UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

ESCALA DE-SEVERIDAD DEL TRAUMA VRS LA-NUEVA ESCALA DE
SEVERIDAD DEL TRAUMA EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA
EXPLORADORA DE'CONTROL DE BANOS, POR- TRAUMA PENETRANTE

MARLONESAU ILLESCAS RUANO

Tesis

entada ante las autoridades a
Escuela i Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con especialidad en Cirugia General
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con especialidad en Cirugia General

Enero 2018



Facultad de Ciencias Medicas

== Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE —I

POSTGRADO
PME.OI1.468.2017

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

S 1
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:

El (la) Doctor(a):” Marlén Esau Illescas Ruano

Registro Académico No.: 200640295

l
Ha present!‘ado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, el trabajo de
TESIS. ESCALA DE SEVERIDAD DEL TRAUMA VRS LA NUEVA ESCALA DE
SEVERIDAD DEL TRAUMA EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA
EXPLORADORA DE CONTROL DE DANOS, POR TRAUMA PENETRANTE

Que fue asesorado: Dr. Miguel Angel Siguantay Chanas, Macg.
Y revisado por: Dr. Eddy René Rodriguez Gonzdlez MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, ]a ORDEN DE
IMPRESION para enero 2018

PN L Guatemala, 15 de noviembre de 2017

| s - ;

3y . U ' | . \
) oy - 4 7] . . j 2
D -I(f_é!iyl_qg;.;l:hinlberro Vargas Reyes MSc. Dr. Luis Alfred iz Cruz MSc,
) &  Director CoordinadorGeneral
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades

/mdvs

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Guatemala,25 de septiembre, de 2,017

Doctor

Douglas Ernesto Sanchez Montes, MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Hospital Roosevelt

Presente.

Respetable Doctor Sanchez:

Por este medio informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacién que
presenta el Doctor: Marlon Esau Illescas Ruano, carné 200640295, de la carrera de Maestria
en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, el cual se titula "ESCALA DE
SEVERIDAD DEL TRAUMA VRS LA NUEVA ESCALA DE SEVERIDAD DEL
TRAUMA EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA EXPLORADORA DE
CONTROL DE DANOS, POR TRAUMA PENETRANTE".

Luego de asesorar, hago constar que el Dr. Illescas Ruano, ha incluido las sugerencias
dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el dictamen positivo sobre
dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de la Unidad de Tesis de la Escuela de
Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

: sl A. Siguantay Ch
Dr. ’;j‘igg,co Y CIRUJANO
Co]egladn 5427
ot by L

Dr. Miguel Angel Siguantay Chanas, MACG.
Asesor de Tesis



Guatemala, 25 de septiembre de 2017

Doctor(a)

Douglas Ernesto Sanchez Montes, MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Hospital Roosevelt

Presente.

Respetable Doctor Sanchez:

Por este medio informo que he revisado a fondo el informe final de graduacién que
presenta el Doctor: Marlon Esau Illescas Ruano,carné 200640295, de la carrera de Maestria
en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, el cual se titula “"ESCALA DE
SEVERIDAD DEL TRAUMA VRS LA NUEVA ESCALA DE SEVERIDAD DEL
TRAUMA EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA EXPLORADORA DE
CONTROL DE DANOS, POR TRAUMA PENETRANTE".

Luego de revisar, hago constar que el Dr. Illescas Ruano, ha incluido las sugerencias
dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el dictamen positivo sobre
dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de la Unidad de Tesis de la Escuela de
Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

Revisor de/Tesis



(BN SR\ UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

) S ] FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

/," TRICENTE NARIA ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
Uraversidad de Son Cartos de Guatemaly

A: Dr. Douglas Emesto Sanchez Montes, MSc.
Docente responsable
Escuela de Estudios de Postgrado

De:  Dr. Mynor lvan Gudiel Morales
Unidad de Tesis Escuela de Estudios de Post-grado

Fecha de recepcion del trabajo para revision: 28 de septiembre 2017

Fecha de dictamen: 4 de Octubre de 2017

Asunto: Revision de Informe final de:
MARLON ESAU ILLESCAS RUANO
Titulo:
ESCALA DE SEVERIDAD DEL TRAUMA VRS LA NUEVA ESCALA DE SEVERIDAD DEL

TRAUMA EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA EXPLORADORA DE CONTROL DE
DANOS POR TRAUMA PENETRANTE

Sugerencias de la revision:

* Acortar el titulo sugiero el siguiente Validacion de la nueva escala de severidad del
trauma penetrante sometidos a laparotomia exploratoria.
* Autorizar examen privado.

Unidad de Tesiy/E:



INDICE

RESUMEN ... ettt sttt et e s bt e sat e st e sabe et e e saeesaeesateeabeenteesbeesaeesaeenas i
T | N 270 5 10 o1 [0 ] SR 1
. ANTECEDENTES ...t ettt e e e e e enaaa s 3
I, OBJIETIVOS ..o e e e et e e e et e e e et e e e eaaans 31
.l GBNETAL e 31
3.2 ESPECIICOS: .ttt 31
V. METODOLOGIA ...ttt ettt ettt eaeere e eneas 32

4.1,  DiSeN0 del @STUIO: .....uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 32
4.2, PODBIACION: ...ttt 32
4.3, SUJETIO A€ ESTUMIO .. ettt e 32
4.4,  Célculoy selecCiOn de la MUESLIA: .........uuiiieiiiiiiiiieie e 32
4.5,  CriterioS de INCIUSION:.......uuiiiiiiiiiiii e 32
4.6.  CriteriosS de eXCIUSION:........uiiiiiiiiiie e 32
4.7 Cuadro de operacionalizacidon de variables............ccc.oiiiiiiii 33
4.8 Proceso de SelecCion de SUJELOS. .......uiiiii i 36
4.9 Pruebas eStadiStICAS ..........coiiiiiiiiiiiii e 37
4,10 NOIMAS BHICAS. . eeeeiieeeiiiiiiiitiee e e e e ettt e e e e e e e st b e e e e e e e e s s bbb e e e e e e e e e s s nnbbaneeeaaens 37
V. RESULTADOS ...ttt e et e e e et e et et e e e et e eeeeenns 38
VI.  ANALISIS Y DISCUSION.......ooeeueieereieeeeteeeeestsse e eesesesessessssae s sssessessesssssssesssasassasansens 49
6.1. (070] o o3 810 1= 1S 53
6.2. RECOMENTACIONES ......eiiiiiiiiiiiieiei e nnennnne 54
VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...ttt 55
VL ANEXOS .o e 58

8.1

ANEXO NO. T 58



INDICE DE TABLAS

T A B L A T 39
LI = N PP PP SRRUPPPRTPT 40
LI = N 41
TABLA H 4 et e e et e e e e e aennne 42
LAY = N T PP P PP PUPPPPTPI 43
TABLA Bttt e et e e e et e e e e e e e eennre 44
TAB LA B 7 e e 45
LAY =1 N PP PP PP SSURPPPPRTPIN 46

TAB LA O i 47



GRAFICA#1

INDICE DE GRAFICAS



RESUMEN

Introduccidn: La prediccion de la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia de
control de dafios es de suma importancia en hospitales de tercer nivel de atencion,
por lo cual en este estudio se comparan las escalas de severidad del trauma,
sabiendo que sus diferencias, pueden hacer variar la prediccion del resultado del
paciente.

Objetivos: Determinar la capacidad predictiva del prondstico de mortalidad del
indice de severidad del trauma y el nuevo indice de severidad del trauma.
Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo, comparativo sobre la capacidad de
prediccion de la mortalidad segun la escala de severidad del trauma (ISS) y la nueva
escala de severidad del trauma (NISS), en pacientes sometidos a cirugia de control
de dafos por trauma penetrante. Realizado en Hospital Roosevelt departamento de
Cirugia, de enero a octubre de 2014.

Resultados: Se encontré que el nuevo indice es mejor predictor, con un indice de
correlacion de Pearson de 0.82 vrs el indice de severidad del trauma con 0.59. El
NISS presentd punteos por arriba de 32 en su mayoria en los casos de mortalidad y
afectando sobre todo a personas del sexo masculino. Conclusiones: El nuevo
indice de severidad del trauma, por incluir los mayores punteos en un mismo sitio
anatébmico en este tipo de pacientes estudiados mejora la prediccion de la
mortalidad, ya que por el tipo de trauma es mas frecuente encontrar multiples
lesiones en dichos sitios, encontrando en este estudio que los 6rganos mas

afectados fueron el higado y rifiones.

Palabras Clave: Escala de severidad del Trauma, Nueva escala de Severidad del

trauma, cirugia control de dafios.



INTRODUCCION

El indice de severidad del trauma (ISS), es una escala que permite establecer el
grado de severidad de la lesién y asi obtener una prediccion de la mortalidad,
siendo un estandar universal para valorar dicha severidad, asi como para el analisis
del triage hospitalario, sin embargo conlleva una serie de dificultades entre las que
se mencionan que es una escala no lineal, solo considera la lesion mas grave de
cada region corporal, y contabiliza solamente las lesiones de tres regiones, por lo
qgue pueden alcanzarse los mismos valores con lesiones heterogéneas y por tanto

con diferentes prondésticos. (1)

En 1997, los autores del ISS modificaron este indicador debido a la falla identificada
en su célculo, en el cual consideraba una Unica lesion por region corporal,
subestimando la gravedad del paciente. En pacientes con multiples lesiones
localizadas en una misma region corporal, el ISS consideré solo la mas grave,
ignorando la segunda lesiébn mas grave, la cual muchas veces, se encontraba en la
misma &rea corporal de la primera. Para corregir estas limitaciones fue creado el
Nuevo indice de severidad del trauma (NISS), el cual considera en su calculo las
tres lesiones mas graves, independientemente del area corporal. Esta modificacion
del ISS para el NISS tuvo como objetivo ampliar el valor predictivo del indice y

simplificar su calculo.(1)

Las escalas de severidad del trauma estudiadas en esta investigacion, buscaron
determinar cudal de las dos predice de una manera mas adecuada la mortalidad en
pacientes sometidos a laparotomia de control de dafios por trauma penetrante, ya
gue sus diferencias aunque sean minimas pueden hacer la diferencia en la
prediccion del resultado del prondstico del paciente. Con los datos obtenidos al
ingreso de los sujetos a estudio y con su seguimiento se ha demostrado que ambas
escalas predicen el resultado del paciente dependiendo de la severidad de las
lesiones encontradas durante la primera fase de la cirugia, sin embargo la nueva
escala ha sido mas certera con respecto al prondstico. Con el resultado final de

esta investigacion podréd implementarse una escala que nos indique la prediccion de



la mortalidad en los pacientes que ingresan a la emergencia del Hospital Roosevelt,
a los cuales se les realice una laparotomia de control de dafios por heridas
penetrantes.

Segun estudios previos la hueva escala de severidad del trauma es mejor predictiva
de mortalidad que la escala convencional, aunque no existen suficientes datos para

confirmar dichos resultados. (2,3)

En base a los pacientes incluidos en esta investigacion se encontré que la nueva
escala de severidad del trauma es mejor predictiva de la mortalidad debido a que
toma en cuenta los sitios mas afectados, aunque pertenezcan a la misma region

anatoémica.



. ANTECEDENTES

Autor: lllescas F.

Escalas e indices de severidad en trauma.(1)

En este trabajo se revisan las escalas e indices de severidad en trauma mas
comunmente utilizados en el mundo con la finalidad de que el personal pre
hospitalario y médico de las salas de urgencia los conozca y aplique para
homogeneizar los elementos de valoracion y unificar el lenguaje, lo que

permitird incrementar el intercambio de experiencias.

