complejas, que pueden derivar en muerte e incapacidad, y constituyen un

importante problema de salud en la sociedad. (Gonzalez, 2012)

En la actualidad, en las emergencias de los centros hospitalarios, especialmente los
centros publicos en nuestro pais, ha presentado un incremento en el numero de casos de
pacientes que consultan por traumatismo abdominal, producto de ataques armados y
accidentes automovilisticos quienes presentan cuadros hemodinamicos
comprometedores, donde la accidén pronta y certera es vital. El paciente con trauma de
abdomen, puede presentar lesiones de los érganos contenidos en esta region anatémica
(higado, bazo, rindn, vejiga, pancreas, etc.), mismas que son de gran importancia ya que
pueden conllevar a hemorragias internas que pueden pasar desapercibidas al ojo del
clinico, ademas representa el area mas frecuentemente afectada que ocasiona mayor

numero de muertes postraumaticas evitables.

Se procedié a realizar un estudio descriptivo, con la revisién de literatura cientifica y la
obtencion de datos a través de expedientes clinicos de pacientes ingresados por
traumatismo abdominal con el objetivo de determinar el mecanismo de lesién y el hallazgo
quirurgico en dichos pacientes. Como resultado de la investigacién se encontré que el
sexo masculino es el que se ve afectado con mayor frecuencia por traumatismos
abdominales, el grupo etario que principalmente se vio afectado es el que corresponde al
rango entre 15 y 25 afios; ademas, el mecanismo de lesién que se presenté con mayor
frecuencia fue la contusion y los 6rganos intra abdominales afectados son intestino
delgado, bazo y higado en orden de frecuencia.

Por ello, es de importancia que las unidades de emergencias identifiquen de primera
mano a los pacientes con traumatismos abdominales y se brinde manejo de manera

pronta y eficaz, disminuyendo mortalidad y prolongar la vida.

12
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. JUSTIFICACION

De acuerdo con (Organizacion Mundial de la Salud , 2009) todos los afios en las vias de
transito entre 20 y 50 millones de personas sufren accidentes que continldan siendo una
importante causa de muerte, traumatismo y discapacidad. Se estima que el 30 y 60% de
las consultas en emergencias son relacionadas a traumatismos, con el transcurso de los
afios, se ha convertido en un problema de salud publica, pues millones de personas
alrededor del mundo resultan heridas y llegan a representar un 16% de la discapacidad
general. En un estudio de (Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2013) las armas
desempefian un papel significativo en los traumatismos, dado su elevado nivel de
letalidad, y dan cuenta de cuatro de cada 10 homicidios a nivel global, mientras que las

armas punzocortantes causaron una cuarta parte.

En Guatemala, a nivel nacional se registraron 4,778 homicidios en el afo 2015, esto se
traduce a una tasa de 30 homicidios por cada 100,000 habitantes, lo cual es equivalente a
una epidemia. (PerezJara JL, 2010) Se reporta que una de las mayores pérdidas
economicas en el pais se da en gastos del sector salud relacionados a la violencia;
reportaron para el aino 2013, costos indirectos incurridos a pérdida de periodos de vida
productivos y dafio psicolégico de US$483.5 millones y US$321.58 millones
respectivamente. (INE, 2016)

En el periodo del afio 2006 al 2008 se describieron 812 casos de traumatismo abdominal
atendidos en 10 hospitales nacionales, los cuales fueron predominantes del sexo
masculino, con las edades mas afectadas entre 15 y 19 afios; el traumatismo penetrante
fue el mas descrito en estos pacientes y la causa principal del mismo fue herida por
proyectil de arma de fuego, con el intestino delgado como érgano mas afectado. El
departamento de Guatemala para el ano 2015 reporté 1,330 muertes por traumatismo,
1,605 muertes asociadas por herida por proyectil de arma de fuego y 151 muertes por
arma blanca; este departamento presenta la mayor cantidad de muertes a comparacion
del resto. (INACIF, 2015)

Tal como la informacion anterior nos lo indica, los traumatismos en nuestro pais provocan
muertes y discapacidades de una manera exuberante, por lo que saber como actuar
frente a ellas hace la diferencia entre la vida y la muerte. Debido al incremento

determinado de casos en el departamento de Totonicapan, estudiar la relacion de los

14
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hallazgos quirurgicos encontrados a través de la intervencion quirurgica con el mecanismo
del trauma presente, permitira brindar a los pacientes una atencion adecuada, precisa y
especializada al momento de la evaluacion del paciente que ingresa al servicio de

emergencia del Hospital Departamental de Totonicapan.

Al obtener los resultados de las variables a investigar se brindara la informacién a todo
personal médico sobre los resultados demostrando el grado de lesiéon de cada 6rgano
segun el mecanismo de trauma de modo que al momento de presentarse un caso con
trauma abdominal podran determinar con mayor confiabilidad el érgano lesionado y la
sensibilidad de determinar el grado de la lesién asi brindar un manejo e ingreso adecuado

del paciente.

1K
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. MARCO TEORICO

A. Definicion
Se define al traumatismo o lesion como “la alteracion celular causada por un intercambio
de energia con el entorno que es superior a la resistencia corporal y que se complica por

la muerte celular secundaria a isquemia / reperfusion”. (F. Charles Bruncandi. Dana K.
Anderson, 2011)

También es considerado como traumatismos al “conjunto de lesiones internas o externas
provocadas por violencias externas al organismo, pueden variar desde una lesion unica

no complicada hasta lesiones multiples en extremo complejas”. (Gonzalez, 2012)

Por otra parte (Bucheli Robalino, 2011) define trauma abdominal a la lesion traumatica de
los 6rganos de la cavidad abdominal que puede acarrear morbilidad o mortalidad si no se

sospecha, evalua o diagnostica de manera oportuna.

La historia del traumatismo abdominal es muy antigua. Los primeros testimonios donde se
describen los traumas abdominales lo constituyen ElI Papiro de Edwin Smith,
perteneciente al antiguo imperio egipcio (3000 a.n.e.) y el de Ebers (1500 a.n.e.), donde
descubren por primera vez al médico que busca los misterios del cuerpo humano y
reconoce procesos y condiciones surgidos de causas fisicas, debido a caidas de gran

altura o dano con herramientas.

Gracias a la introduccion de elementos de conducta, como la intervencion quirdrgica
oportuna y emergente, las transfusiones de sangre, los antibidticos, el uso del drenaje
gastrico y los avances en cuidados posoperatorios, la mortalidad por estas lesiones
disminuyé desde la primera hasta la segunda guerra mundial, de 53 a 25 9%,

respectivamente.

Los traumas, en especial los del abdomen, tienen gran incidencia en la vida civil, con un
elevado porcentaje de lesiones de visceras huecas que son producidas en su mayoria por
armas blancas y predominan por la posicion anatémica, que las hace vulnerable, lo que

es inverso en los traumas cerrados donde las visceras lesionadas son las macizas.

1A
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B. Epidemiologia

Sus principales causas son los accidentes de transito (cerca del 50%), caidas de alturas,

heridas por arma de fuego, por arma blanca, y aplastamientos (ATLS, 2012)

Existe una alta correlacion entre la magnitud del trauma y el grado de urbanizacion, nivel
socioecondmico y el consumo de alcohol. La causa de trauma mas frecuente corresponde
a los accidentes del transito, donde existen peatones involucrados en la mitad de ellos. En
una alta proporcion de estos accidentes, existen involucrados bajo la influencia del
alcohol. Los vehiculos con mayor riesgo son los buses, taxis y motocicletas. Otras causas
frecuentes son las caidas y los golpes o contactos traumaticos. En las agresiones
homicidas destacan las producidas por arma blanca y de fuego. EI 10% de los

accidentados sufren una lesion grave o fallecen

Segun analisis publicado en el boletin de la OMS, los traumatismos son la primera causa
de muerte para todos los individuos entre 1 y 44 afos de edad y es la tercera causa de

muerte en todos los grupos de edad. (Organizacion Mundial de la Salud , 2021)

Los traumas abdominales ocupan un lugar relevante y la gravedad de estos depende de
las visceras afectadas, las cuales presentan en el inicio aspectos poco reveladores del
dafo que producen en el organismo, hasta tanto se agoten sus mecanismos defensivos.

En muchos casos, la gravedad puede ocasionar la muerte.

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

* Por lesién de algun vaso principal, como vena cava, aorta, vena porta o alguna de
sus ramas, o arterias mesentéricas. Las lesiones destructivas de 6rganos macizos,
como higado, bazo o rifidn, o sus asociaciones, pueden originar una gran
hemorragia interna.

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

sepsis grave.

17
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C. Anatomia

En términos de anatomia de superficie, el abdomen esta delimitado en su cara anterior
por una linea imaginaria que pasa por ambas mamas como limite superior, hasta el
pliegue de la region inguinal como limite inferior. Por su cara posterior se extiende desde
una linea que pasa por ambas puntas de las escapulas, hasta una linea que pasa a través

de ambos pliegues gluteos.

Los limites anatomicos especificos del abdomen son: por superior el diafragma, por
anterior y lateral la musculatura de la pared abdominal, por inferior las estructuras
esqueléticas pélvicas y por posterior la columna vertebral, musculatura abdominal y
paravertebral. (Keith L. Moore, 2013) Topograficamente, el abdomen puede dividirse en

regiones delimitadas por las siguientes lineas:

Por vertical lineas medio claviculares derecha e izquierda y cruzandolas dos lineas
horizontales: por superior linea tangente al reborde subcostal y por inferior una
linea que pasa por las espinas iliacas anterosuperiores. Asi se forman 9 regiones:
los hipocondrios y el epigastrio por medial, mas abajo los flancos y la regién

periumbilical, y finalmente las fosas iliacas y el hipogastrio. (Keith L. Moore, 2013)

Hipocondrio
h !
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A

Imagen 1 Fuente: Cirugia en Medicina General (Juan Pablo Cardenas L., 2019)
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Cada una de estas areas se correlaciona con la ubicacion de determinadas estructuras
anatdmicas, orientando la estructura lesionada en el contexto de un trauma abdominal.

Las estructuras anatdémicas de cada cuadrante se describen en el siguiente cuadro:

Tabla 1: Anatomia topografica del abdomen

Regién Estructuras anatémicas asociadas

Lobulo derecho del higado, vesicula biliar, polo superior del

N

Hipocondrio derecho. . L .
rindn, flexura hepatica del colon y glandula suprarrenal.

Zona del I6bulo izquierdo del higado y porcion pilérica del

N

Epigastrio.
estdbmago.

Bazo, cola del pancreas, polo superior del rifidén izquierdo,

w

Hipocondrio izquierdo. . _ o
estdmago, eso6fago abdominal y flexura esplénica del colon.

4 Flanco derecho. Regién del colon ascendente, parte del duodeno y yeyuno.

Regidén periumbilical o Region del epipldn, mesenterio, yeyuno, ileon, colon transverso
mesogastrio. y donde esta ubicado el ombligo.
6 Flanco izquierdo. Region del colon descendente.
Fosa iliaca (o region Region del ciego, apéndice, ovario derecho en la mujer, cordén
inguinal) derecha. espermatico derecho.
Hipogastrio o region o
Vejiga urinaria, utero.
suprapubica.
Fosa iliaca (o region Regidén del colon sigmoideo, ovario izquierdo, cordon

inguinal) izquierda. espermatico izquierdo.

Fuente: Cirugia en Medicina General (Juan Pablo Cardenas L., 2019)

Adicionalmente, la cavidad abdominal se puede dividir en: la cavidad peritoneal con su
componente intratoracico, abdominal propiamente tal y pélvico; el retroperitoneo, posterior
a la anterior; y la porcion pélvica extraperitoneal. A medida que el diafragma se eleva tan
alto como el cuarto espacio intercostal, el trauma en la parte inferior del térax puede

involucrar 6érganos abdominales.
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El retroperitoneo se divide en 3 zonas (Kenneth L. Mattox, 2013), cuyos limites y

contenidos son descritos en la tabla 2 y pueden ser observados en la imagen 2.

Tabla 2: Zonas del retroperitoneo

Zonas Limites Estructuras anatémicas asociadas
Delimitada superiormente por el
Zona 1 _ o Aorta, vena cava, el duodeno y el
diafragma, e inferiormente alcanza )
o central pancreas.

la bifurcacion aortica.

Entre el diafragma y . »
_ o Glandulas suprarrenales, los rifiones,
la bifurcacion adrtica, limitando

Zona2o0 vasos renales, los uréteres, y una
medialmente con los vasos renales
lateral porcion de colon ascendente y
y lateralmente con la fascia de
descendente.
Toldt.

Zona 3 |Delimitada por la bifurcacion adrtica) Vasos iliacos, los uréteres distales, el
o pélvica superiormente. colon sigmoide distal y el recto.

Fuente: Cirugia en Medicina General (Juan Pablo Cardenas L., 2019)

Imagen 2 Fuente: Cirugia en Medicina General (Juan Pablo Cardenas L., 2019)
Division en zonas del retroperitoneo. Esta imagen representa las regiones tras el

peritoneo (considerar su ubicacion variable segun segmento colénico)
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D. Fisiopatologia

Se distinguen tres periodos caracteristicos durante la evolucién de un trauma, las cuales
tienen causas de muerte a fin, y son consecuencia de los mismos procesos

fisiopatoldgicos.
1. Periodo inmediato

La muerte se produce segundos a minutos tras el trauma secundario a apneas inducidas
por lesiones graves a nivel del sistema nervioso central (TEC, lesién medular) (Juan Pablo
Cardenas L., 2019). Otras causas pueden ser por hemorragias secundaria a ruptura
cardiaca, desgarros de la aorta o grandes vasos. Muy pocos pacientes pueden ser
salvados debido a la gravedad de sus lesiones, por lo que la prevencion de accidentes

traumaticos es la herramienta mas efectiva para evitar muertes traumaticas.

2. Periodo temprano

La muerte se produce minutos a horas tras el trauma, producto de hematomas epidurales
y subdurales, hemoneumotoérax, ruptura del bazo, laceraciones hepaticas, fracturas
pélvicas y cualquier otra lesion asociada a hemorragias masivas o que produzcan un
aumento de presion intracraneana (Kenneth L. Mattox, 2013). Para la sobrevida de estos
pacientes es fundamental una adecuada reanimacion y manejo inicial del trauma durante

la primera hora. Es por esto que se acufa el término “Hora Dorada” del trauma.

3. Periodo tardio

La muerte ocurre dias a semanas tras el trauma, secundaria a sepsis y disfuncion
multiorganica (Ricardo Martino Alba, 2014). Los cuidados entregados en las etapas
previas tienen un gran impacto en el desenlace de este periodo, a pesar de que el

cuidado del paciente se realiza en la Unidad de Paciente Critico (UPC).

