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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar epidemioldgica, clinica y quirdrgicamente a los pacientes adultos
y nifios con relaparotomias no planificadas por trauma abdominal en el Hospital General
San Juan de Dios, durante los afios 2013 y 2014. POBLACION Y METODOS: Estudio
retrospectivo descriptivo, en el cual se realiz6 una revision sistematica de expedientes
clinicos; se identificaron 487 casos de laparotomia por trauma abdominal y, se obtuvo una
muestra de 51 casos. RESULTADOS: La edad mas afectada fue entre los 18 y 30 afios
(56%). La residencia méas frecuente fue el departamento de Guatemala (82%). El sexo
masculino fue el méas afectado (94%). El trauma penetrante por herida por arma de fuego
fue el mecanismo de accion mas frecuente (78%); las indicaciones clinicas fueron la
principal causa de las relaparotomias (95%). El nUmero mas frecuente de relaparotomias
fue una (63%); el principal hallazgo quirdrgico fueron los abscesos (24%); las lesiones
inadvertidas se dieron principalmente en las visceras huecas (52%); las técnicas de
abdomen abierto fueron utilizadas en 33% de los casos. La prevalencia fue del 10% vy, la
mortalidad intrahospitalaria del 25%. CONCLUSIONES: Para los pacientes
relaparotomizados de forma no planificada, se encontré que los mas afectados estan
comprendidos entre las edades de 18 a 30 afios, son de sexo masculino y residentes del
departamento de Guatemala. EI mecanismo de accion mas frecuente es el trauma
penetrante por proyectil de arma de fuego y presenta como indicaciones mas frecuentes,
las clinicas, y de estas, el abdomen agudo. Una relaparotomia fue el nimero mas
frecuente, el hallazgo mas frecuente fueron los abscesos y las lesiones inadvertidas en
visceras huecas. El uso de la técnica de abdomen abierto es minimo y cuando se realiza
se usa Bolsa de Bogota. La prevalencia es de 10 pacientes por cada 100 pacientes
laparotomizados y la mortalidad hospitalaria es de 25 pacientes fallecidos por cada 100

pacientes relaparotomizados.

Palabras clave: traumatismos abdominales, heridas penetrantes, heridas no penetrantes,

cirugia de segunda opinidn, reoperacion.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reportd, en el 2014, en su “Informe sobre la
situacion mundial de la prevencion de la violencia”, que mas de 1.3 millones de personas

alrededor del mundo mueren cada afio como resultado de la violencia en todas sus
formas (autoinflingida/suicidio, interpersonal/homicidio o colectiva).!) Para el grupo etario
entre los 15 y 44 afios, en el afio 2012, la violencia fue la cuarta causa de mortalidad en
todo el mundo.®YA su vez, los accidentes de transito ocuparon la novena posicion (1.3
millones de muertes en el mismo afio) en la lista de principales causas de muerte a nivel
mundial.®®) Estas estadisticas consideran la poblacién en general pero, ¢qué sucede con
la poblacion pediatrica a nivel mundial? Pues las estadisticas son igual de
desalentadoras: el trauma es la causa mas frecuente de muerte en nifilos en edades
comprendidas entre 1y 17 afios, causa el 44% de las muertes que se producen en nifios
de 1-4 afios y el triple de las producidas por la siguiente causa, las alteraciones
congénitas.®) Ademas, solo los accidentes de transito causan el 41% de las muertes

relacionadas con las lesiones; debido a esto, los accidentes automovilisticos encabezan la

lista de las muertes por lesiones en todas las edades de la infancia.(®

En Brasil, el trauma es la segunda causa de muerte, con mas de 130,000 muertes al

afio.® En Canada, el trauma es la causa de muerte mas comin para el grupo etario

ubicado entre los 44 afios o menos.®)En Estados Unidos, mueren mas de 118,000
personas al afilo por accidentes de transito (lo que contribuye a un 4.8% del total de
muertes del pal's).(7)En Guatemala, el pais ocupaba el tercer lugar del continente ( y el
trigésimo en el mundo) en el afio 2012, con una tasa de 111 muertes por causa
traumatica por cada 100,000 habitantes.’?) Con este panorama, se determiné que el

trauma (en forma de violencia, ya sea intencional o no intencional) ha sido una de las
principales causas de hospitalizacion, discapacidades a largo plazo y mortalidad en
cualquiera de sus escenarios en los ultimos afios. El trauma abdominal, fue la tercera
forma de trauma mas frecuente (10%), después del trauma craneoencefélico (30%) y el
trauma toracico (20%). Con respecto al mecanismo y pronéstico del trauma abdominal, se

ha visto que la situaciéon varia de pais a pais, dependiendo del nivel socioeconémico y

cultural del mismo.®Se calcula gue la mortalidad general del trauma abdominal varia del

1a8%.



La intervencidon quirdrgica se decide en base a la evaluacion del paciente.
Aproximadamente 55 a 60% de todos los pacientes con herida por arma blanca que
penetra el peritoneo anterior tienen hipotension, peritonitis o evisceracion de epiplén o
intestino delgado. Estos pacientes requieren laparotomia de emergencia. En el resto de
pacientes, en los que la penetracion del peritoneo anterior se puede confirmar (0 se
sospecha fuertemente) con inspeccion local de la herida, hasta un 50% eventualmente
requieren laparotomia exploratoria.(lo) Segun registros del archivo médico del Hospital
General San Juan de Dios, durante el afio 2013, se registraron un total de 309
laparotomias exploratorias por causa traumatica y, durante el afio 2014, se registraron un
total de 292 laparotomias exploratorias por la misma causa.? un grupo mas selecto de
estos pacientes a los que se les realiza una laparotomia necesitaran otra o mas
laparotomias (relaparotomias); el término hace énfasis a todo procedimiento que se
realiza entre los primeros 60 dias después de la primera Iaparotoml'a.(lz) Existen dos
formas de relaparotomia: planificada y no planificada. La primera se refiere a si la
segunda laparotomia se decide durante el proceso de la primera (en causa de sepsis
intraabdominal severa o como cirugia de control de dafos); la segunda se refiere a toda
relaparotomia mandatoria que se realiza en base a la condicion clinica del paciente.(l3) En
un estudio en Turquia, entre el 2000 y el 2004, se realizaron 4410 laparotomias, de las

cuales 121 fueron relaparotomias no planificadas (1.8%).%

En Guatemala solamente 2 estudios en los Ultimas cuatro décadas relacionados a la
relaparotomia por trauma abdominal (ambos en poblacién adulta). ElI primero fue
realizado por el Dr. Pefalonzo en 1983 en el hospital Militar; reporté que fueron

relaparotomizados 11 pacientes (19.6%) de un total de 56 con trauma abdominal por arma
de fuego y, encontré una mortalidad de 18.1% (2 pacientes de 11).!9 La segunda,
realizada por Barrios K en el 2000 en el Hospital Roosevelt; tuvo como resultados un total
de 30 pacientes con relaparotomia no planificada durante los afios 1989 a 1998.(1%)se

consideré que la evidencia del tema es poca y, por la empresa de actualizarla, este
estudio planteé la siguiente interrogante, ¢cuales son las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y quirtrgicas de pacientes adultos y pediatricos con relaparotomia no planificada
por trauma abdominal en el Hospital General San Juan de Dios durante los afios 2013 y
2014?

Al analizar la situacion actual en Guatemala, se consideré necesario realizar un estudio

para describir el comportamiento de las relaparotomias no planificadas por trauma
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abdominal en el Hospital General San Juan de Dios, se propuso el objetivo general de
caracterizar epidemiolégica, clinica y quirdrgicamente a los pacientes adultos y pediatricos
con relaparotomia no planificada por trauma abdominal en el Hospital General San Juan
de Dios durante los afios 2013 y 2014.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, que utilizé una boleta de recoleccion de
datos como instrumento para la revision sistematica de 487 expediente médicos. Se
obtuvo una poblacién de 51 casos de relaparotomias no planificadas por trauma
abdominal, en los afos 2013 y 2014.

Los resultados obtenidos durante el presente estudio de investigacion fueron: la edad mas
afectada fue entre los 18 y 30 afios (56%). La residencia mas frecuente fue el
departamento de Guatemala (82%). El sexo masculino fue el mas afectado (94%). El
trauma penetrante por herida por arma de fuego fue el mecanismo de accibn mas
frecuente (78%); las indicaciones clinicas fueron la principal causa de las relaparotomias
(95%). ElI numero mas frecuente de relaparotomias fue una (63%); el principal hallazgo
quirargico fueron los abscesos (24%); las lesiones inadvertidas se dieron principalmente
en las visceras huecas (52%); las técnicas de abdomen abierto fueron utilizadas en 33%
de los casos. La prevalencia de relaparotomia no planificada por trauma abdominal fue
del 10% vy, la mortalidad intrahospitalaria por relaparotomia no planificada fue del 25%.

Se concluyé que para los pacientes relaparotomizados de forma no planificada, se
encontré que los mas afectados estdn comprendidos entre las edades de 18 a 30 afios,
son de sexo masculino y residentes del departamento de Guatemala. EI mecanismo de
accion mas frecuente es el trauma penetrante por proyectil de arma de fuego y presenta
como indicaciones mas frecuentes, las clinicas, y de estas, el abdomen agudo. Una
relaparotomia fue el nimero mas frecuente, el hallazgo méas frecuente fueron los
abscesos y las lesiones inadvertidas en visceras huecas. El uso de la técnica de abdomen
abierto es minimo y cuando se realiza se usa Bolsa de Bogota. La prevalencia es de 10
pacientes por cada 100 pacientes laparotomizados y la mortalidad hospitalaria es de 25

pacientes fallecidos por cada 100 pacientes relaparotomizados..






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

2.2.

Caracterizar epidemiolégica, clinica y quirargicamente a los pacientes adultos y

nifios con relaparotomia no planificada por trauma abdominal en el Hospital General

San Juan de Dios durante los afios 2013 y 2014.

Objetivos especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

Identificar las caracteristicas epidemiologicas segun edad, sexo y
residencia en los pacientes de la poblacion a estudio.

Determinar las caracteristicas clinicas segin el mecanismo de accién del
trauma abdominal y las indicaciones para realizar relaparotomia no

planificada en los pacientes de la poblacion a estudio.

Describir las caracteristicas quirdrgicas segun el numero de
relaparotomias no planificadas, hallazgos operatorios, lesiones inadvertidas
y uso de técnicas de abdomen abierto en los pacientes de la poblacion a

estudio.

Estimar la prevalencia de las relaparotomias no planificadas de la

poblacion a estudio.

Cuantificar la mortalidad hospitalaria por relaparotomias no planificadas de

la poblacién a estudio.






3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacion del problema en el &rea de estudio

La historia del hombre es muy rica en episodios de trauma; desde tiempos
inmemorables se sabe que el hombre tuvo que hacer frente a las adversidades del
medio en que vivia y, con esto, también se sabe que el conocimiento acerca de
determinado tipo de lesiébn u 6rgano, aunque empirico, no estaba alejado de la
realidad. La primera referencia de trauma abdominal en la literatura, aparece en la
“lliada” de Homero, canto IV, refiriéndose a una herida abdominal producida por una
flecha del famoso arquero aqueo Pandaro, al Rey Menelao.t®En la mitologia griega
se cuenta el episodio de Prometeo, a quien Zeus condend, por haber entregado a
los mortales el fuego en el tallo de una cafiaheja, a que un aguila se comiera su
higado (episodio que se repetia cada vez que este 6rgano se regeneraba, ya que

Prometeo era inmortal).(6)

Ya desde 1711, Juan de Esteyneffer decia que “las heridas se clasificaban como no
penetrantes, cuando no se abria el peritoneo y como penetrantes, en las que
llegaba a esta cavidad”. Consideraba como mortales “las que lesionaban la boca del
estdmago, heridas hondas de higado, de los intestinos y vejiga”. El tratamiento de
las heridas penetrantes consistia en ayuno, suturar la herida después de haber
pasado “el fuego de una candela”; si salia una viscera debia reincorporarse a la

cavidad, “si el 6rgano esta dilatado, se deben aplicar frazadas calientes”.(16)

La laparotomia exploratoria, empleada accidentalmente a principios de siglo XIX por
errores de diagndstico, no fue seriamente recomendada sino en 1842 y 1844. Walne
fue el primero, segln Peaslee, que la formul6 netamente en el afio 1842. Permitia la
introduccion sélo de uno o dos dedos; parece que se proponia Unicamente
reconocer si habia adherencias, las cuales contraindicaban casi en absoluto la
operacion. Philips y después W. Atlee, en 1844, la recomendaron con entusiasmo.
Los cirujanos americanos la practicaron a juicio de Koberlé con mas frecuencia de lo
gue convenia. Hicieron notar sus ventajas al mismo tiempo que demostraron sus
pocos peligros cuando se la practicaba con discernimiento. Los ingleses han
empleado con mas frecuencia la laparotomia exploratoria (Bird, Baker-Brown,