Autor: Ospina, J. A; Guevara, O. A; Parra, L. A; Diaz, C. A; Cortés, E. F;
Figueredo, E; Rodriguez, A.
Uso préctico de los indices de trauma.(2)

Presentamos una propuesta para la aplicacién practica de métodos de
cuantificacion del trauma, en el Hospital San Juan de Dios de Santa Fe de
Bogota. Al ingreso del paciente al servicio de Urgencias se calcula un indice
fisiolégico, el Revised Trauma Score (RTS). En el postoperatorio se realiza el
Injury Severity Score (ISS), con base en el Abbreviated Injury Scale (AlS), que
indica la severidad anatomica de la lesiéon. Con los anteriores datos y la edad,
se calcula el Trauma Score-Injury Severity Score (TRISS), con lo que se
obtiene la Probabilidad de supervivencia (Ps). Para el paciente con trauma
abdominal, se calcula el Abdominal Trauma Index (ATI), como indice
prondstico de complicaciones , utilizando el Organ Injury Scaling (OIS). Al
paciente con trauma toracico se le cuantifica el Penetrating Thoracic Trauma
Index (PTTI), con el cual se obtiene como resultado, al sumarlo con el ATI, el
Penetrating Trauma Index (PTI). Con estos indices se pretende cuantificar la
severidad del trauma y lograr una buena prediccion de los resultados, lo que
permite evaluar la calidad de la atencién, comparar grupos e inclusive guiar

politicas administrativas.



Autor: Souza Nogueira; Regina Marcia Cardoso de Sousa; Cristiane de
Alencar Domingues.
Gravedad de las victimas de trauma, admitidas en unidades de terapia

intensiva: estudio comparativo entre diferentes indices. (3)

Este estudio tuvo por objetivo comparar en victimas de trauma el desempefio
del Injury Severity Score (ISS), con el New Injury Severity Score (NISS) v,
también, del Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II), con el Logistic
Organ Dysfunction System (LODS) para predecir la mortalidad y el tiempo de
permanencia en unidades de terapia intensiva (UTI), y también para identificar
cuales indices fueron los mas efectivos para estimar esos resultados. Fue
realizado un andlisis retrospectivo de las fichas de 185 victimas, admitidas en
una UTI, entre junio y diciembre de 2006. Los cuatro indices no discriminaron
adecuadamente a los pacientes segun el tiempo de permanencia en la UTI. El
ISS y el NISS no mostraron una buena capacidad discriminatoria para la
ocurrencia de muerte, diferente del SAPS Il y del LODS que presentaron un
mejor desempefio para estimar la mortalidad en UTI. Los resultados apuntaron
para el uso del SAPS Il 'y del LODS cuando victimas de trauma son internadas
en una UTI.

S. Prat Fabregat, E. Gonzalez Matheu, A. Placer Lépez de Alda, C. Siches
Cuadra, S. Suso Vergara, J. Sanchez-Lloret.

Politraumatizados, ISS y control de calidad.(4)

Se estudia retrospectivamente el perfil lesional de los pacientes
politraumatizados atendidos en nuestro centro durante un afio. A través de los
datos del Conjunto Minimo de Base de Datos al Alta Hospitalaria (CMBDAH)
los pacientes fueron adscritos a uno de los Diagnosis Related Groups (DRG)
correspondientes a Politraumatismos. A través de este método de seleccion se
han aislado 96 pacientes durante el afio 1993, calculandose el Injury Severity

Score (ISS) para cada uno y evaluando la tasa de supervivencia,



estableciendo una relacion entre edad y supervivencia (LD50). Las
caracteristicas del politraumatizado tipo son las de un varon, de edad media
de 36 + 13, con un ISS entre 15y 30, y que ha sufrido un accidente de Trafico.
La supervivencia conseguida en aquellos casos que presentaban un ISS
superior al LD50 es sensiblemente superior a la que les correspondia por la
edad: 79,2%, con un ISS de 21,09 de media pudiendo esto tomarse como un
indicador de calidad de la asistencia.

Sandra Gélvez, MD, Carlos Ordoéiiez, MD, Marisol Badiel, MD, Oscar Ramirez,
MD, Luis Pino, MD, Alberto Garcia, MD, Marcela Granados, MD, Gustavo
Ospina , MD.

Evaluacién de las escalas ISS y NISS en trauma penetrante grave.(5)

Existe un amplio uso de la escala Injury Severity Score (ISS) como factor
predictor de mortalidad en trauma. Algunos reportes han mostrado que es
pobre factor predictor en pacientes con lesiones penetrantes graves.
Recientemente, se ha usado el New Injury Severity Score (NISS) y se ha

comparado con el ISS en trauma cerrado grave y trauma penetrante.

Objetivo. Evaluar el comportamiento del NISS y del ISS en pacientes con
trauma penetrante grave llevados a laparotomia de control de dafios y en

laparotomia convencional no de control de dafios.

Materiales y métodos. Se incluyeron pacientes adultos del Registro
DAMACON. El NISS fue calculado retrospectivamente. Mediante un modelo
de regresion logistica se construyé la curva ROC (receiver operating
characteristics) y el area bajo la curva (AUC) para comparar la capacidad

discriminatoria de ambas escalas.

Resultados. Se incluyeron 214 pacientes, 93 (43,4%) necesitaron laparotomia
de control de dafos. Entre los grupos, no hubo diferencias en la edad
(32,3+10 afios Vs. 30,3%£10, p=0,12); ni en el sexo masculino (92,5% Vs.
90,1%, p=0,45). La gravedad del trauma por Revised Trauma Score (RTS) fue

mayor en el grupo de laparotomia de control de dafios comparado con el



grupo de laparotomia convencional no de control de dafios (6,21,9 Vs.
7,1+1,2, p=0,0022) al igual que la mortalidad a 30 dias (35,5% Vs. 3,3%,
p<0,0001).

El area bajo la curva del NISS y del ISS para el grupo de laparotomia de
control de dafios fue 0,71 y 0,76 (p=0,226) mientras que para el grupo de
laparotomia convencional no de control de dafios fue 0,86 y 0,72,
respectivamente (p=0,01).

Conclusién. La escala NISS muestra mejor desempefio como factor predictor
de mortalidad que el ISS sélo en el subgrupo de pacientes con laparotomia
convencional no de control de dafios en trauma penetrante. Ambas escalas
tuvieron desempefio subdptimo en casos de laparotomia de control de dafios.
Deben hacerse mayores esfuerzos para identificar nuevos factores

prondsticos en pacientes con trauma grave.

6. Lilia de Souza Nogueira Cristiane de Alencar Domingues

Diez afios del new injury severity score (niss): ¢cambio posible?(6)

Estudio de revision bibliografica cuyo objetivo es presentar el panorama sobre
investigaciones que utilizan el Injury Severity Score (ISS) en comparacion con
el New Injury Severity Score (NISS). Las busquedas fueron realizadas en las
bases de datos, utilizando el término NISS. Encontrados 42 articulos, 23 de
los cuales no realizaron la comparacion de los indices en cuestion. Gran parte
de los 19 articulos seleccionados, encontraron que el NISS al ser comparado,
mostré una mejor relacion con los resultados del ISS, principalmente en
lesiones graves y especificas. Para estudios cuyas muestras variaron entre
1.000 y 10.000 casos, se observaron resultados favorables para el NISS.
Muestras superiores a 10.000 e inferiores a 1.000 mostraron tanto preferencia
como igualdad para el NISS. En ningun estudio el ISS super6 al NISS, para el
caso de los diagnésticos de situaciones analizadas. Estas observaciones y un
mejor calculo del NISS frente al ISS, parecen indicar la futura substitucion del
ISS por el NISS.



7. Dr. Juan de Dios Diaz-Rosales.
Trauma penetrante abdominal: Comparativa de morbimortalidad en heridas

por arma de fuego y arma punzocortante. (7)

Objetivo: Se informan las diferencias en la morbimortalidad en traumatismo
abdominal penetrante en heridos por objeto punzocortante y por proyectil de arma
de fuego. Sede: Hospital General de Ciudad Juarez (Hospital de Segundo Nivel de
Atencion) Disefio: Estudio prospectivo, comparativo. Andlisis estadistico:
Porcentajes como medida de resumen de variables cualitativas y prueba c2 de
Pearson. Pacientes y métodos: Pacientes con trauma abdominal penetrante que
fueron sometidos a laparotomia exploradora durante el periodo de abril de 2008 a
noviembre de 2009. Se incluyeron todos los pacientes con trauma abdominal
penetrante secundario a heridas por arma blanca y/o heridas por proyectil de arma
de fuego. Se dividieron en dos grupos, grupo A: heridos por arma de fuego, y grupo
B; heridos por arma blanca. Las variables dependientes estudiadas fueron: edad,
sexo, mecanismo de lesién, ndmero de lesiones, lesiones extra abdominales
asociadas, lesiobn a dérgano intraabdominal, hemoperitoneo, tipo de laparotomia,
tiempo quirargico, complicaciones propias del trauma, complicaciones
postquirdrgicas, dias de estancia intrahospitalaria y mortalidad. Resultados: Se
estudiaron 356 pacientes, 206 con HPAF y 150 con HPAB. El promedio de edad fue
de 28.9 afos; el promedio de lesiones en el grupo A fue de 2.6 por paciente; la
lesion extraabdominal mas frecuente en el grupo A fueron las extremidades
superiores, mientras que en el B fue el térax. El 6rgano intraabdominal mas
lesionado fue el colon en el grupo A, mientras que en el grupo B el intestino
delgado. La mayoria de laparotomias por control de dafios se realizaron en el grupo
A, mientras que la mayoria de laparotomias no terapéuticas se realiz6 en el grupo B.
La diferencia en el hemoperitoneo encontrado entre los grupos fue de 687 ml mayor
en el grupo A; el tiempo quirdrgico fue también 18 minutos mayor en el mismo
grupo. Ocurrieron 102 complicaciones en el grupo A vs 29 complicaciones en el
grupo B. El choque hipovolémico fue la complicacién postraumatica mas comun, y la
infeccibn del sitio quirargico la complicaciébn postquirdrgica mas comun. La
mortalidad fue mayor en el grupo A, la triada letal y sepsis fueron las principales

causas de muerte. Conclusiones: Las complicaciones relacionadas a las HPAF son



mayores, asi también la mortalidad, la cual de inicio es por choque
hipovolémico/triada letal y posteriormente por sepsis. Aunque las lesiones por HPAB

tienen mejor prondstico, no estan exentas de complicaciones y mortalidad.

2.8 Cirugia de control de dafios

2.8.1 Introduccion: La cirugia de control de dafios, como estrategia para el
manejo de pacientes severamente lesionados sigue vigente y su uso cada vez
mas frecuente, sobre todo en los Ultimos afos, por multiples factores, entre los
gue destacan el incremento de la violencia de todo tipo, tanto en las personas de
manera individual y en la sociedad civil, como en los paises a consecuencia de
las guerras, aumento de lesiones por accidentes de vehiculos en movimiento y
lesiones originadas por la aparicion de armas que antes no existian, de mayor

poder, mas destructivas.

