UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL

HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS

CHIQUIMULA, GUATEMALA, JULIO 2019



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL

“Estudio descriptivo, retrospectivo- sobre la caracterizacion epidemiolégica, clinica y
quirtrgica del trauma abdominal en pacientes ingresados en el Hospital Nacional de
Chiguimula, Carlos Manuel Arana Osorio, en el periodo del afio 2014 al afio 2018”.

HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS

CHIQUIMULA, GUATEMALA, JULIO 2019



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL

TRABAJO DE GRADUACION

Sometido a consideracién del Honorable Consejo Directivo

Por

HECTOR AUGUSTQO SANCHEZ AVALOS

Al conferirsele el titulo de

MEDICO Y CIRUJANO

En el grado académico de

LICENCIADO

CHIQUIMULA, GUATEMALA, JULIO 2019



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE

MEDICO Y CIRUJANO

Presidente:

Representante de Profesores:
Representante de Profesores:
Representante de Graduados:

Representante de Estudiantes:
Representante de Estudiantes:

Secretaria:

RECTOR
M.Sc. Ing. MURPHY OLYMPO PAIZ RECINOS

CONSEJO DIRECTIVO

Ing. Agr. Edwin Filiberto Coy Cordon

M.Sc. Mario Roberto Diaz Moscoso

M.Sc. Gildardo Guadalupe Arriola Mairén
Inga. Evelin Dee Dee Sumalé Arenas

A.T. Estefany Rosibel Cerna Aceituno

P.C. Elder Alberto Masters Cerritos

Licda. Marjorie Azucena Gonzéalez Cardona

AUTORIDADES ACADEMICAS

Coordinador Académico:
Coordinador de Carrera:

M. A. Edwin Rolando Rivera Roque
M. Sc. Ronaldo Armando Retana Albanés

ORGANISMO COORDINADOR DE TRABAJOS DE GRADUACION E
INVESTIGACION DE MEDICINA.

Presidente y revisor:
Secretario y revisor:
Vocal y revisor:
Vocal y revisor:

Ph. D. Rory René Vides Alonzo

M. Sc. Christian Edwin Sosa Sancé
M. Sc. Carlos Ivan Arriola Monasterio
Dr. Edwin Danilo Mazariegos Albanés



Chiquimula, Junio de 2019

Sefiores: )
Miembros Consejo Directivo
Universidad de San Carlos de Guatemala

Chiquimula, Ciudad

RESPETABLES SENORES:

En cumplimiento de lo establecido por los estatutos de la Universidad de San
Carlos de Guatemala y el Centro Universitario de Oriente, presento a consideracion
de ustedes, el trabajo de graduacién titulado “CARACTERIZACION DEL TRAUMA
ABDOMINAL”, realizado en el Hospital Nacional de Chiquimula, del departamento
de Chiquimula.

Como requisito previo a optar el titulo profesional de Médico y Cirujano, en el
grado Académico de Licenciatura.

Atentamente.

“IDY ENSENAD A TODOS"

Héctor Augusto Sanchez Avalos

Carné 201043023



Chiquimula, Junio de 2019.
Sefior Director
Ing. Agr. Edwin Filiberto Coy Cordén
Centro Universitario de'C")riente

Universidad de San Carlos de Guatemala

Respetable Director:

Le saludo cordialmente deseandole éxito y bendiciones en sus labores
diarias.

En atencién a la designacion efectuada por la Comision de Trabajo de
Graduacién para asesorar al bachiller en computaciéon Héctor Augusto Sanchez
Avalos, carné 201043023 en el trabajo de graduacion titulado “CARACTERIZACION
DEL TRAUMA ABDOMINAL”, me dirijo a usted para informarle que he procedido a
revisar y orientar el informe final, al mencionado sustentante, sobre el contenido de
dicho trabajo.

En este sentido, el tema plantea las caracteristicas epidemiologicas, clinicas
y quirargicas de pacientes con diagnéstico de trauma abdominal ingresados al
Hospital Nacional de Chiquimula, por lo que en mi opinién reune todos los requisitos
exigidos por las normas pertinentes, razén por la cual recomiendo su aprobacion
para discusién en el Examen General Publico, previa a optar al titulo de Médico y
Cirujano, en el Grado Académico de Licenciado.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

. Astrid Jessenia

Col. 16,422



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

Chiquimula, 05 de junio del 2019.
- Ref. MYCTG-18-2019.
Ing. Edwin Filiberto Coy Cordén
Director ;
Centro Universitario de Oriente

Sernor Director:

De manera atenta se le informa que el estudiante HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS
identificado con el numero de carné 201043023, ha finalizado el Informe Final del Trabajo de
Graduacién Titulado “CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL”, estudio realizado en el
Hospital Nacional de Chiquimula, el cual fue asesorado por la Dra. Astrid Jessenia Morales Xiloj,
Especialista en Cirugia General, colegiado 16,422 quien avala y dictamina favorable en relacién al
estudio.

Se considera que el mencionado trabajo de Graduacién cumple con los requisitos minimos para la
elaboracién de Trabajos de Graduacién contempladas en el Normativo de Trabajos de Graduacion de
la Carrera Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, por tal razén recomiendo su
aprobacion para autorizar los tramites necesarios para su discusion en el Examen General Publico,
previo a otorgarsele el Titulo de Médico y Cirujano, en el grado Académico de Licenciado.

Sin otro particular, me suscribo.

Atentamente;
“Id y Enseiiad a Todos”

Ph.D. Rory René Vides Alonzo
te Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacién
- Carrera de Médico y Cirujano- CUNORI-

42 ANOS SIRVIENDO A LA EDUCACION SUPERIOR EN EL NORORIENTE”

Nota: La informacidn y conceptos contenidos en el presente Trabajo es responsabilidad Unica del autor.

Finca El Zapotillo, zona 5, Chiquimula
PBX 78730300 — Extension 1027 Carrera de Médico y Cirujano
www.cunori.edu.gt
Cc/-Archivo-
Mdo/



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

e Chiquimula, 05 de junio del 2019.
Ref. MYCTG-17-2019.

Ing. Edwin Filiberto Coy Cordén
Director .
Centro Universitario de Oriente

Sefior Director:

De manera atenta se le informa que el estudiante HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS,
identificado con el nimero de carné 201043023, ha finalizado el Informe Final del Trabajo de
Graduacion Titulado “CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL”, estudio realizado en el
Hospital Nacional de Chiquimula, el cual fue asesorado por la Dra. Astrid Jessenia Morales Xiloj,
Especialista en Cirugia General, colegiado 16,422 quien avala y dictamina favorable en relacion al
estudio.

Se considera que el mencionado trabajo de Graduaciéon cumple con los requisitos minimos para la
elaboracién de Trabajos de Graduaciéon contempladas en el Normativo de Trabajos de Graduacion de
la Carrera Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, por tal razén recomiendo su
aprobacion para autorizar los tramites necesarios para su discusion en el Examen General Publico,
previo a otorgarsele el Titulo de Médico y Cirujano, en el grado Académico de Licenciado.

Sin otro particular, me suscribo.

Atentamente;
“Id y Enseiiad a Todos”

naldo Armando Retana Albanés
jnador - Carrera de Médico y Cirujano-
Ce tversitario de Oriente

42 ANOS SIRVIENDO A LA EDUCACION SUPERIOR EN EL NORORIENTE”

Nota: La informacién y conceptos contenidos en el presente Trabajo es responsabilidad Gnica del autor.

ot R R S S e R S R s IR B A L A A R R
Finca El Zapotillo, zona 5, Chiquimula
PBX 78730300 — Extensién 1027 Carrera de Médico y Cirujano
Cc/-Archivo-
Mdo/



1.9/

'D-TG-MyC-090/2019

EL INFRASCRITO DIRECTOR DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, POR ESTE MEDIO
HACE CONSTAR QUE: Conocié el Trabajo de Graduacién que efectud el
estudiante HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS titulado
“CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL”, trabajo que cuenta con el
aval de el Revisor y Coordinador de Trabajos de Graduacién, de la carrera de
Medico y Cirujano. Por tanto, la Direccién del CUNORI con base a las facultades
que le otorga las Normas y Reglamentos de Legislacion Universitaria AUTORIZA
que el documento sea publicado como Trabajo de Graduacién a Nivel de
Licenciatura, previo a obtener el titulo de MEDICO Y CIRUJANO.

Se extiende la presente en la ciudad de Chiquimula, el dieciséis de julio de dos mil
diecinueve..

c.c. archivo
EFCClars



Agradecimientos
A DIOS
A MIS PADRES
A MIS FAMILIARES
A MIS CATEDRATICOS
AL COORDINADOR DE LA CARRERA Y DESTACADO CATEDRATICO
Dr. Ronaldo Retana Albanés
A LOS REVISORES Y DESTACADOS CATEDRATICOS
Dr. Rory René Vides Alonzo
Ing. Agr. Christian Edwin Sosa Sanceé
Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés
Dr. Carlos Ivan Arriola Monasterio
A MI ASESORA
Dra. Astrid Jessenia Morales Xiloj
A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
AL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE CUNORI
Por brindarme en sus instalaciones todo el conocimiento que hoy poseo
AL HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA “CARLOS MANUEL ARANA OSORIO”

Por haber sido mi segundo hogar y donde fue posible formarme como Médico



ACTO QUE DEDICO

A DIOS: Gracias a Dios por todas las bendiciones y oportunidades que me ha regalado
en esta vida, porque sé que me ha bendecido siempre y me brindé mi mayor bendicion:

mi familia y es gracias a El que hoy alcanzo una mas de mis metas.

A MIS PADRES: Gracias por todo el amor, paciencia y apoyo que me han brindado, si
hoy alcanzo6 esta meta es gracias a que siempre confiaron en mi y siempre han sido mi
ejemplo a seguir, gracias por todo, este logro es gracias a todo su esfuerzo y apoyo

incondicional en todo momento.

A MIS HERMANAS: por apoyarme y motivarme a ser una mejor persona y un ejemplo

para ellas.

A MIS CATEDRATICOS: Gracias por haberme compartido sus conocimientos, por tener
la paciencia de ensefiarme esta profesion, este logro es posible gracias al esfuerzo que

ustedes hicieron por ensefiarme.

A MI ASESORA: Dra. Astrid Jessenia Morales Xiloj, gracias por su apoyo incondicional

y valiosa colaboracién y tiempo al asesorar mi investigacion.

A MIS AMIGOS Y COMPANEROS: gracias por todos esos momentos que hemos
compartido, por haberme apoyado en esos momentos dificiles y que al final hemos

logrado superar, gracias por la amistad y ese tiempo compartido.

HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS



RESUMEN

CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL

Héctor A. Sanchez Avalos!, Dra. Astrid J. Morales?, Dr. Ronaldo A. Retana®.
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5 Chiquimula tel.
78730300 ext. 1027

Introduccién: El trauma abdominal (T.A.), es una importante causa de morbimortalidad
en cualquier lugar del mundo; afecta mas a los varones jévenes que a las mujeres y
genera un gran problema de salud publica. Materiales y métodos: El investigador realizo
una revision exhausta de 138 expedientes, de donde se obtuvo la informacion recabada
a través de una ficha de recoleccién de datos la cual incluye datos epidemiolégicos,
clinicos y quirtrgicos. Resultados y discusion: el sexo mas comun fue el masculino con
(86.23%), la edad mas frecuente se encontré entre 27-59 afios (42.75%), consumo de
alcohol (42.03%), el trauma abdominal abierto se present6 en un (53.692%), siendo el
arma de fuego el mecanismo mas frecuente (34.06%).

El Glasgow més frecuente fue el grado | (66.67%), el choque hemorragico mas comun
fue el grado | (68.84%), la clinica fue el método diagndstico més frecuente (82.61%).

El 6rgano mas afectado fue el intestino delgado (27.41%), la hemorragia activa y la
perforacion intestinal fueron los hallazgos mas comunes en las reexploraciones (15.38%)

cada uno.
La tasa de mortalidad fue de (13.04%).

Palabras claves: Trauma abdominal, datos epidemioldgicos, datos clinicos y datos

quirdrgicos.

1Investigador ’Asesor de tesis ° Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI



SUMMARY

ABDOMINAL TRAUMA FEATURES

Héctor A. Sanchez Avalos!, Dra. Astrid J. Morales?, Dr. Ronaldo A. Retana®.
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5 Chiquimula tel.
78730300 ext. 1027

Introduction: The abdominal trauma (A.T.), is an important cause of morbidity and
mortality around many places in the world, and it affects more to young men than women,
generates a big public healthy problem. Materials and Methods: The researcher made
an exhausted reseach about 138 files where it comes from the collected information
through a data collection form wich it includes epidemiological, clinical and surgical data.
Results and Discussion: The most common result was in male gender, with (86.23%),
alcoholic intake (42.03%), the open abdominal trauma was presented in a (53.692%),

being the fire gun the most frequent mechanism (34.06%).

The more frequent Glasgow was Grade | (66.67%), and the most common hemorrhagic
shock was the Grade | and the clinic was the most frequent method of diagnostic used.
(82.61%).