Lawson, etc.). Los alemanes han sido mucho mas reservados; el profesor

7



Olhausenen su estadistica publicada en 1877 sefiala un nimero muy restringido de

observaciones. En Francia hay también un numero relativamente escaso: Pean

cuenta 4 casos, Ferrier 1y Terrillon 3.(7)

En la guerra de Secesion de EE.UU. (1861-1865), la conducta ante las heridas del
abdomen consistié en la observacidon. Sin embargo, el beneficio de la laparotomia
fue registrado por Guthrie y Otis, ademas de la contribucién de Claquet, Lembert y
Dupuytren en el estudio de la sutura intestinal y la introduccién del cloroformo como
anestésico en la laparotomia; pero no fue hasta 1882, cuando Marion Simms
comenzd a insistir en la necesidad de practicar laparotomias en las heridas del
abdomen vy refirié una mortalidad de 72 %. En la Primera Guerra Mundial (1914), la
conducta en las heridas del abdomen era, entre otras medidas, colocar a estos
lesionados en posicién Fowler, no ingestion de alimentos, administracién de morfina
y aplicacion de enemas salinos. Los resultados fueron deplorables. Hubo un
estimado de méas de 900,000 efectivos militares que murieron en esta conflagracion,
10 % antes de ser operados. El shock hemorragico y séptico fue la complicacién
mas frecuente. En la guerra de los Boeres, los médicos de la armada britanica
tenian por indicacion efectuar laparotomias en los heridos del abdomen; la
mortalidad ante esta conducta sobrepas6 85% y se revocé la indicacion. A principios
de 1915, cirujanos ingleses como Wallace y Oven, plantearon llevar a efecto

laparotomias en heridas del abdomen, realizando suturas intestinales con algunos

éxitos.(18)

Durante la Guerra Civil de Espafia (1936-1939), en sectores del Frente Este se
contabilizaron més de 6,000 heridos, 970 con lesion del abdomen, con una
mortalidad inicial de 90 % descendiendo con posterioridad a 45 %. Esta mejoria se
debi6é a: estructuracion de puestos médicos de avanzada, creacion y puesta en
funcion de hospitales de clasificacion (triage) y para heridos graves, mejoramiento

en el traslado de los heridos, y realizacion de cirugia precoz y empleo de

transfusiones de sangre.(®

Durante la Segunda Guerra Mundial (1941-1945), las heridas y lesiones
abdominales se observaron en 3,5 % de los heridos, en los conflictos bélicos de

Corea, Vietnam, Siria, Angola, Libano, Etiopia, Nicaragua, Afganistan e Iraq, estos
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3.2.

porcentajes oscilaron entre 13 y 21 % de las bajas sanitarias y su letalidad entre 12

y 30%.18)

Durante la década de 1930 se describi6 el procedimiento de reintervenir a pacientes
que presentaban trauma abdominal, en un inicio se efectué en los que tenian
trauma hepatico. En el afio 1968, Lascar en Francia lo realizé en un paciente con
herida hepéatica empacandolo y reinterviniéndolo a los 6 dias después de la
operacion inicial. En 1983 Feliciano, Svoboda y Stone reportaron la utilidad de este
procedimiento en pacientes con trauma abdominal, obteniendo disminucién en la

mortalidad. Talbert et al., en 1992, lo efectuaron en pacientes con trauma abdominal

sin lesiones hepaticas, obteniendo supervivencia de 67%.18)

En Guatemala, en el afio 2000, Barrios K. investigo reintervencion por trauma
abdominal en el Hospital Roosevelt, reportando que el sexo de mayor afeccién fue
el masculino con rango de edad entre 20 y 30 afios. En este estudio, las causas de
trauma penetrante tenian igual porcentaje tanto por arma de fuego como por arma
blanca con un 50% cada una. Las indicaciones de relaparotomia fueron hemorragia
(67%), evisceracion (27%), sindrome compartimental (10%) y acidosis (3%).
Reporté una mortalidad del 77% y que las causas de muerte fueron choque

hipovolémico (30%), sepsis (30%) y sindrome de dificultad respiratoria (17%).(18)

En 1983, M.A. Pefialonzo B. investigé los pacientes reintervenidos por heridas
abdominales de guerra en el Hospital Militar Central, sus principales hallazgos
fueron: 56 pacientes operados, 19% (11/56) reintervenieron, 90% presentaron
herida por arma de fuego, 27% tuvo un sélo 6rgano lesionado, 27% 3 Grganos
lesionados y 45% 2 6rganos lesionados. En los hallazgos operatorios encontré: 45%

con absceso Unico, 27% con peritonitis y 18% con hemorragia intraperitoneal. La

mortalidad global fue de 18.1% (2 casos de los 11).(3%)

Trauma abdominal

Las heridas que incidan entre la linea imaginaria horizontal que pasa sobre las
tetillas y la region pubica puede originar lesiones en 6rganos intraabdominales ya
gue esta es la porcion topografica que circunscribe el abdomen.
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3.2.1. Epidemiologia del trauma abdominal

Para comprender el comportamiento del trauma abdominal se debe dividir
las particularidades en dos poblaciones diferentes, la poblacién adulta y
poblacion pediatrica. Como ya se comenté previamente, la OMS informo, en
el 2014, la situacion de cada pais con relacion a las muertes por trauma (en
la poblacién en general) en todas sus formas. La estadistica es de suma
importancia ya que nos da un panorama general de la situacién en
Guatemala: ocupo el tercer lugar, a nivel de América, en nUmero de muertes

por causa trauméatica por cada 100,000 habitantes (con 111); a nivel mundial,

ocup6 el trigésimo lugar.®
3.2.1.1. Epidemiologia del trauma abdominal en adultos

Se expondrd la epidemiologia internacional como referencia, ya que
en Guatemala no se tienen clasificados los datos del traumatismo
abdominal. Los traumatismos son uno de los principales problemas
de salud publica en todo el mundo; constituyen una de las primeras
causas de muerte e incapacidad tanto en paises industrializados
como paises en desarrollo. Globalmente, es la séptima causa de
muerte, con 5.8 millones de muertes en 2006. En Estados Unidos
de Ameérica, los traumatismos son la primera causa de muerte en la
infancia y en adultos hasta 44 afios de edad, y produce mas
muertes entre 1 y 34 aflos de edad que todas las demas
enfermedades combinadas. Los fallecimientos por traumatismo sin
embargo, solo representan una pequefia fraccibn en conjunto.
Durante el afio 2003 se produjeron 148,000 muertes por
traumatismos en Estados Unidos de América. Otros 2.5 millones de
pacientes fueron ingresados en el hospital, mientras que 40.4

millones precisaron tratamiento en servicios de urgencia locales y

recibieron el alta.19)

3.2.1.2. Epidemiologia del trauma abdominal en nifios

Como ya se menciond anteriormente, el trauma es la causa mas
frecuente de muerte en nifios en edades comprendidas entre 1y

17 afios, causa el 44% de las muertes que se producen en nifios de
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1-4 afios y el triple de las producidas por la siguiente causa (las
alteraciones congénitas).(s) Ademads, sélo los accidentes de transito
causan el 41% de las muertes relacionadas con las lesiones; debido
a esto, el trauma por vehiculos a motor encabezan la lista de las
muertes por lesiones en todas las edades de la infancia (incluso en
nifios menores de 1 afio).”). En México, en el afio 2000, los
accidentes fueron la principal causa de muerte en nifios de 1 a 14

afios.(29

3.2.2. Anatomia del abdomen

3.2.2.1. Anatomia del abdomen en el paciente adulto
El abdomen estd, parcialmente, encerrado por el térax inferior. El
abdomen anterior esta definido como el area que queda delimitada:
superiormente por los arcos costales, inferiormente por los
ligamentos inguinales y la sinfisis del pubis, y lateralmente por las

lineas axilares anteriores. La mayoria de las lesiones a viscera

hueca suceden cuando existe una lesién en el abdomen anterior.*9)

La regioén toracoabdominal es la region que queda inferiormente a la
linea transmamaria (anteriormente), y a la regién infraescapular
(posteriormente); queda localizada superiormente a los arcos
costales. Esta region, a pesar de que esta protegida por la
estructura Gsea del térax, incluye el diafragma, higado, bazo, y
estbmago. Debido a que el diafragma se eleva hasta el cuarto
espacio intercostal durante la espiracién completa, las fracturas de
las costillas inferiores o las lesiones penetrantes por debajo de la

linea mamaria pueden lesionar las visceras abdominales.(?

El flanco es el &rea comprendida entre las lineas axilares anterior y
posterior, desde el sexto espacio intercostal hasta la cresta iliaca.
La gruesa musculatura de la pared abdominal en esta localizacion, a

comparacion de la mucho mas delgada cubierta aponeurética del

11



abdomen anterior, actlla como una barrera parcial ante las heridas

penetrantes (particularmente las heridas por arma blanca).(lo)

La region abdominal posterior esta localizada posterior a las lineas
axilares posteriores, desde la punta de la escapula hasta las crestas
iliacas. Similar a los musculos de la pared abdominal de los flancos,
los gruesos musculos de esta parte (que incluye los musculos
paraespinales) actian como una barrera parcial a las heridas
penetrantes. Los flancos y el abdomen posterior contienen a los
organos retroperitoneales. El espacio retroperitoneal contiene a la
aorta abdominal, la parte inferior de la vena cava, la mayor parte del
duodeno, el pancreas, los rifiones y uréteres, la parte posterior de
tanto el colon ascendente como descendente, y los componentes
retroperitoneales de la cavidad pélvica. Las lesiones a las visceras
retroperitoneales son dificiles de reconocer porque estan localizadas
en un area complicada al momento del examen fisico. Ademas, las
lesiones pueden no presentar inicialmente signos o sintomas de
peritonitis. Adicionalmente, no se puede tomar una muestra de este
espacio via lavado peritoneal diagnostico (LPD) y tampoco se puede
visualizar de buena manera con Ecosonografia Abdominal Dirigida
al Trauma (Focussed Assessment Sonography in Trauma, FAST,

por sus siglas en inglés).(1%

Por ultimo, la cavidad pélvica, rodeada por los huesos pélvicos
(sacro, coccix y huesos coxales), es esencialmente la parte inferior
de los espacios retroperitoneal e intraperitoneal. Contiene al recto,
la vejiga, los vasos iliacos, y, en el sexo femenino, los érganos

internos del aparato reproductor. La pérdida de sangre puede ocurrir

tanto en los 6rganos intrapélvicos como en la pelvis 6sea.®)

3.2.2.2. Anatomia del abdomen en el paciente nifio

La anatomia de la poblacién pediatrica tiene las mismas divisiones y

los 6rganos estan dispuestos de la misma manera. Las principales

diferencias entre ambas poblaciones que establecen pautas para la
12



evaluacién clinica y quirdrgica de los pacientes se exponen a
continuaciéon. Las visceras sélidas son relativamente mayores en
comparacion con los adultos, lo que incrementa el riego de lesién
por traumatismo directo. La musculatura abdominal estd menos
desarrollada. Hay menos grasa perivisceral y los ligamentos de
sujecidn son mas eldsticos. La vejiga urinaria rebasa la sinfisis del
pubis y se coloca en la cavidad abdominal. Por otra parte, la capsula

esplénica parece ser mas gruesa y resistente que en el adulto.®®

3.2.3. Definicion, clasificacién y mecanismos generales del trauma abdominal

El trauma puede definirse, en su concepto mas sencillo, como el intercambio
de energia entre un objeto externo y un organismo, siendo la magnitud del
dafio tisular proporcional a la cantidad de energia intercambiada. Asi,

dependiendo del mecanismo que lo ocasione, el trauma abdominal sera

penetrante (abierto) o no penetrante (cerrado).(21)

El dafio que provoca el trauma abdominal estd relacionado con el
mecanismo de accion del mismo y estas lesiones iniciales son influidas por el
manejo diagndstico y quirargico que se les brinda. En apartados anteriores
se han mencionado lesiones de los 6rganos abdominales y aqui van a ser
descritas de acuerdo a su aparicién. Por el objeto de estudio se describen
entonces las lesiones como primarias (las cuales son vistas en la exploracion
inicial) y como lesiones inadvertidas (que son “perdidas” en la primera vista y

se documentan hasta en la relaparotomia de urgencia).
3.2.3.1. Lesiones primarias del trauma abdominal

Las lesiones primarias por trauma abdominal pueden clasificarse
segun el mecanismo de energia causante del trauma. Se reportan
90% de lesiones en heridas por proyectil de arma de fuego; por su
lado, sélo un 40% de lesiones en heridas por arma blanca. El
ndmero es significativo, pues como hemos visto con anterioridad en
los antecedentes la mayoria de trauma abdominal en nuestro pais
es provocado por proyectil de arma de fuego. El avistamiento suele

hacerse por inspeccibn manual de cada O6rgano, buscando
13



principalmente hemorragia activa, aunque también la asesoria de

lesiones

colénicas o del aparato urinario pueden hacerse

percibiendo el olor de las heces y orina.?