Como estrategia, el control de dafios se realiza en todo tipo de lesiones, sea cual
sea la causa y el origen, en todas las regiones del cuerpo y el objetivo es
mantener las condiciones fisiol6gicas del paciente dentro de parametros
aceptables, generalmente mediante la detencién de una hemorragia, a costa de
lo que sea, que permita la homeostasis de todas las funciones del organismo,
evitar las consecuencias y complicaciones de las lesiones, mantener vivo al
paciente y hasta este momento, sin el tratamiento definitivo y radical de las
lesiones existentes. Sin embargo, a pesar del incremento del trauma, con
lesiones cada vez méas severas, dificiles de controlar y por consecuencia, la
necesidad de aplicar la estrategia de control de dafios, es un tema que se aborda
y se discute poco en todas las reuniones cientificas, no s6lo nacionales sino
también internacionales; igualmente, se tiene poca experiencia porque se carece
de protocolos bien establecidos en los hospitales generales y regionales, que es
a donde llegan de inicio, los pacientes politraumatizados, tal pareciera que la
principal indicacion para aplicar la cirugia de control de dafios, es la
desesperacion del cirujano por la incapacidad, en ese momento, para controlar
una hemorragia, terminando por empaquetar con gasas y compresas una

cavidad o espacio, y no la magnitud de las lesiones y/o la presencia de alguna de



las indicaciones bien establecidas y aceptadas de manera uniforme; por tanto, se
realizan y publican pocos estudios debidamente protocolizados y controlados,
precisamente porque se carece de protocolos e indicaciones especificas para su
aplicacion. (8,9)

2.8.2. Definicidn: La estrategia de control de dafios en el paciente severamente
lesionado tiene un enfoque sistematico de manejo, por etapas, generalmente
tres, cuya finalidad es interrumpir la cascada mortal de acontecimientos que
culminan con la muerte del paciente, en la mayoria de los casos, por hemorragia

incontrolable que desencadena la acidosis, hipotermia y la coagulopatia.

La primera etapa consiste en una laparotomia exploradora inmediata para el
control de la hemorragia y de la contaminacion, sin reconstruccion definitiva de
las lesiones, de tal manera que la intervencion se termine rdpidamente, utilizando

las técnicas quirdrgicas mas simples. (8)

La segunda etapa consiste en reanimacién secundaria en una Unidad de
Cuidados Intensivos, que se caracteriza por establecimiento de la hemodinamica
a su maximo, recalentamiento central, correccibn de la coagulopatia, apoyo
ventilatorio y metabdlico completo e identificacion precisa de las lesiones

traumaticas. (8)

La tercera etapa se programa para cuando la fisiologia normal del paciente se
ha restaurado, y consiste en reoperar al paciente para retiro de los
taponamientos y reparacion de las lesiones con la méaxima seguridad y cierre

definitivo de la cavidad.

La clave para el buen éxito y prondstico de los pacientes a quienes se aplicara la
estrategia de control de dafios, es identificar y clasificar las lesiones en tipo,
mecanismo, nimero, magnitud y condiciones fisioldgicas del paciente susceptible
de manejo mediante estos procedimientos, y no tomar la decision de manera
tardia, ya cuando se est4 operando al paciente, no se puede controlar una
hemorragia y las condiciones clinicas del mismo se encuentran en parametros
demasiado precarios. La clasificacion de las lesiones en grados de urgencia es

un proceso dinamico que se realiza en muchas etapas del tratamiento,



incluyendo el nivel de tratamiento quirdrgico inicial, debe ser efectiva, rapida,
fiable y lo menos sofisticada. Se ha demostrado que los signos vitales manuales
y las puntuaciones verbales y motoras de la escala de coma de Glasgow son tan
fiables como la monitorizaciébn mas sofisticada, para identificar la gravedad de las
lesiones en el paciente traumatizado y la posible necesidad de cirugia con control
de dafios. Las caracteristicas del pulso radial evaluadas de manera subjetiva
tienen un valor prondéstico muy preciso; se ha reportado que cuando el pulso es
fuerte, la mortalidad es del orden del 3%, contra el 29% que se reporta, cuando el
pulso se ha evaluado como débil. Las guerras que se han desarrollado
recientemente y otras que adn se estadn librando, han permitido adquirir
experiencia en la evaluacion y clasificacion de lesiones en los pacientes
gravemente lesionados y establecer prioridades en los pacientes que requieren
de atencién hospitalaria simultdneamente. El uso de las técnicas de control de
dafios es esencial en la atencién de los heridos en combate, en los cuales, es un
proceso mucho mas prolongado y complicado, que implica una zona de combate
y multiples etapas, y ademas, las victimas de las guerras modernas sufren lesiéon
tisular masiva creada por proyectiles de alta velocidad y por los llamados
"dispositivos explosivos improvisados" (DEI). Este tipo de proyectiles producen
lesiones, que habitualmente son wuna combinacion de quemaduras,
amputaciones, traumatismos cerrados, heridas penetrantes y lesiones por
inhalacion. Los proyectiles de alta velocidad o los fragmentos de los dispositivos
explosivos improvisados que penetran y cruzan el abdomen o la pelvis, crean
lesiones devastadoras, que afectan a los sistemas éseo, intestinal, urolégico,
neurolégico y vascular. Las situaciones tacticas especiales pueden retrasar el
tratamiento y el transporte de los pacientes y en consecuencia, una pérdida
adicional de sangre y calor. La gran variedad de lesiones, los tiempos de
evacuacion y los recursos limitados en presencia de mudltiples victimas,
convierten a las técnicas de control de dafios en esenciales para evitar el

agotamiento fisiolégico de los pacientes con lesiones graves. (8, 10)

Laparotomia inicial (o «breve»): La decision de iniciar el abordaje de control de
dafios debe establecerse dentro de los primeros 15 min de la cirugia segun los

datos siguientes: (11)
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Presencia o riesgo de desarrollar:

Temperatura central igual o inferior a 32°C.

pH igual o inferior a 7

Transfusion de 10 paquetes globulares o0 mas o pérdida de sangre
igual o superior a 70% del volumen sanguineo total.

Tiempo de protrombina (TP) igual o superior a 16 o tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) igual o superior a 50.

Incapacidad para controlar el sangrado mediante hemostasia directa.
Hemorragia grave e inestabilidad hemodinamica con hipotension vy
choque que excede los 70 min.

Incapacidad para cerrar el abdomen o el térax sin tensién debido a
edema visceral masivo.

Trauma contuso en torso de alta energia o multiples lesiones
penetrantes en torso (especialmente si afectan a la region de la linea
media o0 el cuadrante superior derecho).

Lesion vascular abdominal mayor con lesiones viscerales multiples o
cualquier lesién vascular retroperitoneal o pélvica.

Lesidbn de mudltiples regiones anatébmicas o un puntaje por injury

severity score (ISS) superior a 35.

En esta fase el paciente se encuentra parcialmente reanimado y el
objetivo es ganar tiempo para que sea estabilizado fisiol6gicamente.
En pacientes gravemente lesionados, la reposicién del volumen
intravascular con paquetes globulares y plasma debe iniciarse tan

pronto como sea posible. (12)

Para el control de la hemorragia se puede realizar la ligadura,
reparacion o puenteo (shunt) temporal intravascular de los vasos
lesionados. Para un puenteo puede utilizarse cualquier tubo del
tamafio adecuado, prefiriendo aquellos impregnados con heparina.
Debe advertirse que es una medida temporal cuya finalidad es
proporcionar un mayor tiempo para la reparacion sin riesgo de producir

mayor isquemia tisular. Por lo tanto, deben removerse lo mas pronto
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posible. La ligadura de grandes vasos es un Ultimo recurso para salvar
la vida de pacientes gravemente lesionados. Los vasos que podrian
ligarse son la vena cava superior, vena cava inferior infrarrenal, arteria
subclavia, arteria iliaca comun, arteria iliaca externa y venas iliacas. La
decision de ligar un vaso grande debe ser tomada en cuenta solo en
pacientes en extremo lesionados unicamente. (13)(20)

En muchas ocasiones no es posible identificar un sitio claro de
sangrado que pueda abordarse con esta metodologia. Para control del
sangrado difuso se utilizan diversas técnicas como el

empaquetamiento intraabdominal temporal. (13)

Aunque en pacientes hemodinamicamente estables puede realizarse la
embolizacion arterial para control de sangrado difuso, en ocasiones se
prefiere realizar el empaquetamiento pélvico (extraperitoneal o
retroperitoneal). Con todo, las lesiones a ese nivel pueden ser dificiles
de controlar debido a la abundante circulacion colateral de la pelvis.
(13)(18) (19)

La mortalidad se relaciona con las pérdidas sanguineas, por lo que el
empaquetamiento tras el uso de hasta 15 unidades de sangre produce
una mortalidad del 52%, comparado con la transfusién de un promedio

de 6.8 unidades que deriva en una mortalidad de hasta 34.5%.

La recuperacion de un trauma estd marcada por las reservas
fisiolégicas e inmunoldgicas del paciente. Hay comorbilidades que
afectan directamente estas reservas y, a pesar de que existe
informacion en cuanto a que con ciertas condiciones pre-existentes hay
un aumento en los dias de hospitalizacion, morbilidad y mortalidad, en
general, estas comorbilidades pre-existentes a menudo estan

insuficientemente individualizadas en los registros.(14)(21)(22)

Los pacientes que estan en tratamiento anticoagulante al momento del
trauma tienen mayor tasa de paro cardiaco, coagulopatia y

neumotorax; esto Ultimo probablemente debido a la necesidad de mas
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vias centrales. En general tienen mas complicaciones y una mayor
mortalidad general (14,0% y 9,9%).Para el paciente con HIV positivo,
se observaron mayores tiempos de permanencia en Cuidados
Intensivos y tiempo de hospitalizacion en general, con una significativa
mayor incidencia de infeccion de herida quirtrgica (0,87% y 0,08%),
pero esta condicidon no impacta sobre la mortalidad. (14)(23)

Fase de reanimacion: La segunda fase de la CCD incluye todos los
cuidados y monitoreo en la UCI con correccion de la hipotermia, la
acidosis y la coagulacién. Para el recalentamiento del paciente con
hipotermia se han ideado métodos como las sabanas térmicas, la
irrigacion de cavidad corporal y humidificacion, el recalentamiento del
aire inspirado y los colchones térmicos, aunque los resultados no han
sido satisfactorios. (13)

Otros métodos més activos son el recalentamiento arteriovenoso
continuo y el recalentamiento venovenoso de alto flujo continuo es féacil
de usar, pero requiere un acceso arterial y catéteres de gran diametro,
ademas de ser dependiente de la presién arterial media para mantener
el flujo. Por su parte, el recalentamiento venovenoso de alto flujo es un
bypass venovenoso con tubos y catéteres impregnados con

heparina.(13)

Fase de operacidon definitiva: Después de la estabilizacién en UCI, el
paciente regresa a la sala de operaciones para la reparacion definitiva
del dafio a las visceras. El tiempo Optimo de reoperacion es
controversial: algunas veces se lleva a cabo en 24-48 h, donde otros
prefieren esperar 48-96 h. Mucho depende de las lesiones
encontradas, pues se requiere regresar al quiréfano mas pronto con
una lesion vascular importante para establecer un puenteo, que con las
lesiones a visceras huecas. La operacion planeada comienza con una
exploracion meticulosa de la cavidad, seguido de las reconstrucciones

a visceras huecas y vasculares. El paso final debera ser la remocién
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del empaquetamiento antes del cierre, debido a que podria resultar en
sangrado recurrente y en la necesidad de reempaquetar.(13)

El término de reoperacién no planeada hace referencia a la necesidad
de realizar una nueva cirugia sin planeacion previa ni una completa
estabilizacién en la UCI si el paciente cursa con sangrado activo, si se
sospecha una lesién entérica inadvertida que condiciona un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica y choque, y ante la presencia de
SCA. Muchos pacientes contindan sangrando después de la primera
cirugia, lo que hace particularmente dificil la decision de reoperar. Se
debe contemplar el retorno al quiréfano si el sangrado requiere una
cantidad de dos unidades de concentrados globulares por hora durante
3 h, o cuando la transfusién excede las expectativas del cirujano
(especialmente ante un paciente recalentado y sin coagulopatias). Sin
embargo, los pacientes con desempaquetamiento planeado tienen una
mortalidad de 18.4% comparado con aquellos con
desempaquetamiento no planificado que tienen una mortalidad del
66.6%. (13)