The most affected organ was the small intestine (27.41%), the active emorrhagic and the
intestinal perforation were the most common discoveries in the reexplorations (15.38%)

each one.
The mortality rate was (13.04%).

Key words: Abdominal Trauma, Epidemiological Data, Clinical Data And Surgical Data.

IResearcher 2Thesis advisors 3Coordinator of the Career of Physician and Surgeon, CUNORI
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RESUMEN

Se denomina trauma abdominal (TA), cuando este compartimento organico sufre la
accion violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad en
los elementos que constituyen la cavidad abdominal, sean estos de pared (continente) o

de contenido (visceras) o de ambos a la vez.

En Guatemala, la frecuencia del trauma abdominal segun el Centro Nacional de
Epidemiologia es de 38.1 por 10,000 habitantes y se prevé que seguira en aumento con

el paso de los afios.

Por lo anterior, se realizé el estudio descriptivo retrospectivo, en el area de archivo del
Departamento de Estadistica del Hospital Nacional de Chiguimula, a través del cual se
revisaron 138 expedientes clinicos de pacientes que fueron ingresados con diagnéstico
de trauma abdominal y se recolecté la informacién a través de una ficha de recoleccion
de datos elaborada por el investigador la cual incluye datos epidemioldgicos, clinicos y

quirdrgicos.

Dentro de los principales hallazgos se detectd que el género méas afectado fue el
masculino (86.23%), consumo de alcohol (42.03%), el mecanismo mas frecuente fueron
las armas de fuego (34.06%), el Glasgow mas frecuente fue el grado | (66.67%), el grado
hemorragico mas frecuente fue el grado | (68.84%), el 6rgano mas afectado fue el
intestino delgado (27.41%), la mortalidad fue de (13.04%)

Para disminuir este problema se debe de evitar la portacion ilegal de armas, evitar el

consumo de alcohol, proporcionar educacion vial a los conductores entre otros.

Palabras claves: trauma abdominal (TA), -caracteristicas epidemioldgicas,

caracteristicas clinicas, caracteristicas quirdrgicas.



INTRODUCCION

El trauma abdominal es cualquier lesibn provocada por un agente externo a nivel
abdominal, como lo son las heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca,
accidentes automovilisticos, caidas, deportes, etc., siendo capaces de desencadenar

respuestas fisiolégicas del huésped.

Cada afilo muere un promedio de 5 millones de personas en el mundo por lesiones
traumaticas, lo que representa en América 11% de todas las muertes relacionadas con
esta causa. El traumatismo abdominal representa uno de los tipos de traumatismo mas
frecuentes, y es la causa de la mayor parte de muertes prevenibles por traumatismo
(Wainstein et al, 2017).

En Guatemala, la frecuencia del trauma abdominal segun el Centro Nacional de
Epidemiologia es de 38.1 por 10,000 habitantes y se prevé que seguira en aumento con

el paso de los afios.

En Chiquimula no se contaba con ningun dato estadistico del trauma abdominal, debido
a ello se realiz6 el estudio descriptivo de tipo retrospectivo, con el objetivo de caracterizar
epidemioldgica, clinica y quirdrgicamente a pacientes ingresados a los servicios de
cirugia con diagndstico de trauma abdominal en el Hospital Nacional de Chiquimula, en
el cual a través de una ficha de recoleccion de datos dividida en tres series:
epidemioldgica, clinica y quirdrgica, se recolecto la informacion de 138 expedientes
encontrando informacion muy importante que debe ser tomada en cuenta para promover

medidas preventivas a todo nivel.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. Antecedentes del problema.
Trauma abdominal.

Se define como la lesién organica producida por la accién de un agente externo a nivel
abdominal, junto a las reacciones locales y generales que provoca el organismo ante

dicha agresion (Pacheco, 2011).

El trauma abdominal se puede clasificar en dos: abierto: cuando hay penetracion de la
piel y cerrado: cuando no hay penetracion de la piel. A su vez el traumatismo abdominal
abierto se puede clasificar en penetrante: cuando penetra fascia de scarpa y en no
penetrante: cuando no penetra la fascia de scarpa (Sanchez et al., s.f.).

Epidemiologia del trauma abdominal.

El trauma abdominal constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que precisan
ingreso en un centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingresos por traumatismo

abdominal (Sanchez et al., s.f.).

En México se estima que de todos los pacientes que consultan por traumatismo
abdominal el 88% son del sexo masculino, mientras que del sexo femenino solamente un
12%. La edad promedio mas afectada es de 34 afios y las lesiones mas frecuentes son

por trauma contuso (Duran, 2002).

El factor de riesgo mas predisponente del trauma abdominal es el sexo masculino,

seguido por el consumo de alcohol (Barboza, 2014).



Los signos clinicos mas frecuentes que presentan los pacientes con trauma cerrado de

abdomen son: taquicardia, seguido de hipotension arterial (Pérez & Gonzalez, 2015).

En Guatemala, el sexo que mas se ve afectado por el trauma abdominal es el masculino.
El rango de edad mas frecuente de los pacientes afectados es de 15 a 24 afios de edad.
El traumatismo penetrante es el mas comun, siendo la principal causa las heridas por
arma de fuego. El 6rgano mas afectado es el intestino delgado. La tasa de mortalidad es

de 19 fallecidos por cada 100 pacientes (Mazariegos & Lépez, 2009).

Clinica del trauma abdominal.

Antes de conocer la existencia o no de lesion intra-abdominal, el enfoque del paciente
traumatizado, sea por trauma contuso o penetrante, debe ser detectar y tratar en forma
rapida las situaciones que de inmediato ponen en peligro la vida. Para lo anterior se
deben de poner en practica los principios médicos, tal como propone el manual de Apoyo

Vital Avanzado en Trauma (ATLS) que mas adelante se define en el marco teorico.

En pacientes hipotensos, la meta es determinar rapidamente si existe lesion abdominal y
si esta es 0 no la causa de la hipotension. En pacientes hemodinAmicamente estables,
sin signos de peritonitis, se puede realizar una evaluacion mas detallada con el fin de
determinar si existe una lesidn especifica, o si se desarrollan signos de peritonitis mas
adelante (Pacheco, 2011).

b. Estudios y hallazgos realizados.

Segun estudio descriptivo retrospectivo publicado en México, en el cual se realiz6 una
revision de los expedientes de 160 pacientes que ingresaron al servicio de urgencia con
lesiones abdominales, concluyendo: que el 88% eran varones y solo el 12% mujeres. La
edad promedio es de 34 afos. Las lesiones fueron por trauma contuso en un 53%. Todos
los pacientes fueron tratados quirargicamente. El 57.5% presenta lesiones extra-



abdominales. Las complicaciones se encontraron en el 32.5%. La mortalidad general fue
de 11.8%, siendo mayor el trauma contuso (18.8%) que el penetrante (Sanchez et al.,
2002).

Segun tesis publicada en Mexico, en un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo, sobre el “Traumatismo Abdominal Penetrante”, realizado en México en la
Universidad Veracruzana, en el cual se revisaron 74 papeletas de pacientes ingresados,
concluyendo; que el sexo masculino es mas frecuente con un 93.2%, las edades mas
frecuentes de 25-30 afios (29.7%), predominaron las lesiones por arma de fuego (79.7%).
Los organos mas dafiados fueron intestino delgado (37.8%), seguido de higado (12.1), la
lesion que mas predominé fue el grado Il y la técnica quirdrgica mas utilizada fue el cierre
primario. La complicacidon mas frecuente fue la infeccion de herida quirdrgica en un 5.4%
(Duran, 2002).

Segun estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, publicado en Brasil, en el cual se
dio a conocer la epidemiologia del trauma abdominal cerrado quirdrgico en el Hospital
Estatal Carlos Chagas de Rio de Janeiro, en una revision de 84 expedientes clinicos
donde concluyeron que: el 82.7% corresponde a hombres. La severidad promedio del
puntaje de trauma es de 7.2 pts. El érgano méas dafado fue el intestino delgado con una
lesion grado lll. La prevalencia de complicaciones fue del 14.2%. Cabe destacar que la
mortalidad solo fue del 1% (Garcia & Botelho, 2009).

Segun tesis publicada en Peru, en un estudio descriptivo retrospectivo, titulado “Factores
de riesgo asociados a morbimortalidad en pacientes operados por trauma abdominal
abierto”, en Peru, Lima, en el cual se revisaron 240 historias clinicas, se concluyé: que el
90% de los pacientes fueron varones, sin antecedentes de haber ingerido alcohol (60%),
sin lesion por proyectil de arma de fuego (85%), con hipotension recurrente (70%), con

Tomografia Axial Computarizada (TAC) positiva (55%), con lesiones de intestino delgado



(45%). El 70% fueron manejados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con una tasa
de mortalidad del 9.6% (Barboza, 2014).

Segun investigacion descriptiva, , sobre la “Caracterizacién de traumatismo de abdomen
cerrado” donde se incluyeron 64 pacientes, se concluyd: que el sexo masculino se ve
mas afectado con un 81.15% y los adultos jovenes menores de 50 afios (73.43%). Los
pacientes con dolor abdominal presentaron: taquicardia (92.18%), hipotensién arterial
(89.06%). Se realizé laparotomia exploradora al 100% de los casos. La severidad de las
lesiones intraabdominales hemorragicas y el fallo multiorganico fueron las principales

causas directas de complicaciones y muerte (Pérez & Gonzalez, 2015).

Segun tesis publicada en Guatemala, en el cual realizaron un estudio observacional,
descriptivo, transversal sobre la caracterizacion epidemiolégica, clinica y terapéutica de
pacientes mayores de 15 afios con traumatismo abdominal, ingresados en el Hospital
San Juan de Dios y Hospital Roosevelt, de Guatemala, concluyeron que el rango de
edad mas afectada esta entre los 15-24 afios (48%), el sexo masculino fue el mas
afectado con un 82%. El tipo de traumatismo abdominal mas frecuente fue el penetrante
siendo mas del 77%, siendo la principal causa las heridas por arma de fuego (58%). El
organo més afectado fue el intestino delgado con un (17%). El 30% de las lesiones que
se presentaron junto al traumatismo abdominal fue el trauma de térax. ElI 88% recibio
tratamiento quirdrgico. Tasa de letalidad: 19 por cada 100 pacientes con diagnostico de

trauma abdominal (Mazariegos & Lopez, 2009).



c. Definicién del problema.

El trauma abdominal es una de las patologias que mas afecta a la poblacion juvenil. Se
encuentra entre las primeras 10 causas de muerte en el Hospital Nacional de Chiquimula,
Carlos Manuel Arana Osorio. Conforme los afios han pasado la incidencia del trauma
abdominal se ha ido incrementando, debido a la evolucién de la tecnologia (como el uso
de vehiculos, motocicletas, armas de fuego, arma blanca, asi como la realizacion de
algunos deportes etc.) y la relaciéon que hay con el consumo de alcohol principalmente en
jovenes, hace que el ser humano se encuentre mas expuesto a sufrir cualquier tipo de
trauma, principalmente el trauma abdominal que es uno de los mas comunes y mortales

en la region de Chiquimula.

Debido a esto se considera necesario saber cuél es al agente causal, cual es el sexo mas
afectado, las edades en las que mas afecta el trauma abdominal, el mecanismo de lesidn,
el drgano mas afectado, los dias de estancia hospitalaria y la mortalidad, entre otros datos
estadisticos utiles que puede proporcionar dicha investigacion. Ya que esto cambia su
manejo, diagndstico y prondstico para evitar posibles complicaciones. Asi como se debe
socializar la informacion recabada, tanto a la autoridades hospitalarias como las
autoridades civiles para la concientizacién de la poblacion, siempre basandose en la
promocion y educacion sanitaria de la salud, para lograr de esta manera la disminucién

de la tasa de morbimortalidad.

Es importante la realizacion del presente estudio, agregando que en el Centro
Universitario de Oriente (CUNORI) y en el Hospital Nacional de Chiquimula, no se
dispone de ningun tipo de investigacion que pueda proporcionar tales datos estadisticos.
Por lo que surgi6 la siguiente pregunta: ¢Cuales son las principales caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y quirdrgicas de los pacientes con trauma abdominal
ingresados alos servicios de cirugia en el Hospital Nacional de Chiquimula, Carlos

Manuel Arana Osorio?



I. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacion del estudio.

El presente estudio tiene un fundamento epidemiolégico, clinico.

b. Delimitacion geografica.
El departamento de Chiquimula estéa ubicado en el oriente de Guatemala. Limita
al norte con el departamento de Zacapa; al sur con la republica de El Salvador y
el departamento de Jutiapa; al este con la republica de Honduras; y al oeste con
los departamentos de Jalapa y Zacapa. Cuenta con 11 municipios y con una
extension territorial de 2,376 km., cuadrados de los cuales 372 km corresponden
directamente al municipio de Chiquimula, el idioma predominante es el espafiol.

La cabecera de Chiquimula se encuentra a 169 km., de la ciudad capital.