3.2.3.1.1.

3.2.3.1.2.

Heridas por arma blanca

El dafio tisular es secundario a la penetracién del objeto a
los tejidos; hay transferencia minima de energia y el dafio
de los tejidos se limita al tracto mismo de la herida. La
probabilidad de dafio visceral es relativamente baja y

muchas lesiones son triviales.@

Heridas por arma de fuego

La cantidad de dafio tisular y la severidad de la lesién van
determinados por la cantidad de energia transmitida por
las balas o proyectiles (que depende principalmente de su
velocidad). Por esto mismo, las lesiones ya no son
divididas, como en el pasado, en heridas de alta, mediana
y baja velocidad, sino en heridas de alta, mediana y baja
energia. Las lesiones por descarga (blast injuries) también
estdn relacionadas a la cantidad de energia pero
dependen principalmente de la distancia a la que se dé la
descarga, la energia que libera el artefacto explosivo, el
medio (agua o aire) y el ambiente en el que la descarga
sucede (cerrado o abierto). A pesar de que la herida
pueda lucir superficial, puede ser realmente mucho peor y

la herida externa a veces solo es “la punta del iceberg”.(zz)

3.2.3.1.2.1. Balistica
Un proyectil en movimiento posee energia
cinética. Cuando el proyectil penetra en el
cuerpo humano libera energia en los tejidos
y causa una herida. Hay dos tipos de
proyectiles causales de heridas: las balas y
los fragmentos metdlicos (esquirlas, cascos,
metralla). Los fragmentos metalicos son

proyectados a muy alta velocidad, que
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disminuye rapidamente a medida que se
alejan del origen de su trayectoria, dado que
no son aerodinamicos. Cuanto mayor es la
distancia entre la victima y la explosion tanto
mas superficiales seran las heridas. Las
propiedades fisicas de la bala en masa y su
velocidad son los dos factores mas
importantes que determinan la capacidad de
la lesion del proyectil. Las heridas por armas
se asocian con patrones de lesion
especificos, pero variables. Si bien las
heridas simples se pueden tratar con una
técnica quirdrgica convencional, el
tratamiento de las heridas producidas por
armas de gran potencia requiere conocer el
mecanismo de accion de los proyectiles
causales; es decir, lo que se conoce como

balistica de las heridas.@®

La balistica interior se refiere a los procesos
gue ocurren en el interior del cafion de un
arma, cuando se efectia un disparo; por
ejemplo, la presiéon de los gases resultantes
de la combustion de la carga propulsora, la
energia y el calor liberados, y el trayecto del
proyectil a lo largo del cafién. Las armas de
fuego tradicionalmente se dividen en dos
categorias: de alta velocidad (fusiles) y de
baja velocidad (pistolas y revélveres). Estas
Ultimas armas disparan balas relativamente
pesadas con una baja velocidad inicial (150-

200 m/s).?® La balistica exterior se refiere a

las variables determinantes de las
caracteristicas de un proyectil antes de que
impacte en su diana y estos factores afectan

el comportamiento y la capacidad vulnerante
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de la bala en la diana.®® En base a lo
anteriormente dicho, se concluye que
cualquier objeto movil posee energia
cinética. Esta energia se describe mediante

la conocida férmula:

EK::'/ZmV2

Esta férmula define la energia cinética total
gue posee el objeto, pero no la energia
cinética consumida en el momento en que el
proyectil atraviesa una diana. En el caso de
una bala o de un fragmento cuyas masas no
se modifican, esta energia se calcula por la
diferencia entre la velocidad de entrada y la
velocidad de salida:

Exexe = m (V12 - v2?) [ 2

Cuando no hay herida de salida, entonces v-
= 0 y se considera que se transfirid la
totalidad de la energia cinética. Si la bala se
fragmenta también varia la masa (m) y se
modifica Ekexe. La energia cinética total
expresa la capacidad potencial de provocar
dafios; la energia cinética transferida es la
capacidad real de provocar dafios. No
obstante ello, la lesion tisular final depende
de la eficiencia de esta transferencia de
energia. Por dltimo, la balistica de las
heridas hace referencia a cuando una bala
impacta en un cuerpo humano. Esto produce
una interaccion entre el proyectil y los tejidos
gue determina la magnitud de la lesién de las
estructuras tisulares y el efecto reciproco de
los tejidos sobre el proyectil propiamente

dicho. Esta interaccion depende de distintos
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factores que finalmente resultan en la
transferencia de energia cinética desde el
proyectil hacia los tejidos. Esta transferencia
de energia cinética determina la compresion,
la seccion o el cizallamiento de los tejidos, lo
que causa lesiones por aplastamiento,
desgarros o estiramientos.®®

3.2.3.1.2.2. Clasificacién de las heridas por arma de fuego
Las heridas por arma de fuego se clasifican
de acuerdo a la cantidad de energia que las
causan: alta energia (>1,000 J), mediana
energia (250-1,000 J), y baja energia (<250
).

3.2.3.1.3. Heridas por trauma cerrado de abdomen
El trauma abdominal cerrado tiene diferentes
mecanismos: a. aumento de la presién intraabdominal,
gue puede producir ruptura de viscera hueca o desgarros
de o6rganos sélidos, b. compresion de las visceras
abdominales entre la pared anterior y posterior del tronco,
gue produce aplastamiento visceral, y c. movimientos de

desaceleraciéon, caida o eyecciébn, que produce

laceraciones en las visceras o pediculos vasculares.(t®)

En los traumatismos cerrados el diagnoéstico de lesion
intraabdominal se deberd hacer teniendo en cuenta el
antecedente del traumatismo. Mediante interrogatorio se
debe obtener lo antes posible la mayor informacion, ya
sea de la poblacion, de los acompafantes, del personal
paramédico o enfermeras, bomberos, policias, personas
qgue han intervenido en el accidente y también de testigos
eventuales, asi como por los datos clinicos. Si los
cinturones de seguridad se encuentran bien colocados, la
fuerza del impacto sera captada por la pelvis y el torax,

con pocas lesiones. Cuando esta poco ajustado sobre las
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3.2.3.1.4.

crestas iliacas, pueden ocurrir lesiones por compresion de
los 6rganos intraabdominales. Estas lesiones se producen
como consecuencia de la compresién entre el cinturdn de
seguridad y la pared abdominal. El incremento de la
presibn  intraabdominal puede  producir  ruptura
diafragmatica. También ocurren fracturas por compresion
a nivel de la columna lumbar, causadas por la flexion del
tronco sobre las vértebras que se encuentran fijas por el
cinturon. Como mecanismo de lesién por el uso del
cinturén de seguridad, se describe que una fuerza brusca
de desaceleracion hace que el cinturén del asiento
produzca lesion por compresion de las visceras
intraabdominales huecas, sélidas y ademas toracicas. Las
lesiones observadas con mas frecuencia en estos casos
incluyen: rotura del intestino delgado, hematoma del
mesenterio, arrancamiento de las arterias renales,

trombosis de la aorta y seccion del cuello del pancreas.8)

Casos especiales en la poblacion de nifios

Los nifios tienen diferentes patrones y causas de lesion
en el trauma, que dependen de la edad de los mismos.
Los mecanismos del trauma y la mortalidad en la
poblacion pediatrica se han mantenido constantes: en los
nifios mayores de 1 afio y menores de 14, los accidentes
de transito ocasionan el 44.2% de todas las muertes en
esta poblacion. A pesar de esto, la revision de
estadisticas de mortalidad revela que el lugar de
residencia sigue siendo un area en el que ocurren muchos
accidentes. Otros mecanismos que causan alta
morbimortalidad son las caidas, las lesiones asociadas a
bicicletas (caida, golpe con el manubrio, etc), y las
lesiones por vehiculos de todo terreno. El trauma en la
poblacién pediatrica ocurre, mas frecuentemente, cuando
se transfiere energia abruptamente por la rapida

aceleracion, desaceleracion o una combinaciéon de

18



ambas. El cuerpo de un nifio es muy elastico y la energia
puede ser transferida creando lesiones internas que no se
manifiesten significativamente en el exterior. Debido a la
cercana proximidad de los Organos Vvitales en
comparacion de los adultos, los nifios pueden tener
multiples lesiones en un solo intercambio de energia. El
trauma penetrante es mucho menos comdn en nifios
pequefios; la literatura estadounidense revela la
incidencia entre 1 y 10%. En nuestro pais, sin embargo,
los casos son mayores, debido a la alta cantidad de casos
de herida por arma de fuego secundarios a “balas

perdidas”.(¥

3.2.3.2. Lesiones inadvertidas en el trauma abdominal
3.2.3.2.1. Diafragma
El diafragma forma la separacién, en parte muscular en
parte fibrosa, en forma de domo, entre el térax y el
abdomen. Debido a su particular figura, se desplaza
superiormente mas de lo que generalmente se espera
(hasta el quinto espacio intercostal). La ruptura
diafragmatica se presenta en el 1-3% de los pacientes
admitidos por trauma toracoabdominal. La principal causa
de trauma cerrado de abdomen con ruptura diafragmética
son los accidentes de transito, que causan el 90% de
estas lesiones. Las rupturas del lado izquierdo son mas
comunes que las del lado derecho y se encuentran en el
75% de los pacientes. El trauma penetrante de abdomen
gue afecta al diafragma se ve en el 6% de los casos. El
diagnéstico temprano de la lesion diafragmatica sigue
siendo un reto, ya que tanto signos clinicos como
radiolégicos pueden estar ausentes o no diagnosticados.
En el trauma penetrante el diagnéstico no es muy
complicado ya que, desde el orificio de entrada, la lesion
diafragmatica puede ser sospechada. El diagndstico

puede ser confirmado ya sera por toracoscopia o
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3.2.3.2.2.

laparoscopia. En el diagndstico temprano del trauma
cerrado diafragmatico, la Tomografia Axial Computarizada
(TAC) es de eleccion, siempre y cuando estén
hemodinamicamente estables. El diafragma deberia de
ser minuciosamente evaluado después de cualquier lesion
tordcica, abdominal o pélvica. Durante la laparotomia
exploratoria (cualquiera que sea la razén), se deben
inspeccionar ambos lados diafragméticos buscando
cualquier tamafio de ruptura o laceracion. En el
diagnéstico tardio, se recomienda un TAC con doble
medio de contraste (IV y oral) para evaluar la extension
total de la hernia y para definir el anillo de la lesion
diafragmatica. En las lesiones agudas, la laparotomia es
preferible ya que la mayoria de veces los o6rganos
abdominales también se ven involucrados y pueden ser
una fuente de hemorragia (o que hace que la laparotomia
sea mandatoria). Se reportan complicaciones en el 40-
60% de los casos. La reparacion de la lesion
diafragmatica puede complicarse con dehiscencia de la
sutura o pardlisis frénica. Las lesiones diafragmaticas han

sido asociadas con una mortalidad de hasta el 40%.(25)

Higado

El higado, siendo el 6rgano sélido de mayor tamafio en el
abdomen, estd identificado como el 6rgano mas lesionado
durante el trauma abdominal. Su localizacién en el
abdomen superior, justo debajo de la parrilla costal, y
extendiéndose de derecha a izquierda, lo vuelve
vulnerable a cualquier lesion durante un evento que
involucre la regién toracoabdominal. El tratamiento de las
lesiones al higado ha cambiado dramaticamente a lo largo
de los afios. El paradigma de intervenir quirdrgicamente
cualquier laceracion del higado ha cambiado a un manejo
no quirurgico (NOM, por sus siglas en inglés), siempre y
cuando el paciente esté hemodinamicamente estable.