2.9 Trauma de abdomen

Clasificacién: Existen dos categorias basicas de traumatismos abdominales:

penetrantes y no penetrantes. (15)

En toda lesion penetrante del abdomen la consulta quirdrgica es mandatoria.
Las armas de fuego han reemplazado a las armas blancas como causa mas
habitual de trauma penetrante, aunque la eleccion del tipo de arma depende
de caracteristicas culturales y geogréaficas. Es importante recordar que una
herida abdominal alta puede haber atravesado la cavidad toracica, y que una
lesién penetrante por debajo de las tetillas o del vértice de la escapula es mas
probable que produzca una injuria intraabdominal que toracica. Las heridas de
bala pueden tener trayectos caprichosos, con compromiso de multiples

6rganos no contiguos.(15)
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El traumatismo cerrado o no penetrante es muy dificil de evaluar,
especialmente en el paciente inconsciente. Si el paciente tiene signos
peritoneales evidentes o se encuentra en estado de shock, debe ser explorado
quirdrgicamente. Si el examen es equivoco o si el paciente tiene un estado
mental alterado, o requiere una anestesia general para tratar lesiones no
abdominales, se debe recurrir a estudios diagndsticos especiales para
descartar la lesion abdominal. (15)

2.9.1 Traumatismos no penetrantes: La identificacibn de una patologia
grave en el paciente con traumatismo cerrado de abdomen se dificulta por dos
razones: primero, muchas lesiones pueden no manifestarse durante el periodo
de evaluacién y tratamiento inicial; y segundo, el mecanismo lesional con
frecuencia produce otras lesiones, que pueden dirigir la atenciéon del equipo
tratante 'y hacer pasar inadvertida una patologia intraabdominal

potencialmente grave.(15)

Definicion: Las lesiones de las estructuras intraabdominales pueden
producirse por dos mecanismos primarios: fuerzas de compresion y fuerzas de

desaceleracion.

Las fuerzas de compresion pueden resultar de un impacto directo o de la
compresion externa contra un objeto fijo, como el cinturén de seguridad o la
misma columna vertebral. Habitualmente, estas fuerzas producen rupturas y

hematomas subcapsulares en las visceras soélidas.

Estas fuerzas también pueden deformar a las visceras huecas y aumentar en
forma transitoria la presion intraluminal, condicionando la ruptura. Este es un

mecanismo comun de lesion del intestino delgado en el trauma cerrado.(15)

Las fuerzas de desaceleracion crean areas de cizallamiento en los lugares en
gue se unen partes fijas con partes moviles intraabdominales. Estas fuerzas
longitudinales tienden a romper las estructuras en dichos puntos de union. Las
lesiones caracteristicas por fuerzas de desaceleracion son los desgarros a

nivel del ligamento falciforme en el higado, y las lesiones intimales de las
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arterias produciendo trombosis, en particular en las arterias renales y

mesentéricas.(15)

Cuadro clinico: En los pacientes con traumatismo grave, se deben realizar en
forma simultanea los examenes de evaluacion y las maniobras de
reanimacion. En general, no es posible obtener una historia detallada hasta
después de haber reconocido las lesiones que comprometen la vida e iniciada
la correspondiente terapéutica. Sin embargo, es esencial recabar informacion
sobre el mecanismo lesional, para poder predecir el tipo de lesiones e
identificar los posibles errores de evaluacion. Es conveniente obtener
informacion sobre algunos hechos especificos: antecedentes de alergias o
medicaciones, historia médica previa, Ultima ingesta, y medidas

implementadas desde el momento del traumatismo hasta el ingreso.(15)

El examen inicial debe estar dirigido al clasico esquema ABC de la
resucitacion inicial: Via aérea, Respiracion y Circulacién, que se describen en
el capitulo de Atencion inicial del politraumatizado. Cumplida esta primera
etapa, la atencién se dirigirdA al abdomen. En pacientes con shock o
peritonismo evidente, y reconocido el origen abdominal del padecimiento, se
procederd a la cirugia de urgencia. En el otro extremo del espectro estan los
pacientes con trauma cerrado que tienen un abdomen “inocente” en la
presentacién inicial. Muchas lesiones pueden estar inicialmente ocultas y sélo
manifestarse al pasar el tiempo. Los exdmenes seriados frecuentes, en
asociacion con los estudios diagnésticos apropiados, son esenciales en un

paciente que presenta un mecanismo de injuria significativo. (15)

La inspeccion puede brindar algunos datos de interés, en particular signos
externos de lesién. Se deben reconocer areas de equimosis o de abrasién. La
presencia de abrasiones siguiendo el trayecto del cinturon de seguridad se
correlaciona con la existencia de rupturas de visceras huecas La presencia de
respiracion abdominal puede ser indicativa de traumatismo asociado toracico

0 medular.(15)
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2.9.2 Trauma penetrante de abdomen

Definicion: Las lesiones de vasos mayores, o de visceras sélidas, como el

higado, bazo, rifién y pancreas, son responsables de hemorragia masiva.(15)

Cualquier trauma abdominal genera una pérdida de fluidos intra vy
extravascular considerable. Esta es secundaria a la transferencia de liquidos
al interior de la cavidad peritoneal y a la luz gastrointestinal, y a las pérdidas
externas provocadas por los vomitos. La irritacién peritoneal es responsable
de un ileo paralitico que se asocia con distension intestinal. La consecuencia
clinica mas visible es una progresiva distension abdominal que puede ser en
parte controlada con un tubo nasogastrico. Esta descompresién es

especialmente necesaria si la victima va a ser evacuada por via aérea.(15)

La perforacién del tracto gastrointestinal a varios niveles se asocia con el
pasaje de contenido intestinal a la cavidad peritoneal. Esto tiene varias
consecuencias, en particular la produccion de una peritonitis quimica o
enzimatica. La perforacion visceral también se asocia con una contaminaciéon
bacteriana masiva de la cavidad peritoneal. En presencia de un medio de
cultivo 6ptimo tal como la sangre, el in6culo bacteriano rapidamente crece,
dando lugar a una peritonitis fecal. Otras fuentes de infeccion son los
gérmenes externos conducidos por los cuerpos extrafios, la pérdida de pared

abdominal, o la prolongada exposicién de las visceras.(15)

Cuadro clinico: la historia relacionada con los hechos condicionantes del
trauma penetrante de abdomen es importante para establecer las
caracteristicas de las lesiones y para determinar las prioridades terapéuticas.
En tal sentido, es importante determinar el tipo de objeto productor de la
lesion, la localizacion de la injuria, el nimero de heridas, el tiempo transcurrido
desde el episodio, asi como la posiciéon de la victima en el momento de la
injuria, a fin de determinar la trayectoria del objeto agresor. Una historia
adecuada permite reconocer la presencia de lesiones secundarias asi como
de compromiso de multiples cavidades, ya que muchas victimas son
agredidas en forma compleja y presentan distintas lesiones ademas del

trauma penetrante.(15)
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En el examen fisico se determinaran inicialmente el estado de perfusion, la
existencia de hemorragia externa, la presencia de evisceracion, el nivel de
conciencia y la mecanica respiratoria. El tratamiento inicial estara destinado a
asegurar la circulacion, la ventilacion y la respiracion. Una vez completada

esta primera aproximacion, se procedera a una evaluacion mas detallada.

Existen varios indicadores obvios de lesion intraabdominal luego del trauma
penetrante. Estos signos y sintomas pueden ser convenientemente agrupados
en las siguientes categorias: anormalidades de los signos vitales,
caracteristicas del dolor, trastornos de la auscultacion y percusion, cambios en
el contorno del abdomen, pérdida de la integridad de la pared abdominal y

examen vascular.(15)

La presencia de hipotension, taquicardia y taquipnea en el contexto de un
trauma penetrante de abdomen es evidencia de una lesion intraabdominal
significativa que seguramente requerird una evaluacion quirurgica. Se deben
descartar un neumotérax a tensiéon o un infarto agudo de miocardio en el

contexto del trauma abdominal.(15)

La presencia de dolor creciente, signos peritoneales, o dolor difuso y
pobremente localizado que no se resuelve con sedacion y analgesia también
es indicativa de la necesidad de una exploracion abdominal. El dolor
abdominal central caracteristicamente se refiere al intestino, mientras que el
dolor lateral o bajo corresponde al compromiso colonico. EI dolor
interescapular es referido por irritacion diafragmatica. Las caracteristicas del
dolor deben ser evaluadas reiteradamente a través del tiempo. La presencia
de timpanismo puede ser indicativa de perforaciébn de viscera hueca, en
particular cuando se obtiene sobre la superficie hepatica. La presencia de
matidez a la percusion puede indicar la existencia de sangre u otro fluido en la
cavidad abdominal. La presencia de distension abdominal asociada a
hipotension que no se resuelve con el aporte de fluidos o sangre es otro
excelente indicador de una catéstrofe intraabdominal. Habitualmente existe
una injuria vascular en combinacion con una penetracion de viscera hueca o

maciza. La presencia de una evisceracién es una clara indicacion para la
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cirugia. La presencia de pulsos desiguales en los miembros inferiores debe
hacer sospechar una injuria vascular. Los examenes de laboratorio que se
deben solicitar en presencia de un traumatismo penetrante de abdomen no

difieren de los indicados al describir los traumatismos cerrados.(15)

2.10 Escala de severidad del trauma (ISS) y nueva escala de severidad
del trauma (NISS)

Historia: Con la intencion de evaluar, prevenir y prepararse para atender
traumatismo, algunos sistemas de medida fueron desarrollados con la
finalidad de determinar la gravedad y el pronéstico de las victimas. Con esta
finalidad, muchos indices sobre la gravedad traumatica fueron propuestos, con
el objetivo de evaluar y comunicar objetivamente, por medio de un lenguaje
comun, las alteraciones fisiologicas, la gravedad de las lesiones anatomicas y
la probabilidad de un mejor prondstico en pacientes que sufrieron
traumatismos. EIl término “indice de gravedad para el trauma” es definido por
los Descriptores en Ciencias de la Salud como “sistemas para evaluar,
clasificar y codificar lesiones”. Sin embargo, estos indices son especificamente
definidos como clasificaciones numéricas, vinculados a una o0 mas
caracteristicas del trauma o de las victimas, como parte del resultado clinico
observado en el paciente. De esta forma, existe un incremento en los indices
de gravedad de los traumatismos y un aumento en los puntajes; siendo estos
establecidos por esta relacion, con la finalidad de mejorar el pronéstico de los

pacientes.(7)

En la evolucion histérica de los traumatismos surge como necesidad la
creacion de un instrumento para cuantificar de manera objetiva la severidad
de las lesiones, la primera escala ampliamente conocida, que se confeccioné
para evaluar la gravedad de las lesiones en el politraumatizado, fue la creada

en la Universidad de Cornell en 1943 por De Haven y Asociados.(7)

Era dificil en esta escala reunir y comparar traumatismos multiples, ademas

casi todos fundamentalmente daban Ila severidad de las lesiones,
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primariamente en la amenaza para la vida, lo que constituye un juicio
subjetivo, otra escala disefiada en la Universidad de Yale evaluaba la
condicion completa del paciente, pero no los traumatismos especificos.(7)