Segun la memoria de estadisticas vitales, vigilancia epidemioldgica e indicadores
basicos de area de salud de Chiquimula, en el 2015 se contaba con una poblacion
de 406,422 habitantes, de los cuales 20,320 habitantes corresponden al sexo

masculino y 206,102 habitantes corresponden al sexo femenino.

c. Delimitacién institucional.
El estudio se realiz6 en los servicios de cirugia del Hospital Nacional de
Chiquimula, Carlos Manuel Arana Osorio. El hospital cuenta con los servicios de
medicina interna, cirugia, pediatria, traumatologia, ginecologia, unidad de

cuidados intensivos y consulta externa.

d. Delimitacién temporal.

El estudio se realizo de febrero a junio del 2019.


https://es.wikipedia.org/wiki/Guatemala
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https://es.wikipedia.org/wiki/Zacapa

1. OBJETIVOS
a. General:
Determinar las caracteristicas del trauma abdominal en los pacientes ingresados en
el Hospital Nacional de Chiquimula, Carlos Manuel Arana Osorio, durante el periodo
del afio 2014 al afio 2018.

b. Especificos:

1. Determinar las principales caracteristicas epidemiolégicas del trauma

abdominal.

2. Determinar las caracteristicas clinicas mas frecuentes del trauma abdominal.

3. Identificar las caracteristicas quirargicas mas comunes del trauma abdominal.



IV.  JUSTIFICACION

El trauma abdominal es comun en la region de Chiquimula y es una de las principales
causas de morbi-mortalidad de toda la region. La frecuencia del trauma abdominal
segun el Centro Nacional de Epidemiologia en Guatemala es de 38.1 por cada 10,000
habitantes y se prevé que seguira en aumento con el paso de los afios. Actualmente
no se dispone de datos estadisticos en el Hospital Nacional de Chiquimula. El trauma
abdominal es una patologia comun en emergencia y se ha transformado en un

problema de salud publica.

Resulta de mucha importancia conocer datos estadisticos acerca de la poblacién mas
afectada en cuanto a sexo, edad, factores de riesgo y caracteristicas clinicas y
quirargicas de los pacientes al momento de su ingreso, para mejorar de esta manera
los métodos diagndsticos y terapéuticos y asi mejorar el pronéstico de vida y disminuir

las tasas de morbimortalidad.

Se han realizado muchos estudios a nivel nacional e internacional en cuanto a la
caracterizacion epidemiolégica, clinica y quirdrgica del trauma abdominal, pero no
existen estudios en el Hospital Nacional de Chiquimula y en el Centro Universitario
de Oriente (CUNORI) relacionados con este tema, debido a esto no hay informacién
gue proporcione dichos datos estadisticos, para apoyar en la conducta a seguir con
los pacientes con trauma abdominal, pues se requiere de acciones rapidas y seguras
para salvar la vida de los afectados y de esta manera apoyar en la toma de decisiones
certeras para evitar procedimientos innecesarios, priorizando no solo los recursos

humanos si no también los recursos materiales.



V.  MARCO TEORICO
CAPITULO I: Generalidades del trauma abdominal.
Definicién
Se denomina trauma abdominal (TA), cuando este compartimento organico sufre la
accion violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad en

los elementos que constituyen la cavidad abdominal, sean éstos de pared (continente) o

de contenido (visceras) o de ambos a la vez (Ruiz & Huayhualla, 1999).

Anatomia

El abdomen es la mayor cavidad corporal; tiene forma oval y a diferencia de otras

cavidades, est& limitado principalmente por musculos y fascia (Ferrada et al., sf).

La cavidad abdominal est& limitada por los domos diafragméticos, que se proyectan a la
altura de la unién del cuarto cartilago costal con el esterndn arriba; por las costillas
inferiores, los musculos abdominales y los huesos iliacos adelante y a los lados; por la
columna vertebral, los masculos psoas, cuadrado lumbar y diafragma atras y por el
diafragma pélvico (musculos elevadores de ano y coxigeos), abajo. Contiene gran parte
de los 6rganos del tracto digestivo; algunos 6rganos accesorios de la digestion (higado y
pancreas); el bazo, los rifiones, las glandulas suprarrenales y los érganos reproductores
internos (Ferrada et al., sf).

La mayor parte de estas estructuras, al igual que la superficie interna de la pared, estan
recubiertas por una extensa y complicada capa serosa: con excepcion del eséfago.
Poseen particular importancia los repliegues peritoneales subfrénicos, paracolicos,
subhepatico (espacio de Morison), esplenorrenal y retrovesical (fondo de saco de
Douglas), donde se acumulan las colecciones liquidas en el sujeto en decubito, fenOmeno

util para el diagndstico de hemoperitoneo, por métodos de imagen (Ferrada et al., sf).



Es util el enfoque topografico, propuesto por Gonzéalez y Garcia (Cali, Colombia), los que
dividen el abdomen en éareas anatomicas, con diferente probabilidad de lesion de
estructuras especificas, manifestaciones clinicas, alcance de las pruebas diagndsticas,

empleados y abordaje. La probabilidad de lesién se detalla a continuacion:

Abdomen anterior: todas las visceras intraabdominales: yeyuno, ileon, colon, higado,

bazo, mesenterio y estbmago.
Toracoabdominal: diafragma, érganos toracicos y abdominales.

Lumbar o abdominal posterior: rifilones, uréteres, pancreas, duodeno, grandes vasos

abdominales, cara posterior de colon ascendente y descendente.

Pélvica: recto, vejiga, uréteres distales, uretra, 6rganos genitales femeninos y masculinos

y venas iliacas y sus ramas. A continuacion se presenta una imagen (Pacheco, 2011).

ldracoabdominal

 Lumbar

Pelvica o Glitea

Fuente: (Pacheco 2011).

Figura 1. Limites de las areas anatdmicas del abdomen.
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a. Epidemiologia.

El traumatismo abdominal constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que
precisan ingreso en un centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingresos en

los servicios de urgencias (Sanchez et al., s.f.).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), report6 en el 2014 en su “Informe sobre
la situacion mundial de la prevencion de la violencia”, que la tasa de mortalidad es de
6.7 por cada 100,000 habitantes en sus diferentes formas de homicidios
(autoinflingida/suicidio, interpersonal/homicidio, accidentes de trafico, heridas por

arma de fuego y arma blanca) (WHO, 2014).

En Estados Unidos y Espafia, el trauma abdominal abierto o cerrado ha ido
aumentando en las Ultimas décadas y esto se debe al incremento de los accidentes
de transito al igual que la violencia que se impera dia a dia. Es asi que, el trauma
abdominal se coloca como causa principal de muerte y discapacidad a nivel mundial.
Cada afio en promedio mueren 5 millones de personas debido a lesiones traumaticas,
lo que equivale en América a un 11% de todas las muertes en relacién a esta causa
(Rojas, 2018).

La prevalencia exacta de lesion abdominal contusa es incierta. En adultos, va desde
un 6 a un 65% en los distintos trabajos publicados. En pacientes pediatricos, las
lesiones abdominales suponen de un 6 a un 12% de los casos de un registro de

traumatismo (Martino & Garcia, 2015).

En los nifios, el riesgo de lesion de la via biliar durante un trauma abdominal cerrado
esta reportado en un 2-3%. El trauma hepético se presenta hasta en un 9% en el
trauma abdominal cerrado (Gallegos et al., 2018).
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Las lesiones de 6rganos solidos (higado 38%; bazo 26%) son las mas frecuentes,
seguidas de las del pancreas (10%) y el aparato genitourinario (3%). La lesion del
tracto gastrointestinal es inferior al 1% (perforacion localizada en yeyuno,
fundamentalmente). La mortalidad puede ser de un 10% cuando se afectan visceras
sélidas, un 20% cuando hay perforacién intestinal (Martino & Garcia, 2015).

El trauma abdominal es mas comun en el sexo masculino, el 12% se debe a
traumatismo penetrante. La edad promedio de los pacientes afectados por
traumatismo abdominal es de 25 afios. Se ha determinado que el érgano mas
afectado es el colon. Siendo en promedio dos los 6rganos afectados casi siempre por
paciente. Aproximadamente el 46% de los pacientes presentan complicaciones

siendo la mas comun el absceso residual (Garcia, 2013).

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

e Lesion de algun vaso principal.
e Las lesiones destructivas de 6rganos macizos, como higado, bazo o rifién.

e Sepsis (Sanchez et al., s.f.).

Se estima que para el afio 2020, el impacto de las lesiones traumaticas derivadas de
eventos de transito, violencia interpersonal, lesiones autoinfringidas y derivadas de
guerras, aumentaran dramaticamente y estaran entre las primeras 15 causas de

muerte e incapacidad en el mundo (WHO, 2014).

b. Causas.

Las principales causas de traumatismos abdominales abiertos son las heridas por
arma blanca y arma de fuego cuya frecuencia es creciente. Las heridas por arma

blanca producen lesiones intra abdominales en el 20-30% de los casos, mientras que
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las de arma de fuego las producen en el 80-90% de los casos. La principal causa de
traumatismos abdominales cerrados son los accidentes de trafico (Sanchez et al.,
s.f.).

En Espafa la mayor parte de los traumatismos son cerrados. Las causas pueden ser
muchas entre las que se pueden mencionar: accidente de trafico, uso de bicicleta,

traumatismos directos, maltrato infantil (Martino & Garcia, 2015).

Entre otras causas bastante comunes que pueden provocar trauma abdominal son:
las caidas a precipitados, accidentes deportivos, ahogamientos y quemaduras
(Concha et al., 2009).

Clasificacion y fisiopatologia.

Al hablar de trauma abdominal, se deben incluir las diferentes formas de presentacion
clinica y las complicaciones asociadas a ella, para lo cual se le debe estudiar de

acuerdo al mecanismo que la produce (abierto y cerrado) (Martino & Garcia, 2015).

a. Trauma abdominal cerrado.

También denominado contusién. En este no hay dafio de piel ni de fascia y es
producido por un agente de superficie roma, como un pufio, bate de madera etc.
(Mejia & Mocha, 2015).

a.l. Fisiopatologia.

Las lesiones de las estructuras intraabdominales en el trauma cerrado pueden
producirse por dos mecanismos primarios; las fuerzas de compresion que resultan de

un impacto directo o de la compresion externa contra un objeto fijo, provocando
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rupturas y hematomas subcapsulares en la visceras solidas, ademas deforman las
visceras huecas y aumentan la presiéon intraabdominal, mientras que las fuerzas de
desaceleracion crean zonas de cizallamiento, en donde se unen partes fijas con
partes moviles, provocando rupturas de dichos puntos de unién, como: desgarro del
ligamento falciforme en el higado y lesiones de las arterias, principalmente de las

renales y mesentéricas (Mejia & Mocha, 2015).

b. Trauma abdominal abierto.

De acuerdo con su profundidad, el trauma abierto puede ser penetrante si existe
perdida de la continuidad del peritoneo parietal y no penetrante si la herida queda a

milimetros antes del llegar al peritoneo (Mejia & Mocha, 2015).

b.1. Fisiopatologia.

Las heridas sean por arma blanca o arma de fuego, a baja velocidad (<600m/seg.)
causan dafio al tejido por laceracion o corte. Ceden muy poca energia y el dafio se
localiza en la zona perilesional; afectando habitualmente 6rganos adyacentes entre si,
ubicados en la trayectoria del objeto que penetra. Los proyectiles de alta velocidad
(>600m/seg.) transfieren gran energia cinética a las visceras abdominales, teniendo un
efecto adicional de cavitacion temporal y ademas causan lesiones adicionales en su
desviacion y fragmentacion, por ello las lesiones son impredecibles (Mejia & Mocha,
2015).

Se debe tomar en cuenta la pérdida de sangre, pues la lesion de grandes vasos o de
organos pueden llevar a la hemorragia masiva y finalmente a la muerte, la pérdida de
fluidos intra o extravascular considerable (secundaria a la transferencia de liquidos a la
cavidad peritoneal o a la luz gastrointestinal y a la pérdida externa por vémitos), puede

producir un ileo paralitico por irritacién peritoneal con distencién abdominal. La peritonitis
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puede ser quimica o enzimatica por perforacion intestinal y por el paso de su contenido

a la cavidad peritoneal (Mejia & Mocha 2015).

CAPITULO II: Trauma abdominal.
Clinica.

La valoracion inicial del paciente con trauma abdominal se puede dividir en dos:

evaluacion primaria y secundaria (Sanchez et al., s.f.).

Evaluacion primaria.

El paciente con traumatismo abdominal debe ser considerado como traumatismo grave
0 potencialmente grave y por lo tanto, el manejo de estos pacientes debe seguir las

recomendaciones del Colegio Americano de Cirujanos, siguiendo el método del ABCDE:

A. Asegurar la permeabilidad de la via aérea, con control cervical.

B. Asegurar una correcta ventilacion / oxigenacion.
Descartar neumotérax a tensidon, neumotodrax abierto hemotdorax masivo.

Valorar la necesidad de soporte ventilatorio. Si no es necesario administrar
oxigeno de alto flujo con mascarilla (10 — 15 I/min).

C. Control de la circulacion.
- Detener la hemorragia externa.
- Identificacion y tratamiento del shock.
- Identificacion de hemorragia interna.