La principal causa de muerte en el periodo inmediato y temprano son las lesiones del
sistema nervioso central y las hemorragias. Si la hemorragia se logra controlar, puede
permitir la sobrevida inmediata al trauma del paciente, sin embargo, esto no asegura la

sobrevida global al trauma.
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Esto debido a que el trauma produce una injuria tisular que desencadena una cascada
inflamatoria, con gran liberacién de moléculas asociadas a dafio que activan monocitos,
neutréfilos, el complemento y la cascada de coagulacién, gatillando la produccién de

interleucinas y mediadores proinflamatorios. (Kenneth L. Mattox, 2013)

Ademas, la destruccion de tejido y consecuente necrosis celular, provoca la
liberacién de componentes intracelulares que inducen una reaccién a cuerpo
extrafo. Esta respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) provoca una peor defensa
del organismo a las infecciones secundarias, un desbalance entre los factores
proinflamatorios, y antiinflamatorios, llevando consecuentemente a la sepsis. Por
otro lado, el dafo endotelial, la leucocitosis y la coagulopatia desencadenada por
el exceso de factores proinflamatorios induce la apoptosis y necrosis del
parénquima celular, provocando la disfuncién multiorganica que puede llevar a la

muerte en el periodo tardio (Asociacion Andaluza de Cirujanos , 2019).

4. Teoria de los dos golpes

Dado esto, se plantea la teoria de los dos golpes (en inglés "two hits"), que permite
comprender la razén de las medidas empleadas en el manejo inicial que permiten reducir

las complicaciones posteriores a traumas asociadas al SIRS:

a. Primer golpe

Dafo provocado por el trauma mismo que se puede manifestar como hipoxia tisular,

hipotension y lesion de tejido.

b. Segundo golpe

Corresponde a todo dafo posterior al trauma a consecuencia del SIRS como la isquemia-
reperfusion, acidosis, distrés respiratorio, sindromes compartimentales, infecciones, entre
otros (Oregon Health and Science University, 2019). O bien, dafo iatrogénico por el
manejo mismo del trauma como pueden ser las cirugias, el exceso de fluidos,

transfusiones masivas, etc.

En el contexto del segundo golpe, se describe una triada de condiciones fisiopatologicas

que aumentan la mortalidad de un paciente que ha sufrido un trauma, debido a que
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perpetuan el circulo vicioso de dafio (Asociacion Mexicana de Cirugia General AC., 2020).

Esta triada es: Acidosis, Hipotermia y Coagulopatia.

* Hipotermia

La hipotermia se asocia a alta mortalidad. El prondstico del paciente se correlaciona con
los grados de hipotermia, siendo la mortalidad de 100% con temperaturas bajo 32,80 C.
Esta condicion provoca y exacerba el sangrado por diversos mecanismos, como por
ejemplo, reduciendo la actividad de los factores de coagulacion en un 10% por cada grado
de temperatura, inhibiendo la agregacién plaquetaria y disminuyendo la actividad del
tromboxano. La hipotermia es comun en los pacientes politraumatizados, especialmente
en aquellos con shock hemorragico, y se debe a la pérdida de calor por la exposicion
ambiental durante el accidente y en el hospital, cambios en la circulacién para compensar
la hemorragia, cambios en el metabolismo (de aerébico a anaerdbico por hipoxia
secundaria a la hemorragia) y la administracion de fluidos frios. Es por esto que se
recomienda tomar medidas precoces para prevenir la hipotermia. (Dr. Pablo Sanchez,
2013)

e Acidosis

El grado de acidosis y nivel de lactato en el ingreso son predictores de mortalidad en un
paciente traumatizado. Se ha descrito que niveles de pH menor o igual a 7.2 se asocian a
disminucion de la contractibilidad cardiaca, vasodilatacion, hipotension y bradicardia. La
pérdida de sangre secundaria al trauma induce la via anaerdbica del metabolismo,
produciendo un aumento del lactato y otros metabolitos tdxicos, lo que consecuentemente
lleva a acidosis. La acidosis altera el funcionamiento enzimatico en todo el cuerpo,
provocando disfunciéon organica. Ademas, produce disfuncion de los factores de la
coagulacién, impidiendo el control de las hemorragias. Ambos mecanismos perpetuan el
dafo sufrido por el trauma, es por esto que es importante optimizar el aporte de oxigeno a
los tejidos, por medio de la administracion de oxigeno, realizar transfusiones de sangre

precoces y mejorar el gasto cardiaco con farmacos. (Cirugia Espafola, 2018)
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* Coagulopatia

La coagulopatia se presenta tempranamente tras un trauma, y su severidad se
correlaciona directamente con el nivel de dafno, dificultando el proceso de control de la
hemorragia y aumentando el riesgo de resangrado, disfuncién organica, requerimiento de

transfusiones y la mortalidad.

La coagulopatia del trauma se produce por tres factores. Primero, por la
hemodilucién producida por la infusién de fluidos, segundo, por la disfuncion de la
cascada de la coagulacion a causa de la acidosis y la hipotermia, y tercero, por
una deplecién de factores de la coagulacidon secundaria al consumo de estos.

(Asociacion Mexicana de Cirugia General AC., 2020)

En el primer caso, la incidencia de coagulopatias se correlaciona directamente con la
cantidad de fluidos infundidos. Una vez establecida la coagulopatia es extremadamente

dificil de corregir y se transforma en una causa temprana de muerte.

E. Mecanismo lesionales del trauma abdominal

Las lesiones en el trauma abdominal obedecen a distintos mecanismos:

* Aumento de la presién intraabdominal, que produce desgarros de 6rganos solidos
o perforaciones de viscera hueca al aumentar la presion intraluminal.

e Compresion entre la pared anterior y posterior del tronco, que produce
aplastamiento de un érgano.

» Desaceleracion y cizallamiento, que mantienen inmoéviles las partes fijas del
6rgano en tanto que el resto sigue en movimiento. Son tipicas las lesiones de los
hilios, duodeno, rectosigmoides y aorta abdominal (ATLS, 2012)

* Penetrante, aquella que atraviesa la fascia, logrando ingresar a la cavidad
abdominal (cavidad peritoneal, pelvis extraperitoneal y/o retroperitoneo), pudiendo

lesionar en distintos grados 6rganos intraabdominales.
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F. Clasificacion

Los pacientes traumatizados graves son aquellos con lesién en un solo sistema, pero con
riesgo vital o de secuelas graves. El paciente poli contundido o poli contuso es aquel que

presenta lesiones graves, pero no tiene un riesgo vital. (De La Rosa Rodriguez, 2014)

Los traumatismos abdominales los podemos clasificar segun la solucion de continuidad de

la piel en:

* Cerrados: la piel no tiene solucion de continuidad.

* Abiertos: presentan solucion de continuidad en la piel.

A su vez (Emanuel R. Arguello, 2013) clasifica los traumatismos abdominales abiertos
segun la solucion de continuidad del peritoneo en:
* Penetrantes: cuando hay solucion de continuidad en la fascia de Scarpa.

* No penetrantes: cuando no existe duda de que el peritoneo esta integro.

Las escalas de lesiones se han ideado para clasificar la gravedad de la lesién de 6rganos
desde grado 1 (minimo) hasta grados 5 o 6 (masiva); la mortalidad y la necesidad de la

reparacién quirurgica aumenta a medida que aumenta el grado.

1. Trauma abdominal cerrado

Se produce secundario a combinaciones de fuerzas de compresion, deformacién y
estiramiento. La magnitud del dafo, producto de la aplicacién de estas fuerzas, genera las
distintas lesiones caracteristicas del trauma abdominal contuso (Kenneth L. Mattox, 2013).
La magnitud de estas fuerzas estd directamente relacionada con la masa de los objetos
que estan involucrados, junto con sus movimientos de aceleracion o desaceleracion, y su
duracion durante el impacto. Es necesario considerar este tipo de lesiones también en
caso de explosiones, aunque producen quemaduras térmicas y penetraciéon por misiles
secundarios, el principal efecto es la absorcion de la onda explosiva a través del cuerpo,
como una onda de percusion (Hernandez Esparza, 2014). Esto lleva a un alza maxima de
presion y una onda de impulso que causa la mayoria del dafio (comprometiendo
especialmente visceras huecas) y en caso de accidentes automovilisticos, pese al uso del

cinturén de seguridad (signo de la “huella del cinturén de seguridad”).
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La naturaleza de esta lesion ocasiona multiples lesiones en diferentes 6rganos. Las
complicaciones del trauma abdominal cerrado incluyen peritonitis, shock hemorragico y
muerte. Las lesiones mas frecuentes se dividen en 2 categorias: lesion de érgano sélido
(higado, bazo, pancreas y rifiones) y lesion de 6rgano hueco (estémago, intestino delgado

y grueso, vesicula biliar y vejiga urinaria).

Las lesiones de organos solidos como higado, bazo o riiédn varian entre lesiones
menores, como laceraciones pequefas sin compromiso hemodinamico significativo, o
lesiones que requieren observacion constante por el riesgo de presentar compromiso
hemodinamico. Finalmente, la presentacion mas grave corresponde a lesiones graves con
shock asociado, que requieren intervencién quirurgica inmediata, o inclusive paciente

fallecido al momento de la evaluacion.

La lesion diafragmatica representa menos del 10% de los traumatismos abdominales
cerrados, y la lesion esplénica es mas frecuente en los traumatismos cerrados que en los
traumatismos abdominales penetrantes. Los 6érganos mas afectados son: Bazo (40-55%),
Higado (35-40%) e Intestino delgado (5-10%). Hay una incidencia del 15% de hematoma
retroperitoneal (Kenneth L. Mattox, 2013)

2. Trauma abdominal abierto

Las lesiones abdominales penetrantes se producen cuando un objeto externo perfora la
fascia transversal. Los principales agentes causantes de este tipo de trauma son las
armas blancas y las armas de fuego. La apariencia externa de la herida penetrante no
determina la extension de las lesiones internas, en especial en heridas por arma de fuego
que, ademas de la lesidn penetrante, se produce una cavitacion alrededor del proyectil
que aumenta el compromiso. En victimas de disparos, la velocidad, calibre, presunta
trayectoria de la bala, y la distancia desde donde se efectua el disparo, pueden

proporcionar pistas importantes sobre la extensién de la lesion (ATLS, 2012).

La mortalidad asociada a un trauma abdominal penetrante depende de los o6rganos
intraabdominales lesionados, correspondiendo al shock hemorragico refractario la causa
principal de muerte (Bucheli Robalino, 2011). Las lesiones de estdmago, de intestino

delgado y colorrectales se producen con mayor frecuencia en el traumatismo abdominal
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penetrante, correspondiendo a las lesiones de intestino delgado el trauma de mayor
frecuencia de este mecanismo de lesion. La lesidon pancreatica es mas frecuente en el

traumatismo abdominal penetrante que en el cerrado, al igual que la lesién diafragmatica.

G. Clinica

1. Evaluacion primaria

La valoracion inicial del paciente con trauma abdominal se presenta en dos escenarios:
prehospitalario y hospitalario. Es importante recordar que los traumas abdominales
pueden estar acompafados de lesiones en otras zonas anatdmicas, por lo que en la
evaluacién y manejo siempre aplican las medidas tendientes a detectar y tratar las
lesiones potencialmente fatales que deberan ser evaluadas en la valoracion primaria,

siguiendo las secuencias y protocolos establecidos para tal fin (ATLS, 2012).

Es fundamental, en el abordaje del paciente con trauma abdominal, la determinacién del
mecanismo con énfasis en la cinematica de la lesién para establecer los potenciales
dafios de organos internos, por lo que la informacién obtenida del personal paramédico
que atiende al paciente en ambientes extrahospitalarios, familiares o acudientes es

importante para el abordaje, aun cuando esta informacién pueda no ser tan exacta.

Por lo general, no es confiable el examen fisico del abdomen después que el paciente
haya sufrido un trauma contuso, puesto que casi la mitad de los pacientes que no
presentan signos en el examen fisico, tienen laparotomias positivas (Dr. Pablo Sanchez,
2013). Un examen inicial normal del abdomen no excluye una lesion intraabdominal
significativa. Los pacientes con antecedentes de hipotensién inexplicada, dafo
neurologico, alteracion sensorial secundaria al alcohol u otras drogas, y resultados
equivocos abdominales, deben ser considerados candidatos para el Lavado Peritoneal

Diagndstico (LPD) si es que el contexto clinico permite su realizacion.

La evaluacion primaria abarca el ABCDE de la atencién del trauma e identifica las

condiciones que amenazan la vida mediante la adhesién a esta secuencia.

* A (airway): Asegurar la via aérea.

* B (breathing): Conservar una ventilacién adecuada.
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* C (circulation): Mantener circulacién y control de hemorragias.
* D (neurological deficit): Valorar el estado neurolégico.

* E (exposition): Exposicion y Control Ambiental. Prevenir hipotermia.

Luego de descartar las lesiones que potencialmente comprometen la vida del paciente
(neumotdérax a tensién, hemotdérax masivo, térax volante, taponamiento cardiaco,

sindrome coronario agudo, entre otros), se procede a un examen dirigido.

Al momento del examen dirigido, y cumpliendo el esquema ABCDE, el paciente debe
estar completamente desnudo durante la inspeccién, la cual incluye todo el torso, dorso,
las axilas y el periné. Se debe evaluar los pulsos periféricos, el tacto rectal y el examen
genital deben ser realizado en forma dirigida (Cirugia Espafiola, 2018). La inspeccién
general debe incluir la busqueda de “huellas” sugerentes de lesion, y equimosis en el
abdomen o periné, que puedan sugerir fractura pélvica. Se debe evaluar la presencia de
distensién abdominal y signos de irritacion peritoneal. En las heridas penetrantes pueden
encontrarse evidencias de evisceracion de intestino o epiplon. En toda paciente en edad
reproductiva se debe descartar embarazo. Debe considerarse la colocacion de sonda
gastrica, ya que evita la distencién gastrica y disminuye el riesgo de broncoaspiracién, y la
instalacion también de sonda urinaria (Foley), que puede entregar informacion relevante a
menos de que existan contraindicaciones por traumas especificos, como sospecha de
lesién uretral en casos de hematuria. La tabla 3 y 4 se refieren a los beneficios de
instalaciéon de estas sondas, asi como sus contraindicaciones. En el caso de que exista
contraindicacion de sonda urinaria, se debe realizar una uretrocistografia retrograda antes

de la instalacion de cualquier tipo de catéter urinario.
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Tabla 3 Colocacion de sonda nasogastrica en trauma abdominal.

Objetivos Contraindicaciones
Evitar broncoaspiracion (en Sospecha de trauma de base de craneo por riesgo de
especial en paciente comprometido,  introduccion de sonda en cavidad endocraneana
de conciencia). (considerar sonda orogastrica).
Estudio de contenido gastrico
(sangre, bilis, alimentos ingeridos,  Fractura nasal o trauma maxilofacial que impide o
etc.). dificulta insercién de la sonda

Descompresion gastrica.

Tabla 4 Colocacion sonda foley en trauma abdominal

Objetivos Contraindicaciones
Evacuar contenido vesical (para

Sospecha de lesién uretral (sangre en meato
disminuir presion intravesical e
uretral, equimosis en perineo, imposibilidad de
intraabdominal y estudio del
miccioén, prostata alta o movil al tacto rectal).
contenido).