En 1971, un grupo de médicos encabezados por John D. States de la
Universidad de Rochester y financiados por el Comité de Aspectos Médicos de
la Seguridad Automovilistica de los EEUU, cre6 la Escala de Gravedad
Abreviada (AIS) y que ha sido ampliamente utilizada como sistema de
clasificacion de las lesiones en los politraumatizados por accidentes de
transito. (16)

Esta escala clasifica las lesiones por sistemas corporales y se fue
desarrollando con el de cursar de los afios, ya en 1985, agrupa los sistemas
corporales en: Lesiones Externas, Cabeza y Cuello, Cara, Térax, Abdomen y
Extremidades-Cintur6n Escapular y Pelviano. En ella incluye ademas de las
regiones afectadas, el tipo de tejido u 6rgano lesionado, el grado de lesién y la
gravedad.(16)

Como método de investigacion esta escala tiene dos objetivos fundamentales:
el primero, comparar pacientes con lesiones similares y el segundo, comparar
pacientes cuyas lesiones no son idénticas anatomicamente pero si de la
misma gravedad. Mas tarde en 1974, Susan P. Baker, de la Universidad de
Maryland analizé la escala propuesta por States y sus resultados, llegando a
la conclusion de que la mortalidad se incrementaba en presencia de lesiones
gue de por si no constituian un riesgo para la vida del paciente, pero tenian un
efecto marcado en la mortalidad, cuando coincidian con otras lesiones. Este
efecto de las lesiones adicionales sobre la mortalidad, hizo crear un nuevo
método, basado en la suma de los cuadrados de la lesion con mayor grado en
la Escala AIS en las 3 &reas mas afectadas: la llamada Escala de Gravedad
de las Lesiones (ISS) de Baker, la que permite dar una fiel descripcion
numeérica de la gravedad de todas las lesiones en pacientes con mas de un

area corporal.(16)
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Concepto: Esta Escala de Baker, permite hacer un analisis exacto de la
mortalidad de los factores relacionados con esta. Su importancia fundamental
se encuentra en la posibilidad de determinar, de una manera objetiva la
gravedad de los distintos tipos de traumatismos y asi evaluar el tratamiento de
urgencia de los politraumatizados, identificar los mas serios tipos de
accidentes 'y asignar prioridades, asi como establecer medidas
preventivas.(16)

A su vez esta escala nos permite determinar, los pacientes que fueron
afectados por errores diagnésticos o terapéuticos y que hubieran podido
sobrevivir con un éptimo cuidado, e identificar los problemas epidemioldgicos
de determinadas areas. Ademas nos sirve para evaluar los métodos de
tratamiento, la necesidad o no de ingresar en Salas de Cuidados Intensivos o
en Salas de Tratamiento Especial de Politraumatizados y para determinar el
porcentaje de traumatismos y su gravedad, que se atienden en Cuerpos de

Guardias, Hospitales o Provincias. (16)

El indice de Severidad del trauma es un proceso mediante el cual los datos de
pacientes complejos y variables se reduce a un solo numero. Este valor esta
destinado a representar con precision el grado de enfermedad critica del
paciente. En verdad, la consecucién de este grado de exactitud es poco
realista y la informacién siempre se pierde en el proceso de dicha puntuacion.
Como resultado, a pesar de una gran variedad de sistemas de puntuacion de
haber sido propuestos, todos estos resultados tienen tanto ventajas como

desventajas.(7)

Parte de la razon para tal inexactitud es las diferencias anatémicas y
fisiologicas inherentes que existen entre los pacientes. Como resultado de
ello, con el fin de estimar con precision la evolucion del paciente, tenemos que
ser capaces de cuantificar con exactitud la lesion del paciente anatémica,
lesién fisiol6gica, y cualquier problema médico preexistente que tienen un
impacto negativo en las reservas y la capacidad fisiolégica del paciente para

responder a la tension de las lesiones sufridas.(7)
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El indice de Severidad del Trauma (ISS) es un sistema de puntuacion
anatébmica que proporciona una puntuacién global para los pacientes con
lesiones multiples. A cada lesion se le asigna una puntuacion de la Escala
Abreviada de Lesiones (AlS) y se asigna a una de las seis regiones del cuerpo
(cabeza, cara, térax, abdomen, extremidades (incluyendo pelvis). Solo se
utiliza la puntuacion mas alta AIS en cada region del cuerpo. Las 3 zonas del
cuerpo mas gravemente lesionados tienen su puntaje al cuadrado y al

sumarlos juntos obtenemos la puntuacion ISS.

El Indice de severidad del trauma (ISS) ha sido el método de referencia para
la puntuacion anatomica de la gravedad de las lesiones desde que se
introdujo en 1974. EI ISS suma el puntaje AlS-90 (Abbreviated Injury Scale) de
la lesibn mas grave de las tres regiones corporales principalmente afectadas.
Por lo tanto, el ISS no refleja la gravedad del trauma en aquellos pacientes
quienes han sufrido trauma mdltiple en una sola region corporal,

subestimando la gravedad de la lesion. (17)

Hace diez afios, desde la creacion del NISS, la comunidad cientifica viene
evaluando los dos indices, discutiendo sobre cual de los dos indices tiene un
mejor desempefio en los multiples tipos de trauma incluyendo
politraumatismos, traumas cerrados y penetrantes, sin llegar aun a una

conclusion definitiva sobre la superioridad de uno sobre otro.(7)

2.10.1 Escala abreviada de lesiones

La Escala Abreviada de Lesiones (AIS) es un sistema anatomico de
puntuacion introducido por primera vez en 1969. Desde entonces ha sido
revisada y actualizada contra la supervivencia de modo que ahora proporciona
una razonable Y correcta manera de clasificar la gravedad de la lesion. La
dltima encarnacion de la puntuacion AIS es la revision de 1990. El AIS es
supervisado por un comité de la escala de la Asociacion para el Avance de la

Medicina Automotora.(1)
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Las lesiones se clasifican en una escala de 1 a 6, donde 1 es el menor grado
de lesién, 5y 6 de lesion fatal o sin sobrevida. Esto representa la "amenaza a
la vida" asociado a una lesion y no pretende representar una medida global de
la gravedad. El AIS no es una escala de heridas, en el que la diferencia entre
AIS1 y AIS2 no es la misma que entre AIS4 y AIS5. Hay muchas similitudes
entre la escala AIS y las Escalas de lesiobn de 6rganos de la Asociacion
Americana para la Cirugia de Trauma.(1)

ESCALA ABREVIADA DE LESIONES

AIS SCORE LESION
1 LEVE
2 MODERADO
3 SERIAMENTE LESIONADO
4 SEVERO
5 CRITICO
6 NO SOBREVIDA

La puntuacién ISS toma valores de 0 a 75. Si se asigna una lesion de un AIS 6
(lesién de no sobrevida), la puntuacion de ISS se asigna automaticamente a
75. La puntuacién de ISS es practicamente el Unico sistema de puntuacién
anatémica en uso y se correlaciona linealmente con la mortalidad, la
morbilidad, la estancia hospitalaria y otras medidas de severidad. Sus
debilidades son que cualquier error en la puntuacion AlIS incrementa el error
ISS. Muchos patrones de lesiones diferentes pueden dar la misma puntuacion
ISS y lesiones en diferentes regiones del cuerpo no estan ponderados.
También, como una descripcién completa de las lesiones de los pacientes no
se conocen antes de la completa investigacion y operacion. El ISS (junto con
otros sistemas de puntuacidon anatomicas) no es Util como herramienta de

clasificacion.(1)

Como a lesiones multiples dentro de la misma region del cuerpo sélo se les

asigna una puntuacién Unica, una propuesta de modificacion de la ISS, el
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"Nuevo indice de severidad del trauma" (NISS), que se ha propuesto, el cual
se calcula como la suma de los cuadrados de las tres puntuaciones mas altas
con independencia de la regién del cuerpo. El NISS se ha encontrado para
superar estadisticamente la puntuacion ISS tradicional.

La Nueva ISS fue desarrollada en 1997 como una simple modificacion de la
ISS. La Nueva ISS se define como la suma de los cuadrados de la AIS de
cada uno de tres lesiones AIS mas graves del paciente, independientemente
de la region del cuerpo en el que se producen.(1)

Un ejemplo puede hacer que las diferencias entre la ISS y NISS sean mas

claras.

Un paciente involucrado en un accidente presenta una lesién por compresion
en el abdomen. En la laparotomia, una perforacion del intestino delgado
(puntuacién AIS = 3) se descubri6é por primera vez. La ISS es ahora 9, al igual
que el NISS. A continuacién, se descubrié una laceracion hepéatica moderada
(puntuacién AIS = 3). La ISS se mantiene 9, pero el NISS aumenta a 18. A
continuacién, se encuentra una laceracibn pancreatica moderada con
afectacion del conducto (puntuacién AIS = 3). La ISS sigue siendo 9, mientras
qgue el NISS vuelve a aumentar a 27. Una perforacion de la vejiga se
descubrié siguiente (puntuacion AIS = 4). La ISS ahora aumenta a 16,
mientras que el NISS continlda su escalada a 34. A continuacion, se descubrid
una fractura de peroné bimaleolares (puntuacién AIS = 2). La ISS se
incrementa a 20, pero el NISS se mantiene sin cambios en 34. EI NISS por lo
tanto se comporta de una manera que es mas coherente con los instintos de
un cirujano de trauma que lo hace la ISS. Como las lesiones aumentan en
namero, la muerte se hace mas probable, aunque estas lesiones se acumulan
en una sola region del cuerpo. Por otra parte, la adicion de una lesion trivial
(fractura del peroné) a una region diferente del cuerpo no deberia afectar

significativamente la probabilidad de muerte.
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2.11 Severidad del trauma en lesiones penetrantes de abdomen. (12)

Escala de lesion hepatica (Revision 1994)

Grado* Tipo de lesién Descripcion de la lesion ELA-90
o Hematoma Subcapsular, < 10% del area superficial. 2
Laceracion Desgarre capsular, profundidad parenquimal < 1 cm 2
Il Hematoma Subcapsular, del 10% al 50% del area superficial; 2
intraparenquimal, < 10 cm de didmetro
Laceracion Desgarre capsular, profundidad parenquimal de 1a 3 cmy 10 cm 2
de longitud
i Hematoma Subcapsular, > 50% del area superficial o expandida; hematoma 3

subcapsular o parenquimal roto; hematoma intraparenquimal > 10
cm o expandido

Laceracion Profundidad parenquimal > 3 cm 3
IV Laceracion Ruptura parenquimal que involucra de un 25 a un 75% del lébulo 4
hepético 0 de 1 a 3 segmentos de Couinaud
V' Laceracion Ruptura parenquimal que involucra > 75% del lébulo hepatico 0 > 3 5
segmentos de Couinaud dentro de un solo Idbulo
Vascular Lesiones venosas yuxtahepaticas (Ej. vena cava retrohepatica/ 5
venas hepéticas centrales mayores)
VI Vascular Avulsion hepética 6

* Se incrementa un grado para lesiones multiples hasta el grado Ill.
ELA: Escala de lesion abreviada.