- Monitorizacion ECG estable.

D. Breve valoracién neurologica.
15



E. Desnudar completamente al paciente, controlando el ambiente,

previniendo la hipotermia (ATLS, 2018).

En el manejo del traumatismo abdominal cobra especial importancia la valoracion clinica

del estado de shock, reconocido por signos clinicos: aumento de la frecuencia del pulso,

pulso débil y filiforme, piel pdlida, fria y sudorosa, disminucién de la presion del pulso,

retardo en el relleno capilar, alteracion de la conciencia, taquipnea, hipotensién y anuria.,

dado que la hemorragia intraabdominal es la causa mas frecuente de shock hipovolémico

en estos pacientes (Sanchez et al., s.f.).

El siguiente cuadro muestra los parametros clinicos a evaluar para la clasificacion del

shock hipovolémico en pacientes con hemorragia intraabdominal.

Cuadro 1. Clasificacion del shock hemorragico

Clase | Clase Il Clase llI Clase IV
Parametros a evaluar (leve) (Moderada) (Grave) (Masiva)
Pérdida de sangre (ml) Hasta 750 750-1500 1500-2000 >2,000
Pérdida volumen % 15% 15-30% 30-40% >40%
FC (Ipm) <100 >100 >120 >140
TAS (mm Hg) Normal Normal Disminuida Disminuida
TAD (mm Hg) Normal Disminuida Disminuida Disminuida
Relleno capilar Normal Lento Lento Lento
FR (rpm) 14-20 20-30 30-40 >40
Gasto Urinario (ml/h) >30 20-30 5-15 Despreciable
Ligera Mediana
Estado mental Ansiedad ansiedad Confusion Letargia
Reemplazo de liquidos Cristaloides + Cristaloides +
regla (3=1) Cristaloides Cristaloides sangre sangre

Fuente: Mejia & Mocha, 2015.




Primeras medidas a tomatr:

e Colocar sonda gastrica.
e Canalizacion de dos vias venosas periféricas con catéter de gran calibre.
e Colocacion de catéter vesical.

e Toma de muestra para los diferentes examenes de laboratorio.

Evaluacién secundaria:

e Historia clinica detallada.

e Mecanismo de produccion del traumatismo; si es cerrado o por heridas
penetrantes.

e Tiempo de arribo, desde el trauma hasta el momento de la recepcion.

e Maniobras realizadas por los profesionales de la atencion pre hospitalaria.

Exploracion fisica.

La exploraciéon abdominal debe de realizarse de manera meticulosa, sistematica y
siguiendo una secuencia establecida: inspeccion, auscultacion, percusion y palpacion.
Todos los hallazgos, ya sean positivos 0 negativos, deben documentarse
cuidadosamente en la historia clinica. Siempre tener en cuenta la evaluacién de la
estabilidad pélvica, examen del periné y genitales, asi como el tacto rectal (Sanchez et

al., s.f.).

Tener siempre en cuenta la valoracion del estado neurolégico del paciente, el cual se

puede valorar a través de la escala de Glasgow que se describe a continuacion:
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Cuadro 2. Escala de Glasgow.

Funcién

Descripcion

Puntuacion

Apertura ocular

Espontanea

Al estimulo doloroso

Al dolor

No hay apertura ocular

Respuesta verbal

Orientada y conversa

Desorientada, confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

No hay respuesta verbal

Respuesta motora

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Flexién normal (retina)

Flexién anormal (decorticacion)

Extension (Descerebracion)

No hay respuesta motora

RN W A O O RN W R O] N WS

Fuente: Kilgo et al., 2008.

Diagnaostico.

a. Laboratorios

e Grupoy Rh.

e Prueba de embarazo: si es paciente en edad fértil.

¢ Medicion de hemoglobina y hematocrito.

e Tiempos de coagulacion.

e Examen de orina.
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e Laboratorios pendientes de acuerdo a patologia preexistentes (enfermedades

metabodlicas, renales, hematoldgicas, etc.).

Si se piensa en trauma pancreético se pueden ordenar mediciones de lipasa (Diaz, 2017).

Radiologia inicial.
Torax.

Hay que fijarse en los hallazgos que pueden orientar hacia posibles lesiones
abdominales, tales como la existencia de fracturas de las Ultimas costillas,
presencia de derrame pleural, situacion anémala de la sonda gastrica, integridad

de los hemidiafragmas, etc. (Diaz, 2017).
Pelvis.

La existencia de una fractura de pelvis supone una dificultad més en la valoracion
inicial del traumatismo abdominal. Cuando esto ocurre hay que tener presente la
posibilidad de un hematoma retroperitoneal, asi como la lesion de organos

pélvicos (Valero, 2019).
Columna cervical lateral.

Para identificar o descartar lesiones asociadas que puedan conllevar la lesiones

neuroldgicas prevenibles (Diaz, 2017).

b. Estudios cony sin medio de contraste.
Uretrocistografia.
Se usa cuando hay sospecha de ruptura de uretra o vejiga por fracturas pélvicas.
Uretrografia excretora.

Cuando hay sospecha de trauma renal y en presencia de hematuria macroscopica

0 microscoépica. Actualmente es reemplazado por el Uro TAC. (Diaz, 2017).
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ECO FAST

Se realiza por el cirujano con el fin de determinar la presencia de liquido libre
intraabdominal o lesion de visceras solidas. No define completamente la conducta
(Diaz, 2017).

Ecografia abdominal.

Indicada en pacientes estables. El fin es determinar presencia de liquido libre

intraabdominal o lesion de visceras soélidas.

Ventajas: no invasiva, econdémica, portatil, poco tiempo, se repite las veces
necesarias, no requiere medio de contraste. Sensibilidad 90% hemoperitoneo

masivo.

Desventajas: no se observan bien fracturas costales, no evalla visceras huecas,
dudoso en pacientes obesos con enfisema subcutaneo, no detecta pequefas
cantidades de liquido (Diaz, 2017).

TAC abdominal con doble contraste.

En este momento es considerado el Gold-standard en el estudio de trauma
abdominal cerrado. M&s limitado en pacientes con lesidn penetrante. La
tomografia axial computarizada (TAC), es segura y confiable para predecir si los
pacientes con heridas abdominales por arma de fuego son candidatos a manejo
no operatorio. La sensibilidad de la TAC fue de 85,7 %, la especificidad de 95,8 %,

el valor predictivo positivo de 85,7%, valor predictivo negativo de 95,8%.

Ventaja: brinda informacién detallada de érganos sélidos, evalla retroperitoneo,
sensibilidad (97%), especificidad (90%).

Desventaja: costosa, requiere de equipo y personal especializado, mucho tiempo,
preparacion, no se puede realizar en pacientes inestables, es invasiva, no detecta

lesiones de diafragma e intestino delgado.
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Indicaciones: Glaswog < 8 pts., intoxicacién alcohdlica o por sustancia, trauma
raquimedular, abdomen dudoso, shock de origen desconocido, hematuria, fractura

pélvica etc.

Contraindicaciones: paciente inestable o con indicacion definida de laparotomia,

alergia al medio de contraste (Diaz, 2017).

Otros:
Lavado peritoneal.

Ha sido el gold-standard diagnostico en pacientes estables, en quienes no se
puede realizar otro método diagndstico o estan en incapacidad de realizarse de
acuerdo al examen fisico (bajo efectos de alcohol o drogas, trauma raquimedular,
deficientes mentales, anestesiados). Es de poca utilidad en traumas penetrantes.
Se indica mas en pacientes con trauma cerrado. Con el advenimiento de nuevas
tecnologias principalmente la TAC y ecografia, su uso ha pasado a la historia, sin
embargo en algunos lugares de escasos recursos economicos se sigue utilizando

y sigue siendo de gran utilidad (Diaz, 2017).

La técnica se puede hacer de tres maneras: abierta, cerrada o semiabierta.
Los criterios de lavado peritoneal positivo son los siguientes:

e Aspiracion de mas de 10 cc. de sangre macroscopica.

e Recuento de hematies mayor a 100,000/mm3.

e Recuento de leucocitos mayor a 500/mma3.

e Amilasa mayor a 20 Ul/litro.

e Presencia de bacterias o bilis.

e Salida de liquido de lavado por sonda vesical o por un tubo de

toracocentesis (Valero, 2019).
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Laparoscopia.

En el trauma hay muchas limitaciones para la laparoscopia como la inhabilidad de
recorrer el intestino, diagnosticar lesiones retroperitoneales, la exposicion de los
organos en planos profundos y la estimacion exacta de la calidad del
hemoperitoneo. Existe sélo una indicacion clara para la laparoscopia diagnéstica

y es la relacionada a trauma penetrante toracoabdominal izquierdo.

Indicaciones: los dos signos que son indicadores absolutos son la peritonitis y la
inestabilidad hemodinamica. Una tercera indicacién es la imposibilidad de realizar
una adecuada exploracién en los pacientes con otra lesion asociada, como trauma

craneal, lesiones medulares, intoxicacion severa u otras (Leonher et al., 2013).

La laparoscopia diagnostica reporta una sensibilidad de 80-100%, especificidad de
38-86% y una precision del 54 al 89% (Calderdn et al., 2014).

El siguiente cuadro muestra las diferencias entre las caracteristicas de los métodos

diagnésticos mas utilizados, donde: Intermedia (+), importante (++) (Valero 2019).

Cuadro 3. Diferencia entre lavado peritoneal, ecografiay TAC.

Caracteristicas

Ecografia

TAC

LPD

Escasas contraindicaciones

++

Rapido de realizar

++

++

Portéatil

++

++

Seguro

++

++

No interfiere con la reanimacién

++

Sensibilidad

+

++

Especificidad

++

++

++

Cuantifica hemoperitoneo

++

++

Localizaciéon de la lesion

++

Evaluacion retroperitoneo

++

Evaluacion lesion pleural y pericardica

++

Posibilidad estudios repetidos

++

++

Ausencia radiaciéon

++

Econdémico

++

Fuente: Valero 2019.
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Para un mejor manejo y diagndstico del trauma abdominal penetrante y del trauma

abdominal cerrado, se recomienda seguir los algoritmos siguientes:

Trauma abdominal
penetrante

Sensibilidad
abdominal difusa (-)

Sensibilidad abdominal
difusa (+)

Hemodinamicamente Hemaodinamicamente
estable en riesgo

— Sin lesic Ofras causas Mo hay otra
Lesion ) N n ;:'Dn_ I quE pongan en causa que
::ri?::jt;d;'m'"al uraic:zn ?Ji&l?jr;ma riesgo la ponga en riego
Ie:ifln a hemodinamia la hemodinamia

toracoabdominal
anterior derecha

] ] ox

| vPar | | Apudialado | | LPR) || LPD ()
Laparoscopia ‘
| Observacion Qi E'ﬂal_lJacién
TAC [+) TAG () adicional y
| | reanimacion
Juicio —
critico Observacion

Fuente: Demetriades & Velmahos 2008.
Figura 2. Algoritmo sobre el manejo del trauma abdominal penetrante.
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Trauma abdominal

camrado
Clinicamente evalusble Clinicaments ng
ewalushble
Hemodinamicamente
estable
Sencibilidad Sensibilidad
abdominal difusa {+) abdominal difusa (-}
Qo
| TAC [+) TAC i)
Hemodinamicamente Hemodinanicaments
establs en riesgo —
Juicio Jbsereacion
Critica
FAST [+ | |
) F”*EiT O | [FasT(+) | [FAST
- Obsersacion ‘ | |
TAC (+) || TAC [-) Ciras causas Mo hay ofras
que pongan en causaEs que
riesgo ls pOMQaEn n
herodinamia riesgo la
Juicio — hemadinamia
critico || Gbsenvacion del pacienta
|

Fuete: Demetriades & Velmahos 2008.
Figura 3. Algoritmo del manejo del trauma abdominal cerrado.

24

2,

| LPD (-} |

Ewvsluacion
adicional ¥
resnimacian




d. Tratamiento del trauma abdominal

a. Tratamiento no quirdrgico.

La seleccién de pacientes, para el manejo no operatorio, se basa en la ausencia
de inestabilidad hemodinamica y peritonitis. Si la presion sistélica se encuentra en
<90 mm Hg y la frecuencia cardiaca = 100 latidos por minuto, considerando la
hipotensién y la taquicardia (denotando la inestabilidad hemodinamica), el
paciente puede entrar en shock con valores que parecen normales. La edad, la
condicion fisiologica, comorbilidades y medicamentos son algunos de los factores
gue pueden influenciar la presion arterial y la frecuencia cardiaca, se deben
considerar a la hora de evaluar al paciente, lo mismo el hecho de presencia de
dolor que puede indicar la presencia de peritonitis. Por lo tanto, el clinico debe
monitorizar al paciente cuidadosamente, realizar un adecuado acercamiento a la
situacion y a toda la escena, evitar recibir informacion en fragmentos, para no errar
al diagnosticar al paciente. Estos pacientes deben ser ingresados en una unidad
de cuidados intensivos para ser adecuadamente monitorizados (Calderon et al. ,
2014).