Medicion de diuresis (perfusion _
_ Sospecha de fractura de pelvis.
nefrourolégica).

Como concepto general, un paciente hemodinamicamente inestable requiere manejo de
emergencia en pabellon mientras que un paciente estable, a pesar de su trauma, otorga
una ventana de oportunidad para completar el estudio diagnéstico y asi brindar un manejo

mas dirigido y eficiente.

2. Evaluacién secundaria

Se inicia una vez terminada la evaluacién primaria, o bien puede ser simultanea si es que
se cuenta con un gran numero de personas en el equipo de trabajo, tal de que un grupo
se dedique a hacer la evaluacién primaria y el otro la secundaria. Sin embargo, la

evaluacion secundaria no debe interferir con la evaluacion primaria (ATLS, 2018).
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a. Historia clinica

Indagar sobre alergias, consumo de farmacos, comorbilidades previas, embarazo, hora de
la ultima comida y antecedentes del trauma. A menudo los pacientes no estaran en
condiciones de responder, por lo que de ser necesario se puede recurrir a familiares,
personal prehospitalario, testigos, etc. Conocer el mecanismo de dafio del trauma es
fundamental para sospechar lesiones y anteponerse a la evolucidon de estas (ATLS,
2012).

b. Examen fisico

Seguir la secuencia de cabeza, estructuras maxilofaciales, columna cervical y cuello,
térax, abdomen, pelvis, periné, recto, vagina, sistema musculoesquelético y sistema
neuroldgico (ATLS, 2012).

c. Signos vitales y otros

Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura, oximetria de
pulso, diuresis, pCO2 (ATLS, 2012).

Puede suceder la muerte subita o instantdnea en el momento del traumatismo, como
producto de un reflejo vago simpatico que condiciona paro cardiaco, el que de no ser
asistido con reanimacion urgente (2 a 5’) deja definitivamente muerto al traumatizado.
Este cuadro dramatico se presenta en los traumatismos violentos que comprometen la
zona del epigastrio o mesogastrio, por encontrarse en el centro neurovegetativo del
abdomen (plexo solar). Mas frecuente es el shock inicial, que es el colapso
neurovegetativo secundario al trauma que produce pérdida de conciencia, hipotensién
marcada con bradicardia, palidez intensa y sudoracién fria; estado de duracion corta, que
puede ser desde 1’ a 60’. El dolor de una lesién esplénica a veces se irradia hacia el
hombro izquierdo. El dolor de una pequefa perforacion intestinal normalmente es minimo

al principio, pero empeora de manera constante durante las primeras horas.

Vomitos: Pueden existir vomitos en forma precoz, de tipo mucoso o de alimentos y que
son de naturaleza refleja, condicionados por el miedo o el panico. Por el contrario, los

vomitos tardios (4 a 6 horas), son por irritacién peritoneal, por infeccién o secreciones
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libres en la cavidad (Ricardo Martino Alba, 2014). Pueden ser hematicos, por desgarros
en la pared del estbmago o por hematobilia, secundarias a lesion de higado o vias

biliares.

Ademas, se puede considerar estudios especificos como :

* Radiografias de columna total y extremidades.
* TC de cerebro, térax, abdomen y columna total
* Urografia y angiografia contrastada.

* Ecografia transesofégica

* Broncoscopia

* Endoscopia

Cuando el mecanismo de dafio haga sospechar una lesién medular, la protecciéon de la
columna se debe mantener hasta que se haya descartado una lesién con una imagen.
Estos estudios no se deben realizar hasta que el paciente esté hemodinamicamente
estable. El paciente debe ser reevaluado constantemente con el fin de pesquisar
precozmente nuevas lesiones o un deterioro de la condicion previa. Se debe tener un alto
indice de sospecha de las lesiones que puede presentar el paciente segun el mecanismo
de dafio del trauma. La analgesia es un eje importante del manejo de los pacientes
traumatizados, puesto que muchas lesiones, especialmente las musculoesqueléticas,
producen dolor y ansiedad en el paciente consciente. Se recomienda realizar la analgesia
con opiaceos o ansioliticos endovenosos en dosis que no produzcan depresion

respiratoria, compromiso de conciencia, ni cambios hemodinamicos (ATLS, 2012).

H. Diagnodstico

Si bien la sospecha diagndstica es eminentemente clinica, se pueden realizar algunos
examenes de laboratorio que permitiran tener una idea del estado del paciente al
momento del trauma, con el objetivo de realizar las precauciones necesarias. Asi mismo,
orienta respecto a los elementos que se deben corregir para obtener el mejor resultado

posible en el manejo del paciente, ya sea quirurgico o no quirurgico.
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Es necesario indicar que, en caso de pacientes hemodinamicamente inestables con
sospecha de trauma abdominal, descartando otros focos de trauma, considerar a la
brevedad, si es posible, realizar LPD o ECOFAST, en caso contrario no debe retrasar el
manejo de urgencia si la sospecha es alta. En caso de duda diagndstica, estos examenes
orientaran sobre la conducta a seguir (en caso positivo de cualquiera de ellas tiene
indicacion quirurgica, si ambas son negativas el tratante evaluara el curso a seguir). En
todo caso, la decisidn siempre debe apelar al razonamiento clinico y es de consorte del

especialista. (Kenneth L. Mattox, 2013)

1. Lavado peritoneal diagndstico (LPD)

El LPD tiene baja especificidad, la identificacion de muchas lesiones que no requieren
reparacién quirurgica y que resultan en una alta tasa de laparotomia negativa. El LPD
tampoco detecta lesiones retroperitoneales. El LPD puede ser util en situaciones clinicas
limitadas, tales como cuando hay liquido pélvico libre en ausencia de una lesion de
organo solido o un paciente hipotenso con un resultado incierto de los examenes del
FAST. (Keith L. Moore, 2013)

Procedimiento: Si el tiempo lo permite, obtenga un consentimiento informado.

Técnica abierta:

1. Descomprima el estdmago y la vejiga colocando una sonda gastrica y una sonda
vesical.

2. Después de colocarse barbijo, camisolin y guantes estériles, prepare el abdomen
con antisepsia quirurgica (desde el reborde costal al pubis y de flanco a flanco).

3. Infiltre anestesia local en la linea media, justo por debajo del ombligo, hasta la
aponeurosis.

4. Haga una incisién vertical de piel y celular subcutaneo hasta la aponeurosis.
Tome la aponeurosis con pinzas, elévela y realice una incisién hasta el peritoneo.
Haga un pequefio orificio en el peritoneo para ingresar a cavidad.

6. Inserte un catéter de dialisis peritoneal dentro de la cavidad.

7. Avance el catéter hasta la pelvis.

8. Conecte una jeringa al catéter y aspire.
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9.

Si se aspira sangre libre, debe efectuarse una laparotomia. Si no aspira sangre,
instile en el peritoneo 11 de solucién cristaloide/ salina isoténica tibia (10 ml/kg en

ninos) a través de una tubuladura conectada al catéter.

10. Agite suavemente el abdomen para que el liquido se distribuya por toda la cavidad

y se mezcle con la sangre.

11. Si el paciente esta estable, deje que el liquido permanezca unos minutos dentro

del abdomen antes de colocar el envase en el suelo y permitir que el fluido drene

del abdomen. Se debe recuperar > 20% del volumen infundido.

Técnica cerrada:

1.
2.

Descomprima estdmago y vejiga colocando sonda gastrica y catéter urinario.
Después de colocarse barbijo, camisolin estéril y guantes, prepare el abdomen
con antisepsia quirurgica (desde el reborde costal al pubis, y de flanco a flanco).
Infiltre anestesia local en la linea media, justo por debajo del ombligo, hasta la
aponeurosis.

Introduzca una jeringa con una aguja 18G biselada atravesando la piel y el celular
sub- cutaneo. Encontrara resistencia al atravesar la aponeurosis, y nuevamente al
penetrar el peritoneo. Aspire. Si no aspira sangre libre, continde con el paso 5. Si
se aspira sangre libre, debe efectuarse una laparotomia.

Pase el extremo flexible de una cuerda de piano a través de la aguja 18G hasta
sentir resistencia o hasta que queden 3 cm fuera de la aguja. Luego retire la aguja
de la cavidad abdominal de manera que solo quede la cuerda adentro. (Imagen 6)
Haga una pequefia incision en el sitio de entrada de la cuerda e introduzca el caté-
ter de lavado peritoneal sobre la cuerda dentro de la cavidad peritoneal. Retire la
cuerda de la cavidad abdominal de modo que solo quede el catéter. Reintente as-
pirar desde el catéter. Si se aspira sangre libre, debe efectuarse una laparotomia.
Instile 1L de solucion cristaloide isotdnica tibia (10 ml/kg en un nifio) en el
peritoneo a través de una tubuladura conectada al catéter.

Agite suavemente el abdomen para que el liquido se distribuya por toda la cavidad
y se mezcle con la sangre.

Si el paciente esta estable, deje que el liquido permanezca unos minutos dentro
del abdomen antes de colocar el envase en el suelo y permitir que el fluido drene

del abdomen. Se debe recuperar > 20% del volumen infundido.
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Imagen 3 Lavado Peritoneal Diagnostico

Fuente: Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS, 2012)

Tabla 5 Resultados de laboratorio quimico en LPD

Datos positivos en LPD

» Extraccion igual o mayor a 10 ml de sangre franca
*  GR mayor a 100.000 cel./ml

* GB mayor a 500 cel./ml

* Presencia de bacterias

* Presencia de bilis

* Presencia de particulas de comida

Las imagenes son herramientas utiles al momento de la evaluacion integral del paciente
con trauma abdominal. Nuevamente, se deben realizar siempre y cuando el paciente se
encuentre estable como para realizar estos estudios, ya que, en caso de inestabilidad
hemodinamica, no debe retrasarse el manejo quirurgico en espera de realizar estudio de

imagenes.
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2. Ecografia abdominal (ECOFAST)

Detecta liquido libre abdominal. Con el transductor se deben observar 4 puntos: Morrison

(hepatorrenal), esplenorrenal, pericardico y pélvico o fondo saco de Douglas. Se puede

agregar también una ventana toracica en el seno costofrénico en busqueda de hemotérax.

Es una herramienta util para la evaluacion inicial del trauma y rapida de realizar, en caso

de que no pueda realizarse otro examen de imagen, por lo que puede ser utilizado previo

a manejo quirargico en caso de paciente hemodinamicamente inestable. Requiere

entrenamiento previo y es operador dependiente. (ATLS, 2012)

Procedimiento:

1.

Comience con el corazéon para asegurarse de que la ganancia es apropiada: el
fluido dentro del corazén debe verse negro. El corazén puede verse por via
subxifoidea o paraesternal. (Imagen 5)

La imagen del CSD es un corte sagital en la linea medio axilar derecha, en el 100
o 110 espacio intercostal. Se debe visualizar el diafragma, el higado y el rifién. La
fosa hepatorrenal (espacio de Morrison) debe verse completamente. (Imagen 6)

La imagen del CSl es un corte sagital en la linea medio axilar izquierda, en el 8o o
90 espacio intercostal. Se debe visualizar el diafragma, el bazo y el rifidén. La fosa
esplenorrenal debe verse de manera completa. Esta es la zona mas dificil de
valorar, debido a los artefactos provocados por el aire del estdmago y el colon, asi
como por la ventana acustica mas pequefa. Puede ser necesario mover el
transductor en sentido posterior. (Imagen 7)

La imagen suprapubica es un corte transverso obtenida de preferencia antes de la
colocacion de la sonda vesical. Pueden existir artefactos por el refuerzo posterior.
Si las areas de fluido desaparecen con los movimientos laterales del transductor,

probablemente se traten de artefactos. (Imagen 8)
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3. Radiografia simple:

Poco dutil, poca informacién. Se utiliza si no se dispone de TC. Dentro de lo que podria
pesquisarse esta, por ejemplo: fracturas costales (desde novena costilla en adelante),
hernia diafragmatica traumatica, neumoperitoneo, etc. Proyecciones habitualmente
usadas son la de abdomen simple, anteroposterior y de pie, junto con radiografia de térax
anteroposterior y lateral de pie (Lopez Juarez, 2015). En caso de que paciente no logre la
bipedestacién, se puede usar una proyeccién de abdomen en decubito lateral con rayo

horizontal en busqueda de neumoperitoneo.

4. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis:

Es el examen de eleccion. Evidencia liquido libre, sangrado activo, aire en cavidades
anormales, etc. Es un elemento util para definir la necesidad de laparotomia exploradora.
Como norma debe usarse siempre contraste endovenoso (contraste yodado intravenoso).
Es el Gold Standard en presencia de estabilidad hemodinamica. Util en sospecha de
lesiones intraabdominales, retroperitoneales, pélvicas y/o 6seas (Maria G. Mazariegos
Enriquez, 2009).
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5. Angiotomografia

Es de gran ayuda para identificar lesiones vasculares, especialmente ante sospecha de
lesion de grandes vasos en contexto de un paciente estable. Ayuda identificar de mejor

manera la presencia de sangrado activo.

6. Uretrografia

Debe hacer antes de colocar una sonda vesical cuando se sospecha lesion uretral. Se
realiza colocando una sonda vesical 8 French fijada a la fosa del meato uretral e inflando
el balén con 1,5 a 2 ml. Se instilan 30 a 35 ml de contraste no diluido a baja presién. En
los hombres se toma una radiografia en proyeccion anteroposterior, estirando levemente
el pene hacia uno de los hombros el paciente. Un estudio normal debe mostrar reflujo de

contraste hacia la vejiga (Gonzalez, 2012).

7. Cistografia o cistografia por TAC

Evalua ruptura intra o extra peritoneal de la vejiga. Se conecta el tubo de una jeringa a la
sonda vesical, manteniéndolo a 40 cm por encima del paciente y dejando fluir 350 ml de
contraste hidrosoluble dentro de la vejiga hasta que: 1. el flujo se detiene, 2. el paciente
orina espontaneamente o 3. el paciente refiere molestias. A continuacién, se instilan 50 ml
adicionales para asegurar la distension de la vejiga. Para descartar una lesion son

necesarias radiografias anteroposterior y posmiccional (Emanuel R. Arguello, 2013).

I.  Manejo completo

Se debe considerar el traslado de un paciente siempre que las necesidades de

tratamiento excedan la capacidad de la institucion.

La reanimacién con control de dafos corresponde a una serie de indicaciones descritas
recientemente, que mejoran el pronéstico del paciente. Se debe realizar en pacientes que
cumplen los criterios de la tabla 6 y se debe evitar en pacientes con TEC o pediatrico.

(Oregon Health and Science University, 2019)
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Tabla 6 Indicacion de pacientes que requieren reanimacion de control de dafos

Parametro de

Parametro Anatémico Parametro Fisiolégico )
Laboratorio
_ _ Lactato
Lesién penetrante abdominal
_ _ _ >2.5 mmol/L
o toracica. Pulso radial ausente o débil.
_ _ Plaquetas <90.000 /ml
Fractura pélvica abierta. Temperatura central <350C. o
Fibrindgeno >1 g/dl
Fractura de hueso largo con PAS < 100 mmHg
_ TP > 16 seg
lesidn craneana o contusién FC >100 Ipm
INR >1.5
pulmonar. PaO2/FiO2 < 250
Hb < 11
Hemorragia troncal. Diuresis <50 ml/hr
pH<7.2
Amputacion.