Tanto el trauma abdominal cerrado como el penetrante
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3.2.3.2.3.

pueden lesionar al higado. Las lesiones por
desaceleracion causan laceracion del higado (junto con
estructuras ligamentosas), tracto hepatobiliar, y en casos
raros estructuras venosas. Existe una probabilidad del 15-
45% de que el higado se lesione. EI mecanismo del
trauma mas frecuente es el accidente de transito. La
evaluacion diagnéstica debe ser dirigida a la condicion del
paciente. En un paciente hemodinamicamente inestable,
sOlo se debe realizar el minimo de pruebas diagnésticas.
Después de manejar la via aérea y la ventilacion, al
paciente hemodindmicamente inestable se le debe
realizar una ecografia FAST (Focussed Assestment with
Sonography for Trauma, por sus siglas en inglés) para
descartar hemorragia intraabdominal. En caso de dicha
hemorragia, se debe realizar una laparotomia exploratoria
de emergencia. En caso de estabilidad hemodinamica, la
TAC es el “goldstandard” para el trauma hepatico. En
relacibon a la terapia, de estar hemodindmicamente
estable, el manejo no quirdrgico es la opcion adecuada;
se debe establecer el grado de la lesion via TAC. En
caso contrario, la laparotomia exploratoria debe
realizarse. La mortalidad ha declinado draméticamente a
lo largo de los afios. En el paciente politraumatizado ha
alcanzado un 10-15%. En estos pacientes, la muerte se
asocia a trauma craneoencefélico, sepsis y fallo
multiorganico. 26

Bazo

El bazo es el 6rgano mas comunmente lesionado en el
traumatismo cerrado abdominal, en mas de un 60% de los
casos. Con una alta tasa de perfusion de 10 I/min, el bazo
tiene un papel importante en el filtrado de eritrocitos,
glébulos blancos y bacterias. La principal tarea
inmunolégica del bazo es filtrar los patégenos vy
antigenos. El filtrado se deteriora notablemente tras la

esplenectomia, incrementando la tasa de infeccion. El

21



3.2.3.2.4.

arsenal terapéutico para el tratamiento de las lesiones
esplénicas abarca tres grandes alternativas: el manejo no
operatorio (NOM), la preservacion quirargica del bazo, y la
esplenectomia. El tratamiento de la lesion esplénica ha
cambiado en la dultima década de la esplenectomia
inmediata en todos los casos, al salvamento esplénico
cuando sea posible. Cada una de estas estrategias de
manejo tiene un papel en el tratamiento de la lesion
esplénica; es importante saber que cada uno de estos
tratamientos se deben utilizar, y quizas mas importante,
cuando no deberia utilizarse, con el objetivo de garantizar
el mejor resultado para el paciente. El factor mas
importante que influye en este cambio es el
reconocimiento del riesgo de infeccibn después de la
esplenectomia. El tratamiento no quirargico ha sido
ampliamente aceptado en casos seleccionados de
lesiones esplénicas; con excelentes resultados en nifios.
La tasa de éxito del tratamiento no quirdrgico de las
lesiones esplénicas en los nifios es de aproximadamente
95%. La recomendacion actual es que una operacion
inmediata se indica cuando una lesién esplénica requiere
mas de cuatro unidades de sangre. El tratamiento
quirargico va desde una reseccién parcial, que puede ser
necesaria con rupturas de segundo, tercer y cuarto grado
limitadas a uno de los polos o la mitad del bazo, hasta una
esplenectomia, debido a fragmentacion masiva de todo el
bazo y/o separacion del hilio esplénico. Los pacientes
sometidos a esplenectomia por cualquier razén son mas
susceptibles a las infecciones lo mas peligroso de la
esplenectomia es todavia la infeccion que puede

presentar muchos afios después de la cirugl’a.(27)

Pancreas, duodeno e intestino delgado
Las lesiones pancreaticas y duodenales no son comunes
y su deteccion puede ser un reto tanto antes del

operatorio como durante la laparotomia exploratoria. Su
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localizacién protegida localizada en el retroperitoneo da
apenas signos sutiles de afectacion y esto puede llevar a
un diagndstico y manejo tardio. Las lesiones penetrantes
en el pancreas y duodeno se asocian frecuentemente con
lesiones vasculares abdominales mayores, y requieren
intervencion quirdrgica. El resto del intestino delgado
(yeyuno e ileon) ocupa una considerable parte de la
cavidad abdominal y las perforaciones mudltiples son
frecuentes después de un trauma penetrante. La
perforacion intraperitoneal del intestino delgado se asocia
con una rapida irritacion quimica, lo que conlleva a
inflamacién sistémica, con la clasica complicacién de
peritonitis que puede llevar a sepsis. La mayor parte de
las lesiones del intestino delgado (yeyuno e ileon) son
causadas por lesiones penetrantes. El 29% de las
lesiones suceden en trauma penetrante y el 7% en trauma
cerrado. El mecanismo de lesién en el trauma penetrante
de duodeno es una disrupciéon directa de la pared
duodenal; el mecanismo en el trauma cerrado es mucho
mas complejo. El mecanismo en la lesién penetrante al
pancreas es el trauma directo a la glandula por el
proyectil. En los pacientes hemodindmicamente estables
con herida penetrante del abdomen anterior, el fin de la
evaluacion clinica es determinar si el peritoneo fue
penetrado. La TAC abdominal con doble medio de
contraste (oral e 1V) se ha convertido en el mejor método
diagnostico post trauma cerrado de abdomen; esto debido
a que es muy sensible detectando pequefias cantidades
de aire tanto intra como retroperitoneales (asi como
liquido libre en la cavidad abdominal). Las contusiones y
laceraciones pancreédticas menores pueden ser tratadas
de manera no quirdrgica. Los pacientes
hemodinamicamente inestables y dolor abdominal
generalizado deben ser sometidos a laparotomia de

emergencia. La mortalidad después de un trauma cerrado
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3.2.3.2.5.

al pancreas es menor al 10%, pero la morbilidad
permanece alta. Con relacion al intestino delgado, la tasa
de mortalidad es del 5-7%, y la mayoria de veces se
asocia a lesiones craneoencefalicas, toracicas y
vasculares.®)

Colon y recto

Las lesiones colorrectales tienen la mas alta prioridad en
la cirugia por trauma. Si estas lesiones se pierden o se
tratan con demora, las consecuencias pueden ser
perjudiciales. Especificamente los pacientes estan en
peligro por las complicaciones sépticas. Para las lesiones
complejas, el concepto de cirugia de control de dafos se
ha establecido. El término de “control de dafos” se origina
de la marina de guerra y describe la reaccion del capitan
de un barco que se hunde. En principio, la estructura de la
pared intestinal es idéntica en cada seccién del intestino y
se compone de: serosa, muscular propia, submucosa y la
mucosa. La pared intestinal de colon sin embargo es
significativamente mas delgada que la pared del intestino
delgado. Debido al contenido intestinal fecal las suturas
primarias del colon son propensas al fracaso y el
resultado mé&s a menudo es insuficiencias de la
anastomosis. Debido a que el colon ascendente y
descendente estan situados retroperitonealmente, por lo
general no tienen mesenterio. En contraste con el ciego y
el colon transverso y sigmoides que se encuentran por via
intraperitoneal y son cubiertos completamente por el
peritoneo visceral y tienen mesenterio. El recto se
encuentra fuera del peritoneo y, por lo tanto, las lesiones
que se producen retroperitoneal y en areas
extraperitoneales no causan necesariamente peritonitis.
Usualmente, la lesién rectal sigue a una lesién pélvica. El
mecanismo del trauma varia de acuerdo a cada pais, con
alto predominio de trauma penetrante en América y Africa

y cerrado en Europa. El tipo y la intensidad de la fuerza de
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impacto pueden dirigir la atencion del médico tratante
hacia una lesion. La desaceleracion de vehiculos de
motor son los accidentes mas comunes. La
sintomatologia del trauma colorrectal incluye: heridas
abiertas, abrasiones, marcas de cinturén y contusiones,
hematomas en la pared abdominal, aumento de liquido
intraabdominal, dolor abdominal y rectorragia. Una TAC
convencional con medio de contraste esta indicada como
examen complementario. Las lesiones colorrectales sin
ruptura, como una laceracion serosa pequefia o un
hematoma intramural, pueden ser tratadas de manera
conservadora. El objetivo del tratamiento conservador es
la curacion sin complicaciones. Para la terapia quirargica,
no es necesario respetar el periodo de ayuno. Se deben
administrar antibiéticos, idealmente cefalosporinas de
tercera generacion y metronidazol o ampicilina/sulbactam.
Asegurar el control de la hemorragia activa es la prioridad
mas alta. La mortalidad después de una lesién colorrectal
depende de severidad de la misma, las lesiones
asociadas, el tiempo al que se llevo a cabo la intervencion
quirtrgica y el la infraestructura médica disponible. La

incidencia de infeccion se calcula en un 25-35%.(29)

3.2.3.2.6. Aparato urinario
Las lesiones traumaticas a los 6rganos urinarios son raras
y ocurren mas que todo en pacientes con mdltiples
traumatismos. Dichos 6érganos estan protegidos por
estructuras 6seas y musculares. De todos los pacientes
gue sufren trauma abdominal, alrededor del 14% tienen
trauma de Organos urinarios asociada. El principal
mecanismo de lesion a estos 6rganos (79%) es el trauma
cerrado de abdomen. Los rifilones son, por mucho, el
organo mas afectado con hasta el 67% de todos los
traumas al aparato urinario. La mayoria de las lesiones
renales son causadas por trauma cerrado de abdomen,

principalmente por accidentes de transito, caidas vy
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3.2.3.2.7.

golpes. La cantidad de fuerza por desaceleracion puede
proveer una indicacion de qué tan extensa es la lesion;
esta desaceleracion, ya sea por velocidad o altura, puede
causar ruptura del pediculo renal. Las lesiones por trauma
cerrado a la vejiga son causadas por la rapida
desaceleracion en accidentes de transito, caidas y golpes
(cuando el impacto es en el abdomen inferior). Casi
siempre se asocian a fractura de la pelvis. Se debe
evaluar la region toracolumbar, hematomas en los flancos,
dolor abdominal, fractura pélvica y hematuria. La
hematuria es el principal indicador de lesion al sistema
urinario. Sin embargo, la ausencia de la misma no excluye
lesion a érganos urinarios. La TAC es el método de
imagen de eleccion. Debido al mejoramiento de las
técnicas radiograficas (como la TAC), el manejo no
quirargico de las lesiones renales ha aumentado en las
tltimas dos décadas. El 98% de los traumas renales
cerrados pueden ser manejados de manera no quirdrgica,
si el paciente estda hemodinamicamente estable. Sin
embargo, existen indicaciones absolutas para una
exploraciéon renal: 1) inestabilidad hemodinamica, 2)
exploracion para heridas asociadas, 3) hematoma
perirrenal pulsatil o expansivo, 4) lesiones grado V en las
que se presente avulsiéon del pediculo renal y 5) hallazgos
incidentales de patologia renal preexistente que requiera
cirugia (por ejemplo, tumor renal). La mayoria de rupturas
vesicales extraperitoneales no complicadas son tratadas
de manera no quirargica, usando un drenaje con un
catéter uretral (20-22 French) por 10-14 dias con
administracion de antibiéticos. La hipertension post-
traumatica, debida principalmente a lesion renovascular,
ocurre en menos del 5% de los casos. %

Casos especiales en la poblacion de nifios

Las contusiones, hematomas y laceraciones hepaticas y

esplénicas representan la mayoria de las lesiones

26



intraabdominales por traumatismos cerrados. Los rifiones,
pancreas y el duodeno se encuentran relativamente
preservados debido a su localizacion retroperitoneal. Las
lesiones pancreaticas y duodenales son mas frecuentes
tras un impacto con el manillar de una bicicleta o un golpe
directo en el abdomen. Puede haber hallazgos engafiosos
debidos a la distension gastrico por el llanto o por la falta
de cooperacion del nifio en edad de empezar a caminar.
Entre los hallazgos importantes se encuentra la busqueda
de distensién, contusiones y dolor. Una TAC abdominal
con medio de contraste identifica con rapidez la presencia
de alteraciones estructurales y funcionales y es el método
de eleccion en el nifio estable. El tratamiento conservador
se ha convertido en el habitual para las lesiones
esplénicas, hepaticas y renales secundarias a
traumatismo cerrado en nifios hemodindmicamente
estables. La mayoria de ellos puede tratarse de manera
no quirdrgica. Ademas de evitar las complicaciones
perioperatorias, el tratamiento conservador disminuye la
necesidad de transfusién sanguinea y acorta el tiempo de

estancia hospitalaria. En la conducta quirdrgica, se

prefiera la reparacion esplénica a la esplenectoml'a.(3)

3.2.4. Abordaje quirargico del trauma abdominal
Luego de la descripcion del trauma abdominal y la evaluacion diagnéstica
indicada en el paciente, que suceden en cuestion de minutos en las
emergencias, se toma la decisién de explorar al paciente o tratarlo de forma
expectante. Dadas las circunstancias descritas acerca del trauma
abdominal en nuestro medio, la exploracibn abdominal es el eje
fundamental para determinar y contener las lesiones sufridas por el
paciente. Se describen la operacién quirdrgica inicial que es la laparotomia
exploradora de urgencia y, la posterior reexploracion abdominal no
planificada llamada relaparotomia no planificada. Estos son los tiempos
quirargicos a los cuales se veran sometidos los pacientes del presente

estudio.
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3.2.4.1. Laparotomia exploradora