Escala de lesion del bazo (Revision 1994)

Grado* Tipo de lesion Descripcion de la lesion ELA-90

| Hematoma Subcapsular, < 10% del area superficial 2
~ Laceracién Desgarre capsular, profundidad parenquimal < 1 cm 2
Il Hematoma  Subcapsular, del 10% al 50% del area superfical 2

intraparenquimal, < 5 cm de didmetro
Laceracion Desgarre capsular, profundidad parenquimal de 1 a 3 cm la cual 2

no involucra élvaso trabecular

i Hematoma Subcapsular, > 50% del area superficial o expandida; hematoma 3

subcapsular o parenquimal roto; hematoma intraparenquimal 2 5
cm o expandido

Laceracion Profundidad parenquimal > 3 cm o que involucre los vasos 3
trabeculares. -
I\ Laceracion Una laceracién que involucre o5 vasos segmentales o hiliales 4
produciendo una devascularizacion mayor (> 25% del bazo)
' v Laceracion Bazo completamente destrozado 5
Vascular Lesion vascular hiliar la cual devasculariza el bazo 5

* Se incrementa un grado para lesiones multiples hasta el grado Ill.
ELA: Escala de lesion abreviada.
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Escala de lesion pancreatica

~Grado® Tipo de lesion Descripcion de la lesion ELA- 80

| Hematoma Contusion menor sin lesion en el conducto
Laceracién Laceracion superficial sin lesion en el conducto

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

1] Laceracion Corte transversal distal o lesion parenquimal con lesion en el conducto
IV Laceracion Corte transversal proximal o lesion parenquimal involucrando la ampolla™
v Laceracion Ruptura masiva de la cabeza pancreatica

B W WA NN

* Avanza un grado para lesiones miltiples hasta el grado Ill. (") EI pancreas proximal se encuentra al
ull : p

costado derecho de Ia vena mesentérica superior.

ELA: Escala de lesion abreviada.

Escala de lesion en el estomago

Grado* Descripcion de la lesion ELA-90
| Contusion o hematoma

] Laceracion parcial del espesor del estomago
Laceracion en la union (GE) o piloro <2 cm
Un tercio del estémago en la parte proximal < 5 cm
Dos tercios del estomago a nivel distal < 10 cm

I} Laceracion en la unién GE o piloro >2 cm
Un tercio del estomago en la parte proximal 2 5 cm
Dos tercios del estomago a nivel distal 2 10 cm
\'] Pérdida de tejido o devascularizacion < dos tercios del estémago

\ Pérdida de tejido o devascularizacion > dos tercios del estomago

BBl LwwlwwLwN (N

* Aumenta un grado para lesiones multiples hasta el grado Ill.
GE: gastroesofagica.

Escala de lesion duodenal

_ Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion
| Hematoma Involucra una pequena parte del duodeno ' 2
Laceracion Laceracion parcial del espesor, sin perforacion 3
Il Hematoma Involucra més de una porcion '
~Laceracién Ruptura con < 50% de circunferencia
1] Laceracion Ruptura del 50 al 75% de circunferencia de la D2
Ruptura del 50 al 100% de circunferencia de la D1, D3 y D4
v Laceracion Ruptura con > 75% de circunferencia dela D2
Involucrando la ampolla o el conducto biliar comUn a nivel distal
Vi Laceracion Ruptura masiva del complejo duodeno-pancreético
Vascular Devascularizacion del duodeno

oo ss|sn

* Avanza un grado para lesiones maltiples hasta el grado Ill. D1: primera porcién del duodeno, D2:
segunda porcion, D3: tercera porcion, D4: cuarta porcion.
ELA: Escala de lesion abreviada.
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Escala de lesion del intestino delgado

Grado* Tipo de lesién Descripcion de la lesion ELA-90
| Hematoma Contusion o hematoma sin devascularizacion 2
Laceracidn Laceracion parcial del espesor, sin perforacion 2
Il Laceracién Laceracion < 50% de circunferencia 3
Il Laceracion Laceracién 2 50% de circunferencia sin corte transversal 3
IV Laceracion Corte transversal del intestino delgado 4
V  Laceracion Corte transversal del intestino delgado con pérdida de tejido segmental 4.
Vascular Segmento devascularizado 4
* Avanza un grado para lesiones miiltiples hasta el grado Ill.
ELA: Escala de lesion abreviada.
Escala de lesidn del colon
Grade® Tipo de lesién Descripcion de la lesién ELA-90
| Hematoma Contusién o hematoma sin devascularizacion 2
Laceracion Laceracidn parcial del espesor, sin perforacion 2
I Laceracion Laceracion < 50% de circunferencia 3
Wl Laceracién Laceracidn = 50% de circunferencia sin corte transversal 3
IV Laceracion Corte transversal del calon 4
Voo it Corte transversal del colon con pérdida de tejido segmental 4

* Avanza un grado para lesiones mltiples hasta el grado Ill.
ELA: Escala de lesidn abreviada.

Escala de lesion rectal

Grado®  Tipo de lesion

Descripcion de la lesion

| Hematoma Contusion o hematoma sin devascularizacion
Laceracion Laceracion parcial del espesor
Il Laceracion Laceracion < 50% de circunferencia
1] Laceracion Laceracion 2 50% de circunferencia
1\ Laceracion Laceracion completa del espesor con extension dentro del perineo
\ _ Vascular Segmento devascularizado

m
\ OL
o

* Avanza un grado para lesiones mu!tiplés hasta el grado Ill.
ELA: Escala de lesion abreviada.
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Escala de lesion renal

Grado® Tipo de lesion Descripcion de la lesion ELA-90
| Contusién Hematuria microscopica o excesiva, estudios urolégicos normales 2
~ Hematoma Subcapsular, no expandido sin laceracion parenquimal 2
I Hematoma Hematoma perirrenal no expandido confinado en el retroperitoneo 2
renal
Laceracion Profundidad parenquimal del cortex renal (< 1 cm) sin 2
B extravasacion urinaria
l] Laceracion Proflindidaq pafenquimal del cortex renal (> 1 cm) sin ruptura en el 3
sistema de recoleccion 0 extravasacion urinaria
v Laceracion Laceracion parenquimal extendida hacia el cortex renal, médula y 4
sistema de recoleccion
Vascular Lesion en la arteria o vena renal principal con hemorragia 4
~ contenida
v Laceracion Rifién completamente destrozado 5
Vascular Avulsion del hilio renal el cual devasculariza el rifion 5
* Avanza un grado para lesiones bilaterales hasta el grado Ill.
ELA: Escala de lesion abreviada.
Escala de lesion ureteral
Grado*  Tipo de lesion Descripcion de la lesion ELA-90
| Hematoma Contusion o hematoma sin devascularizacion 2
I Laceracion Corte transversal < 50% 2
n Laceracion Corte transversal 2 50% 3
vV Laceracion Corte transversal completo con devascularizacion < 2 cm 3 .
v Laceracion Avulsion con > 2 cm de devascularizacion 3
* Avanza un grado para lesiones bilaterales hasta el grado IIl.
ELA: Escala de lesion abreviada.
Escala de lesidn de la vejiga ,
Grado* Tipo de lesion Descripcion de la lesion ELA-90
| Hematoma Contusion, hematoma intramural 2
Laceracion Laceracion parcial del espesor 3
Il Laceracion Laceracion en la pared de la vejiga a nivel extraperitoneal < 2 ¢cm 4
1] Laceracion Laceracion en la pared de la vejiga a nivel extraperitoneal (= 2 4
cm), 0 a nivel intraperitoneal (< 2 cm)
IV Laceracion Laceracion en la pared de la vejiga a nivel a nivel intraperitoneal 4
22cm
\ Laceracion Laceracion en la pared de la vejiga a nivel extraperitoneal o 4
intraperitoneal extendiéndose dentro del cuello de la vejiga o del
orificio uretral
* Avanza un grado para lesiones miltiples hasta el grado lll.
ELA: Escala de lesion abreviada.
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Escala de lesion vascular abdominal

@ —

Grado* Descripcion de'la lesion ELA- 90
| Arteria mesentérica superior anénima o ramificacion de las venas mesentéricas SM
superiores
Arteria mesentérica inferior anénima o ramificacion de las venas mesentéricas inferiores  SM
Arteria o vena frénica SM
Arteria o vena lumbar SM
Arteria o vena gonadal SM
Arteria 0 vena ovarica SM
Otras estructuras de pequenas arterias o venas anonimas que requieran de ligadura SM

Il Arteria hepatica comun derecha o izquierda 3
Arteria 0 vena esplénica 3
Arteria géstrica derecha o izquierda 3
Arteria gasiroduodenal k}
Arteria o vena mesentérica inferior, tronco 3
Ramas primarias nombradas de |a arteria mesentérica (EJ. arteria ileocolica) o vena 3
mesentérica
Otros vasos abdominales nombrados que requieran de ligadura o reparacion

i Viena mesentérica superior, tronco
Arteria 0 vena renal
Arteria o vena iliaca
Arteria o vena hipogastrica
Vena cava infrarrenal

v Arteria mesentérica superior, tronco
Propio eje celiaco
Vena cava, suprarrenal e infrahepatica
Aorta, inframrenal

\ Vena porta
Vena hepética extraparenquimal
Vena cava, retrohepética o suprahepatica
Aorta suprarrenal, subdiafragmatica

8OO W[ R DWW WWw W W

Escala de lesion diafragmatica

Grado* ~ Descripcion de la lesion

1 Contusién 2
Il Laceracién <2cm <3
] Laceracion 2-10 cm 3
v Laceracion > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm? 3
v __ Laceracién con pérdida de tejido >25em® 3

* Avanza un grado para lesiones bilaterales hasta el grado IIl.
ELA: Escala de lesion abreviada.

2.12 Otros indices de gravedad del trauma

Para perfeccionar la asistencia a estas victimas, fueron creados indices de
gravedad del trauma que, por medio de un lenguaje uniforme, permiten la
evaluacion de la gravedad de las lesiones anatémicas y de la probabilidad de
supervivencia de la populacién traumatizada. Esos sistemas de puntuaciones
posibilitan evaluar la asistencia prestada, planificar los cuidados de
emergencia y documentar sus caracteristicas epidemiologicas. Entre esos
indices, se destaca AIS. La AIS determina la gravedad individual de las

lesiones en victimas de trauma, sin embargo, no evalla el efecto acumulativo
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de lesiones multiples ocurridas en varias regiones corpéreas, comunes en
pacientes gravemente traumatizados. El IS busca retratar la gravedad global
de la victima de trauma y consiste en la suma del cuadrado del puntaje méas
alto de tres regiones diferentes del cuerpo mas gravemente traumatizadas,
segun el codigo AIS. Muchas victimas de trauma, delante de su gravedad y
alta complejidad, necesitan ser admitidas en unidades de terapia intensiva
(UTI). Los indices de gravedad estan siendo cada vez mas utilizados en esas
unidades por su importancia en la evaluacién del desempefio del sector y

eficiencia del tratamiento empleado.(3)

El Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II) es un sistema estandarizado
y aceptado internacionalmente en la evaluacion de la gravedad y prondstico
de pacientes internados en UTI. Se atribuyen puntos a 12 variables
fisiolégicas agudas, ademéas de la edad, tipo de admision y presencia de
enfermedad croénica. El puntaje final del indice, convertido por una ecuacién
de regresion logistica en probabilidad de mortalidad hospitalaria, es resultante
de la suma de la puntuacién de las variables, siendo la gravedad del paciente

mayor cuanto mayor sea la puntuacién obtenida.(3)

El Logistic Organ Dysfunction System (LODS) permite también identificar la
probabilidad de la muerte hospitalaria con enfoque en la disfuncién organica
de los pacientes, en su primer dia de internacion en la UTI. Se utilizan
variables fisiol6gicas y, mediante la cuantificacibn de la gravedad de la
disfuncion organica, es posible identificar la probabilidad de muerte
hospitalaria. La facilidad y la semejanza en la aplicacion de esos indices,
ademas del reconocimiento internacional, fueron decisivos para la eleccion de

los indicadores analizados en el presente estudio. (3)

El Trauma Score Revisado (RST) es una medicion combinada de la Escala de
Coma de Glasgow (ECG), la Presion Arterial Sistolica (PAS) y la Frecuencia
respiratoria (FR) en puntajes de 0 a 4. El valor final: RST = 0,9368 ECG +
0,7326 PAS + 0,2908 FR. (3)
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lll. OBJETIVOS
3.1 GENERAL:

Determinar la capacidad predictiva del prondstico de mortalidad del indice de severidad
del trauma y el nuevo indice de severidad del trauma en pacientes sometidos a
laparotomia de control de dafios por trauma penetrante, realizado en el Departamento de
Cirugia de adultos del Hospital Roosevelt, de enero a octubre de 2014.