Déficit de Base <6

Fuente: Cirugia en medicina general (Juan Pablo Cardenas L., 2019)

Las indicaciones de la reanimacion con control de dafio son:

1. Hipotension permisiva y restriccion de fluidos

Consiste en mantener la presién arterial baja con tal de evitar hemorragias por aumento
de la presién hidrostatica, manteniendo una adecuada perfusion a los tejidos. La presién
sistélica objetivo es de 70-90 mmHg, con PAM 50 mmHg. Esta contraindicada en
pacientes con TEC, trauma medular y pediatrico (Oregon Health and Science University,
2019).

2. Resucitacion hemostatica con protocolo de transfusion masiva

Se recomienda transfundir tempranamente hemoderivados en vez de solo fluidos, con el
fin de reponer la sangre perdida con algo fisioldgicamente parecido. Para esto se
transfunde una mezcla de glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas en una
razén de 1:1:1 (Carrion Astudillo & Guillermo, 2016).

3. Recalentamiento

Consiste en calentar el cuerpo evitando la hipotermia. Se recomienda calentar primero el

torso y luego las extremidades, para evitar la hipotensién que la vasodilatacién periférica
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puede producir. El recalentamiento se puede realizar con medidas externas pasivas
(mantas o aumentar temperatura de la habitacién), externas activas (aire caliente o
calentadores) o internas activas, como administrar fluidos calentados u oxigeno
temperado, irrigar la vejiga o peritoneo con fluidos temperados, y/o hemodiélisis

(Asociacion Andaluza de Cirujanos , 2019).

4. Correccion de acidosis

La primera medida es establecer una adecuada perfusién de los tejidos, permitiendo que
fisioldgicamente se restaure el balance &cido-base. Para esto se debe controlar la
hemorragia primero, y luego, restablecer el intravascular con las técnicas ya comentadas.
No se recomienda el uso de bicarbonato de sodio para estabilizar el pH, puesto que los
estudios no han demostrado su utilidad y ademas puede gatillar complicaciones cardiacas

y coagulopatias por sus efectos sobre la calcemia (Juan Pablo Cardenas L., 2019).

5. Control de hemorragia con técnica quirdrgica y no quirdrgica

Es fundamental restablecer la normalidad fisioldgica y la recuperacion del paciente. Es por
esto que el control de hemorragias es critico y debe realizarse lo antes posible. Se puede
utilizar técnicas no quirurgicas como el embarrilamiento, compresion directa o torniquetes,
asi como también técnicas percutaneas, como el taponamiento con balén aértico como
medida temporal en pacientes con hemorragia abdominal, pélvica o de extremidades
inferiores. También se puede utilizar medidas farmacoldgicas, como la administracién de
acido tranexamico 1 gr en bolo antes de las primeras 3 h del trauma y luego una infusion
continua de 1 gr en la siguientes 8 h. Las técnicas quirurgicas de control de hemorragia
son el Gold Estandar y puede ser realizado por cirugia abierta o técnicas percutaneas con
radiologia intervencional. Estos procedimientos se deben realizar idealmente dentro de las
primeras 24 h (Juan Pablo Cardenas L., 2019).

El manejo quirurgico de estos pacientes se centra en el control de hemorragias vy
procedimientos rapidos para salvar la vida o extremidades del paciente. Los
procedimientos definitivos o de reconstruccién se difieren hasta que haya pasado el estrés

agudo (Courtney M. Townsend, 2013).
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Para establecer qué pacientes requieren una cirugia de control de dafos, se clasifica a los

pacientes en 4 grupos.

Tabla 7 Clasificacion de pacientes para requerimiento de cirugia de control de

danos.
Paciente Indicacién
Shock Cirugia de control de dafio

Hemodinamicamente inestable |Cirugia de control de dafo
Borderline Cirugia de control de dafio en caso de deterioro
Estables Protocolo estandar

Indicaciones de laparotomia exploradora (ATLS, 2012)

* Trauma abdominal con hipotension, con evidencia de ECOFAST positiva, o clinica
de hemorragia intraperitoneal, o sin otra fuente de sangrado.

* Hipotensién con herida abdominal penetrante.

* Heridas de bala que atraviesan cavidad peritoneal.

* Evisceracion.

* Sangrado del estdémago, recto, o en el tracto genitourinario después de un
traumatismo penetrante.

* Antecedente de mecanismo lesional con clinica de peritonitis

* Aire libre, aire retroperitoneal, o rotura del hemidiafragma.

* TC con contraste, con evidencia de ruptura tracto gastrointestinal, lesion de vejiga
intraperitoneal, lesién pediculo renal, o lesiones del parénquima visceral grave,
después de un traumatismo cerrado o penetrante.

* Trauma penetrante abdominal con la aspiracion de contenido gastrointestinal o
bilis desde LPD, o aspiracion de 10 ml o mas de sangre en pacientes

hemodinamicamente inestables.

Todo paciente que va a laparotomia exploradora debe recibir profilaxis antibidtica que
cubra gérmenes Gram positivo, negativos y anaerobios. Ademas, como norma, todo

paciente con trauma abdominal penetrante debe recibir vacunacién antitetanica.

a1



\ UNIVERSIDAD |
MLSOAMIRICANA

6. Embolizacion angiografica

El sangrado en curso a veces puede ser detenido sin cirugia por embolizar el vaso
sangrante usando un procedimiento angiografico percutaneo (embolizacién angiografica).
La hemostasia se obtiene por inyeccion de una sustancia trombo génica (p. ej., gelatina
en polvo) o bobinas metalicas dentro del vaso sangrante. Aunque no hay consenso total,

las indicaciones aceptadas en general para la embolizacion angiografica incluyen:

* Pseudoaneurisma

* Fistula arteriovenosa

* Lesion de drgano sdlido (particularmente del higado) o fractura pélvica con

sangrado lo suficientemente graves como para requerir una transfusion post-
resucitacion.

La embolizacion angiografica no se recomienda para pacientes inestables debido a que la
sala de radiologia es una zona subodptima para proporcionar cuidados criticos. Ademas,
los intentos prolongados en embolizacion deben desalentarse en pacientes cuyo
sangrado requiere transfusién de continua; la gestion operativa es mas apropiado. Sin
embargo, con el aumento de la disponibilidad de salas de operaciones hibridas (sala de
operaciones con capacidades de intervencién angiografica), algunos pacientes inestables
pueden ser capaces de someterse a angiografia y tratamiento quirdrgico en rapida
sucesion, si es necesario. (Asociacion Mexicana de Cirugia General AC., 2020)
Las complicaciones de lesiones abdominales pueden ser agudas (p. ej., sangrado) o
retardadas (p. ej., absceso, obstruccion o ileo, ruptura hematoma retardada). El examen
abdominal no indica de forma fiable la gravedad de una lesion abdominal. Si los
pacientes tienen la evisceracién, shock debido a trauma abdominal penetrante, o
peritonitis, hacer una laparotomia exploratoria sin demora para las pruebas de
diagndstico. ( Weill Cornell Medical School, 2019)
A menos que haya pruebas claras de que la laparotomia esta indicada o el mecanismo
de lesién es menor, normalmente se requiere imagen (por lo general la ecografia o TC)
después de un traumatismo cerrado o penetrante.
Si el dolor aumenta gradualmente o signos clinicos sugieren un deterioro, sospechar de

una complicacion tardia. ( Weill Cornell Medical School, 2019)
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7. Observacion
Observacion (a partir de una unidad de cuidados intensivos) es a menudo apropiado para
los pacientes hemodinamica mente estables con lesién de 6rgano sélido, muchas de las
cuales se curan espontaneamente. Los pacientes con liquido libre visto durante la TC,
pero ninguna lesién de o6rgano especifico identificado también puede ser observado
siempre que tengan signos peritoneales. Sin embargo, el liquido libre sin evidencia de
lesiones de 6rganos sdlidos es también el hallazgo radiolégico mas frecuente en lesiones
de viscera hueca, aunque este hallazgo tiene poca especificidad. Debido a que la
observacién no es apropiada para la perforacion de viscera hueca (los pacientes suelen
desarrollar sepsis debido a una peritonitis), los médicos deben tener un umbral mas bajo
para la exploracion operativa cuando los pacientes con liquido libre aislados empeoran o
no mejoran en un periodo de observacion.
Durante la observacién, los pacientes se examinan varias veces al dia (preferiblemente
por el mismo examinador), y se hace CBC, tipicamente cada 4 a 6 h. La evaluacién busca
identificar una hemorragia en curso y peritonitis. (Oregon Health and Science University,
2019)
La hemorragia continua es sugerida por:

* Empeoramiento del estado hemodinamico

* Necesidades de transfusion en curso significativas (p. ej., mas de 2 a 4 unidades

en un periodo de 12 h)

* Una disminucion significativa en hematocrito (p. ej., Hct > 10 a 12%)
La importancia de las necesidades de transfusiéon y el cambio en Hct dependen en cierta
medida de los érganos lesionados y de otras lesiones asociadas (es decir, que también
pueden haber causado la pérdida de sangre), asi como las reservas fisiologicas del
paciente. Sin embargo, los pacientes con sospecha de hemorragia continua significativa
deben ser considerados para la angiografia con embolizacién o laparotomia inmediata.
La peritonitis requiere mayor investigacién mediante lavado peritoneal diagndstico (DPL,
por sus siglas en inglés), TC o, en algunos casos, laparotomia exploratoria.
Los pacientes que permanecen estables se transfieren normalmente a un piso regular
después de 12 a 48 h, dependiendo de la gravedad de su lesién abdominal y de otras
lesiones. Su actividad y la dieta se avanzan en la medida de lo tolerado. Por lo general,

los pacientes pueden ser dados de alta después de 2 a 3 dias. Se les instruye para
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restringir la actividad durante un minimo de 6 a 8 semanas. (Oregon Health and Science
University, 2019)

J. Complicaciones

Las consecuencias tardias de lesién abdominal incluyen:

1. Hematomas

Tipicamente se resuelven espontaneamente durante varios dias a meses, dependiendo
del tamafo y la ubicacion. Los hematomas esplénicos y, con menor frecuencia, los
hematomas hepaticos pueden romperse, por lo general en los primeros dias después de
la lesion (aunque a veces hasta meses mas tarde), en ocasiones causando hemorragia
tardia significativa. Los hematomas de la pared intestinal a veces perforan, por lo general
dentro de 48 a 72 h después de la lesion, liberando el contenido intestinal y causan
peritonitis, pero sin causar hemorragia significativa. Los hematomas de la pared intestinal
rara vez pueden causar estenosis intestinal, por lo general meses hasta afios posteriores,
aunque hay informes de casos de obstruccion intestinal tan temprano como 2 semanas

después de un traumatismo cerrado. (Oregon Health and Science University, 2019)

2. Absceso intraabdominal

Tipicamente es el resultado de una perforacion de una viscera hueca no detectada, pero
puede ser una complicacion de la laparotomia. La tasa de formacién de abscesos oscila
entre 0% después de laparotomias no terapéuticas hasta aproximadamente el 10%
después de laparotomias terapéuticos, aunque la tasa puede ser tan alta como el 50%

después de la cirugia para reparar laceraciones hepaticas graves.

3. Obstruccion intestinal

Rara vez se desarrolla semanas o afios después de lesiones debido a un hematoma de la
pared intestinal o adherencias causadas por desgarros de la serosa intestinal o
mesentéricos. Mas comunmente la obstruccion intestinal es una complicacién de la
laparotomia exploratoria. Incluso laparotomias no terapéuticas ocasionalmente causan

adherencias, que se desarrollan en 0 a 2% de tales casos. (Kenneth L. Mattox, 2013)

4. Fugas biliares y/o el biloma
Son una rara complicacion de la lesion hepatica e incluso con menor frecuencia, de la

lesién de la via biliar. La bilis se excreta de la superficie en bruto de un dafo hepatico o de
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un conducto biliar lesionado. Puede diseminarse por toda la cavidad peritoneal o tornarse
amurallada en una acumulacién de liquido distinto, o biloma. La fuga biliar puede resultar

en dolor, una respuesta inflamatoria sistémica, y/o hiperbilirrubinemia.

5. Sindrome compartimental abdominal

En el sindrome compartimental abdominal, la pérdida capilar mesentérica e intestinal (p.
ej., debido a los golpes, los procedimientos quirdrgicos abdominales prolongados, la
lesion por isquemia reperfusion sistémico y el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica) provoca edema tisular dentro del abdomen. Aunque hay mas espacio para la
expansion en la cavidad peritoneal que en una extremidad, el edema sin control, y
ocasionalmente la ascitis, en ultima instancia, eleva la presion intraabdominal (definida
como > 20 mmHg), causando dolor e isquemia y disfuncién de dérgano. La isquemia
intestinal empeora posteriormente el derrame vascular causando un circulo vicioso. Otros
organos afectados incluyen:

* Rifones (causan insuficiencia renal)

* Los pulmones (la presién abdominal elevada puede interferir con la
respiracion, causando hipoxemia e hipercapnia)

» Sistema cardiovascular (la presion abdominal elevada disminuye el retorno
venoso de las extremidades inferiores, causando hipotension)

» Sistema nervioso central (aumento de la presion intracraneal, posiblemente
debido a la elevacion de la presion venosa central que evita un drenaje
venoso adecuado del encéfalo, disminucion de la perfusion cerebral, lo cual
puede empeorar las lesiones intracraneales)

El sindrome compartimental abdominal ocurre tipicamente en las condiciones en las que
hay tanto fuga vascular y reanimacién con liquidos de alto volumen (generalmente > 10
L). Por lo tanto, a menudo se desarrolla después de la laparotomia para la lesion
abdominal grave acompafiado de shock, pero puede ocurrir en condiciones que no
afectan principalmente el abdomen, tales como quemaduras graves, sepsis, Yy
pancreatitis. Una vez que se desarrolla la disfuncién multiorganica, la Unica manera de
prevenir la mortalidad es descomprimir el contenido abdominal, por lo general con una
laparotomia. Un mayor volumen de paracentesis puede ser eficaz cuando hay ascitis

significativa. (Oregon Health and Science University, 2019)
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K. Lesiones en visceras abdominales

Las lesiones a menudo se clasifican segun el tipo de estructura dafiada:
* Pared abdominal
* De d6rganos sélidos (higado, bazo, pancreas, rifiones)
* Viscera hueca (estdmago, intestino delgado, colon, uréteres y la vejiga)

e Vasos

1. Lesiones de 6rganos solidos

a. Lesiones del higado
Las lesiones del higado son muy frecuentes en los traumatismos abdominales cerrados.
Los mecanismos del traumatismo hepatico cerrado son compresién con lesion directa del
parénquima y fuerzas de cizallamiento que desgarran el tejido hepatico y rompen
fijaciones vasculares y de ligamentos. El higado esta protegido parcialmente por la caja
toracica, aunque incluso las costillas rigidas aportan escasa proteccion frente al
mecanismo de alta energia. Las lesiones hepaticas secundarias a traumatismos
abdominales penetrantes también son frecuentes, por el gran volumen que ocupa el

higado en el abdomen.