La utilizacion liberal del TAC con medio de contraste ha contribuido a la mejoria
en el manejo de trauma, y se ha asociado a un aumento en el manejo no quirdrgico
de heridas penetrantes en higado, por ejemplo. Es importante sefialar, que sélo
un tercio de los pacientes con trauma penetrante se les realiza TAC al ingreso al
servicio de emergencias, dicha accién realmente predice un excelente manejo no
operatorio. Segun el estudio realizado por Schnuriger, Talving, Barbarino,
Barmparas, Inaba y Demetriades, la tomografia axial computarizada tiene una
sensibilidad del 96% y una especificidad de 91%, en predecir la necesidad de una

intervencién quirdrgica (Schndriger et al., 2011).

El éxito de un manejo no quirdrgico radica en la realizacion de examenes fisicos

seriados, preferiblemente por el mismo médico, estabilidad hemodindmica,
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determinacién seriada de hemoglobina, hematocrito, glébulos blancos vy
seguimiento con ultrasonido/TAC. Sin embargo la TAC seriada no es esencial en
la mejoria del estado del paciente. Pacientes conscientes sin lesion de médula
espinal, extremidades inferiores o fracturas de cadera deben ser movilizados a las
48 horas. El manejo no quirdrgico ha disminuido significativamente la estadia
hospitalaria y la morbilidad en comparacién con pacientes sometidos a cirugia
(Calderén et al., 2014).

b. Tratamiento quirdrgico.

El trauma abdominal tradicionalmente ha sido tratado por medio de laparotomia
exploratoria. Las altas tasas de laparotomias no terapéuticas y la morbilidad
asociada luego de la laparotomia exploratoria para el manejo de heridas
penetrantes, han llevado a la seleccion de manejo no quirdrgico. So6lo un shock
hemorragico o sindrome peritoneal siguen siendo las indicaciones para

laparotomia de urgencia (Calderon et al., 2014).

Varios estudios han demostrado que la exploracion quirdrgica de rutina se asocio
con 12% laparotomia negativa y 23% laparotomia no terapéutica. El aumento de
la habilidad laparoscépica actualmente ofrece mayor flexibilidad durante el manejo
de pacientes lesionados. La laparoscopia diagnostica se ha propuesto para
pacientes de trauma, a manera de prevenir una laparotomia exploratoria la cual
estd asociada a mayor morbilidad y costo. Laparoscopia puede prevenir
laparotomia en un 63% de los pacientes con variaciones en las lesiones (Calderén
et al., 2014).

Gracias al desarrollo de la laparoscopia, el uso de este método en el diagnostico
y el tratamiento de heridas abdominales, se ha hecho mas popular. Hace posible

el diagnoéstico y manejo de la mayoria de lesiones penetrantes. Las Unicas
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limitaciones son la accesibilidad al equipo y la competencia del equipo quirdrgico
(Calderon et al., 2014).

El diagnostico de las lesiones en el diafragma, duodeno, pancreas, sistema
genitourinario, y el intestino delgado puede ser dificil. La mayoria de las lesiones

penetrantes son diagnosticadas en la laparotomia (ATLS, 2018).

Se requiere un juicio quirdrgico para determinar el tiempo y la necesidad de
laparotomia. Las siguientes indicaciones son de uso comun para facilitar el

proceso de toma de decisiones en este sentido:

e Trauma abdominal con hipotensidén, con una evidencia positiva FAST o
clinica de hemorragia intraperitoneal, o sin otra fuente de sangrado.

¢ La hipotensién con una herida abdominal que penetra en la fascia anterior.

e Las heridas de bala que atraviesan la cavidad peritoneal.

e La evisceracion.

e Sangrado del estobmago, recto o en el tracto genitourinario después de un
traumatismo penetrante.

e La peritonitis.

e Aire libre, aire retroperitoneal o rotura del hemidiafragma.

e TAC con ruptura del tracto gastrointestinal, lesibn de la vejiga
intraperitoneal, lesion pediculo renal, o lesiones del parénquima visceral
grave después de un traumatismo cerrado o penetrante.

e Romo o trauma penetrante abdominal con la aspiracion del contenido
gastrointestinal, fibras vegetales, o la bilis a través del lavado peritoneal
diagnéstico, o aspiracion de 10 cc o mas de sangre en pacientes anormales
hemodindmicamente (ATLS, 2018).

Las escalas de puntuacion de lesiones de la Asociacidén Americana para la Cirugia

de Trauma (AAST, por sus siglas en inglés) son el sistema mas ampliamente
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aceptado y utilizado para clasificar las lesiones traumaticas. El grado de lesion
refleja la gravedad, guia el manejo y ayuda en el prondstico, las cuales se

encuentran descritas en la parte de los anexos (Garg & Hacking, s.f.).

El propdsito de un sistema escalado para lesiones especificas, es proporcionar
un lenguaje comun para facilitar las decisiones clinicas y la base de investigacion
para esta toma de decisiones. Describe la evolucion del sistema de Escalamiento
de Lesiones en los Organos (OIS) desarrollado por la Asociacion Americana para
la Cirugia de Trauma. El sistema OIS se basa en la magnitud de la alteracion
anatomica y se califica como 1 (minimo), 2 (leve), 3 (moderado), 4 (grave), 5
(masivo) y 6 (letal) (Moore & Moore, 2010).

El cambio mas significativo en la revision de 2018 es la incorporacion de la lesion
vascular diagnosticada con tomografia axial computarizada (TAC), definida como
pseudoaneurisma o fistula arteriovenosa (Kozar et al., 2018).

Los motivos que inducen a dejar abierta la cavidad abdominal son: el tratamiento
del sindrome del compartimento abdominal (SCA), la imposibilidad técnica de
cierre seguro de la pared y la estrategia del control del dafio en traumatismo,
sepsis, isquemia intestinal y cirugia vascular. Mientras que las primeras dos son
indicaciones absolutas, en el caso del control de dafio son controvertidas y
dependen en gran medida del criterio del cirujano (Wainstein et al., 2017).

Indicadores de arribo que clasifican a un paciente como candidato potencial para
ser sometido a cirugia de control de dafios:

e Deéficit de base <6 o lactato sérico >2.5 mEg/L al arribo al departamento de

urgencias.
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e Heridas transabdominales o ubicadas en el cuadrante superior derecho
abdominal

¢ Arribo de victima Unica en estado fisioldgico critico en asociacion con lesiones
multiples.

e Inestabilidad hemodinamica -hipotension vy taquicardia- en pacientes con

trauma abdominal (Secretaria de Salud, 2009).

c. Uso de antibioticos
La terapia presuntiva de antibidticos es administrada en las heridas penetrantes
abdominales para disminuir la incidencia de infecciones posoperatorias. Sin
embargo, el tiempo adecuado, la duracion y la eleccion del antibiético adecuado
sigue siendo cuestion de debate. La mayoria de clinicos prefieren la utilizacion de
una unica dosis de algun agente en las primeras 24 horas posoperatorias para la
mayoria de los casos. Estudios comparativos entre el uso de cefoxitina o cefotetan
en una sola dosis de 2g por 24 horas o por 5 dias para la prevencion de infecciones
posquirdrgicas, no existe diferencia significativa ni beneficio para el paciente entre

cualquiera de los dos abordajes (Calderdn et al., 2014).
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VI. DISENO METODOLOGICO
a. Tipo de estudio.

Estudio descriptivo, retrospectivo.

b. Area de estudio.
Area de archivo del Departamento de Estadistica del Hospital Nacional de

Chiquimula, Carlos Manuel Arana Osorio.

c. Universo o muestra
Se tomaron en cuenta los expedientes de todos los pacientes ingresados con
diagnéstico de trauma abdominal a los servicios de cirugia del Hospital Nacional de
Chiquimula, del afio 2014 al afio 2018, que fueron un total de 265. Del total de
expedientes, se tomo la muestra con la férmula de muestreo que da un total de 138.

La formula utilizada es la siguiente:

Z"2(p*q)
n= e"2 + (z"2(p*q))
N

En donde:

n= Tamafo de la muestra.

Z= Nivel de confianza deseado.

p= Proporcion de la poblacion con la caracteristica deseada (éxito).

g= Proporcion de la poblacion sin la caracteristica deseada
(fracaso).

e= Nivel de error dispuesto a cometer.

N= tamafio de la poblacion.

Donde z=1.9599 pyqgq=0.25 e=0.05
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Cuadro 4. Proporcién de pacientes por afo.

Afo Poblacién Porcentaje | Muestra | Proporcion
estudiada estudiada | muestra
2014 49 18.48% 25 18.10 %
2015 50 18.85% 35 25.34%
2016 41 15.47% 20 14.57%
2017 55 20.80% 24 17.37%
2018 70 26.40% 34 24.62%
Total 265 100% 138 100%

Fuente: Elaboracion propia.

d. Sujeto u objeto a estudio.

f.

El objeto de investigacion lo comprendieron los expedientes de los pacientes
ingresados con diagnostico de trauma abdominal a los servicios de cirugia del
Hospital Nacional de Chiquimula, Carlos Manuel Arana Osorio, en el periodo

comprendido del afio 2014 al afio 2018.

Criterios de inclusion.
Expedientes de pacientes adultos y pediatricos ingresados a los servicios de cirugia
con diagnéstico de trauma abdominal, en el Hospital Nacional de Chiquimula, Carlos

Manuel Arana Osorio, en el periodo comprendido del afio 2014 al afio 2018.

Criterios de exclusion.
e Expedientes de pacientes que realizaron consulta por abdomen agudo, con
diagnostico diferente a trauma abdominal.
e Expedientes con diagndstico de otro tipo de trauma.
e Expedientes de pacientes a quienes se les realizé laparotomia exploratoria con
diagnéstico diferente a trauma abdominal.

e Expediente médico con letra ilegible.
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g. Variables estudiadas.

e Caracteristicas epidemiolégicas del trauma abdominal.

e Caracteristicas clinicas del trauma abdominal.

e Caracteristicas quirurgicas del trauma abdominal

h. Operacionalizacién de variables.

Tipo de Escala de
Variable Definicion Indicador variable medicion
Conjunto de Sexo Cualitativo Nominal
Rasgos Edad Cualitativo Ordinal
Caracteristicas | encontrados en Consumo de
epidemioldgicas pacientes, alcohol Cualitativo Nominal
del trauma gue influyen Ocupacion Cualitativo Nominal
Abdominal en ,distribucion Procedencia Cualitativo Nominal
control y Clasificacion TA | Cualitativo Nominal
prevencion de la Mecanismo
enfermedad. de la lesién Cualitativo Nominal
Conjunto de Escala
signos y Glasgow Cualitativo Ordinal
sintomas que Taquicardia Cualitativo Ordinal
Caracteristicas presenta un Hipotension Cualitativo Ordinal
clinicas del paciente y que Bradicardia Cualitativo Ordinal
trauma orienta al Clasificacion
abdominal meédico al shock Cualitativo Ordinal
Diagnostico Anemia Cualitativo Ordinal
de una Diagnostico Cualitativo | Nominal
enfermedad. Lesiones
extraabdominal. | Cualitativo Nominal
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Caracteristicas
quirargicas del
trauma

abdominal

Conjunto de
técnicas
mecanicas
sobre
estructuras
anatomicas que
orientan al
clinico en el
prondstico y
manejo

del paciente.

Manejo del

paciente Cualitativa Nominal
Organo mas
afectado Cualitativa | Nominal
No. Organos
afectados Cualitativa Nominal
Reexploracion
abdominal Cualitativa Nominal
Hallazgos de
reexploraciones | Cualitativo Nominal
Ingreso a UCI | Cualitativo Nominal
Dias estancia
hospitalaria Cualitativo Ordinal
Mortalidad Cualitativo Nominal

Fuente: Elaboracion propia.

Técnica e instrumento de recoleccién de datos.

Para la recoleccion de datos se revisé la ficha clinica de todos los pacientes que
cumplen los criterios de inclusidon durante el periodo establecido, esta informacion

se registro en la boleta de datos por numero de registro hospitalario de cada

paciente. Dicha boleta fue descrita en tres series que son:

a. Primera serie (datos epidemiolégicos): comprende edad, sexo, ocupacion,

consumo de alcohol, procedencia, asi como la clasificacion y el mecanismo

gue produjo el trauma abdominal.

b. Segunda serie (datos clinicos): comprende el estado neuroldgico del
paciente segun la escala Glasgow, los signos vitales al momento de su
ingreso, clasificacion del choque hemorragico, el método diagndstico, asi
como, las lesiones extraabdominales presentes en el trauma abdominal.

c. Tercera serie (datos quirdrgicos):

(conservador o quirargico), el 6rgano mas afectado, el nimero de érganos

33

comprende el

tipo de manejo




afectados, si el paciente fue sometido a reexploracién, los hallazgos en las
reexploraciones, si fue ingresado a UCI, los dias de estancia hospitalaria y

la mortalidad.

Procedimiento para la recoleccién de la informacion.
Se solicito la autorizacion de la Directora del Hospital Nacional de Chiquimula,
Carlos Manuel Arana Osorio, asi como previa autorizacion para la realizacién de

dicho estudio, al Comité de Bioética e Investigacion de dicho hospital.