3.2 [ESPECIFICOS:
3.2.1 Determinar la edad y sexo de los pacientes sometidos a laparotomia de
control de dafios por trauma penetrante.
3.2.2 Determinar la mortalidad global de pacientes sometidos a laparotomia de
control de dafios por trauma penetrante.
3.2.3 Correlacionar estadisticamente el valor predictivo del ISS y el NISS con la

mortalidad real de los pacientes a estudio.
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4.1.

4.2.

IV. METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo, Comparativo, donde se analiz6 y comparo la escala de severidad del
trauma vrs la nueva escala de severidad del trauma en pacientes sometidos a
cirugia de control de dafios por herida penetrante de abdomen, en el Departamento
de Cirugia del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a octubre del afio 2014.

POBLACION:

Pacientes con herida penetrante de abdomen.

4.3. SUJETO DE ESTUDIO

4.4,

4.5.

4.6.

Pacientes con herida penetrante de abdomen sometidos a cirugia de control de

dafios.

CALCULO Y SELECCION DE LA MUESTRA:
Se identificaron 29 pacientes sometidos a laparotomia de control de dafios, en el
departamento de Cirugia, por tanto se tomé el 100% de pacientes sometidos a dicho

procedimiento quirargico, que cumplieron los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Pacientes que sean intervenidos en el hospital Roosevelt.

b) Pacientes con heridas penetrantes por arma de fuego o arma blanca.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
a) Pacientes embarazadas.
b) Pacientes ya intervenidos quirdrgicamente referidos de otros centros

hospitalarios.
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4.7 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definicion Conceptual | Definicién Operacional Tipo de Escala de medicion | Unidad de

variable mediciéon
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Resultado
mortal

paciente

del

Cantidad de personas
que mueren en un
lugar y en un periodo
de tiempo
determinados en
relacién con el total de
la poblacién

Se definira
operacionalmente el
resultado mortal de cada
paciente como

VIVO o MUERTO al
momento de su egreso del
hospital.

cualitativa

Nominal
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4.8 PROCESO DE SELECCION DE SUJETOS

e Se incluyeron en este estudio los pacientes ingresados a la emergencia de
adultos del Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt, con trauma
penetrante de abdomen, de los cuales se revisaron expedientes clinicos para

obtener informacién acorde a los objetivos de esta investigacion.

e Se evaluaron a su ingreso, y se incluyeron los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion ya establecidos.

e Los pacientes que cumplieron con los criterios mencionados fueron sometidos a
la evaluacién segun la escala de severidad del trauma y la nueva escala de

severidad del trauma.

e Dicha evaluacion fue anotada en la boleta de recoleccién de datos, la cual sirvié
para determinar la capacidad predictiva de la mortalidad segin cada escala al

final del proceso.

e Se aplicé la valoracion en ambas escalas a los pacientes que fueron sometidos
a laparotomia exploradora, que posteriormente requirieron de la cirugia de
control de dafios.

e La valoracién fue realizada por el investigador, en conjunto con el asesor,

revisando en el expediente clinico los hallazgos encontrados durante el

procedimiento quirdrgico.

e Segun los hallazgos encontrados se coloco un puntaje con respecto al grado de

severidad del trauma.

e Los datos obtenidos se archivaron para luego ser tabulados.
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e De los pacientes incluidos en el estudio se re evaluaron los expedientes para

determinar el momento en el que egresaron y su condicion (fallecido o no)

e Con los datos obtenidos en la tabulacion final se construyeron tablas para

exponer los resultados.

e Los resultados se analizaron, discutieron y se obtuvieron las conclusiones

respectivas acorde a los objetivos de la investigacion.

Obtenidos los resultados y conclusiones se presentan en el informe final.

4.9 PRUEBAS ESTADISTICAS
Al haber recolectado los datos fueron introducidos y procesados utilizando la

correlacion de Pearson para las variables cuantitativas: puntuacién de las
escalas del trauma (ISS y NISS) y nimero de fallecidos.
Se utilizé también para la caracterizacion de la poblacién y las lesiones

encontradas, tasas de mortalidad y porcentaje de frecuencias.

4.10 NORMAS ETICAS
Debido a que se trata de un estudio descriptivo donde se mantuvo el nombre

del paciente en el anonimato se informé al paciente sobre el estudio y se tomo
un consentimiento informado de forma verbal y si el paciente estuvo en estado
inconsciente se le informé a la familia, siendo el garante del resguardo de la

informacion el investigador.
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V. RESULTADOS

En el estudio realizado, entre la escala de severidad del trauma frente a la nueva
escala de severidad del trauma, se buscé determinar cuél es mejor predictor de la
mortalidad en pacientes sometidos a laparotomia de control de dafios, encontrando
que la nueva escala tiene mayor certeza con respecto a la prediccion.

Se evaluaron aspectos como edad, sexo, mortalidad global de pacientes segun
escala, encontrando que la edad mas frecuente de pacientes afectados estuvo entre

los 23 a 27 afos, sobre todo en el sexo masculino.

Se encontré que pacientes con puntuaciones por arriba de 32 puntos en el nuevo
indice de severidad del trauma, tuvieron mortalidad del 100%, algo que no se logra
con las puntuaciones del indice de severidad del trauma, en el cual con valores muy
bajos se evidencié mortalidad ya que solo toma en cuenta la mayor lesion de cada

sitio anatémico.

Por tomarse en cuenta distintos sitios de lesion, se identificé que el érgano mas

afectado en estos pacientes, fue el higado, seguido por rifién y vascular.
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TABLA#1

Edad y sexo de pacientes sometidos a laparotomia exploradora de control de dafios

por trauma penetrante.

Masculino Femenino
18 — 22 3 0 10%
23 .27 10 0 34%
28 — 32 8 0 28%
33_ 37 2 2 14%
38-42 ! 0 3%
43 - 47 2 0 I
48 - 52 0 0 0%
53 - 57 ! 0 3%
TOTAL 27 2 100%

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL.:
Media de edad: 27 afios

Mediana de edad: 19 afios

Moda de edad: 24 afios
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TABLA # 2

Tasa de mortalidad segun sexo en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de

control de dafios por trauma penetrante.

FEMENINO 2 0 0
MASCULINO 27 18 66 %
TOTAL 29 18 62 %
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TABLA#3

Coeficiente de correlacion de Pearson entre las variables ISS - NISS y mortalidad en

sometidos a laparotomia exploradora de control de dafios por trauma penetrante.

12 -15 11 2|0 2 0 1| 0.59170669
16 -19 21 42 6 0.33333333 | 0.66666667
20-23 3| 3|2 5 0.4 0.6
24 = 27 41 1|6 7 0.85714286 | 0.14285714
28-31 5/ 1|3 4 0.75 0.25
32-35 6| 0|4 4 1 0
>36 71 0]1 1 1 0
12- 17 11 0|0 0 0 0| 0.8225542
18-23 21 0|0 0 0 0
24 - 29 3(10|0 10 0 1
30- 35 41 1|4 5 0.8 0.2
36-41 5|1 0]3 3 1 0
42 - 47 6| 0|3 3 1 0
> 47 71 0|8 8 1 0

*ver Gréfica 1
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TABLA # 4

Mortalidad global en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de control de

dafos por trauma penetrante.

VIVOS 11 38 %
MUERTOS 18 62 %
TOTAL 29 100.00 %
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TABLA#5

Tasa de Mortalidad, segun NISS, en pacientes sometidos a laparotomia exploradora
de control de dafos por trauma penetrante.

MORTALIDAD

32-34

14%
3%
0%

10%
7%

14%
7%
0%
3%

3537
38— 40
41 -43
44 — 46
47 - 49
50 — 52
53 — 55
56 - 58

P |PIOIN]|BAINIW|IO|FL|P>

>58 3%

TOTAL

[EEN
0o

62%
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TABLA #6

Tasa de Sobrevida, segun NISS, en pacientes sometidos a laparotomia exploradora
de control de dafios por trauma penetrante.

SOBREVIDA

25-27 4 14%

28 - 30 6 21%
31-33 1 3%
TOTAL 11 38%
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TABLA #7

Tasa de Mortalidad, segun ISS, en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de

control de dafios por trauma penetrante.

MORTALIDAD

18 -20 2 7%
21-23 2 %
24 - 26 5| 17%
27 -29 3| 10%
30-32 2 %
33-35 3| 10%
>35 1 3%
TOTAL 18| 62%
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TABLA#8

Tasa de sobrevida, segun ISS, en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de

control de dafios por trauma penetrante.

SOBREVIDA

12 -14 2 7%
15-17 1 3%
18 -20 3 10%
21-23 3 10%
24 - 26 1 3%
27 -29 1 3%
30-32 0 0%
33-35 0 0%
>35 0 0%
TOTAL 11 38%
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TABLA#9

Organo mas afectado en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de control de
dafos por trauma penetrante.

[EY
S

48%
14%
10%
7%
7%
3%
3%
3%
3%
100%

HIGADO

RINON

VASCULAR ABDOMINAL
BAZO

COLON

CABEZA
EXTREMIDADES
INTESTINO DELGADO
TORAX

TOTAL

RlRr|Rr|RININM]IW]N

N
©
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GRAFICA#1

Coeficiente de dispersion de Pearson para la mortalidad segun el puntaje de las
escalas ISS y NISS

FRECUENCIAS ABSOLUTAS DE MORTALIDAD

0 1 2 3 4 5 6 7 8
RANGOS DE PUNTUACION DEL ISS

FRECUENCIAS ABSOLUTAS DE MORTALIDAD

RANGOS DE PUNTUACION NISS
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Los pacientes sometidos a laparotomia de control de dafios por trauma penetrante
conllevan altos indices de mortalidad, para lo cual se implement6 esta comparacion entre
las escalas de severidad del trauma para conocer cual de las dos tiene una mejor
prediccion en cuanto a la mortalidad y asi poder implementarla dentro del protocolo de
manejo de estos pacientes. En La mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia de
control de dafios se ha visto que el principal mecanismo de accion son las heridas por
proyectil de arma de fuego. Se presenta una alta morbimortalidad relacionada en este tipo
de pacientes, como son la presencia de sepsis y fistulas; asociandose la mortalidad
principalmente a la falla organica multiple y a la presencia de choque hipovolémico. (1)(2)

En nuestro pais el bajo nivel socioeconémico y la violencia hacen que las heridas
penetrantes sean de las mas frecuentes en el trauma abdominal, influyendo muchos
factores de riesgo, como en otros paises de similares caracteristicas socioecondémicas.
La mayor frecuencia de lesiones penetrantes de abdomen y térax se da en varones de 27
afos de edad, de bajo nivel educacional, con intoxicacion etilica y/o de drogas.(3)

En la mortalidad también influyen las lesiones agregadas, que algunas escalas no toman
en cuenta, esto se ve evidenciado en estudios de trauma con arma blanca y con arma de
fuego donde la mortalidad fue de 0% para el grupo de arma blanca y de 25% para el
grupo de arma de fuego , con una diferencia significativa p = 0.001.(4)

En cuanto a las comorbilidades es importante la presencia de enfermedades
degenerativas lo cual aumenta la probabilidad de muerte, esto representa una debilidad
en la especificidad de las escalas de severidad del trauma (5)(6) sin embargo la nueva
escala de severidad del trauma demostr6 ser mas especifica en cuanto al pronéstico de
dichos pacientes, lo cual ha quedado demostrado implementando el factor estadistico de

Pearson en este estudio, como lo demuestra la tabla 3.