Los mecanismos penetrantes pueden causar destruccion tisular en grado variable, segun
la energia asociada al proyectil. Las heridas penetrantes son capaces de provocar
problemas significativamente mayores cuando afectan a estructuras vasculares o biliares
(Kenneth L. Mattox, 2013).

A menudo las lesiones hepaticas se diagnostican inicialmente durante la exploracion
quirurgica del abdomen en pacientes inestables sometidos a cirugia por el hallazgo de
liquido libre en la exploracion FAST. El grado de lesion hepatica se determina por la
extension de la afectacion parenquimatosa y la presencia de lesién vascular (Gonzalez,
2012). A pesar de evitar cirugias innecesarias en un numero significativo de pacientes, la
aplicacién del tratamiento no quirdrgico en pacientes seleccionados ha provocado
realmente un descenso de la mortalidad en las lesiones hepaticas incluso en el aumento
de la gravedad global de las lesiones en las ultimas décadas. La ausencia de taquicardia,
hipotension, acidosis metabdlica y datos compatibles con shock en la exploracion fisica, y
hay que asegurarse de que el paciente no esta recibiendo liquidos de reanimacién

continuados que pudieran enmascarar el fallo cardiovascular. La estabilidad fisiolégica es

AR



\ REIDAD /
MLSOAMIRICANA

el principal factor predictivo del éxito del tratamiento no quirdrgico en los traumatismos

hepaticos

Tabla 8 Escala de lesion hepatica

Grados Descripcion de la lesion
| Hematoma | Desgarro subcapsular <10% del area.
Laceraciéon | Desgarro capsular <1 cm de profundidad en el parénquima
Desgarro subcapsular del 10-50% del area,
Hematoma | _ .
' intraparenquimatoso <10 cm de diametro
. Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad en parénquima y <10
Laceracion B
cm de extension
Desgarro subcapsular >50% del area de hematoma
" Hematoma | parenquimatoso o subcapsular roto; hematoma
intraparenquimatoso >10 cms o en aumento
Laceracién | >3 cms de profundidad en parénquima
. Alteracién del parénquima que afecta al 25-75% del I6bulo
Laceracion _ _
v hepatico o uno a tres segmentos de Couinaud.
Hemorragia Activa que se extiende mas alla del parénquima hepatico al
peritoneo
Alteracién del parénquima que afecta a >75 % de un I6bulo
Laceracién | hepatico o mas de un segmento de Couinaud dentro del
\% mismo lobulo
Lesiones de las venas yuxtahepaticas que incluye vena cava
Vascular . .
retrohepatica y venas hepaticas mayores centrales
VI Avulsién hepatica

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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Tabla 9 Escala de lesion de via biliar extrahepatica

Grados Descripcion de la lesién

Contusion o hematoma de la vesicular biliar

Contusién en la triada portal

Avulsion parcial de la vesicula del lecho hepatico, conducto cistico intacto

Laceracién o perforaciéon de la vesicula biliar

Avulsion completa de la vesicula biliar del lecho hepatico,
1]

Laceracion del conducto cistico

Laceracién parcial o completa del conducto hepatico derecho

Laceracion parcial o complete del conducto hepatico izquierdo

v Laceracion parcial de conducto hepatico comun <50%
Laceracion parcial del conducto biliar comun <50%
Seccion >50% del conducto hepatico comun
Vv Seccién >50% del conducto biliar comun

Lesidn combinada del conducto hepatico

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma

b. Lesiones del bazo
El bazo es el 6rgano abdominal lesionado con mas frecuencia, el 50.7% de los pacientes
con traumatismo abdominales cerrados muestran lesiones esplénicas. La fisiopatologia
del traumatismo esplénico cerrado puede incluir compresién directa al érgano en el Hl o
un mecanismo de desaceleracion que desgarra la capsula esplénica o el parénquima,

basicamente en areas fijas o unidas al retro peritoneo (Courtney M. Townsend, 2013).

Las lesiones esplénicas penetrantes son menos frecuentes, aun asi aparecen en un
14.5% de las heridas abdominales penetrantes. Un paciente con ECOFAST + requiere
exploracién quirurgica, el bazo es con frecuencia el érgano intraabdominal sangrante. El
grado de las lesiones esplénicas se determina mediante las caracteristicas
parenquimatosas o subcapsulares y la presencia de afectacién vascular (Courtney M.
Townsend, 2013).

Una utilidad fundamental de la angiografia es el potencial de taponar hemorragias dentro

del vaso mediante angioembolizacion, a pesar de todo, solo es posible plantear
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evaluacion angiografica y posible angioembolizacion en aquellos pacientes que no estén
en shock y muestren estabilidad hemodinamica (Gonzalez, 2012). No hay que pasar por
alto que la esplenectomia constituye el tratamiento definitivo de las hemorragias
esplénicas. Hay que administrar vacunas post esplenectomia para asegurar proteccion

frente a bacterias encapsuladas.

La hemorragia menos intensa causa dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo,
gue a veces se irradia hacia el hombro izquierdo. A los pacientes con dolor inexplicable
en el cuadrante superior izquierdo, en particular si hay signos de hipovolemia o shock,
se les debe preguntar si tuvieron algun traumatismo reciente. Mantener un alto indice de
sospecha de lesion esplénica en pacientes con fracturas costales izquierdas. (Dr. Pablo
Sanchez, 2013)

Tabla 10 Escala de lesion esplénica

Grados Descripcion de la lesién
Hematoma Desgarro subcapsular <10% del area
I
Laceracién Desgarro capsular <1cm de penetracion en el parénquima.
Desgarro subcapsular 10-50% del area; intraparenquimatoso
Hematoma .
' <5cm de diametro.
. Desgarro capsular, 1-3 cms de penetracidon en parénquima
Laceracién
que no afecta a un vaso trabecular.
Desgarro subcapsular >50% del area o en aumento;
Hematoma hematoma parenquimatoso subcapsular roto; hematoma
" intraparenquimatoso > 5cm o en aumento.
. >3 cms de profundidad en parénquima o afectacion de vasos
Laceracién
trabeculares.
. Laceracién del parénquima incluyendo vasos segmentares o
v Laceracion . _ o
del hilio, produciendo des vascularizacion importante >25%
Hematoma Bazo completamente destruido
V
Laceracién Lesion vascular del hilio con des vascularizacion del bazo

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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c. Lesiones pancreaticas

Organo que cabalga sobre la columna vertebral (LI-L2), susceptible a lesiones por trauma
a nivel del epigastrio. Las lesiones duodenales con frecuencia se asocian a lesiones
pancreaticas (Carrion Astudillo & Guillermo, 2016). Puede dar lugar a hematomas
retroperitoneales dificiles de diagnosticar y tratar. Traumatismos del parénquima
pancreatico, sea por herida o por contusién que condiciona una pancreatitis traumatica,
expresada por dolor intenso, vomitos, ileo adinamico, que puede ser superado por
tratamiento médico. La causticidad de las enzimas pancreaticas hace que las demoras en
el tratamiento de lesiones pancreaticas resulten en una inflamacion sistémica masiva, con
la mala evolucion consiguiente (F. Charles Bruncandi. Dana K. Anderson, 2011).

Las lesiones pancreaticas pueden deberse a la penetracién directa del 6rgano o a la
transmision de energia al retro peritoneo en traumatismos cerrados. Un mecanismo
frecuente identificado es el aplastamiento del cuerpo del pancreas entre una estructura
rigida como el volante o cinturdon de seguridad y la columna vertebral. Esto puede causar
lesiones de la glandula, desde contusiones leves hasta seccion transversal completa con
rotura de conductos. El diagndstico de las lesiones pancreaticas puede ser enormemente
complicado y ninguna técnica de imagen ha demostrado ser muy eficaz. Al igual que
sucede con el duodeno, la localizacion retroperitoneal del pancreas significa que la
exploracion fisica es menos util para el diagnéstico. La TC abdominal con contraste i.v.
puede indicar la lesidon pancreatica, pero su sensibilidad es limitada para lesiones del
parénquima y alteracion de los conductos pancreaticos (Courtney M. Townsend, 2013).

Tabla 11 Escala de lesion Pancreatica

Grado Descripcion de la lesién

| Hematoma Contusion menor sin lesion de conducto
Laceracion Laceracion superficial sin lesion de conducto

I Hematoma Contusién mayor sin lesién de conducto o pérdida de tejido
Laceracion Laceracion mayor sin lesion de conducto o pérdida de tejido

m Laceracidn Seccion transversal distal o lesién parenquimatosa con

lesion de conducto
IV Laceracidn Seccién transversal proximal o lesion traumatica del
parénquima que abarca la ampolla
\ Laceracion Destruccién masiva de la cabeza del pancreas

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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d. Lesiones genitourinarias
Las lesiones de estas estructuras ocasionan hemorragias y salida de orina. Los
traumatismos cerrados pueden provocar laceraciones renales y rotura de vejiga, tanto
intraperitoneal como extra peritonealmente (Courtney M. Townsend, 2013). Las lesiones
vesicales se asocian con fracturas de pelvis en las que se transmite una notable energia a
la vejiga llena de orina, provocando rotura de la pared. La presencia de hematuria
macroscopica 0 microscopica es la prueba de cribado mas util en las lesiones de los
organos genitourinarios, y obliga a continuar el estudio. La TC caracteriza a menudo los
traumatismos renales, asi como las lesiones de las glandulas suprarrenales; la imagen
también permite valorar una posible salida de orina del sistema colector. Las lesiones de
la vejiga pueden valorarse mediante cistograma, que actualmente es mas sencillo de
realizar mediante TC. La sangre en el meato uretral y las anomalias prostaticas en el tacto
rectal son indicativas de lesidon uretral y precisan ser evaluadas. En laparotomias por
traumatismos penetrantes, hay que explorar las lesiones renales para asegurar la
hemostasia, pero también para valorar fugas de orina. Lo ideal es lograr el control
proximal en el hilio renal, y debe realizarse siempre que sea posible (F. Charles
Bruncandi. Dana K. Anderson, 2011). Las lesiones renales devastadoras, especialmente
en el contexto de shock con hemorragia activa, pueden requerir nefrectomia una vez
asegurada la presencia del rifion contralateral. Es posible repara las lesiones
intraperitoneales de la vejiga con dos capas de suturas reabsorbibles y drenar la vejiga
con una sonda Foley o un tubo de cistostomia suprapubica. La hemorragia de rifiones y
glandulas suprarrenales suele ser autolimitada y no requiere ninguna medida especifica.
El tratamiento no quirurgico exige estabilidad clinica, que indica la usencia de hemorragia
activa. La laparotomia es obligatoria si el paciente empeora, con tratamiento de la
hemorragia incontrolada. Pacientes con estabilidad hemodinamica, pero que presentan un
pseudoaneurisma debido a laceracidn renal en las pruebas de imagen, podrian tratarse
con angioembolizacion (Hernandez Esparza, 2014). Los hematomas renales por
traumatismo cerrados identificados en la laparotomia realizada por otras lesiones solo
deben ser explorados si parece que el hematoma esta creciendo, porque esto indica

probablemente persistencia de la hemorragia.
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Tabla 12 Escala de lesion renal

Grados

Descripcion de la lesion

Contusion

Hematuria microscépica o bruta; estudios urolégicos normal

Hematoma

Hematoma subcapsular y/o contusion parenquimatosa sin
laceracion no expansivo

Hematoma

Hematoma perirrenal confinado a la fascia de Gerota no
expansivo

Laceracion

Laceracion del parénquima renal < 1 cm de profundidad sin

extravasacion urinaria

Laceracion

Laceracion del parénquima renal > 1 cm de profundidad sin

ruptura del sistema colector o extravasacién urinaria

Cualquier lesion en presencia de una lesion vascular renal o
hemorragia activa contenida por la fascia Gerota

Laceracion

Laceracién del parénquima extendida hasta el sistema recolector

urinario con extravasacion urinaria

Laceracion de la pelvis renal y/o destruccion ureteropélvica
completa

Lesién del segmento de la vena o arteria renal; hemorragia activa

mas alla de la fascia Gerota en el retroperitoneo o peritoneo

Infarto renal segmental o completo debido a la trombosis de los
vasos sin sangrado activo

Laceracion

Laceracion de la arteria o vena principal o avulsion del hilio

Vascular

Des vascularizacion renal con hemorragia activa; Ruptura renal

con pérdida de la identificacion anatémica del parénquima renal

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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Tabla 13 Escala de lesiéon de glandula suprarrenal

Grados Descripcion de la lesién

| Contusién

Il Laceracién que afecta solo la corteza <2cm

Il Laceracion que se extiende a la medula >2cm

v >50% destruccion del parénquima

vV masiva intraparenquimatosa)

Destruccion total del parénquima (incluyendo hemorragia

Avulsion del suministré de sangre

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma

Tabla 14 Escala de lesion ureteral

Grados Descripcion de la lesién
I Hematoma Contusion o hematoma sin des vascularizacién
I Laceracién <50% de transeccién
Il Laceracion >50% transeccion
v Laceracion Transeccion completa con 2cm de des vascularizacion
\% Laceracién Avulsion del hilio renal que des vasculariza el rifion

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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Tabla 15 Escala de lesion vesical

Grados Descripcion de la lesién
Hematoma Contusién, hematoma intramural
Laceracion Espesor parcial
Il Laceracion Laceracion de la pared vesical extraperitoneal < 2cm
. Laceracion de la pared vesical extraperitoneal >2cm o
1] Laceracion _ _
intraperitoneal < 2cm
v Laceracion Laceracion de la pared vesical intraperitoneal >2cm
Laceracion intraperitoneal o extraperitoneal de la pared de la
\% Laceracién vejiga que se extiende hacia el cuello de la vejiga o el orificio

ureteral (trigono)

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma

Tabla 16 Escala de lesion uretral

Grados Descripcion de la lesién
I Contusién Sangre en el meato uretral, uretrografia normal
. Estiramiento de la uretra, sin extravasacion en la
I Elongacion ]
uretrografia
_ Extravasacion del medio de contraste en el lugar de la
1 Rotura pacial . _ L .
lesién con visualizacién en la vejiga
Extravasacion del medio de contraste en el lugar de la
i\ Rotura completa lesion sin visualizacion en la vejiga; <2cm de
separacion uretral
Transeccion completa, con separacion uretral >2cm o
\% Rotura completa

extension hacia la prostata o vagina

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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2. Lesiones a visceras huecas

a. Lesiones del estbmago
Las lesiones gastricas se producen con mas frecuencia en los traumatismos abdominales
penetrantes y el estbmago es el drgano lesionado en cerca del 17% de los casos
identificados. Las heridas penetrantes son, con frecuencia, perforaciones de todo el
espesor de la pared que provocan el derrame del contenido gastrico. Las lesiones
gastricas en traumatismo cerrados son infrecuentes (Asociacion Mexicana de Cirugia
General AC., 2020). Se asocian con una mortalidad importante, alcanzando el 28.2% en
un estudio multicéntrico de la EAST (Courtney M. Townsend, 2013). EI mecanismo
propuesto para la rotura gastrica cerrada es una elevacion aguda de la presidn

intraluminal debida a fuerzas externas que provoca un estallido de la pared gastrica.