Laparotomia es una palabra de origen griego; indica seccion o
incision del flanco, vacio (Littré) o de las partes blandas colocadas
por debajo de las costillas (Ashurts). Laparotomia exploratoria es
pues la incisiéon pura y simple de las paredes del abdomen con el
objeto de llegar a formular un diagndstico. Se prefiere la palabra
laparotomia a la de incision exploradora por tener la ventaja de
recordar siquiera que la operacién se practica en el abdomen; se le
afiade el calificativo “exploratoria” y no el de diagnéstica, que
prefieren los ingleses y americanos del norte, para no prejuzgar

nada, pues no siempre se llega al diagnéstico a pesar de la

laparotomia.(8)
3.2.4.1.1. Indicaciones y prioridades

La laparotomia secundaria a trauma tiene dos roles
esenciales: diagnoéstica y terapéutica. En los pacientes
inestables, una laparotomia exploratoria es una medida
que les salva la vida y no debe exceder los 30-45
minutos. SOlo se deben llevar a cabo las medidas
destinadas a salvar la vida del paciente. Para poder
realizar una laparotomia exploratoria con éxito, el
mecanismo del trauma debe ser analizado. La energia
transferida determina el dafio. Las heridas penetrantes
estan limitadas al trayecto de los proyectiles de baja
energia; en su contraparte, los 6rganos distales pueden
ser dafiados por los proyectiles de alta energia. En el
trauma cerrado de abdomen, el mecanismo es
aplastamiento, desaceleracion 0 cizallamiento.
Esqueméaticamente, se pueden presentar 3 situaciones
hemodindmicamente  diferentes: a) el paciente
moribundo (ausencia de pulso femoral, presion arterial
no detectada), en el cual el objetivo es realizar una
laparotomia para colocarle un clamp a la aorta (al nivel
del diafragma) y asi detener la hemorragia para que

aumente la presion arterial; b) el paciente inestable, al
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que se tiene que atender en base al “ABC” del ATLS
antes de cualquier procedimiento quirurgico, y c) el
paciente estable, al cual se le pueden realizar estudios
diagnosticos, en base a un manejo no quirdrgico, para
descartar lesiones intraabdominales (especialmente en
el contexto de una herida penetrante).(31)Cuando la
laparotomia esta indicada, tres principios son los que
prevalecen y son, en orden de importancia: detener la
hemorragia, limitar la contaminacion, y cuando sea
posible y/o razonable, reconstruccién. Las indicaciones
obvias (tanto para adultos como para nifios) para realizar
una laparotomia incluyen: peritonismo (dolor al rebote,
rigidez a pesar de los sonidos gastrointestinales,
vomitos, defensa que va aumentando), hipotensién o
signos de hemorragia interna severa (frecuencia
cardiaca que va aumentando, inquietud, palidez),
heridas por arma de fuego (proyectil) o artefactos
explosivos (minas, granadas), heridas que atraviesan el
abdomen, herniacion visceral a través del diafragma o la
pared abdominal, heridas toracoabdominales,
hematemesis, sangre en el aspirado gastrico o
hemorragia rectal, heridas penetrantes en regién anal o
vaginal, hallazgos positivos en la paracentesis (LPD en

el paciente inestable), aumento progresivo de la

circunferencia abdominal.(3)

3.2.4.2. Relaparotomia exploradora
Bajo el término “relaparotomia” se entiende toda nueva apertura
de la cavidad abdominal en el periodo postoperatorio,
independientemente de la razén de la operacién. Una definicion
mas amplia la define como la reapertura de la cavidad abdominal
en el transcurso del postoperatorio inmediato, mediato y hasta un

periodo no mayor de 60 dias de la primera intervencion, porque se
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sospeche de una complicacion quirdrgica o porque se programe

por necesidad del paciente.(?)

3.2.4.2.1. Clasificacion de la relaparotomia exploratoria
La relaparotomia exploratoria se clasifica en dos: a) la
relaparotomia no planificada o a demanda (RD) es la
intervencion quirdrgica que se indica por decision clinica,
cuando la evolucién del paciente no ha sido satisfactoria
después de una primera cirugia. Este tipo de
relaparotomia es el centro de nuestro estudio, ya que
corresponde a las relaparotomias de urgencia, y b) la
relaparotomia planificada (RP) es la intervencidn que se
planifica desde el momento de la primera intervencién
quirurgica, cuando el cirujano ha encontrado en el acto
quirurgico sepsis intrabdominal severa, y habitualmente
se realiza en el periodo de 24 a 48 horas después del
acto quirdrgico inicial.(®?

3.2.4.2.1.1. Prevalencia de la relaparotomia no
planificada por trauma abdominal

Unalp HR et al obtuvieron una prevalencia
del 1.8% (81 casos de un total de 4410

laparotomias realizadas en un periodo de 4
afios).® Koirala R et al obtuvieron una

prevalencia similar: 1.99% (40 pacientes de
un total de 2010 laparotomias a lo largo de

todo el afio 2009).12)

3.2.4.2.1.2. Mortalidad de la relaparotomia no planificada
por trauma abdominal
Unalp HR et al reportaron una mortalidad

del 37.03%; con 2 0 mas relaparotomias, la
mortalidad aumentd hasta el 65.6%.14
Koirala R et al reportaron una mortalidad

del 30% (12 de 40 pacientes).!?
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3.2.4.3. Abdomen abierto
3.2.4.3.1. Fisiologia de la presién intraabdominal (PIA)
Normalmente, la presion intraabdominal (PIA) varia con
el ciclo respiratorio. En un individuo sano, la PIA media
es de 6.5 mmHg con un rango, ligeramente por debajo
de la presion atmosférica, de hasta 16 mmHg. Se eleva
ligeramente en los pacientes con ventilacion mecanica
debido a la presion transmitida a través de las pleuras
hacia el diafragma y, esta, dentro de la cavidad
abdominal.®®E|l abdomen es considerado una “caja”
cerrada, con paredes tanto rigidas como flexibles. La
PIA incrementa con la inspiracién y disminuye con la
espiracion. Estd afectada por el estado de sus
contenidos y la conformidad de la pared abdominal.
Analogo a lo que sucede con el concepto de presion de
perfusion cerebral, la presion de perfusion abdominal
(PPA) se calcula de la resta de la presion arterial media
(PAM) menos la presion intraabdominal (PIA) [PPA =
PAM — PIA]. Debido a que la PPA consiste tanto de flujo
arterial (PAM) como de la restriccion de salida venosa
(P1A), se ha convertido en punto clave en la resucitacion
del paciente (comparado con puntos como lactato
arterial, pH arterial, excreta urinario o déficit de base). La
meta que se busca de la PPA para la supervivencia es
de 60 mm Hg. La hipertensién intraabdominal (HIA) se
define como una elevacion sostenida o a repeticion de la
PIA hasta 12 mm Hg. Se habla de HIA grado | si el valor
de la PIA va de 12 a 15 mm Hg; grado |l si est4 entre 16-
20 mm Hg; grado Il entre 21-25 mm Hg; y grado IV si es
mayor a 25 mm Hg. La HIA aguda se desarrolla en un
periodo de horas y es vista principalmente en pacientes
quirdrgicos después de trauma o hemorragia
intraabdominal. La HIA subaguda se encuentra mas en
pacientes con antecedentes médicos patolégicos

(combinacion de condiciones predisponentes y factores
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causales). Usualmente, se desarrolla en un periodo de
dias. La HIA cronica se encuentra en pacientes con
obesidad morbida, embarazo, tumores intraabdominales,
ascitis, y otras condiciones. Debido a que la misma se
desarrolla en un periodo mas prolongado de tiempo, la
pared abdominal se distiende progresivamente en
respuesta al aumento de la PIA, permitiendo que el
cuerpo se adapte fisiol6gicamente. La HIA crénica pone
en riesgo al paciente de desarrollar tanto HIA aguda
como subaguda, cuando esta en estado critico.4
3.2.4.3.2. Sindrome compartimental abdominal (SCA)

El sindrome compartimental abdominal hace referencia
a una nueva disfuncién o falla orgénica (especialmente
disminucion del riego sanguineo a la pared abdominal y
organos abdominales, y efectos de presion secundarios
en los sistemas respiratorio, cardiovascular y nervioso
central) cuando la presion intraabdominal (PIA) se
mantiene a un nivel mayor de 20 mmHg. En los ultimos
25 afios se ha logrado hacer este diagnostico en una
cantidad creciente de pacientes.(35)Los subtipos del SCA
son los siguientes: a) primario: hipertensién
intraabdominal aguda o subaguda de causa abdominal;
b) secundario: hipertension intraabdominal subaguda o
cronica de causa extra-abdominal, y c) recurrente: SCA
gue resurge después de haber recibido tratamiento para
un SCA primario o secundario. En base a la presion que
se logra medir a nivel de la vejiga urinaria (intravesical),
se puede valorar el grado y la gravedad del SCA. Asi, el
SCA grado | involucra una presién intravesical de 10-15
mm Hg (se recomienda mantener normovolemia); el
SCA grado Il involucra una presion de 16-25 mm Hg (se
recomienda resucitacion hipervolémica); el SCA grado I
involucra una presion de 26-35 mm Hg (se recomienda

decompresion abdominal); por ultimo, el SCA grado IV
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involucra una presibn mayor de 35 mm Hg (se

recomienda decompresion y reexploracic')n).(35)
3.2.4.3.3. Técnica quirargica de abdomen abierto

La primera descripcién de la técnica de “abdomen
abierto” en cirugia ocurri6 hace 60 afios durante la
segunda guerra mundial en un escrito de Ogilvie, en
heridos de guerra con lesiones abdominales. Ogilvie
utilizaba ropas de algodon esterilizadas y vaselinadas
para proteger los Organos intraabdominales; enfatizd
sobre el papel de esta prétesis en la prevencion de la
retraccion de los bordes musculares y aponeuréticos de
la herida. En la actualidad hay un notable aumento en el
empleo de la técnica de abdomen abierto (también
conocido como cierre temporal de la pared abdominal)
en las unidades de cuidado intensivo quirdrgico de
hospitales de trauma y de tercer nivel. Lo anterior
posiblemente se debe a un documentado aumento de la
sobrevida de pacientes quirdrgicos con abdomen que
presenta complicaciones (como sepsis intraabdominal
severa) 0 lesiones viscerales complejas
(politraumatizados), que se beneficiaron de un abordaje
quirdrgico en etapas, sumado al reconocimiento del
impacto clinico del sindrome compartimental abdominal
en la fisiologia de estos pacientes.(35) El manejo del
abdomen abierto se puede dividir en 2 fases. En la fase
aguda, el objetivo es proveer alguna variante de
‘cubierta temporal” que le permita al paciente el ser
trasladado de la sala de operaciones, a la unidad de
cuidados intensivos para resucitacion adicional y
estabilizacion interna (para que pueda regresar a la sala
de operaciones cuando la fisiologia normal se haya

reestablecido). En la segunda fase, que le sigue a la
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3.2.4.3.4.

relaparotomia, el objetivo es el manejo de la lesion

abdominal.®9

Indicaciones actuales del abdomen abierto

El abdomen abierto puede ser el resultado de una
estrategia quirargica para facilitar una reoperacion,
prevenir o tratar el sindrome compartimental abdominal
o ser el resultado de una complicacion quirdrgica:
dehiscencia de la pared abdominal (por infecciébn o
necrosis) o secundario a una catastrofica pérdida de la
integridad del abdomen por trauma o tumor. En la
actualidad se aconseja utilizar esta técnica de forma
planeada en las siguientes circunstancias: cirugia de
control de dafos, sepsis intraabdominal severa, SCA vy

cuando el cierre primario de la pared abdominal se

realiza bajo mucha tension.(6)

3.2.4.3.5. Técnicas de cierre temporal de la pared abdominal

3.2.4.3.5.1. Bolsa de Bogota

La bolsa de Bogota se utilizé por primera
vez en Bogotd (Colombia) para el cierre
abdominal temporal en politraumatizados.
Al principio la técnica fue un recurso por
falta de medios y después quedd como una
técnica con mas indicaciones de las que se
preveia. Es la mé&s empleada debido a su
bajo costo, disponibilidad, simplicidad y
propiedades inertes. La técnica consiste en
suturar una bolsa de cloruro de polivinilo
(de soluciéon intravenosa estéril) a los
bordes de la herida quirdrgica. Es facil y
rapida de colocar, no se adhiere al

intestino, es flexible y hace posible ver el
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contenido intraabdominal. Sin embargo, no
permite cuantificar las pérdidas de volumen
y no evita la retraccion de la aponeurosis.
La recolocacion repetida de la bolsa a los
bordes de la piel o aponeurosis propicia
pérdida inestimable de tejido que ayudara
posteriormente a controlar el contenido
intraadbominal, con la gran probabilidad de
desarrollar  defectos musculares vy

aponeurdticos gigantes de dificil manejo.(®¥
3.2.4.3.5.2. Sistema VAC (Vaccum-Assisted Closure)