El estudio se realizo en el area de archivo del Departamento de Estadistica del
Hospital Nacional de Chiquimula, se revisaron 138 expedientes clinicos de los
pacientes ingresados a los servicios de cirugia, con diagnéstico de trauma
abdominal. El proceso fue realizado por el investigador, revisando
aproximadamente 20 papeletas diarias, durante los dias y horarios habiles que
funciona el Departamento de Estadistica, llevandose a cabo el trabajo de campo
en siete dias aproximadamente.

La informacién obtenida de los expedientes revisados a través de la boleta de
recoleccion de datos, fue ingresado a Microsoft Excel mediante el niumero de
registro, para luego tabular los datos e ingresarlos a la aplicacion Epi-info para la

elaboracién de los respectivos cuadros de resultados.

Plan de andlisis.
Con los datos obtenidos en las boletas de recoleccion de datos se realizé el
andlisis estadistico de la siguiente manera:
e Se distribuyeron los datos de forma manual segun los periodos de tiempo
establecido.
e Se procesaron los datos en Microsoft Excel segun las variables incluidas en
el cuadro de operacionalizacion de las variables, para luego importarlos a

través del programa Epi-info.
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e Se tabularon los datos en frecuencia, porcentaje e intervalo de confianza

del 95%, para realizar el andlisis de la informacion de cada variable.

e Se elaboraron tablas para expresar los objetivos que se plantearon

I.  Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion.

e Se solicitd por escrito a la Direccion del Hospital Nacional de Chiquimula la

aprobacion para la realizacion del trabajo de investigacion.

e Se manejo la informacién obtenida de manera confidencial sin mencionar

nombres y apellidos de los pacientes. Los datos recolectados fueron

identificados por el namero de boleta.

e Se solicité permiso al Comité de Bioética e Investigacion para la realizacion

del estudio en el Hospital Nacional de Chiquimula

m. Cronograma de actividades.

Actividad

Planteamiento del problema

Solicitud y aprobacién del

tema

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Elaboracién del protocolo de

investigacion

Realizacion del trabajo
de campo

Tabulacion y analisis de datos

Elaboracion del informe final

Presentacion del informe final
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Recursos.

1.

4.

Humanos.

a. Investigador.
b. Asesora.

c. OCTGM.

Fisicos.
a. Internet.
b. Fotocopias.

c. Utiles de oficina.

Mobiliario y equipo.
a. Computadora.

b. Impresora.

Financieros.
Transporte Q. 700.00
Impresiones Q. 750.00
Internet Q. 400.00
Fotocopias Q. 100.00
Folders y hojas Q. 200.00
Total Q. 2,150.00
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VII.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro 5. Principales caracteristicas epidemioldgicas del trauma abdominal.

Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Sexo
Masculino 119 86.23% 79.34% — 91.50%
Femenino 19 13.77% 8.50% — 20.66%
Edad
0 -5 afios 3 2.17% 0.45% - 6.22%
6 — 11 afios 12 8.70% 4.57% - 14.70%
12 — 26 afos 52 37.68% 29.58% - 46.32%
27 — 59 afios 59 42.75% 34.37% - 51.45%
>60 afios 12 8.70% 4.57% - 14.70%
Procedencia
Chiquimula a7 34.06% 26.21% - 42.61%
Esquipulas 17 12.32% 7.34% - 18.99%
Honduras 16 11.59% 6.77% - 18.14%
Camotan 13 9.42% 5.11% - 15.57%
Ipala 9 6.52% 3.03% - 12.02%
Jocotan 9 6.52% 3.03% - 12.02%
Otros 27 19.57% 13.31% - 27.17%
Consumo alcohol
Si 58 42.03% 33.68% — 50.72%
No 80 57.97% 49.28% — 66.32%
Ocupacion
Agricultor 70 50.72% 42.09% - 59.33%
Estudiante 24 17.39% 5.66% - 16.44%
Ama de casa 15 10.87% 1.19% - 8.25%
Albariil 14 10.14% 11.47 - 24.76%
Conductor 5 3.62%% 6.21% - 17.29
Otros 10 7.25% 3.53% -12.92%
Mecanismo del T.A.
Arma de fuego 47 34.06% 26.21% - 42.61%
Arma blanca 29 21.01% 14.55% - 28.77%
Accidente automovilistico 26 18.84% 12.69% - 26.37%
Accidente vial 11 7.97% 4.05% - 13.81%
Caidas 8 5.80% 2.54% - 11.10%
Accidente bicicleta 6 4.35% 1.61% - 9.22%
Maltrato fisico 5 3.62% 1.19% - 8.25%
Otros 6 4.35% 1.61% - 9.22%
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Cuadro 8. Principales caracteristicas epidemioldgicas del trauma abdominal.
Variable | Frecuencia | Porcentaje | IC 95%
Clasificacion T.A.
Abierto 74 53.62% | 44.94% - 62.15%
Cerrado 64 46.38% | 37.85% - 55.06%

N =138

Fuente: Expedientes clinicos Hospital Nacional de Chiquimula.

En este cuadro se muestra las principales caracteristicas epidemiolégicas del trauma
abdominal. El sexo mas afectado fue el masculino con un total 86.23% (119). De los
pacientes sometidos al estudio, el 42.75% (59) se encontraron en el rango de edad entre
27 — 59 afos; la mayor parte de los pacientes procedian del municipio de Chiquimula
34.06% (47), seguido de Esquipulas 12.32% (17) y de Honduras 9.42% (16). El consumo
de alcohol se present6 en un 42.03% (58). De los pacientes con trauma abdominal la
mayoria son agricultores en un 50.72% (70), seguido de la poblacién estudiantil 17.39%
(24). El mecanismo mas frecuente fue el arma de fuego con un 34.06% (47), seguido de
las armas blancas 21.01% (29); segun su clasificacion el 53.62% (74), fue por trauma

abdominal abierto y el trauma cerrado 46.38% (64),
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Cuadro 6. Caracteristicas clinicas mas frecuentes del trauma abdominal.

Variable | Frecuencia | Porcentaje | IC 95%

Estado neurolégico segun
escala de Glasgow

Glasgow | 92 66.67% 58.14% - 74.46%
Glasgow Il 23 16.67% 10.87% - 23.95%
Glasgow lll 23 16.67% 10.87% - 23.95%
Taquicardia
Si 51 36.96% 28.90% - 45.58%
No 87 63.04% 54.42% - 71.10%
Bradicardia
Si 5 3.62% 1.19% - 8.25%
No 133 96.38% 91.75% - 98.81%
Hipotension
Si 31 22.46% 15.80% - 30.34%
No 107 77.54% 69.66% - 84.20%
Grado choque hemorragico
Grado | 95 68.84% 60.41% - 76.45%
Grado Il 28 20.29% 13.93% - 27.97%
Grado Il 7 5.07% 2.06% - 10.17%
Grado IV 8 5.80% 2.54% - 11.10%
Anemia
Si 20 14.39% 9.02% - 21.34%
No 118 85.61% 77.84% - 90.40%
Método diagndéstico
Clinica 114 82.61% 75.24% - 88.53%
Ultrasonido abdominal 14 10.14% 5.66% - 16.44%
Rayos X de abdomen 7 5.07% 2.06% - 10.17%
Ig::gg{:rfi';azga' 2 1.45% 0.18% - 5.14%
Lava peritoneal diagnostico 1 0.72% 0.02% - 3.97%
Lesiones asociadas
Ninguna 73 52.90% |  44.22% - 61.45%
Trauma de torax 25 18.12% 12.08% - 25.57%
Fracturas mdltiples 17 12.32% 7.34% - 18.99%
Trauma craneoencefalico 9 6.52% 3.03% - 12.02%
Otros. 14 10.14% | 5.66% - 16.44%
N =138

Fuente: Expedientes clinicos Hospital Nacional de Chiquimula.
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En este cuadro se establecen las caracteristicas clinicas mas frecuentes del trauma
abdominal. Se encontré que al ingreso el estado neuroldégico de los pacientes segun la
escala Glasgow es el grado 1 66.67% (92 pacientes). Solo el 36.96% (51) presento
taquicardia y el 22.46% (31) presentd hipotension. Segun la clasificacion del choque
hemorragico la mayoria de los pacientes se clasificaron como Grado | 68.84% (95). El
85.61% (118) no presentd anemia al ingreso. El método diagndstico mas utilizado fue la
clinica con un 82.61% (114), seguido del USG abdominal con un 10.14% (14). Entre las
lesiones asociadas al trauma abdominal el 52.90% (73) no presentd ninguna lesion,

siendo la lesibn mas comun el trauma de térax con un 18.12% (25).
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Cuadro 7. Caracteristicas quirurgicas mas comunes del trauma abdominal.

Variable | Frecuencia | Porcentaje | IC 95%
Manejo del paciente
Conservador 51 36.96% 28.08% - 45.58%
Quirdrgico 87 63.04% 54.42% - 71.10%
Organo mas afectado
Intestino delgado 37 27.41% 20.09% - 35.75%
Higado 28 20.74% 14.25% - 28.56%
Intestino grueso 20 14.81% 9.29% - 21.95%
Bazo 10 7.41% 3.61% - 13.20%
Péancreas 10 7.41% 3.61% - 13.20%
Rifion 7 5.19% 2.11% - 10.39%
Otros 23 17.04% 11.12% - 24.46%
No. Organos afectados
Ninguno 8 9.20% 4.05% - 17.32%
Un 6rgano 34 39.08% 28.79% - 50.13%
Dos 6rganos 35 40.23% 29.85% - 51.29%
Tres 6rganos. 9 10.34% 4.84% - 18.73%
Cuatro 6rganos. 1 1.15% 0.03% - 6.24%
Reexploraciones
Si 13 14.94% 8.20% - 24.20%
No 74 85.06% 75.80% - 91.80%
Hallazgos reexploraciones
Hemorragia activa 4 15.38% 4.36% - 34.87%
Perforacion intestinal 4 15.38% 4.36% - 34.87%
Obstruccion mecanica 2 7.69% 0.95% - 25.13%
Fuga anastomosis 2 7.69% 0.95% - 25.13%
Fistula enterocutanea 2 7.69% 0.95% - 25.13%
Otros. 12 46.15% 26.59% - 66.63%
Ingresado a UCI
Si 76 55.07% 46.38% — 63.54%
No 62 44.93% 36.46% - 53.62%
Dias estancia hospitalaria
1 -7 dias 105 76.09% 68.09% - 82.93%
8 — 14 dias 23 16.67% 10.87% - 23.95%
15 — 21 dias 5 3.62% 1.19% - 8.25%
22 — 28 dias 1 0.72% 0.02% - 3.97%
29 — 100 dias 4 2.90% 0.80% - 7.26%
Mortalidad
Si 18 13.04% 7.92% - 19.83%
No 120 86.96% 80.17% - 92.08%
n=138

Fuente: Expedientes clinicos Hospital Nacional de Chiquimula.
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Este cuadro evidencia las caracteristicas quirargicas mas comunes del trauma
abdominal. En donde el 36.96% (51) fueron manejados de forma conservadora, mientras
gue el 63.04% (87) fueron manejados de forma quirdrgica. De los pacientes manejados
quirargicamente el érgano mas afectado fue el intestino delgado con un 27.41% (37),
seguido del higado con un 20.74% (28). De los pacientes sometidos a laparotomia
exploratoria presentaron dos 6rganos dafiados 40.23% (35) en promedio. Solo el 14.94%
(13) fueron sometidos a reexploracion, siendo el hallazgo mas comun la hemorragia
activa y la perforacion intestinal 15.38% (4) cada una. El 55.07% (76) fueron ingresados
a la Unidad de Cuidados Intensivos, el 76.09% de los pacientes estuvieron ingresados

menos de una semana. La mortalidad fue de 13.04% (18).
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VIIl.  ANALISIS DE RESULTADOS.

La presente investigacion se realizo con el proposito de caracterizar el trauma abdominal
en los pacientes que fueron ingresados a los servicios de cirugia del Hospital Nacional
de Chiquimula durante el periodo comprendido del afio 2014 al afio 2018.

La muestra fue conformada por 138 expedientes de pacientes con diagnostico de trauma
abdominal, a través de la cual se realizd una revision exhaustiva del expediente clinico
de cada paciente, se utilizé una ficha de recoleccién de datos para recabar la recoleccién

de la informacion, la cual cuenta con datos epidemioldgicos clinicos y quirdrgicos.

Los resultados demostraron que existe una marcada diferencia en cuanto al género, ya
gue la mayoria de casos se presento en el sexo masculino 86.23% (119), debido a cierta
medida a la ola de violencia que vive dia a dia en la poblacion chiquimulteca y el consumo
de alcohol el cual fue de 42.03%, demostrando similitud con otros estudios que se han

realizado en diferentes departamentos de la republica y paises.

Se demostrd que la poblacion adulta es la mas vulnerable a padecer trauma abdominal,
ya que la mayoria de los pacientes se encontraron en el rango de 27 a 59 afios de edad
42.75% (59), seguido de la poblacion juvenil con un 37.68% (52).