Las lesiones gastricas se identificaran en la exploracion fisica por la presencia de
peritonitis.

Los hematomas intramurales grandes deben ser evacuados para asegurar la ausencia de
perforacion, seguido de control de la hemorragia y cierre de la capa seromuscular con

suturas no reabsorbibles (Courtney M. Townsend, 2013).

Tabla 17 Escala de lesion gastrica

Grados Descripcion de la lesién

Contusion/hematoma

Laceracion de espesor parcial

Laceracién <2cms en union gastroesofagica o piloro

Il <5cms en el tercio proximal de estomago

<10cms in el tercio medio distal a estomago

Laceracién >2cms en union gastroesofagica o piloro

[l >5cms en el tercio proximal de estomago

>10cms en tercio medio distal de estomago

v Perdida de tejido o de vascularizacién <2/3 de estomago

\% Perdida de tejido o de vascularizacién >2/3 de estomago

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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b. Lesiones del duodeno

Las lesiones duodenales son infrecuentes con los traumatismos cerrados y penetrantes,
pero su diagnostico y tratamiento pueden ser muy complicados. La mayoria esta causada
por lesiones penetrantes, y aparecen en el 6.7% de los traumatismos abdominales
penetrantes, la mayor parte debidos a heridas por arma de fuego (Hernandez Esparza,
2014). La mortalidad tras lesiones duodenales cerradas oscila entre 11.4 y 14.8%. las
lesiones cerradas estan presuntamente causadas por un golpe en el epigastrio por parte
de un objeto estrecho, resultante en contusion de la pared o bien estallido secundario a la
elevacion aguda de la presion intraluminal. La descripcion clasica es el abdomen
golpeado por el volante o, en nifios el manillar de una bicicleta (Courtney M. Townsend,
2013).

Aunque las lesiones duodenales en traumatismos penetrantes se encuentran en la
laparotomia, su identificacion en los mecanismos cerrados puede ser muy dificil y exige
un alto grado de sospecha para no pasar por alto lesiones. Los hallazgos en la
exploraciéon fisica son limitados por la localizacion retroperitoneal de una porcién
importante del duodeno. Incluso perforaciones duodenales de todo el espesor de la pared
no siempre muestran signos peritoneales, a no ser que la perforacion se produzca en un
segmento intraperitoneal. La prueba principal para la evaluacién de lesiones duodenales
es la TC abdominal. Los hallazgos de la TC indicativos de una posible lesién duodenal
son engrosamiento de la pared duodenal, aire o liquido fuera de la luz intestinal y salida
del contraste con la administracion de contraste oral. Cualquier indicio de perforacién
duodenal en la exploracion o pruebas de imagen obliga a cirugia exploratoria (Courtney
M. Townsend, 2013).
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Tabla 18 Escala de lesion duodenal

Grado Tipo Descripcion de la lesién
Hematoma Afectacion de una sola porcion del duodeno
I
Laceracién Laceracioén parcial, no perforacion
Hematoma Afectacion de mas de una porcién
Il
Laceracion Disrupcién <50% de circunferencia

Disrupciéon 50%-75% de circunferencia de la segunda porcién

duodenal
1l Laceraciéon

Disrupciéon 50%-100% de circunferencia de la primera, tercera y

cuarta porcion del duodeno

Disrupcion 75% de circunferencia de la segunda porcion del

duodeno
v Laceraciéon

Afectacion de la ampolla de Vater o de la porcién distal del

conducto biliar comun

Laceracién Destruccién masiva del complejo duodeno pancreatico

Vascular Desvascularizacion del duodeno

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma

c. Lesiones de intestino delgado:
El intestino delgado es uno de los érganos lesionados con mas frecuencia en los
traumatismos abdominales penetrantes. Las tasas de mortalidad oscilan entre el 10 y
25%, la mayoria causada por lesiones vasculares asociadas. Las heridas penetrantes
pueden abarcar desde perforaciones diminutas hasta grandes lesiones destructoras que
acaban con segmentos circunferenciales del intestino delgado (Courtney M. Townsend,
2013). Los mecanismos de traumatismo cerrados del ID son patrones de compresion,
rotura y cizallamiento. El ID puede quedar comprimido entre el volante o el cinturon de
seguridad y una estructura rigida como la columna vertebral, con el resultado de lesion

tisular directa. Fuerzas similares son capaces de ocasionar lesiones tipo roturas cuando
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aumenta rapidamente la presion intraluminal, causando estallido a lo largo del margen anti
mesentérico. Los mecanismos de deceleracién pueden causar cizallamiento de la serosa
0 muscular por todo un segmento del ID. Las lesiones mesentéricas causan

desvascularizacién de porciones del ID sin lesion tisular directa.

Tabla 19 Escala de lesidn de Intestino delgado

Grados Descripcion de la lesién
Hematoma Contusién o hematoma sin des vascularizaciéon
! Laceracion Espesor parcial, sin perforacion
Il Laceracion Laceracion <50% de circunferencia
Il Laceracién Laceracién > 50% de circunferencia sin transeccion
v Laceracién Transeccion del intestino delgado
Laceracioén Transeccion del ID con pérdida de tejido segmentario
v Vascular Segmento desvascularizado

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma

d. Lesiones del colon y recto
Las lesiones del colon y recto se producen con mas frecuencia en los traumatismos
abdominales penetrantes, y son infrecuentes en los cerrados. El colon es uno de los
6rganos afectados con mayor frecuencia en las heridas abdominales penetrantes. La
mortalidad asociada a las lesiones de colon y recto es la menor de todos los érganos
abdominales (Courtney M. Townsend, 2013). El diagnéstico de las lesiones penetrantes
también puede verse entorpecido por la localizacion retroperitoneal de algunos
fragmentos del colon. Las lesiones de colon se deben a mecanismo biomecanicos
similares a los que se producen en el ID. La pared cdlica puede resultar aplastada por
fuerzas fisicas o bien rota cuando el impacto provoca una elevacioén rapida de la presion
intraluminal. Segun el segmento de colon afectado, esta perforacion puede ser
retroperitoneal. El colon también es vulnerable a fuerzas de cizallamiento, capaces de
ocasionar una separacion de la serosa o la muscular en todo un segmento largo (F.

Charles Bruncandi. Dana K. Anderson, 2011).
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Tabla 20 Escala de lesiones de colon

Grados Descripcion de la lesién
Hematoma Contusién o hematoma sin des vascularizacion
! Laceracion Espesor pesor parcial, no perforacién
Il Laceracion Laceracién <50% de circunferencia

i Laceracién | Laceracion >50% de circunferencia sin transeccién

v Laceracién Transeccion del colon
. Transeccion del colon con pérdida de tejido
Laceracién
\ segmental
Vascular Segmento desvascularizado

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma

Tabla 21 Escala de lesiones de recto

Grados Descripcion de la lesién

Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizaciéon

Laceracion Laceracion de espesor parcial
Il Laceracion Laceracion <50% de circunferencia
1 Laceracion Laceracion >50% de circunferencia
. Laceracion de espesor completo con extension
v Laceracion )
al perineo
\% Vascular Segmento desvascularizado

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma

3. Lesiones vasculares abdominales

Los grandes vasos del abdomen estan situados en el retro peritoneo y el mesenterio
abdominal. El tratamiento de las lesiones de estos vasos puede ser enormemente
complejo por la cuantia de la pérdida de sangre que se produce en las lesiones de estas
estructuras (F. Charles Bruncandi. Dana K. Anderson, 2011). Las lesiones vasculares del
abdomen se identifican a menudo en la laparotomia por traumatismos abdominales
penetrantes. Con frecuencia, etas lesiones se asocian con hemorragia activa importante e
inestabilidad hemodinamica. En las lesiones penetrantes de la espalda suelen ser utiles

las pruebas de imagen tridimensional, porque la mayoria no penetra en la cavidad
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peritoneal. En los traumatismos cerrados, las lesiones de los vasos abdominales con
hematoma asociado suelen identificarse en TC con contraste. En ocasiones los
traumatismos cerrados del retro peritoneo con lesién vascular se identifican en la
laparotomia urgente, aunque la caracterizacion precisa de la lesién depende de la
localizacién del hematoma.

Los principios basicos de las reparaciones vasculares tienen suma importancia, incluidos
control proximal y distal del vaso lesionado cuando sea posible. Las lesiones del hilio
renal izquierdo o los vasos suprarrenales pueden quedar expuestos realizando una
liberacion visceral medial izquierda (maniobra de Mattox). Esta se realiza seccionando el
peritoneo lateral izquierdo por encima del bazo hasta el colon izquierdo distal (Kenneth L.
Mattox, 2013). Se crea el plano posterior al mesenterio cdlico y el pancreas vy se
desplazan las visceras abdominales hacia la derecha para exponer los vasos
retroperitoneales superiores.

En las lesiones vasculares abdominales por traumatismos cerrados que no presenten
hemorragia activa puede ser necesaria una intervencién quirdrgica para repararlas o,
como se ha descrito recientemente, es posible plantear el tratamiento intravascular.

En base a las zonas retroperitoneales, los hematomas de la zona 1 precisan exploracion
quirurgica porque afectan frecuentemente a la aorta, los vasos viscerales proximales o a
la vena cava inferior (PerezJara JL, 2010). Una excepcién podria ser el hematoma oscuro
por detras del higado, indicativo de lesidn de la vena cava retro hepatica. Es posible que
estas lesiones se traten mejor sin exponer la lesion contenida a baja presién o mediante
hemostasia suave del area circundantes; técnicas terapéuticas espectaculares son
enormemente complejas. Los hematomas de la zona 2 solo deben explorarse
quirdrgicamente si parece que el hematoma esta creciendo y la hemorragia sigue activa.
Por ultimo, los hematomas de la zona 3 suelen ser secundarios a fracturas pélvicas con
hemorragia y no deben someterse a cirugia exploratoria a no ser que se asocien a

hemorragia masiva ( Weill Cornell Medical School, 2019).
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Tabla 22 Escala de lesiones vasculares abdominales

Grados

Descripcion de la lesion

Ramas innominadas de la arteria mesentérica superior o de la vena
mesentérica superior

Ramas innominadas de la arteria mesentérica inferior o de la vena mesentérica
inferior

Arteria o vena frénica

Arteria o vena lumbar

Arteria o vena gonadal

Arteria o vena ovarica

Otras estructuras arteriales o venosas pequefias sin nombre que requieren
ligadura

Arteria hepatica derecha, izquierda o comun

Arteria o vena esplénica

Arterias gastricas derecha o izquierda

Arteria gastroduodenal

Arteria mesentérica inferior o vena mesentérica inferior, tronco

Ramas primarias nombradas de la arteria mesentérica (p. Ej., arteria ileocolica)
0 vena mesentérica

Otros nombres de vasos abdominales que requieres ligadura o reparacion

Vena mesentérica superior, tronco

Arteria o vena renal

Arteria o vena iliaca

Arteria o vena hipogastrica

Vena cava, infrarrenal

Arteria mesentérica superior, tronco

Eje celiaco propiamente dicho

Vena cava, suprarrenal e intrahepatica

Aorta, infrarrenal

Vena porta, vena hepatica extraparenquimatosa

Vena cava, retro hepatica o supra hepatica

Aorta suprarrenal, subdiafragmatica

Fuente: American Association for the Surgery of Trauma
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IV. OBJETIVOS

A. Objetivo General:

Determinar el mecanismo de trauma abdominal y hallazgo quirdrgico en los pacientes

ingresados al Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan.
B. Objetivos Especificos:

1. Identificar que mecanismo se presenta con frecuencia en el trauma abdominal.
2. Establecer la frecuencia de lesion de los 6rganos viscerales.
Conocer la incidencia del trauma abdominal en el Hospital Departamental de

Totonicapan segun el afo estudiado.
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V. METODOS, MATERIALES Y TECNICAS A EMPLEAR

A. Tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo.

B. Universo

Total de pacientes ingresados en el area de cirugia del Hospital Departamental de

Totonicapan.

C. Poblacion

Pacientes registrados con el diagndstico diferencial de traumatismo abdominal que

comprendan las edades de 15 a 75 afos ingresados al Departamento de Cirugia del

Hospital Departamental de Totonicapan, a quienes se les realizé laparotomia.

D. Criterios de inclusion y de exclusion

1.

Inclusion:

Edades de 15 a 75 afios

Ambos sexos

Pacientes con diagndstico inicial de trauma abdominal

Pacientes post operados con diagndstico inicial de trauma abdominal
Pacientes con expediente completo

Pacientes mejorados, fallecidos o trasladados

Exclusion:

Pacientes menores de 15 afios y mayores de 75 afios

Pacientes con egreso contraindicado

Pacientes catalogados como muerte en arribo en el servicio de emergencia
Expediente clinico que se encontré incompleto o ilegible al momento de recolectar
datos

Expediente clinico no encontrado en el archivo del hospital al momento de la
recoleccion de datos.

Expediente clinico de pacientes con diagndstico de trauma abdominal ingresados

a los servicios de pediatria, cirugia pediatrica y UCIP.
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E. Variables (1)

Dimensién Escala | Instrumento
Definicion el
Variable Definicién conceptual de la de la de de
operativa .
variable variable | mediciéon | medicién
Tiempo transcurrido a
: - De 15 a o - .
Edad partir del nacimiento de B Cuantitativa | Individual | De razon
o 75 afios
un individuo.
Construccion social,
) cultural y psicolégica que | Masculino o o _
Género _ Cualitativa Individual Nominal
determina el concepto de | Femenino
mujer y hombre.
Periodo determinado
durante el que se realiza Boleta de
Tiempo una accién o se| 12 meses | Cuantitativa | Individual | Nominal | recoleccion
desarrolla un de datos
acontecimiento.
Lesion o dafio de los
tejidos organicos o de los Cerrado o
huesos producido por no
Traumatismo | algun tipo de violencia penetrante Cualitativa | Enfermedad | Nominal
externa, como un golpe,
penetrante

una torcedura u otra

circunstancia

R4




MESOAMIRICANA

Variables (2)

L Naturaleza | Pimension | Escala | Instrumento
Definicion Definicion
Variable de la de la de de
conceptual operativa et ' o o
variable medicion | medicién
Pueden ser de forma
directa, cuando el .
Contusion
agente traumatizante
Mecanismo | impacta al abdomen, | Arma de fuego o o _
o Cualitativa | Diagndstico | Nominal
de trauma | o de forma indirecta, | Arma blanca
de contragolpe o de
. . Vapuleado
hiperpresion
intraabdominal
Orden para llevar a
cabo un
| procedimiento 5
Laparotomia - ) Cirua Cualitati Intervencion Nominal Boleta de
médico, en este caso irugia ualitativa . omina P
exploradora . quirurgica recoleccion
la exploracién de datos
quirurgica del
abdomen
Hallazgo
quirurgico
Perdi I PP
erdida de a clasificado
Lesion a solucion de or
] - . Ruptura o o P .
érgano continuidad de algun . Cuantitativa Nominal
. , . avulsion la
abdominal | 6rgano a través de un
agente externo. asociacion
americana
de trauma
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Variables (3)

Dimension Escala | Instrumento
Definicién Definicion | Naturaleza
Variable aal de la de la de de
conceptua operativa .
variable variable | mediciéon | medicién
Es el retiro de un Contraindicado
paciente de los Mejorado
. - ) _ Boleta de
Condicién | servicios de salud _ o Estancia del _ _
_ _ Fallecido Cualitativa _ Nominal | recoleccion
de egreso hospitalarios (puede paciente
_ de datos
ser vivo o por Traslado
defuncion) Fugado
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F. Proceso de investigacion:

Paso 1: Se realiz6 la seleccién del tema y teniendo aceptacion del Dr. Cesar Cano para
asesoria del tema de investigacion, se entrega solicitud a comité de tesis de Universidad

Mesoamericana.