Esta técnica, descrita por Barker en 2,000 en
pacientes politraumatizados, ha obtenido
popularidad en la JUltima década. Es
aceptada para cualquier tipo de cirugia
abdominal: sindrome compartimental
abdominal, sepsis intraabdominal y cirugia
de control de dafos, asi como abdomen
abierto asociado a fistulas entéricas.
Consiste en colocar una bolsa de polietileno
fenestrada por debajo del peritoneo,
cubriendo por completo el contenido
intraabdominal. Sobre el plastico se colocan
compresas humedas (o la esponja de
poliuretano comercial) y tubos de drenaje
gue se conectaran a un sistema de succion
gue proporcionara aproximadamente de 100
a 150 mm Hg de presion negativa. Encima
de lo anterior se coloca un plastico adhesivo
de poliéster cubriendo todo el abdomen. El
material es inerte, versatil y barato (si se
utilizan compresas); no permite la retraccion
de los bordes musculares y aponeuréticos de

la herida (por efecto de la presion negativa);
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hace posible el cierre definitivo de la pared
en 70 % de los casos (si ésta se realiza
antes de los ocho dias posteriores a la
cirugia inicial); permite una cuantificacion
precisa de las pérdidas hidricas, evita el
trauma mecanico de los tejidos al no utilizar
sutura y disminuye la probabilidad de
lesiones a las asas intestinales al momento
de reexplorar el abdomen. Los mejores
resultados con esta técnica se han reportado
en pacientes politraumatizados o que
desarrollaron  sindrome  compartimental
abdominal, pero no asi en sepsis

intrabdominal severa, donde los resultados

son aun similares a las demas técnicas. %

3.3. Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con relaparotomia no planificada

por trauma abdominal

3.3.1. Edad

Se refiere al tiempo transcurrido desde que nace una persona. (3,16)

Los estudios indican que las personas que sufren estas lesiones estan
concentradas en las tres primeras décadas de vida, los demas demuestran
menor incidencia por estar en menos hechos de violencia. La poblacion
pediatrica arroja menores casos al comparase con la poblacion adulta, y las
edades que concentran mayormente los casos son 10 a 12 afios, pues se
relaciona con accidentes de transito y accidentes infantiles asi como también

en paises como Guatemala con tasas elevadas de violencia, los nifios a

estas edades ya se involucran con tareas delictivas.® 16)
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3.3.2. Sexo
Se refiere al proceso de combinacion y mezcla de rasgos genéticos a
menudo dando por resultado la especializacion de organismos en variedades

(conocidas como sexos). (13- 16)

Ambos géneros se encuentran relacionados con el trauma abdominal.
Actualmente el género masculino se encuentra en mas del 75% de los casos
reportados, por lo que es el género que presenta una mayor morbilidad y

mortalidad asociada.*316)

3.3.3. Residencia

Permanencia actual en donde reside una persona.(37)

Segun un estudio realizado en el 2009 por Barrientos Guerra JD, Barneond
Paredes AF, Barahona Garrido MK y Sequen Pérez AS, sobre
caracterizacion  epidemiolégica de pacientes quirdrgico-traumaticos
ingresados a intensivo secundario a violencia social, en el 2005 el
departamento de Guatemala mas violento era lzabal con una tasa de
mortalidad por proyectil de arma de fuego de 32 heridos por 100,000 vy, el de
habitantes con menor mortalidad era Baja Verapaz con 0.41. En este mismo
estudio describen que en el 2007 el municipio mas violento del pais de
Guatemala era San Benito, Peten con una tasa de homicidios de 202 por

100,000 habitantes y el menos violento Guatemala, Guatemala con 108 por

100,000 habitantes. 8

3.4. Caracteristicas clinicas de pacientes con relaparotomia no planificada por

trauma abdominal

3.4.1.Mecanismo de accion del trauma abdominal

El trauma abdominal se define como la lesién de la anatomia abdominal por
causas diferentes de intercambio de energl'a.(zo) Las heridas abdominales

penetrantes suelen estar causadas por disparos con arma de fuego o heridas
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punzantes y en nuestro pais presentan la mayor incidencia del trauma
abdominal. El traumatismo cerrado secundario a accidente con vehiculo
motorizado, accidentes de moto, caidas, agresiones y atropellos. El
tratamiento recomendado tras heridas por arma de fuego es la exploraciéon
quirdrgica abdominal obligatoria, con las contadas excepciones de las
trayectorias de heridas tangenciales y superficiales que se limitan al
cuadrante superior derecho, debido a la elevada frecuencia de lesion de un
organo intraabdominal. No obstante, las heridas punzantes del abdomen
tienen un riesgo significativamente menor de lesion de un érgano abdominal
en comparacién con las heridas por arma de fuego, y varios estudios
recientes se han decantado por un método mas selectivo, frente a la
laparotomia exploradora obligatoria. El interés por el tratamiento conservador
de las lesiones de Organos soélidos en los pacientes estables con
traumatismos contusos se ha extendido igualmente a los traumatismos
penetrantes. Gracias a los avances en las técnicas de imagen cada vez son
mas los pacientes estables que han sufrido una Gnica lesién en el 6rgano
sélido tras una herida por arma blanca o de fuego que se puede beneficiar
de un tratamiento conservador. En la infancia, ademas de los mecanismos
de lesibn mencionados, hay que tener en cuenta los malos tratos y los
traumatismos secundarios a actividades recreativas, como montar en
bicicleta, natacién o patinaje.(zo)

Con relacion al mecanismo del trauma abdominal, Labafino WA et
aldescribieron en su “Caracterizacion de traumas abdominales en pacientes
atendidos en Clinica Multiperfil (Luanda, Angola)’ que, de los 84 pacientes
con trauma abdominal a los que se les tuvo que relaparotomizar, 54 fueron

por trauma cerrado (64%) y 30 fueron por trauma penetrante (36%).

3.4.2. Indicaciones clinicas y radiolégicas de la relaparotomia no planificada
Para realizar un pronto diagnéstico en el paciente con trauma abdominal se
debe seguir una secuencia de pasos que logran con acertado criterio el
correcto manejo al paciente. A continuacion se describen estos procesos de

diagndstico.
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3.4.2.1. Evaluacién primaria

El objetivo principal es evidenciar o descartar lesiones de riesgo vital
e instaurar las medidas necesarias de soporte vital para preservar la
vida del paciente. El paciente con traumatismo abdominal debe ser
considerado como traumatismo grave y por lo tanto, el manejo de
estos pacientes debe seguir las recomendaciones de ATLS
(Advanced Trauma Life Support por sus siglas en inglés) que es la
evaluacion del ABCDE. La literal A asesora la permeabilidad de la
via aérea, con control cervical. La literal B asegurar una correcta
ventilacion / oxigenacion. Descartar neumotérax a tension,
neumotérax abierto, hemotorax masivo. Valorar la necesidad de
soporte ventilatorio. Si no es necesario administrar oxigeno a alto
flujo con mascarilla (10 — 15 I/min). La literal C verifica la circulacion
y busca hemorragia externa, también identifica estado de choque
producto de hemorragia interna. La literal D valora la condicién

neurolégica y cualquier discapacidad. La literal E busca exponer

completamente al paciente para evidenciar lesiones.(10)

En el manejo del traumatismo abdominal cobra especial importancia
la valoracion clinica del estado de choque, reconocido por signos
clinicos: aumento de la frecuencia del pulso, pulso débil y filiforme,
piel palida, fria y sudorosa, disminucion de la presién del pulso,
retardo en el relleno capilar, alteraciéon de la conciencia, taquipnea,
hipotension y oliguria- anuria, dado que la hemorragia
intraabdominal es la causa mas frecuente de shock hipovolémico en
estos pacientes. Inicialmente, se asume que el estado de shock es
el resultado de la pérdida aguda de sangre y se la trata con una
infusion rapida de volumen: un bolo inicial de 1 — 2 litros para un
adulto y 20 ml/kg en nifios de suero salino al 0’9 % o de solucién de
Ringer lactato. La restituciéon del volumen intravascular se inicia
preferiblemente por medio de catéteres intravenosos periféricos de

calibre grueso como 14 o 16.(19

Siguiendo con el manejo del paciente traumatizado se coloca una
sonda gastrica: cuyo objetivo es aliviar la dilatacién gastrica aguda,

descomprimir y remover el contenido gastrico y reducir el riesgo de

39



broncoaspiracion. Luego otra via de bastante utilidad diagndstica es
el catéter urinario cuyo objetivo es descomprimir la vejiga,
comprobar la diuresis y su flujo horario y descartar la presencia de
lesién uretral. EI examen clinico puede ser dificil en nifios pequefios
0 con alteracion del estado de conciencia. No hay que olvidar la
exploracion del &rea perineal, recto, flancos y espalda. La presencia
de equimosis en la pared abdominal, en traumatismos por cinturén
de seguridad, aumenta la probabilidad de lesion intraabdominal. Su
ausencia, por el contrario, no la excluye. Las fracturas de pelvis y
los traumatismos toracicos nos obligan a excluir posibles lesiones
asociadas de érganos pélvicos y abdominales. Las lesiones por
cinturbn de seguridad provocan hematomas sobre la pared
abdominal, cuando la fuerza de desaceleracién es grande, las
visceras huecas (intestinos) son impactadas bruscamente por el

promontorio sacro provocando perforaciones que no son

asesoradas hasta pasar mas de 7 dias de sucedido el trauma. (9

3.4.2.2. Indicaciones clinicas
Cuando existe dudas en el diagndstico y el paciente se encuentra
estable para su observacion se realiza una exploracion abdominal.
Esta es secuencial y minuciosa. Primero se realiza inspeccion que
comienza al desvestir al paciente, de modo que se pueda observar
el térax, abdomen, espalda, pelvis y periné. Hay que observar los
puntos de impacto del agente agresor. Luego la auscultacion del
abdomen guiada para verificar la presencia de ruidos intestinales
dentro de la cavidad abdominal asi como también fuera de ella,
como en casos de ruptura diafragmatica. La ausencia de ruidos se
relaciona con presencia de liquido. La percusién puede detectar
matidez (presencia de liquidos) en caso de hemoperitoneo;
timpanismo (presencia de aire) si hay dilatacion géastrica o
desaparicion de la matidez hepatica por neumoperitoneo. Luego la
palpaciéon busca contusiones musculares, contractura abdominal
refleja, signo del rebote positivo, signos fiables de irritacion
peritoneal. Se evalla la pelvis mediante compresion lateral y antero

posterior, siendo dolorosa cuando hay fractura pélvica. Koirala R et
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al describieron que la principal indicacibn para realizar la
relaparotomia fueron los hallazgos clinicos (87.5% de todos los
casos); de estos hallazgos clinicos, la dehiscencia de herida
operatoria fue la principal indicacion (22.5%, 9 de 40 pacientes).(lz)
Unalp HR et al mencionaron que la fuga de intestino fue la principal
indicacion clinica, en un 47% de los casos.*) Por ultimo se
observan &reas genitales y perineales para observar lesiones en

genitales externos o el orificio anal.(1%

3.4.2.2.1. Exploracién clinica en el trauma abdominal de nifios
En nifios se deben tomar en cuenta los valores de
frecuencia cardiaca, perfusién capilar y temperatura de
extremidades para asesorar la presencia de choque
hipovolémico, pues la presion arterial difiere con la edad y
no es indicador preciso como en los adultos.?? La
hipersensibilidad a la palpacién abdominal, la defensa
involuntaria y la distension abdominal pueden ser signos
de peritonitis, que no aparecen en la afectacién de
organos retroperitoneales. La distension abdominal puede
deberse a distension gastrica por exceso de aire deglutido
por el llanto, por lo que debemos colocar una sonda
nasogastrica para valorarlo correctamente; aunque
algunos casos significa el resultado del volumen de la
hemorragia dentro de la cavidad asi como el aire captado
del ileo desarrollado a consecuencia del trauma. Los
hematomas duodenales pueden dar signos de obstruccion

intestinal. La hipotensién refractaria al tratamiento con

fluidos sugiere sangrado abdominal.?%

3.4.2.3. Indicaciones radiologicas

Se acompafian al diagnostico correcto del paciente pruebas
complementarias a la exploracién fisica inicial, cuando se amerita

por la estabilidad del paciente y la direccion que toma su manejo.
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Koirala R et al describieron que las indicaciones radiologicas
(radiografias, tomografia axial computarizada y ultrasonido) con
10%.12)  Estas pruebas complementarias se describen a

continuacion.