Cabe destacar que la mayoria de los pacientes el 34.06% (47), procedian del municipio
de Chiquimula, seguido de Esquipulas con un 12.32% (17), pero lo que mas llamo la
atencion fue la cantidad de pacientes que consultan procedentes de Honduras ocupando
el tercer lugar con un 9.42% (16), siendo una cantidad mayor que la de varios municipios
del departamento, debido a la cercania del departamento y la falta de hospitales en dicho

pais.
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De todos los pacientes con traumatismo abdominal el 53.62% (74) se clasificaron como
trauma abierto, mientras que el 46.38% (64) como trauma cerrado, siendo el mecanismo
mas comun el uso de arma de fuego 34.06% (47), seguido por el uso de arma blanca
21.01%, que se relaciona con estudios realizados en Guatemala debido a la ola de
violencia que se vive dia a dia en todo el pais y a la portacion ilegal de armas, pero
completamente diferente a la clasificacidon y mecanismos que proporcionan estudios
norteamericanos en donde se da mas el trauma abdominal cerrado y el mecanismo de

lesion mas comun son los accidentes automovilisticos.

Los pacientes en la evaluacion del estado neuroldgico segun la escala de Glasgow al
momento del ingreso, se encontraron en la clasificacion grado | con un 66.67% (92), que
son pacientes que estaban orientados, con buena respuesta ocular, verbal y motora,
seguido del grado Il y grado Il con un 16.67% (23) cada uno, estos fueron pacientes que
llegaron desde confusos, con conmocion cerebral hasta estupor y que necesitaban

vigilancia y control estricto.

Segun la clasificacion del choque hemorragico se demostré que el grado | es el mas
frecuente pues se presento en el 68.84% (95), el grado Il en un 20.29% (28), el grado llI
en un 5.07% (7), lo que indica que eran pacientes que necesitan vigilancia y control
estricto y el grado IV con un 5.80% (8) que son pacientes fallecidos debido al mal estado

clinico al momento del arribo.

En cuanto al método diagndstico, el método mas utilizado fue la clinica del paciente con
un 82.61% (114), lo que evidencia la falta de equipo y recursos para un correcto
diagnéstico del trauma abdominal, asi como la falta de recursos econdémicos de los
pacientes. Llama mucho la atencion que solamente un paciente fue diagnosticado por
lavado peritoneal con un 0.72% (1), siendo este un método diagndstico catalogado como
de muy buena opcién en pacientes con escasos recursos econdmicos y en hospitales

con falta de equipo médico, esto contradice algunas literaturas de otros paises en donde
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los hospitales cuentan con equipo necesario como ultrasonido y tomografia axial

computarizada abdominal por lo que este método diagnostico ha pasado a la historia.

De los pacientes manejados de forma quirdrgica se demostrd que el rgano mas afectado
fue el intestino delgado con un 27.41% (37), seguido del higado con un 20.74% (28),
luego el intestino grueso con un 14.81% (20), datos que no tienen similitud con otros
estudios norteamericanos en donde el érgano mas dafiado es el higado por lo que esto
cambia todo, en cuanto al protocolo de atencién y manejo, ya que se deberia de priorizar
un tratamiento dirigido a la atencion de pacientes con trauma de intestino delgado que de

higado, ya que el manejo de ambos pacientes es completamente diferente.

De los pacientes tratados quirdrgicamente el 9.20% (8) fueron laparotomias no
terapéuticas, por lo que se necesita la estandarizacion de criterios para el manejo de
pacientes llevados a SOP, que esto es debido también a la falta de equipo para un mejor

diagnéstico y asi disminuir este nimero de procedimientos no terapéuticos.

De todos los pacientes ingresados el 55.07% (76) fueron ingresados a Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), mientras que el otro 44.93% (62) no fueron ingresados, a
pesar que algunos estudios recomiendan ingresarlos a UCI al menos por 24 horas para
tenerlos bajo control. En cuanto a los dias de estancia hospitalaria la mayoria de

pacientes 76.09% (105) estuvieron menos de una semana ingresados.

De todos los pacientes ingresados con diagnostico de trauma abdominal la mortalidad es
de 13.04% (18), la cual es baja comparada con otros resultados de estudios a nivel
departamental, como en el Hospital Roosevelt en el que la tasa es de 19 por cada 100

pacientes.
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IX. CONCLUSIONES

. De los 138 expedientes incluidos en el estudio, aquellos comprendidos entre 27 y
59 afios presentaron mayor numero de trauma abdominal 42.75% y el género
masculino es el méas afectado 86.23%.

. Los pacientes incluidos en el estudio se dedican en su mayoria al trabajo de
agricultura 50.72%, los municipios que presentaron la mayor cantidad de casos
fueron de Chiquimula 34.06%, seguido de Esquipulas 12.32% y Honduras 9.42%.

El consumo de alcohol fue de 42.03%.

. Eltrauma abdominal abierto es el mas frecuente con un 53.62%, siendo las heridas

por arma de fuego el mecanismo mas comun con un 34.06%.

. El estado neurolégico mas frecuente del paciente al ingreso, fue el grado | 66.67%.
La taquicardia se presento en 36.96%, la hipotension se presento en 22.46%, el
grado de choque hemorragico mas frecuente fue el grado | 68.84%. El 85.61% no

presenté anemia.

. El método diagnéstico mas utilizado es la clinica en un 82.61%; la lesion
extraabdominal mas frecuente es el trauma de térax 18.12%.

. Los pacientes manejados quirdrgicamente fueron el 63.04%; el 6rgano mas

afectado es el intestino delgado 27.41%.

46



7. Los pacientes sometidos a reexploracion quirdrgica fueron 14.94%; el hallazgo
quirargico mas frecuente fueron la hemorragia activa y la perforacion intestinal con
15.38% cada una.

8. Los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fueron el
55.07%; la estancia hospitalaria de los pacientes fue menor a una semana 76.09%;
la tasa de mortalidad fue de 13.04%.
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X. RECOMENDACIONES.

La direccién del Hospital de Chiguimula realizar un protocolo sobre el manejo del
paciente con trauma abdominal, enfocado en la lesibn mas comun del presente
estudio el cual fue el intestino delgado ya que el manejo es completamente

diferente a muchos protocolos que estan enfocados a lesion hepatica.

El departamento de cirugia debe estandarizar los criterios sobre la toma de
decision en cuanto al manejo quirdrgico del paciente con trauma abdominal para

disminuir las laparotomias exploratorias no terapéuticas.

A los médicos cirujanos, hacer mas uso del método diagnostico lavado peritoneal
en aquellos pacientes en quienes no se pueda realizar ningun estudio ya sea por

falta de recursos econdémicos o por falta de equipo médico.

La Policia Nacional Civil (PNC), debe realizar registros para la aplicacion de la ley
sobre portacion ilegal de armas, logrando la regularizacion y sancion para las

personas que las portan ilegalmente.

48



Xl.  PROPUESTA
Tomando en cuenta los resultados obtenidos, las recomendaciones y el problema que

representa el trauma abdominal en la Salud Publica, se propone lo siguiente:

a) Titulo: Implementacion de ultrasonido FAST.

b) Introduccidn: Con este estudio se pretende proponer a la direccién del Hospital Nacional

de Chiquimula la implementacién de un ultrasonido en la emergencia de adultos, ya que
si existe ultrasonido en el hospital, pero este no esta a disposicion de la emergencia de
adultos y este método es muy especifico y certero para el diagnéstico y manejo del

trauma abdominal

Definicion: el FAST es un barrido ultrasonografico que identifica la presencia de liquido
libre a nivel abdominal, principalmente en cuatro lugares especificos: epigastrio,
cuadrante superior derecho, cuadrante superior izquierdo y la pelvis que es alli donde

se acumula el liquido libre en trauma abdominal.

El ultrasonido FAST es de gran importancia en pacientes con trauma abdominal ya que
es un método diagndéstico que puede determinar si el paciente debe de ser manejado de
forma conservadora o de forma quirdrgica. Este método diagnéstico puede ayudar a
evitar la laparotomias no terapéuticas o negativas, ya que esto genera gastos de recursos
materiales y financieros, asi como someter al paciente a un procedimiento innecesario.
Debido a esto se solicita la implementacion de ultrasonido en la emergencia de adultos,
ya que si hay en existencia, pero no a disposicion de la emergencia de adultos, pudiendo
guedar bajo responsabilidad de las jefas de enfermeria, para poder tener acceso a dicho

método en caso de ser necesario.

d) Objetivos:

1. Implementar ultrasonido FAST en la emergencia de adultos.

2. Disminuir la cantidad de laparotomias no terapéuticas.
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e) Planteamiento de propuesta:
1. Poner a disposicién un ultrasonido en la emergencia de adultos para la
realizacion de barridos ultrasonograficos, en pacientes con trauma abdominal
para no solo realizar un mejor manejo y diagnéstico del paciente, sino también

para lograr disminuir en nimero de laparotomias no terapéuticas.
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Anexo 1.

Cuadro 8. Escala de lesion hepatica.

Grado Tipo y descripcién de la lesion
Hematoma: subcapsular, < 10% de superficie.
I Laceracion: desgarro capsular, < 1 cm de profundidad del
parénquima.
Hematoma: subcapsular, 10-50%, de superficie
intraparenquimatosa < 10 cm de diametro.

Il Laceracion: desgarro capsular 1-3 cm profundidad de
parénquima, < 10 cm de longitud.

Hematoma: subcapsular, > 50% del area de superficie del

[l hematoma subcapsular o parenquimatoso roto; hematoma
intraparenquimatosa > 10 cm o en expansion.

Laceracion: > 3 cm de profundidad parenquimatosa.

v Laceracion: alteracién del parénquima que afecta del 25-75%
del I6bulo hepatico o 1-3 cm segmentos de continuidad.
Laceracion: alteracion del parénquima que involucra > 75% del
I6bulo hepético o > 3 cm de segmentos de continuidad dentro de

Vv un solo Iébulo.
Vascular: Lesiones venosas yuxtapaticas; es decir, vena retro
hepatica.
Vascular: avulsion hepatica

\ Caval/venas hepaticas principales.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.
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Cuadro 9.Escala de lesién del bazo.

Grado Descripcion de la lesion
I Hematoma: subcapsular, < 10% de superficie.
Laceracion: Desgarro capsular < 1 cm profundidad sin lesiéon del
parénquima.
Il Hematoma: subcapsular, 10-50% de superficie
intraparenquimatosa, < 5 cm de diametro.
Laceracion: desgarro capsular, 1-3 cm de profundidad
parenquimatosa.
Hematoma: subcapsular, > 50% de superficie o en expansion;
hematoma subcapsular 0 parenquimatoso roto,
Il intraparenquimatoso > o igual 5 cm o en expansion.
Laceraciéon: > 3 cm de profundidad parenquimatosa o con vasos
trabeculares.
Laceracion: Desgarro de vasos segmentarios o hiliares
1Y productores. Desvascularizacion > 25% del bazo.
Laceracion: Bazo completamente destrozado.
\Y Vascular: lesion vascular hiliar, con desvascularizacién de bazo.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.
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Cuadro 10. Escala de lesion del pancreas.

Grado

Tipo y descripcion

Hematoma: contusidn menor sin lesiéon del conducto.

Laceracion: laceracion superficial sin lesion del conducto.

Hematoma: contusién mayor sin lesién del conducto o pérdida
de tejido.
Laceracion: laceracion mayor sin lesion del conducto o pérdida

de tejido.

Laceracion: transeccion distal o lesion del parénquima con

lesion del conducto.

Laceracion: laceracion proximal, transeccion o lesion del

parénquima que afecta a la ampolla.

Laceracion: trastorno masivo de la cabeza pancreéatica.

Avance hasta el grado Il en lesiones mdltiples. El pancreas proximal esta a la

derecha de los pacientes de la vena mesentérica superior.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 11. Escala trauma del diafragma.

Grado Descripcion de la lesion
I Contusion
Il Desgarro < 2 cm.
I Laceracion de 2 — 10 cm.
\Y Desgarro >10 cm con pérdida de tejido mayor o igual a 25 cm2
\% Desgarro con perdida mayor a 25 cm2.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.
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Cuadro 12. Escala de lesi6on estomacal.

Grado Tipo y descripcién de la lesion.

I Contusion / hematoma.

Laceracion de espesor parcial.

Il Desgarro < 2 cm en la unidn gastroesofagica, o piloro <5 cm en

1/3 proximal del es6fago, o < 10 cm en 2/3 del estbmago distal.

[l Desgarro > 2 cm en union gastroesofégica, o piloro >5 cmen 1/3

proximal del estdmago, > 10 cm en 2/3 del estobmago distal.

v Pérdida de tejido o desvascularizacion < 2/3 del estbmago.

Vv Pérdida de tejido o desvascularizacion > 2/3 del estbmago.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 13. Escala de lesion del duodeno.

Grado Tipo y descripcion de la lesion.

Hematoma: en una sola porcion del duodeno.

I Laceracion: grosor parcial, sin perforaciones.

Hematoma: involucrado mas de una porcion.