Paso 2: Aprobando dicha investigacion, se realiza cuestionario de pertinencia para la

elaboracion del anteproyecto de la investigacion, también siendo aprobado.

Paso 3: Se continua con el proceso realizando el anteproyecto de investigacion haciendo

las correcciones indicadas para su aprobacion y asi avanzar al protocolo de investigacion.

Paso 4: Se presenta carta de solicitud a comité de investigacién de Universidad
Mesoamérica para aceptacién en el cambio de institucion donde se llevara a cabo la

realizacion de protocolo y el trabajo de campo de la investigacién.

Paso 5: Extendida la autorizacion, y aprobacion de protocolo, se realiza carta de solicitud

a la institucién seleccionada para el acceso y la realizacion del trabajo de campo.

Paso 6: Se realiza solicitud a comité de investigacién del Hospital Departamental de

Totonicapan para la realizacion del estudio en dicha institucion.

Paso 7: Extendida la autorizacion se presentar a encargado de registros médicos para la

seleccion de los expedientes a utilizar, haciendo seleccidn por afos.

Paso 8: Se realizara revision de los expedientes registrados identificando que sean los

datos solicitas, diagnostico de trauma abdominal en los afios 2014 al 2018

Paso 9: Luego de recopilar la informacion necesaria para el estudio a través del
instrumento de recoleccion de datos (boleta) se introducira a la plataforma de Epiinfo para
tabulacién y asi obtener representacion grafica de los datos recopilados, se analizaran y

discutiran los datos para resolver el problema estudiado.
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G. Aspectos Eticos

La investigacion no referira nombres y datos personales encontrados en los registros con
la finalidad de proteger la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan
en investigacion, durante la investigacion el instrumento seran los expedientes médicos

de cada paciente por lo tanto no habra riesgo o complicacion con la vida del paciente.
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafica No. 1

Género de los pacientes con trauma abdominal ingresados al Departamento de Cirugia
del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre de

2018

N=100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos el 23% de los pacientes corresponde al género

femenino y el 77% al género masculino.
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Grafica No. 2

Edad de los pacientes con trauma abdominal ingresados al Departamento de Cirugia del
Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre de

2018
N=100
40%
17% 17%
15-25 26 - 35 36 - 45 46 - 55 56 - 65 66 - 75
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos el 8% de pacientes esta en los rangos de edad
de 56 a 65 y 66 a 75 anos, el 10% de pacientes en el rango de edad de 36 a 45 afios, el
17% de pacientes en los rangos de edad de 26 a 35y 46 a 55 afios y el 40% de pacientes
en el rango de edad de 15 a 35 afios.
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Grafica No. 3

Ano de ingreso de los pacientes con trauma abdominal al Departamento de Cirugia del
Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre de
2018

N=100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos el 12% de pacientes ingresaron en el afio 2015,
el 15% de pacientes ingresaron en el afio 2017, el 18% de pacientes ingresaron en el afio
2018, el 24% de pacientes ingresaron en el ano 2016 y el 31% de pacientes ingresaron en

el afio 2014.
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Grafica No. 4

Tipo de trauma abdominal que sufrieron los pacientes ingresados al Departamento de
Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre de 2018

N=100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Descripcion: En los resultados obtenidos el 10% de pacientes sufrieron traumatismo

abdominal penetrante y el 90% de pacientes sufrieron traumatismo abdominal no
penetrante.
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Grafica No. 5

Mecanismo de lesién del trauma abdominal en los pacientes ingresados al Departamento
de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre de 2018

N=100

HPAF 3%

HPAB 3%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos el 3% corresponde al mecanismo de lesion
herida por arma de fuego y otro 3% al mecanismo de lesién herida por arma blanca, el
21% corresponde al mecanismo de lesion vapuleado y el 73% al mecanismo de lesion por

contusion.
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Grafica No. 6

Manejo terapéutico de los pacientes con trauma abdominal ingresados al Departamento
de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de

diciembre de 2018

N=100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos el 41% de pacientes recibieron manejo

quirurgico y el 59% de pacientes recibieron manejo conservador.
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Tabla No. 1

Hallazgo quirdrgico en los pacientes con trauma abdominal ingresados al Departamento
de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre de 2018

Organo lesionado Cantidad
Trauma coldnico 3
Trauma glandula suprarrenal -
Trauma duodenal 3
Trauma esplénico 5
Trauma gastrico -
Trauma hepatico y via biliar 4
Trauma intestino delgado 6
Trauma pancreatico -
Trauma renal 3
Trauma ureteral -
Trauma vascular -
Trauma vesical 3
Trauma de vesicula biliar 3
Otros 8
Ningun hallazgo 3
Total 41

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 41 pacientes que recibieron manejo
quirargico 18 pacientes se subdividen en grupos de 3 pacientes presentaron como
hallazgo quirdrgico trauma coldnico, trauma duodenal, trauma renal, trauma vesical,
trauma de vesicula biliar y ningun hallazgo. 4 pacientes presentaron como hallazgo
quirdrgico trauma hepatico y de via biliar, 5 pacientes presentaron como hallazgo
quirurgico trauma esplénico, 6 pacientes presentaron como hallazgo quirurgico trauma de
intestino delgado y 8 pacientes corresponden a otros (hallazgos que no comprometen
organos abdominales).
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Grafica No. 7

Condicion de egreso de pacientes con trauma abdominal ingresados al Departamento de
Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre de 2018

Fallecido

[ 3%

Traslado
25%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Descripcion: En los resultados obtenidos el 3% corresponde a pacientes fallecidos, el

25% a pacientes que fueron trasladados a otro centro y el 72% corresponde a pacientes
que egresaron mejorados.
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Tabla No. 2

Mecanismo de lesion y hallazgo quirurgico de pacientes con trauma abdominal ingresados
al Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del

2014 al 31 de diciembre de 2018

Mecanismo de lesion

Hallazgo quirurgico

Herida por Herida por

Vapuleado
P arma de fuego | arma blanca

Contusion

Total

Trauma coldnico

Trauma glandula suprarrenal

Trauma duodenal

Trauma esplénico

Q1|1

A1 W |1

Trauma gastrico

Trauma hepatico y via biliar

Trauma intestino delgado

(o) E NN

[ JE-N ]

Trauma pancreatico

Trauma renal

w

Trauma ureteral

Trauma vascular

Trauma vesical

Trauma de vesicula biliar

Otros

- - 3

Ningun hallazgo

Total

3 3 3

w
Blw|orfw|w|

Plw|o|w|w]|

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 41 pacientes que recibieron manejo
quirurgico 3 pacientes el mecanismo de lesion fue herida por arma de fuego y el hallazgo
quirdrgico trauma colénico, 3 pacientes el mecanismo de lesion fue vapuleado y el
hallazgo quirurgico trauma renal, 3 pacientes el mecanismo de lesién fue herida por arma
blanca y el hallazgo quirdrgico no compromete 6rganos abdominales, 32 pacientes el
mecanismo de lesién fue contusion donde 3 pacientes el hallazgo quirurgico fue trauma
duodenal, 5 pacientes el hallazgo quirargico fue trauma esplénico, 4 pacientes el hallazgo
quirurgico fue trauma hepatico y via biliar, 6 pacientes el hallazgo quirdrgico fue trauma
de intestino delgado, 3 pacientes el hallazgo fue trauma vesical, 3 pacientes el hallazgo
quirargico fue de vesicula biliar, 5 pacientes el hallazgo quirdrgico no compromete
organos abdominales, y 3 pacientes no hubo hallazgo quirurgico.
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Tabla No. 3

Hallazgo quirdrgico y escala de trauma en pacientes con trauma abdominal ingresados al
Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Escala de trauma de la ASST (American Society of
Surgical of Trauma).

Ningun | Grado | Grado | Grado | Grado | Grado

hallazgo | | I i W v | Otos

Hallazgo quirurgico

Total

Trauma coldnico - - 3 - - - R

w

Trauma glandula suprarrenal - - - - - - -

Trauma duodenal - 3 - - - - R

Trauma esplénico - - - 3 2 - R

Gl W1

Trauma gastrico - - - - - - -

Trauma hepatico y via biliar - 4 - - - - -

Trauma intestino delgado - - 6 - - - -

[e)]E NN

Trauma pancreatico - - - - - R N

Trauma renal - - - 3 - - -

w

Trauma ureteral - - - - - - R

Trauma vascular - - - - - - R

Trauma vesical - 3 - - - - R

Trauma vesicula biliar - - - - 3 - -

Ningun hallazgo 3 - - - - - -

Otros - - - - - - 8

OW(W(W|!

Total 3 10 9 6 5 - 8

SN
RN

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 41 pacientes que recibieron manejo
quirargico 3 pacientes el hallazgo quirdrgico fue trauma coldnico en base a escala de
trauma se clasifico grado 2, 3 pacientes el hallazgo quirdrgico fue trauma duodenal en
base a escala de trauma se clasifico grado 1, 3 pacientes el hallazgo quirurgico fue
trauma renal en base a escala de trauma se clasifico grado 3, 3 pacientes el hallazgo
quirurgico fue trauma vesical en base a escala de trauma se clasifico grado 1, 3 pacientes
el hallazgo quirurgico fue trauma de vesicula biliar en base a escala de trauma se clasifico
grado 4, 3 pacientes no hubo hallazgo quirargico, 4 pacientes el hallazgo quirurgico fue
trauma hepatico y via biliar en base a escala de trauma se clasifico grado 1, 5 pacientes el
hallazgo quirurgico fue trauma esplénico donde 3 en base a escala de trauma se clasifico
grado 3 y 2 pacientes en base a escala de trauma se clasifico grado 4, 6 pacientes el
hallazgo quirurgico fue trauma de intestino delgado en base a escala de trama se clasifico
grado 2, y 8 pacientes el hallazgo quirirgico se clasifica en otros (hallazgos que no
comprometen érganos abdominales).
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Tabla No. 4

Manejo terapéutico y trauma abdominal de pacientes con trauma abdominal ingresados al
Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Trauma abdominal
Mar,‘ej? Penetrante No penetrante Total
terapéutico
Conservador 0 59 59
Quirurgico 10 31 41
Total 10 90 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de los 100 pacientes, 10 pacientes sufrieron
trauma abdominal penetrante y recibieron manejo quirtrgico, 90 pacientes sufrieron
trauma abdominal no penetrante donde 59 pacientes recibieron manejo conservador y 31

pacientes recibieron manejo quirurgico.
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Tabla No. 5

Mecanismo de lesion y manejo terapéutico de pacientes con trauma abdominal
ingresados al Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1
de enero del 2014 al 31 de diciembre de 2018

Manejo terapéutico

Mecanismo de lesiéon Conservador Quirurgico Total
Vapuleado 18 3 21
Herida por arma de fuego - 3 3
Herida por arma blanca - 3 3
Contusion 41 32 73

Total 59 41 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 100 pacientes, 59 pacientes recibieron
manejo conservador donde 18 pacientes fueron vapuleados y 41 pacientes sufrieron
contusion, 41 pacientes recibieron manejo quirdrgico donde 3 pacientes fueron
vapuleados, 3 pacientes sufrieron herida por arma de fuego, 3 pacientes sufrieron herida
por arma blanca y 32 pacientes sufrieron contusion.
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Tabla No. 6

Manejo terapéutico y género de pacientes con trauma abdominal ingresados al
Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Género
Manejo terapéutico Femenino Masculino Total
Conservador 13 46 59
Quirurgico 10 31 41
Total 23 77 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 100 pacientes, 23 pacientes fueron género
femenino donde 13 pacientes recibieron manejo conservador y 10 pacientes recibieron
manejo quirdrgico, 77 pacientes fueron de género masculino donde 46 pacientes
recibieron manejo conservador y 31 pacientes recibieron manejo quirurgico.
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Tabla No. 7

Género y trauma abdominal de pacientes con trauma abdominal ingresados al
Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Trauma abdominal
Género Penetrante No penetrante Total
Femenino 3 20 23
Masculino 7 70 77
Total 10 90 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 100 pacientes, 23 pacientes fueron de
género femenino donde 3 pacientes sufrieron trauma abdominal penetrante y 20
pacientes sufrieron trauma abdominal no penetrante, 77 pacientes fueron de género
masculino donde 7 pacientes sufrieron trauma abdominal penetrante y 70 pacientes
sufrieron trauma abdominal no penetrante.
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Tabla No. 8

Condicion de egreso y manejo terapéeutico de pacientes con trauma abdominal ingresados
al Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Manejo terapéutico
SEDLIECE Conservador Quirurgico Total
egreso
Fallecido 0 3 3
Mejorado 59 13 72
Traslado 0 25 25
Total 59 41 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 100 pacientes, 59 pacientes recibieron
manejo conservador y condicibn de egreso mejorado, 41 pacientes recibieron manejo
quirdrgico donde 3 pacientes la condicion de egreso fue fallecido, 13 pacientes la
condicion de egreso fue mejorado y 25 pacientes la condicion de egreso fue traslado.
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Tabla No. 9

Ao de ingreso y condicion de egreso de pacientes con trauma abdominal ingresados al
Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Condicion de egreso
Ano de ingreso | Fallecido Mejorado Traslado Total
2014 - 31 - 31
2015 - 5 12
2016 - 18 6 24
2017 - 7 15
2018 3 8 7 18
Total 3 72 25 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 100 pacientes, 12 pacientes ingresaron en
el afio 2015 donde 7 pacientes egresaron mejorados y 5 pacientes egresaron por
trasladado, 15 pacientes ingresaron en el afio 2017 donde 8 pacientes egresaron
mejorados y 7 pacientes egresaron por trasladado, 18 pacientes ingresaron en el afo
2018 donde 3 pacientes egresaron fallecidos, 8 pacientes egresaron mejorados y 7
pacientes egresaron por trasladado, 24 pacientes ingresaron en el afio 2016 donde 18
pacientes egresaron mejorados y 6 pacientes egresaron por traslado, y 31 pacientes
ingresaron en el afio 2014 y egresaron mejorados.