3.4.2.3.1. Ecografia abdominal
El ultrasonido puede realizarse en el area roja de la
emergencia donde se recibe al paciente traumatizado. El
personal médico de emergencia recibe entrenamiento
previo para operar el ultrasonido. En la enfermedad
traumatica se realiza breve escaneo llamado FAST que
tiene por objetivo la basqueda de liquido libre en cuatro
principales lugares: saco pericardico, fosa hepatorrenal,
fosa esplenorrenal y fondo de saco de Douglas. Es mas
sensible para diagnosticar lesiones en visceras sélidas
como higado o bazo. Como método adyuvante, en el
paciente estable o en quien persiste la duda diagndstica,
puede realizarse ecografia de oOrgano especifica,
principalmente: renal, vesical, hepatico y vias biliares.(*?)

3.4.2.3.2. Radiografia
La radiografia abdominal esta indicada para evaluar
lesiones 6seas principalmente en la columna vertebral,
parrilla costal o pelvis. La radiografia puede mostrar
imagenes de burbujas de aire dentro de la cavidad
abdominal donde no corresponden al estdbmago o
intestino delgado, esto hace el diagnéstico de
neumoperitoneo y sugiere perforaciones.?

3.4.2.3.3. Tomografia Axial Computarizada (TAC) de abdomen
Es la herramienta diagnostica mas sensible que se tiene a
disposicion en las unidades de emergencia. Tiene
elementos que hacen de su uso una desventaja, como lo
es el tiempo de duracion, la instilacion del medio de
contraste, y el riesgo a la estabilidad hemodindmica del
paciente. Se recomienda su uso en casos de trauma

cerrado de abdomen, que la certeza del diagndstico por
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clinica o ultrasonido no esté en evidencia y el paciente no
se encuentra en condiciones para ser intervenido de

emergencia.(1?

3.5. Caracteristicas quirurgicas de pacientes con relaparotomia no planificada por

trauma abdominal

El concepto basico de relaparotomia es la secuencia a una exploraciéon abdominal
inicial dentro de un periodo menor a 60 dias posterior a la misma. Dentro las
diferentes formas de relaparotomia, aqui se define la no planificada, que es aquella
que no fue prevista sino sucede por una indicacién que la hace necesaria para
resolver complicaciones de la operacion inicial. Debe llevarse a cabo de forma
diligente pero sin prisa, pues la vida del paciente o los 6rganos lesionados estan
comprometidos. Para conseguir el abordaje de la relaparotomia se realiza una
consecucion de los pasos de la laparotomia previa, teniendo que incidir sobre la
linea de incision inicial, separando las capas que han sido afrontadas previamente
pues no era planeada una reintervencion. La cavidad abdominal que se expone
ahora no serd la misma, pues el traumatismo inicial y la manipulacién visceral
realizada han dejado un deterioro clinico en el paciente. En la segunda vista se
encontrard un panorama diferente que incluye intestinos edematizados, érganos
sélidos friables, liquido purulento o algun cuerpo extrafio. La sobrevivencia a la que
se exponen los pacientes luego de una relaparotomia no planificada es menor. La
reexploracion abdominal resulta estresante al paciente que cursaba con
inestabilidad hemodinamica por lo que su condicion clinica luego de la
reintervencion no es favorable y lo predisponen a alteraciones fisiolégicas agudas

que pueden causarle la muerte.(32: 33)

3.5.1. Numero de relaparotomias
Hace referencia al nUmero de laparotomias posteriores (relaparotomias) a la
laparotomia de urgencia inicial. Unalp HR et al describieron que el 77.77%

de los pacientes a los que relaparotomizaron de manera no planificada tuvo

una sola relaparotomia; el 22.23% tuvo dos o mas relaparotomias.(%
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KoiralaR et al concluyeron en su estudio que solamente 5 de los 40

pacientes relaparotomizados requirieron 2 0 mas relaparotoml’as.(lz)

3.5.2. Hallazgos operatorios

Los hallazgos se van descubriendo conforme el equipo de cirujanos realiza la
relaparotomia, algunos de ellos pueden ser previstos otros son descubiertos
en el momento. Como principal hallazgo en los reportes de relaparotomias
no planificas se encuentra la hemorragia no controlada, muchas veces esta
se encuentra activa y otras solo se observa la presencia difusa de sangre en
la cavidad abdominal. Otro hallazgo presente es el edema intestinal, que
suele no dar complicaciones sino es debido a la manipulacién inicial por el
trauma. Las fugas de anastomosis se hacen evidentes por la presencia de
heces en la cavidad abdominal y deben encontrase para ser corregidas. El
sindrome compartimental abdominal, que se observa por distension
abdominal espontanea, suele presentarse cuando presion intraabdominal
aumenta.®®

El principal hallazgo quirargico encontrado por Unalp HR et al fue la fuga de
anastomosis (34 de 81 pacientes, o sea 41.97%).(14) Mendiola A et al

describieron en su “Causas de reintervencion quirurgicas por complicacion

postoperatoria” que el principal hallazgo fue la perforacién intestinal (6 de 17

pacientes, o sea, el 35.29% de los casos).(®?)

3.5.3. Lesiones inadvertidas
Por definicién, estas lesiones no fueron vistas en la laparotomia inicial, por lo
que durante la relaparotomia no planificada fueron expuestas a la luz del
equipo de cirujanos y a consecuencia se les dio manejo determinado. El
equipo médico puede estar relacionado a estas lesiones inadvertidas, al
realizar una exploracién insuficiente o también como resultado de cuidados
postoperatorios inadecuados. El error que sucede cuando estas lesiones se
pierden durante la exploracion inicial es que las perforaciones en las visceras
evaluadas presentan solo orificio de entrada y el orificio de salida no se
encontrd. El orificio de salida puede pertenecer quizas a otro 6rgano o el
material causante de la perforacién aln se encuentra dentro y es causa de la

hemorragia; todo ello ocasiona una serie de efectos perjudiciales dentro de la
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cavidad abdominal y contribuye a las lesiones inadvertidas.(*® Labafino WA

et al obtuvieron como resultado que el higado fue el érgano més afectado en
general (36.7% de los casos); seguido, pero en el trauma penetrante, fue el

intestino delgado (con 21% de los casos).(®

3.5.4. Abdomen abierto
El abdomen abierto es una técnica quirdrgica en la que dejamos la cavidad
abdominal abierta, cubriendo los 6rganos, para el manejo de diferentes
entidades clinico-patolégicas. Los cirujanos de trauma, cuando intervienen
paciente severamente lesionados, podrian considerar en algunos de ellos la
realizacion del control de dafios: abreviar los procedimientos requeridos con
el fin de evitar prolongarlas cirugias en las cuales s6lo conseguiriamos
exponerlos pacientes a mas deterioros secundarios a la coagulopatia
secundaria a la hipotermia, multiples transfusiones y acidosis metabdlica por
la hipoperfusion tisular e hipoxia. Por supuesto que parte del manejo del
control de dafios debe centrarse en dejar el abdomen abierto como parte de
la estrategia y para evitar el desarrollo del conocido sindrome de
hipertensiébn abdominal que se caracteriza entre otros aspectos por los
siguientes: elevacion de la presion intraabdominal por encima de 20 - 25 cm
de agua, disminucion del flujo sanguineo a los érganos intraabdominales
(afectando entre otros al rifién), caida del gasto cardiaco por disminucion del
retorno venoso, elevacion de la presion al final de la inspiracion por elevacion
de los hemidiafragmas y compresion del parénquima pulmonar, elevacion de

la presion intracraneana y a nivel de la pared abdominal se puede presentar

dehiscencia, necrosis y aun fascitis.(6)

Los beneficios que se presentan con dicha técnica se evidencian por la
mejor evolucion del cuadro séptico; algunos autores que realizaron estudios
como Lamme en el 2004 y Schein en el 2002, recomiendan al abdomen
abierto como principio basico de manejo de los pacientes sépticos,
observandose una evolucién favorable del cuadro clinico y disminucion
relativa de la mortalidad en grupos seleccionados. Las indicaciones actuales
son las siguientes: cirugia de control de dafios, sepsis intraabdominal severa,

sindrome compartimental abdominal, cierre de la pared abdominal a tension
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y pérdida masiva de la pared abdominal. La sepsis abdominal postquirargica
aparece en el 2% de los pacientes intervenidos y en el 23% de los pacientes
operados por sepsis intraabdominal.®® En Ila poblacion pediétrica, la
secuencia de abordaje a utilizar es la relaparotomia ordenada mediante las
técnicas abiertas de bolsa de Bogota y sistema VAC. El empaquetamiento
que se realiza con ambas técnicas es necesario por hemorragia no
controlada de la cavidad abdominal producto de dafio hepatico en 63% de
los casos; el 32% involucra lesiones retroperitoneales y abdomen inferior,
mientras que solo el 4% son lesiones pancreaticas. La resolucién por técnica

abierta mejora los resultados logrados al cierre definitivo, sufriendo en pocos

casos (solo el 5%) infecciones locales mas no dehiscencias.®®)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo, disefio y enfoque del estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo.

4.2 Unidad de analisis

42.1

4.2.2.

Unidad de andlisis

Datos epidemiolégicos, clinicos y quirdrgicos obtenidos de la boleta de
recoleccién que se aplicé a los expedientes médicos de los pacientes que

fueron llevados a relaparotomia no planificada por trauma abdominal.

Unidad de informacion

Expedientes médicos de pacientes a quienes se realizé relaparotomia no
planificada por trauma abdominal que pertenecen al departamento de
registros médicos del Hospital General San Juan de Dios de los afios 2013 vy
2014.

4.3. Poblacién y muestra

4.3.1.

4.3.2.

Poblacion o universo

Expedientes médicos de pacientes adultos y nifios que fueron llevados a
relaparotomia no planificada por trauma abdominal, segun los registros del
libro de procedimientos de sala de operaciones de adultos y de pediatria que

correspondieron a los afios 2013 y 2014.

Muestra

No se tomo una muestra, se trabaj6 con la poblacién total o universo.
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4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterio de inclusion

e Expediente médico de paciente al que se le realizd6 relaparotomia no
planificada por trauma abdominal en los pacientes adultos y niflosen los
anos 2013y 2014.

4.4.2. Criterios de exclusion

e Expediente médico incompleto.
e Expediente médico ilegible.
e Expediente médico ausente.

o Expediente médico de paciente que fue egreso contraindicado.
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4.6.

Técnicas, procesos e instrumento utilizado en la recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas

4.6.2.

Se hizo una revision sisteméatica de expedientes médicos del archivo de
Registros Médicos vy, el traslado de la informacién del paciente a la boleta

de recoleccion de datos.

Procesos

Se realiz6 protocolo de investigacion y las correcciones necesarias para
luego ser aprobado por la Coordinacion de trabajos de graduacion de la
Facultad de ciencias médicas de la Universidad San Carlos de
Guatemala.
Se procedid a presentar dicho protocolo de investigacion al comité de
investigacion del Hospital General San Juan de Dios.
Se solicitaron los registros de procedimientos de emergencia de adultos
y cirugia por laparotomia exploradora por trauma abdominal de los
afnos 2013y 2014.
Luego se investigaron los numeros de expedientes médicos de
pacientes adultos y nifios a quienes se les realizé una laparotomia
exploradora por trauma abdominal con ayuda del personal de registros
médicos.
Se solicitdé permiso al archivo de registros médicos del hospital para
acceder a los expedientes necesarios para el inicio de la recoleccion de
datos.
Se logro revisar alrededor de treinta expedientes médicos diarios de las
poblaciones de adultos y nifios en el departamento de registros
médicos, los seleccionados segun los criterios de inclusién fueron
observados con la boleta de recoleccién de datos que aparece en la
seccién de anexos.
Investigador uno: Julio Pérez, se encarg6 de revisar expedientes de
adultos.
Investigador dos: Luis Callejas, se encarg6 de revisar expedientes de
nifios.
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4.7.

4.6.3.

Instrumento

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos para obtener la informacion.

Este instrumento ayudd a agudizar la observacion de los expedientes

médicos y pudo brindar datos confiables, objetivos y validos. Se conformé

de las siguientes partes.

Encabezado: fue redactado con el orden, Universidad San Carlos de
Guatemala, facultad de Ciencias Médicas, titulo y el lugar de estudio, y
las opciones para clasificar poblacion de adultos y de nifios. Les
correspondié un nimero correlativo propio de la literal A para adultos y
P para nifios, junto con el numero de expediente médico que le
identifica.

Caracteristicas epidemioldgicas: fue organizada para obtener los datos
correspondientes a la edad, sexo y residencia actual del paciente.
Caracteristicas clinicas: fue organizada para obtener los datos
correspondientes al abordaje clinico del paciente, incluy6 las variables
de mecanismo de accion del trauma abdominal y las indicaciones
quirdrgicas de la relaparotomia no planificada.

Caracteristicas quirargicas: fue organizada para indagar el abordaje
quirdrgico; las variables que incluyé son numero de relaparotomias,
hallazgos operatorios, lesiones inadvertidas y uso de abdomen abierto
de la relaparotomia no planificada.