Il Laceracion: interrupcion > 50% de la circunferencia.

Laceracion: interrupcion de 50 - 75% de circunferencia de D2
Il Interrupcion del 50 — 100% de la circunferencia de D1, D3, D4.

Laceracioén: interrupcion > 75% de circunferencia de D2.

v Implicada la ampolla o el conducto biliar comun distal.

Laceracion: interrupcion masiva del complejo duodeno-pancreético.

V Vascular: desvascularizacion del duodeno.

Avance hasta el grado Il en lesiones mdultiples. D1 — primera porcién del duodeno,
D2- segunda porcion del duodeno, D3- tercera porcion de duodeno, D4- cuarta
porcién del duodeno.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.
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Cuadro 14. Escala de lesion del intestino delgado.

Grado

Tipo y descripcion de la lesion.

Hematoma: contusién o hematoma sin desvascularizacion.

Laceracion: grosor parcial, sin perforaciones.

Laceracién: desgarro < 50% de circunferencia.

Laceracion: desgarro > o igual a 50% de circunferencia, sin

transeccion.

Laceracion: transeccion del intestino delgado.

Laceracién: transeccién del intestino delgado con pérdida de
tejido segmentario.

Vascular: segmento desvascularizado.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 15. Escala de lesién del colon.

Grado

Tipo y descripcion de la lesion.

Hematoma; contusion o hematoma sin desvascularizacion.

Laceracion: grosor parcial, sin perforaciones.

Laceracion: desgarro < 50% de circunferencia.

Laceracion: desgarro > o igual al 50% de circunferencia sin

transeccion.

Laceracion: transeccion del colon.

Laceracion: transeccién del colon con pérdida de tejido

segmentario.

Vascular: segmento desvascularizado.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f..
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Cuadro 16. Escala de lesidon vascular abdominal.

Grado

Tipo y descripcion de la lesion

Arteria mesentérica superior sin nombre o ramas de venas
mesentéricas inferior.

Arteria mesentérica inferior sin nombre o ramas de vena
mesentérica inferior.

Arteria o vena frénica.

Arteria o0 vena lumbar.

Arteria 0 vena gonadal.

Arteria 0 vena ovarica.

Otras: estructuras arteriales o venosas pequefias sin nombre

gue requieren ligaduras.

Arteria hepética derecha, izquierda o comun.

Arteria 0 vena esplénica.

Arterias gastricas derecha o izquierda.

Arteria gastroduodenal.

Arteria mesentérica inferior, o vena mesentérica inferior, tronco
Ramas primarias con nhombre de arteria mesentérica (ej. Arteria
ileocolica) o vena mesentérica.

Otros: otros vasos abdominales que requieran ligaduras.

Vena mesentérica superior, tronco.
Arteria o vena renal.

Arteria o vena iliaca.

Arteria 0 vena hipogastrica.

Vena cava, infra renal.

Arteria mesentérica superior, tronco.
Eje celiaco propiamente dicho.
Vena cava, suprarrenal e infra hepética.

Aorta, infra renal.

Vena porta, vena hepética extra parenquimatosa.
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Este sistema de clasificacién es aplicable a lesiones vasculares extraparenquimales. Si
la lesion del vaso esta a 2 cm del parénquima del 6rgano, consulte la escala especifica
de lesion del 6rgano. Aumente un grado para lesiones multiples hasta el grado Ill o IV
gue involucre > 50% de circunferencia del vaso. Disminuya la clasificacion de un grado

si > 25% laceracion de la circunferencia del vaso para los grados IV o V.
Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 17. Escala de lesién del recto.

Grado Tipo y descripcién de la lesion.

I Hematoma: contusion o hematoma sin desvascularizacion.

Laceracion: laceracién de espesor parcial.

Il Laceracion: desgarro < 50% de circunferencia.

I Laceracion: desgarro > o igual a 50% de circunferencia.

Laceracion: laceracién de espesor total con extension en el

\Y perineo.

Vv Vascular: segmento desvascularizado.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.
Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 18. Escala de lesiéon de 6rgano suprarrenal.

Grado Tipo y descripcion de la lesion.

[ Contusion.

Il Desgarro que involucra solo la corteza < 2 cm.

[l Laceracion gue se extiende hacia la médula > o igual a 2 cm.

IV | >50% de destruccién parenquimatosa.

Destruccion total del parénquima (incluyendo hemorragia

Vv intraparenquimatosa masiva). La avulsion del suministro de sangre.

Avanzar un grado para las lesiones bilaterales hasta el grado V.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.
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Cuadro 19. Escala de lesion renal.

Grado Tipo y descripcion de la lesion.
Contusion: hematuria microscOpica 0 macroscopica,
I estudios uroldgicos normales.
Hematoma: subcapsular, sin expansion sin laceracion
parenquimatosa.
Hematoma: hematoma perirrenal no en expansion

I confirmado a nivel renal retroperitoneal.

Laceracion: < 1 cm de profundidad parenquimatosa de la
corteza renal, sin orina extravasada.
Laceracion: > 1 cm de profundidad parenquimatosa de la

Il corteza renal, sin rotura del sistema recolector ni
extravasacion urinaria.

\Y Laceracion: laceracion parenquimatosa que se extiende a
través de la corteza renal, médula y sistema colector.
Laceracion: rindn completamente destrozado.

Vv Vascular: avulsion del hilio renal que desvasculariza el rifion.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 20. Escala de lesién de uréter.

Grado

Tipo y descripcion de la lesion.

Hematoma: contusién o hematoma sin desvascularizacion.

Laceracion: < 50% de transeccion.

Laceracion: > o igual a 50% de transeccion.

Laceracion: transeccion completa con < 2 cm

desvascularizacion.

de

Vv

Laceracion: avulsidon con > 2 cm de desvascularizacion.

Avance hasta el grado Il en lesiones multiples.
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Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 21. Escala de lesion vesical.

Grado Tipo y descripcion de la lesion.

Hematoma: contusion, hematoma intramural.

I Laceracion: de espesor parcial.

Il 2cm.

Laceracion: desgarro extraperitoneal de la pared de la vejiga >

Il (> oigual a 2 cm.) o intraperitoneal (< 2 cm.).

Laceracion: laceracion de la pared de la vejiga extra peritoneal

\Y igual a 2 cm.

Laceracion: desgarro intraperitoneal de la pared vesical > o

Laceracion: intraperitoneal o extraperitoneal de la pared vesical

Vv gue se extiende hacia el cuello vesical o el orificio uretral.

En caso de lesiones multiples avanzar hasta el grado .

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 22. Escala de lesion de uretra.

Grado Tipo y descripcion de la lesion.

I Contusion: sangre en el meato uretral; retrografia normal.

Lesidbn por estiramiento: elongacién de

Il extravasacion en uretrografia.

la wuretra sin

Interrupcién parcial: extravasacion del contraste de la

Il uretrografia en el sitio de la lesion con visualizacion en la vejiga.

Interrupcion completa: extravasacion de

< 2 cm de separacion de uretra.

contraste de

v uretrografia en el sitio de la lesion sin visualizacion en la vejiga;
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Interrupcion completa: transeccion completa con > o igual a 2

\Y, cm de separacién uretral, o extensién a la prostata o vaginal.

Avance hasta el grado Il para lesiones multiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 23. Escala de lesion del atero (no embarazada).

Grado Descripcion de la lesion

I Contusion/hematoma

I Laceracion superficial (> 1 cm)

I Desgarro profundo > o igual 1 cm.

V. Desgarro de arteria uterina.

V. Avulsién /desbascularizacion

Avance hasta el grado Ill, en lesiones mdltiples.

Fuente: The American Association for the Surgery of Trauma. s.f.

Cuadro 24. Clasificacion de los hematomas retroperitoneales.

Tipo de hematoma Localizacién del hematoma

Zonal Incluye el area de la linea media entre el hiato aértico y el

promontorio sacro.

Zona 2 Incluye las dos zonas parietales.

Zona 3 Incluye todos los hematomas pélvicos.

Fuente: Demetriades & Velmahos 2008.
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Anexo 2.

HOSPITAL DE CHIQUIMULA

Repdblicade Guetemels  COMITE DE DOCENCIA E INVESTIGACION Y BIOETICA

El comité de Docencia e Investigacion, después de haber revisado y analizado el Proyecto de
CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y QUIRURGICA DEL TRAUMA ABDOMINAL
Investigacion:

EXpone:  pespués de analizar trabajo de tesis, el Comité de Docencia, Investigacién y Bioética

se acuerda:

Por lo tanto: Aprueba No aprueba [:I

. . HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS
El Estudio del (la) estudiante:

Bamd: 201043023
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE, DE LA
De: CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO.
. ) 28 MARZO 2019
Dado en la ciudad de Chiquimula a los del mes
1,' Ly \
f’f‘z\-’ T ;\\
/r\ CU’V\‘* EDE -:»‘
= NVES TIGACION I.)
=  DOCENCIA f
2, Y ETICA

N

Licda. Smdy R e Argueta
Secretana Comlte

mundo Cere!
Coordlnador del Comité
Docencia e Investigacion y Docencia e Investigacion y

Bioética

3 |gueroa Garcia
Directora Ejecutiva
Hospital de Chiquimula

2da. CALLE 14-71 ZONA 1, CHIQUIMULA, GUATEMALA, C. A.
TELEFONO DE PLANTA: 7931-5555
DIRECCION EJECUTIVA: 7931-5501 - GERENCIA ADMINISTRATIVA FINANCIERA: 7931-5503
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Anexo 3.

Chiquimula, 16 de mayo de 2019

Senores:
Miembros de OCTGM
Presente.

Respetable comité:

Yo, ASTRID JESSENIA MORALES XILOJ, asesora de la tesis
“CARACTERIZACION DEL TRAUMA ABDOMINAL”, a cargo del estudiante
HECTOR AUGUSTO SANCHEZ AVALOS, CON CARNE: 201043023, autorizo el
informe final previamente revisado y realizado correcciones respectivas, para que
sea presentado al comité de tesis de la carrera Médico y Cirujano del centro
Universitario de Oriente —CUNORI-.

Sin mas que decir, me despido y dejo constancia del compromiso de mi persona
con el estudiante a cargo de dicha investigacion.

Atentamente,

Dra Astrld Mora /sl __
“Asesora de Tesis _/
C|rug|a General
Col. 16,422
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Anexo 4.

Universidad de San Carlos de Guatemala
s USAC Centro Universitario de Oriente -CUNORI- I
v : Médico y Cirujano '!/

‘/ E&L&iﬁl&ﬁ’m Ficha de recoleccién de datos

Autor: Héctor Sanchez.

Primera serie: Datos Epidemioldqicos.

Registro: Sexo:  Edad: __ Consumo alcohol: __ Ocupacion:
Procedencia:
Chiquimula [ | Camotan| | Concepcion las Minas [ |  Esquipulas| |

lpala | | Jocotan| | Olopa | | Quezaltepeque | | SanJacinto | |

San José la Arada | | SanJuan Ermita| | Otros:

¢ Clasificacién y mecanismo del trauma abdominal?

Trauma abierto | | Trauma cerrado | |
HPAF| |HPAB| | Accidente Automovilistico| | Accidente Bicicleta | |
Atropello [ ] Maltrato Fisico| |

Segunda serie: Datos Clinicos.

1. ¢Cual es el estado neurolégico del paciente al ingreso segun escala Glasgow?

Glasgow | | | Glasgow Il [ |  Glasgow Ill | |
2. ¢Cudles son los signos vitales de ingreso?
FC: FR: PA: SPO2: T:

3. ¢Cual es la clasificacion del shock hipovolémico segun signos vitales?

Gl | | G| | G| | GIvV [ |
4. ¢El paciente presento anemia al ingreso?
si| | No [ |
5. ¢Método diagnostico de los pacientes ingresados por trauma abdominal?
LpD [ | FASTl:l Rx abdomen || TACabdominal [ ] Clinico| |

6. Cuales son las lesiones extra abdominales asociadas al trauma abdominal
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Ninguna Traumatérax | | TCE [ | Polittaumatismo | |

Otros:

Tercera serie: Datos Quiiurgicos.

1. ¢ Se le dio al paciente manejo conservador?

Conservador | | Quirargico | |

2. ¢Cuales fueron los 6rganos mas afectados?
Higado| | Bazo| | Pancreas| | Rifon| |

....................

Intestino delgado | | Intestino grueso | |
Otros:
3. ¢Numero de 6rganos afectados?

| !

e

4. ¢ Fue sometido a reexploracion abdominal?

1

Si[ ] NO[ |

5. ¢Cuales fueron los hallazgos quirlirgicos en la reexploracion abdominal?

Hemorragia activa | | Abscesos | | Cuerpo extrafio| | Heces | |
Fuga anastomosis | | Orina| |  Perforacion intestinal | |

o
|

Edema intestinal| | Obstruccion mecanical | Hemoperitoneo |
Otros:

6. ¢El paciente fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)?
si[] NO [ |

7. ¢Cuantos fueron los dias de estancia hospitalaria?

| S

8. (El paciente falleci6?
si[_] NO [ ]

71