4



\ UNIVERSIDAD |
MLSOAMIIICANA

Tabla No. 10

Afo de ingreso y trauma abdominal de pacientes con trauma abdominal ingresados al
Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Trauma abdominal

iﬁgf_’e‘:i Penetrante No penetrante Total
2014 3 28 31
2015 - 12 12
2016 4 20 24
2017 12 15
2018 - 18 18
Total 10 90 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 100 pacientes, 12 pacientes ingresaron en
el afio 2015 por trauma abdominal no penetrante, 15 pacientes ingresaron en el afio 2017
donde 3 pacientes sufrieron trauma abdominal penetrante y 12 pacientes sufrieron trauma
abdominal no penetrante, 18 pacientes ingresaron en el afo 2018 y sufrieron trauma
abdominal no penetrante, 24 pacientes ingresaron en el afio 2016 donde 4 pacientes
sufrieron trauma abdominal penetrante y 20 pacientes sufrieron trauma abdominal no
penetrante, 31 pacientes ingresaron en el afio 2014 donde 3 pacientes sufrieron trauma
abdominal penetrante y 28 pacientes sufrieron trauma abdominal no penetrante.
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Tabla No. 11

Edad y trauma abdominal de pacientes con trauma abdominal ingresados al
Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre de 2018

Trauma abdominal

Edad Penetrante No penetrante Total
15-25 4 36 40
26 - 35 3 14 17
36 — 45 - 10 10
46 — 55 - 17 17
56 — 65 3 5 8
66 - 75 - 8 8

Total 10 90 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Descripcion: En los resultados obtenidos de 100 pacientes, 10 pacientes presentaron
trauma abdominal penetrante donde 4 pacientes se encuentran en el rango de 15 — 25
afios, 3 pacientes se encuentran en el rango de 26 — 35 afios, 3 pacientes se encuentran
en el rango 56 — 65 afos y 90 pacientes presentaron trauma abdominal no penetrante
donde 36 pacientes se encuentran en el rango 15 — 25 afios, 14 pacientes se encuentran
en el rango 26 — 35 afios, 10 pacientes en el rango de 36 — 45 afios, 17 pacientes se
encuentran en el rango de edad 46 — 55 afios, 5 pacientes se encuentran en el rango de
edad 56 — 65 afios y 8 pacientes se encuentran en el rango de edad 66 — 75 afos.
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VIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos responden a la investigacion efectuada durante el periodo de
enero del afo 2014 a diciembre del afio 2018, donde se determina el mecanismo de
lesion y el hallazgo quirdrgico de pacientes con diagnostico de trauma abdominal

ingresados al Hospital Departamental de Totonicapan.

Se encontré que el género masculino fue el grupo mas afectado, con 77 casos de trauma
abdominal, esto puede ser debido a factores de riesgo ocupacionales y mayor incidencia
de lesiones intencionadas relacionadas con la violencia, accidentes de transito y trabajos

riesgosos.

En relacion a la edad se observé que la poblacién joven fue la mas afectada por el trauma
abdominal, presentandose 40 casos en el grupo etario de 15 - 25 afos. Es importante
mencionar que la poblacion adolescente es la mas vulnerable a este tipo de traumatismo
debido a que este grupo de edad se asocia mas a la realizacion de actividades peligrosas

y delictivas (Organizacion Mundial de la Salud , 2021).

Se determiné la incidencia de casos por trauma abdominal, la cual fue mayor en el afio
2014 con 31 casos, donde 28 pacientes ingresaron por trauma abdominal no penetrante y

3 pacientes por trauma abdominal penetrante.

Se encontré que 73 casos presentaron contusién como el mecanismo de lesién con
mayor frecuencia en el trauma abdominal, encontrando entre ellas accidentes
automovilisticos, caidas y golpes directos en el abdomen (Organizacion Mundial de la
Salud , 2009).

Con base a los resultados obtenidos, el mayor nimero de casos en el hallazgo quirtrgico
fue la denominacion otros con 20 pacientes, donde hace referencia a hallazgos que no
comprometen 6rganos abdominales, algunos hallazgos fueron hematoma retroperitoneal,
hematoma en omento mayor, hematoma en mesenterio, etc. De las lesiones a 6rganos
abdominales, 15 casos corresponden a trauma de intestino delgado grado Il en la

clasificacion de la ASST (American Society of Surgical of Trauma).
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De los 41 casos que recibi6 como manejo terapéutico una LPE, 31 pacientes fueron
debido a trauma abdominal no penetrante y 10 pacientes debido a trauma abdominal

penetrante.

De la poblacién ingresada al Departamento de Cirugia, 90 pacientes ingresaron por
trauma abdominal no penetrante, de estos, 59 pacientes recibieron manejo conservador,
el cual fue guiado en base a controles de hematocrito y monitoreo del paciente por signos

de irritacion peritoneal e inestabilidad hemodinamica.

Los 41 casos restantes representan a los pacientes que recibieron como manejo
terapéutico una laparotomia exploratoria, donde 32 pacientes representan al mecanismo
de lesion contusion, 3 pacientes a herida por arma de fuego, 3 pacientes a herida por

arma blanca y 3 pacientes para vapuleados.

De los 40 casos encontrados en el grupo etario de 15 - 25 afios, 36 pacientes ingresaron
por trauma abdominal no penetrante y 4 pacientes ingresaron por trauma abdominal
penetrante, también se encontré que la minoria de casos fue en el grupo etario de 66 — 75

afios, siendo 8 pacientes que ingresaron por trauma abdominal no penetrante.

De los 41 casos que recibieron manejo quirargico, en 32 pacientes el mecanismo de
lesion fue contusidn en su mayoria, por accidente automovilistico y el hallazgo quirtrgico
que con frecuencia se presento fue trauma de intestino delgado grado Il. Los pacientes
involucrados en colisiones vehiculares también pueden sufrir lesiones por desaceleracion
las lesiones del intestino delgado en asa de balde son ejemplos de lesiones por
desaceleracion (ATLS, 2012).

Se encontré que la poblacion del Departamento de Totonicapan tiene baja incidencia en
trauma abdominal penetrante reportando 3 casos de herida por arma blanca y 3 casos de

herida por arma de fuego.

El género masculino fue el mayormente afectado representando 77 casos, donde 70
pacientes presentaron trauma abdominal no penetrante y 7 pacientes presentaron trauma
abdominal penetrante, de estos, 46 pacientes recibieron manejo conservador y 31

pacientes recibié manejo quirurgico.
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De los 41 casos que recibié manejo quirurgico, la condicion de egreso de 25 pacientes fue
trasladado a otra institucion por falta de espacio en la unidad de cuidados intensivos o por
requerir de equipo especial para el manejo, 13 pacientes egresaron mejorados y 3

pacientes egresaron fallecidos debido a la gravedad de las lesiones.

De los 72 casos mejorados, 45 pacientes sufrieron contusion, 21 pacientes fueron
vapuleados, 3 pacientes sufrieron herida por arma de fuego y 3 pacientes sufrieron herida

por arma blanca.

La mortalidad general fue de 3 casos durante los 5 afios, presentandose los 3 casos en el

afno 2018, la causa de los fallecimientos fue la gravedad de la lesion.
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VIIl.  CONCLUSIONES

El mecanismo de lesién que con frecuencia se presenté en el trauma abdominal
fue contusion con un nimero de 73 casos, ya sea por accidentes de automotores,

atropellamiento o caidas.

El hallazgo quirurgico mas frecuente en pacientes que son llevados a sala de
operaciones es el trauma de intestino delgado grado Il y el que le sigue es el
trauma esplénico grado Ill y IV, en base a la escala de puntaje de lesiones de The

American Association for the Surgery of Trauma.

El afio con mayor ingreso de pacientes por trauma abdominal fue el afio 2014 con
31 casos, de estos, 28 pacientes ingresaron por trauma abdominal no penetrante y
3 pacientes ingresaron por trauma abdominal penetrante, también se encontré que

la condicion de egreso para los 31 casos fue mejorado durante el mismo afo.

El grupo etario afectado por trauma abdominal, en su gran mayoria jovenes fue el

de 15 — 25 afios con 40 casos.
El sexo masculino es el que mayormente se ve afectado por trauma abdominal
con 77 casos, la causa del trauma es, en general, consecuencia de violencia y

accidentes de automotores.

Respecto a letalidad por mecanismo de lesion, 3 pacientes fallecieron por trauma

abdominal no penetrante y su mecanismo de lesién fue contusion.
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IX. RECOMENDACIONES

A la poblacion en general:

1.

Ya que la principal causa de trauma abdominal es consecuencia de violencia y
accidentes de automovilisticos, se recomienda a la comunidad civil considerar el
transito vehicular con prudencia dentro y fuera de los cascos urbanos, para evitar

accidentes que comprometan la integridad fisica y la vida.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

2. Realizar campanas de prevencién, dando a conocer los efectos y consecuencias

de los eventos traumaticos en general, brindando mayor énfasis en la poblacion

adolescente y adulta joven.

Capacitar continuamente al personal de atencion primaria en salud con el fin de
que este sea capaz de proporcionar un tratamiento temprano y adecuado de los

pacientes con traumatismo abdominal.

Al Departamento de Cirugia del Hospital Departamental de Totonicapan:

4. Brindar capacitacién medica continua a los estudiantes de medicina que rotan por

el departamento de cirugia, acerca del abordaje correcto de los pacientes
traumatizados y la correcta identificacion de los grados de lesién de los 6rganos

intra abdominales para el adecuado manejo.

Debido a que la mayoria de los pacientes presentan mas de un tipo de
traumatismo se recomienda promover una evaluacion conjunta por médicos de
cirugia y traumatologia, de esta manera proporcionar un mejor diagnostico y

tratamiento temprano.
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Xl.  ANEXOS
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RESOLUCION No. CT-16-09-2021

ASUNTO: Solicitud de la estudiante Morales Gémez Mildred Yesenia con carné numero
201316175, para el cambio de institucion para continuar en el Hospital Departamental de
Totonicapan José Felipe Flores, su trabajo de tesis titulada “Mecanismo de Trauma
abdominal relacionado con el hallazgo quirargico en pacientes ingresados al
departamento de cirugia del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre de 2018”.

El Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la Universidad Mesoamericana, con
fundamento en el analisis de su propuesta para su trabajo de tesis, APRUEBA el desarrollo
de la misma y en consecuencia:

RESUELVE.:

—_

Formese el expediente respectivo con la propuesta presentada a consideracion;

Se nombra Asesor al Dr. César Cano y Co-Asesor Javier Tanchez

3. Que, habiendo aceptado los Asesor, la estudiante proceda realizar el anteproyecto
de tesis.

4. Pase a Secretaria para la correspondiente notificacién y la entrega de copias al

profesional propuesto.

N

Para los usos legales que al interesado convengan se extiende, firma y sella la presente en
la ciudad de Quetzaltgnango, a los siete dias del mes de septiembre del dos mil veintiuno.

Dr. Jorge|Al
Decano Fatultad de Medicina Coordinador/ Hospitalafio
Universidad Mesoamericana Universidad/Mesoamericana
Quetzaltenango QuetzalteF\ ngo

\

FACULTAD DE MEDICINA
102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530
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Quetzaltenango, 07 de septiembre de 2021

Doctor
Cesar Cano
Asesor

Deseandole éxitos en sus labores diarias, por medio de la presente le notificamos que, de
acuerdo a la solicitud presentada ante el Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mesoamericana, Sede de Quetzaltenango, por la estudiante la estudiante
Morales Gomez Mildred Yesenia con carné numero 201316175, ha sido nombrado como
asesor en el trabajo de tesis titulado “Mecanismo de Trauma abdominal relacionado con
el hallazgo quirurgico en pacientes ingresados al departamento de cirugia del 1 de
enero del 2014 al 31 de diciembre de 2018”, por lo que agradecemos brindar el
acompafamiento correspondiente durante la realizacion del mismo.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente

altenango

o
o

FACULTAD DE MEDICINA
102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530
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Quetzaltenango, 07 de septiembre de 2021

Doctor
Javier Tanchez
Asesor

Deseandole éxitos en sus labores diarias, por medio de la presente le notificamos que, de
acuerdo a la solicitud presentada ante el Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mesoamericana, Sede de Quetzaltenango, por la estudiante la estudiante
Morales Gémez Mildred Yesenia con carné numero 201316175, ha sido nombrado como
asesor en el trabajo de tesis titulado “Mecanismo de Trauma abdominal relacionado con
el hallazgo quirdrgico en pacientes ingresados al departamento de cirugia del 1 de
enero del 2014 al 31 de diciembre de 2018”, por lo que agradecemos brindar el
acompafamiento correspondiente durante la realizacion del mismo.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente

Dr. Jorge am &R
Coordjnador\Hospitalario
Universidgd Mesoamericana
Quetzaltenango

\

\

FACULTAD DE MEDICINA
102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530
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1821-2021

Of. 049-2021
Comité de Docencia

-

Totonicapan, 13 de agosto del 2021.

Estudiante:
Mildred Yesenia Morales Gomez
Presente

Apreciable estudiante:
De manera atenta me permito saludarle deseandole éxitos en sus diversas actividades.
Asimismo, en relacion a su solicitud, me permito informarle que el Comité de Docencia e
Investigacidn autoriza que realice en este Centro Hospitalario su trabajo de investigacidn titulado
“Mecanismo de trauma abdominal relacionado con el hallazgo quirdrgico en pacientes
ingresados al Departamento de Cirugia en el periodo del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre
del 2018”.

Sin otro particular y agradecida por su atencién, me suscribo de usted.

Atentamente;

/ 74
D \F\" 7-: q 5 2
Coordinadofra Comité de

c.c.Archivo

Km. 198 Cantén Poxlajuj Totonicapan
hosptotonicapan@mspas.gob.gt
PBX: 79321200 Fax: 77661505

.mspas.gob.gt Siguenos en: n a G
/MinisteriodeSaludPublicayAsistenciaSocial @MinSaludGuate Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala
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Of. 049-2021
Comité de Docencia
- Totonicapan, 13 de agosto del 2021.

Estudiante:
Mildred Yesenia Morales Gémez
Presente

Apreciable estudiante:
De manera atenta me permito saludarle deseandole éxitos en sus diversas actividades.
Asimismo, en relacién a su solicitud, me permito informarle que ei Comité de Docencia e
Investigacion autoriza que realice en este Centro Hospitalario su trabajo de investigacién tituiado
“Mecanismo de trauma abdominal relacionado con el hallazgo quirdrgico en pacientes

ingresados al Departamento de Cirugia en el periodo del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre
del 2018".

Sin otro particular y agradecida por su atencion, me suscribo de usted.

Atentamente;

c.c.Archivo

Km. 198 Cantén Poxlajuj Totonicapan
hosptotonicapan@mspas.gob.gt
PBX: 79321200 Fax: 77661505
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