En la tabla # 1 se puede observar que los pacientes mas afectados se encuentran en el

rango de edad entre los 23 a los 27 afios, con un 34 % del total de pacientes.

La tabla # 2 demuestra que el sexo masculino fue el mas afectado, con un 66 % en la tasa

de mortalidad. Asi como en otros paises se encontr6 que los pacientes de sexo
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masculino fueron los mas afectados, esto se ve reflejado en un estudio realizado en
Santiago de Chile en la casuistica predominaron los pacientes del sexo masculino, de 25
a 44 afos de edad, asi como los agredidos con arma blanca. El érgano mas comunmente
lesionado fue el bazo en este grupo sin embargo en el presente estudio se encontrd que
el 6érgano mas severamente afectado fue el higado, esto debido a que ocupa una
proporcion grande del abdomen. (7)

En la tabla # 4 se evidencia que la tasa de mortalidad global de los pacientes sometidos al
procedimiento mencionado es de un 62%, lo cual se corrobora en las tablas 5y 7 que
hacen referencia al NISS e ISS respectivamente, sobre todo con valores por arriba de 32
para el NISS.

La tabla # 6 muestra que la tasa de sobrevida en pacientes con puntajes de NISS
menores a 33, es de 38 %, lo que indica que valores por encima del mismo indican
mortalidad. En el presente estudio se encontraron mas muertes inesperadas con el ISS
que con el NISS, con 62% de mortalidad la cual segun dichos indices no deberia
sobrepasar el 50% de los pacientes como se refleja en la tabla 4 y 6, esto es comparable
con la escala TRISS donde en un estudio encontraron muertes inesperadas en un 4.5%
por herida con objeto punzocortante y muertes inesperadas en pacientes por herida con
arma de fuego en un 18.03%; por lo que deben modificarse los coeficientes de la escala

TRISS y del ISS ya que tiene aun fallas de prediccion. (2)

La tabla # 8 demuestra que con valores del ISS menores de 29, existe tasas de sobrevida
de hasta el 38%, sin embargo por no tomar en cuenta érganos afectados del mismo sitio

anatémico, le resta confiabilidad.

La tabla # 9 hace evidente que el 6rgano mas afectado fue el higado con un 48%, seguido
por el rifibn con un 14% y vascular abdominal con 10%, aunque los pacientes con
lesiones vasculares no han logrado ir mas alla de la primera fase. Estudios realizados en
Ecuador han demostrado que el trauma hepatico es causado en 80% de los casos por
trauma penetrante, siendo este anteriormente una causa de alta mortalidad, lo cual ha
disminuido con las nuevas técnicas quirargicas empleadas por el cirujano, como la cirugia

de control de dafios. (8)
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De acuerdo a las diferentes series el trauma hepéatico complejo tiene una mortalidad del
46 al 86%, en el presente estudio en el paciente con trauma hepatico complejo, sometido
a cirugia de control de dafios, tomando en cuenta solo el componente hepético (14
pacientes) , la mortalidad fue del 64% (9 pacientes). (8)

En otro estudio se evidencid que la lesion extraabdominal mas frecuente en el grupo de
arma blanca fueron las extremidades superiores, mientras que en el de arma de fuego
fue el térax. El 6rgano intraabdominal mas lesionado fue el colon en el grupo de arma
blanca, mientras que en el grupo de arma de fuego el intestino delgado. (9)

En este estudio la indicacion mas frecuente de la cirugia de control de dafios fue la lesion
abdominal mudltiple, Hemorragia multifocal o multicavitaria con lesiones viscerales

concomitantes, tal como se describe en diferentes estudios. (10)

Para determinar la prediccion de la mortalidad en pacientes sometidos a laparotomia
control de dafios por trauma penetrante se compar6 la escala de severidad del trauma,
versus la nueva escala de severidad del trauma, encontrando que esta Ultima tiene un
porcentaje mayor en cuanto a la prediccion, ya que con valores por arriba de 32 puntos la
mortalidad fue alrededor del 100%.

Se tomd en cuenta a pacientes de distinto sexo, mayores de 18 afios de edad, que
sufrieron heridas penetrantes, y los cuales fueron sometidos a laparotomia control de
dafios, sin embargo se encontraron limitantes como pacientes intervenidos
quirdrgicamente en otros centros hospitalarios, los cuales no se incluyeron ya que no se
contaba con historial sobre la severidad del trauma organico. Teniendo en cuenta que
varias series reportan que la mortalidad global en trauma puede llegar a los 3.5% siendo
hasta un 44,7% de esta por herida por arma de fuego, (11) es importante evaluar la

prediccion de la mortalidad para la toma de decisiones en el area critica. (12)(25)

Como lo mencionan, Sandra Gélvez, Carlos Ordofez (6), quienes realizaron un estudio
comparativo en el cual evalian las escalas ISS y NISS en pacientes con trauma
penetrante grave llevados a laparotomia exploradora de control de dafios, y laparotomia

exploradora convencional no de control de dafios.

Se incluyeron 214 pacientes, de los cuales 93 (43,4%) necesitaron laparotomia de control

de dafios. Entre los grupos, no hubo diferencias en la edad (32,3£10 afios Vs. 30,3+10,
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p=0,12); ni en el sexo masculino (92,5% Vs. 90,1%, p=0,45). La gravedad del trauma por
Revised Trauma Score (RTS) fue mayor en el grupo de laparotomia de control de dafios
comparado con el grupo de laparotomia convencional no de control de dafios (6,21,9 Vs.
7,1+1,2, p=0,0022) al igual que la mortalidad a 30 dias (35,5% Vs. 3,3%, p<0,0001).

El area bajo la curva del NISS y del ISS para el grupo de laparotomia de control de dafios
fue 0,71 y 0,76 (p=0,226) mientras que para el grupo de laparotomia convencional no de
control de dafios fue 0,86 y 0,72, respectivamente (p=0,01).

En conclusién la escala NISS muestra mejor desempefio como factor predictor de
mortalidad que el ISS sélo en el subgrupo de pacientes con laparotomia convencional no
de control de dafios en trauma penetrante. Ambas escalas tuvieron desempefio

sublptimo en casos de laparotomia de control de dafios.

Estos datos son compatibles con el estudio realizado en el Hospital de San Pablo, Brasil,
gue tuvo por objetivo comparar, en victimas de trauma, el desempefio del Injury Severity
Score (ISS), con el New Injury Severity Score (NISS) y, también, del Simplified Acute
Physiology Score Il (SAPS 1I), con el Logistic Organ Dysfunction System (LODS) para
predecir la mortalidad y el tiempo de permanencia en unidades de terapia intensiva (UTI),
y también para identificar cuales indices fueron los mas efectivos para estimar esos
resultados. Fue realizado un analisis retrospectivo de las fichas de 185 victimas,
admitidas en una UTI, entre junio y diciembre de 2006. Los cuatro indices no
discriminaron adecuadamente a los pacientes segun el tiempo de permanencia en la UTI.
El IS y el NIS no mostraron una buena capacidad discriminatoria para la ocurrencia de
muerte, diferente del SAPS Il y del LODS que presentaron un mejor desempefio para
estimar la mortalidad en UTI. (12) en cuanto a estudios realizados especificamente en
pacientes con trauma penetrante y cirugia de control de dafios, el realizado en Colombia y
publicado por la revista colombiana de cirugia se concluyé el mismo comportamiento de
prediccion de la mortalidad, encontrando también que la escala NISS muestra mejor
desempefio como factor predictor de mortalidad que el ISS so6lo en el subgrupo de
pacientes con laparotomia convencional no de control de dafios en trauma penetrante.
(13)
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6.1. CONCLUSIONES

Del presente estudio se obtuvieron las siguientes conclusiones.

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

El nuevo indice de severidad del trauma demostr6 ser mas efectivo en la
prediccion de mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia de control de dafios
luego de la laparotomia en trauma penetrante, segun el coeficiente de correlacion
de Pearson para el NISS (0.82), en comparacién con el valor para el ISS (0.59), ya
que el NISS obtuvo valor mas cercano a la unidad, por lo cual se comprueba su

mayor efectividad en dicha prediccion.

La edad mas frecuente de los pacientes, sometidos a laparotomia exploradora de
control de dafos por trauma penetrante esta en el rango de 23 — 27 afios, siendo
el sexo masculino el mas afectado, con un porcentaje arriba del 90% del total de

pacientes en estudio.

La mortalidad global fue de 18 pacientes que representa el 62%, de la totalidad de
la poblacién estudiada.

Las puntuaciones por arriba de 32 puntos en el nuevo indice de severidad del
trauma nos da una orientacion hacia la predicciéon de mortalidad del 100%, algo
que no se logra con las puntuaciones del indice de severidad del trauma, en el
cual con valores muy bajos podriamos evidenciar mortalidad ya que solo toma en
cuenta la mayor lesién de cada sitio anatomico, lo cual podria ocultar la severidad

de la lesion.

Al obtener valores elevados en el nuevo indice de severidad del trauma nos ayuda
a tomar una decision mas rapidamente de cuando realizar la cirugia control de

dafos ya que dichos valores suponen un alto porcentaje de mortalidad.

El érgano con mayor frecuencia afectado fue el higado, en mas del 45% de los

casos, seguido por el rifion y vascular abdominal
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6.2. RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos, se realizan las siguientes recomendaciones.

6.2.1 Implementar el nuevo indice de severidad del trauma, ya que demostré mayor
eficacia con respecto a la prediccion de la mortalidad en los pacientes que se
someten a cirugia control de dafos por laparotomia exploradora por trauma

penetrante.

6.2.2 Utilizar la nueva escala de severidad del trauma para los pacientes que seran
sometidos a laparotomia exploradora de control de dafios por herida penetrante
abdominal, como predictor de la mortalidad.

6.2.3 Adiestrar en el calculo del puntaje de la nueva escala de severidad del trauma a
todos los médicos de emergencia de cirugia del hospital Roosevelt para que pueda
ser aplicada y registrada en el expediente clinico de los pacientes ingresados por

herida penetrante abdominal.
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VIII. ANEXOS
8.1 Anexo No. 1
Boleta de recoleccion de datos:

ESCALA DE SEVERIDAD DEL TRAUMA VRS LA NUEVA ESCALA DE SEVERIDAD
DEL TRAUMA EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA EXPLORADORA DE
CONTROL DE DANOS POR TRAUMA PENETRANTE.

NOMBRE: REGISTRO MEDICO:
EDAD: SEXO:
Valoracion GRADO DEL TRAUMA
MENOR
MODERADO
SERIO
SEVERO
CRITICO
INSALVABLE

OB WIN|F

INDICE DE SEVERIDAD DEL TRAUMA

REGION DESCRIPCION DEL GRADO DE TOTAL
TRAUMA SEVERIDAD

Cabeza

Cuello

Torax

Abdomen

Extremidades

Piel

TOTAL ISS

NUEVO INDICE DE SEVERIDAD DEL TRAUMA

REGION DESCRIPCION DEL GRADO DE TOTAL
TRAUMA SEVERIDAD

Cabeza

Cuello

Toérax

Abdomen

Extremidades

Piel

TOTAL NISS

RESULTADO DEL PACIENTE: Sobrevida (vivo) Muerto []
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