Mortalidad hospitalaria por relaparotomia: se redacté una sola

pregunta, con respuesta negativa o afirmativa segun fue el caso.

Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1.

Procesamiento de datos

Se tabularon los resultados de la boleta de recoleccién en el orden que
fueron revisados los expedientes médicos, que corresponde al 2013 el

primer afio de estudio y, posteriormente al afio 2014.
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4.7.2.

e Los datos recopilados en las boletas de recoleccién fueron ingresados
en el paquete Epilnfo 7 siguiendo el esquema planteado en el
instrumento.

e Se realiz6 un consolidado final al concluir con la recoleccion de datos,
gue incluye los resultados de ambos afios de estudio y de ambas
poblaciones, en el paquete estadistico Epilnfo 7.

¢ Una segunda base de datos que contenga el consolidado final de los
resultados fue creada en hojas de célculo de Microsoft Excel 2013.

e Se evaluaron los resultados totales de ambos afos de estudio, con la
division segun poblacién de adultos y nifios.

e Se evaluaron los resultados totales de ambos afios de estudio para

construir las tasas de prevalencia y mortalidad hospitalaria.

Analisis de datos

o El paquete estadistico Epilnfo 7 fue la principal plataforma de analisis
por su manejo versatil y analitico de los datos.

e Se construyeron conteos de frecuencias y porcentajes segun las
poblaciones estudiadas: poblacién de nifios que correspondié a las
edades de 0 a 17 afos y, poblacién adulta que correspondié a las
edades de 18 en adelante.

e La variable edad fue clasificada en rangos de edad para su analisis
segun el formato de la SIGSA correspondiente; los rangos construidos
fueron los siguientes: 0-6 afios, 7-12 afios, 13-17 afios, 18-30 afios, 31-
45 afios, 46-60 afios y mayores de 60 afios.

e Las variables hallazgos operatorios y lesiones inadvertidas tuvieron
valor nulo o mudltiples valores segun el caso observado, esto se
evidencié en la tabulacién pues el consolidado no correspondia al total
de casos observados.

e Se construyeron tablas en Microsoft Excel 2013 para exponer mejor la
interpretacion de los resultados segun las caracteristicas evaluadas.

e Se construyeron tasas de prevalencia y mortalidad para la poblacién

total segun los afios de estudio con base a las siguientes formulas:
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4.8.

4.9.

o Tasa de prevalencia:

Total de pacientes con relaparotomia no planificada

* 100

Total de pacientes con laparotomia exploradora por trauma abdominal

o Tasa de mortalidad hospitalaria

Total de pacientes fallecidos por relaparotomia no planificada

*100

Total de pacientes con relaparotomia no planificada

Limites de lainvestigacion

4.8.1. Obstaculos

4.8.2.

Se encontré poca evidencia médica local sobre la tematica de investigacion
gue dificult6 la construccion adecuada del marco de referencia. La violencia
y la inseguridad fueron un riesgo social al cual estuvieron expuestos los
investigadores durante la recolecciébn de datos en el Hospital General

San Juan de Dios.

Alcances

Se logré la descripcion de los casos de relaparotomia no planificada por
trauma abdominal, una patologia tratada frecuentemente en los hospitales
de referencia nacional como es el caso del Hospital General San Juan de
Dios. Se realiz6 una base de datos con las caracteristicas de esta patologia
para el Hospital General San Juan de Dios, con el objeto de utilizarla para
manejo de casos futuros. La evidencia médica actual fue desarrollada para

estudios con patologias asociadas al trauma abdominal.

Aspectos éticos de la investigacion

Se aplico el principio ético de la beneficencia ya que en todo momento se

vela por el bienestar de los sujetos de investigacion. Los pacientes no tuvieron un

beneficio directo de esta investigacion pero si en funcion de casos futuros al

conocer las caracteristicas de los presentados por este trabajo.
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El desarrollo de la investigacion no contemplé divulgar el nombre de los
pacientes ni invadir su intimidad, UGnicamente se revisO informacion
perteneciente a los expedientes clinicos, respetando a lo largo de la
investigacion la confidencialidad de los pacientes. Se consideré al presente
trabajo de categoria |, pues solo utiliz6 técnicas observaciones que no

representaron riesgo para los casos que participaron en el estudio.
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5. RESULTADOS

La recoleccion de datos en el presente estudio se efectué en el Hospital General San
Juan de Dios durante los meses de mayo y junio de 2015. En base a los registros de
procedimientos de emergencia de adultos y cirugia, se buscaron los casos de laparotomia
exploradora por trauma abdominal de los afios 2013 y 2014. Se establecié que el total de
casos a quienes se realizé laparotomia de emergencia, secundaria a trauma abdominal,
fue de 487. De estos, 423 casos fueron de adultos y 64 casos fueron de nifilos. Posterior a
la revision sistematica del total de expedientes médicos, se encontré que 41 de los 423
adultos tuvieron una o mas relaparotomias no planificadas y, por su parte, 10 de los 64
niflos fueron sometidos a este tipo de procedimiento. Fue de 51 casos nuestra poblacion
de estudio. Los resultados de casos con relaparotomia no planificada por trauma
abdominal se presentaron en base a la distribucién de sus caracteristicas.

e Caracteristicas epidemiologicas
e Caracteristicas clinicas

e Caracteristicas quirurgicas

e Prevalencia

¢ Mortalidad hospitalaria
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6.1.

6. DISCUSION

Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con relaparotomia no
planificada por trauma abdominal

La edad en la poblacion total tuvo una distribucion de 1 de cada 50 casos entre los
0y 6 afios (1 caso, 2%), luego una distribucién de 1 de cada 50 casos entre los 7 y
12 afios (1 caso, 2%), 3 de cada 20 casos entre los 13 y 17 afos (8 casos, 15%),
11 de cada 20 casos entre los 18 y 30 afios (28 casos, 56%), 3 de cada 20 casos
entre los 31 y 45 afos (9 casos, 17%) y por ultimo, 1 de cada 10 casos entre los
46 y los 60 afos (4 casos, 8%). Los resultados obtenidos por Barrios K. en el
2000, describieron que 9 de cada 10 casos tenian menos de 41 afios y 6 de cada

10 estaba entre los 21y 30 afios.® Koirala R. et al obtuvieron en su estudio una
edad media de 31 afios.*? Los estadisticas afirmaron gue la principal causa de

mortalidad en el grupo etario entre 1 y 34 afos es el evento traumatico. tO)E|
comportamiento de la edad en esta patologia demostré que la poblacion de
adultos joévenes representada por el rango de edad entre 18 y 30 afios tuvo la
proporcion mas alta, esto coincidié con los resultados de estudios anteriores que
evidenciaron que los menores de 31 afios conforman la poblacibn con mas
exposicion al trauma abdominal y son quienes mayormente padecen la

relaparotomia no planificada.

Se observo en la poblacion total que el sexo masculino fue representado por 19 de
cada 20 casos (48 casos, 94%), el sexo femenino fue representado por 1 de cada

20 casos (3 casos, 6%).Koirala R. et al reportaron en su estudio que la razon
masculino:femenino de la relaparotomia no planificada era de 4:3.12) Unalp HR. et
al reportaron una prevalencia mayor del sexo masculino: 7 de cada 10 de los
casos fueron hombres y 3 de cada 10 fueron mujeres (razén de casi 3:1).(14) Esta

descripcion encontrada explica que los ambientes laborales en cuales se
desempefiaba el sexo masculino eran mas peligrosos (construccién, transporte,
servicios). Se asocié también al sexo masculino a una mayor participacion de

hechos delictivos y pertenencia a pandillas locales.
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6.2.

La residencia observada en la poblacién total se distribuyé en 9 departamentos
distintos. En los departamentos de Alta Verapaz, Baja Verapaz, Chimaltenango,
Chiquimula, El Progreso, Jalapa y Quiché, la distribucion fue de 1 de cada 50
casos con residencia actual en dicho departamento (1 caso, 2%); en Retalhuleu
fue 1 de cada 25 casos (2 casos, 4%), y por ultimo con la mayor representacion el
departamento de Guatemala con 8 de cada 10 casos con residencia actual en
Guatemala (42 casos, 82%). El departamento de Guatemala padece el mayor
indice de violencia en los centros urbanos. Las tasas de trauma abdominal
relacionado a proyectiles de armas de fuego se concentran en centros urbanos y
su presencia en suburbios y é&reas rurales es poca. (18)La distribucién de
frecuencias de la residencia actual obtenida fue la esperada, pues Guatemala es el
departamento con los indices de violencia mas altos. La distribuciéon explicé como
el Hospital General San Juan de Dios fungié como uno de los dos hospitales de
referencia nacional. Esto significaba que aparte de los casos locales atendidos,
recibié casos referidos desde los otros departamentos, debido a que eran casos
muy complicados 0, no contaban con insumos necesarios para atenderlos a largo

plazo (largos periodos en la unidad de cuidados intensivos por ejemplo).

Caracteristicas clinicas de pacientes con relaparotomia no planificada por

trauma abdominal

Para la poblacion total el mecanismo de accién del trauma abdominal con mayor
frecuencia fue el trauma penetrante que estuvo presente en 9 de cada 10 casos
(46 casos, 90%). Las modalidades de trauma penetrante encontradas fueron:
herida por arma de fuego en 8 de cada 10 casos (40 casos, 78%) vy, herida por
arma blanca en 1 de cada 10 casos (6 casos, 12%). El otro mecanismo de accion
encontrado en los casos restantes fue el trauma cerrado, con una frecuencia de 1
de cada 10 casos (5 casos, 10%); estos se distribuyeron en las modalidades de
accidente automovilistico con 2 de cada 25 casos (4 casos, 8%) y maltrato fisico
con 1 de cada 50 casos (1 caso, 2 %). El mecanismo de accion por trauma
penetrante se produce mas en aquellos paises con mayor indice de criminalidad,
principalmente en los paises de Latinoamérica.!). Barrios K. reporté una
prevalencia igual (50/50) para ambos tipos de traumas, en su serie de 30 casos.®®)
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Nance FC reportd que existe una transferencia minima de energia en las heridas
por arma blanca y, el dafio de los tejidos se limita al tracto mismo de la herida. La
probabilidad de dafio visceral es relativamente baja y muchas lesiones son
triviales.@ Con relacion al trauma cerrado de abdomen, se observo que la causa
mas prevalente fue el accidente automovilistico, lo que concordé en ambas

poblaciones con la bibliografia consultada.1®) El mecanismo del trauma abdominal

mas comun en los niflos segun la literatura es el trauma cerrado. 34) Los

resultados que se reportan en esta investigacion coinciden la situacion de violencia
y criminalidad que vive el pais y la region continental a la cual pertenece. El
comportamiento del mecanismo de accion es similar en ambas poblaciones por lo
gue no se logra distinguir la mayor distribucion en el tipo de trauma cerrado en la
poblacion pediatrica como lo reporta la literatura usada de referencia. Significa que
el trauma penetrante es el mecanismo de acciébn con mayor tendencia a la
relaparotomia no planificada en cualquier edad, pues las caracteristicas del dafio
son multiples y algunas veces es necesaria la reoperacion para identificar las

consecuencias de la lesion inicial.

Con relacién a las indicaciones de la relaparotomia no planificada, se obtuvo que
en la poblacion total las indicaciones clinicas estuvieron presentes en 19 de cada
20 casos (60 casos, 95%). Las indicaciones clinicas encontradas fueron: abdomen
agudo en 4 de cada 10 casos (27 casos, 43%), dehiscencia de herida operatoria
en 2 de cada 10 casos (11 casos, 17%), distencion abdominal en 2 de cada 10
casos (11 casos, 17%), estado de choque en 2 de cadal0 casos (10 casos, 16%)
e, hipotermia en 1 de cada 50 casos (1 caso, 2%). Con menor frecuencia se
encontraron indicaciones radiolégicas, que estuvieron presentes en 1 de cada 20
casos (3 casos, 5%); las indicaciones radiol6gicas encontradas fueron colecciones
por TAC abdominal en 2 de cada 25 casos (2 casos, 3%) y liquido libre por
ecografia en 1 de cada 50 casos (1 caso, 2%). Ningun caso de indicacion
radiolégica se encontr0 en la poblacion pediatrica. Como antecedentes
encontramos que Unalp HR et al reportaron que la principal causa de
relaparotomia de urgencia fue la dehiscencia de herida operatoria con 4 de cada
10 casos."En los reportes de Koirala R et al™y Unalp HR et al®®, las
indicaciones clinicas eran el principal método diagnéstico para determinar cuando
reoperar de manera urgente a un paciente al que ya se le intervino una vez. El

comportamiento de las indicaciones de relaparotomia coincide con la literatura
69



6.3.

consultada, las indicaciones de tipo clinico son las que permiten determinar con
precision el motivo de reoperar a un paciente, mientras que las indicaciones
radiolégicas no son del todo necesarias 0 mandatorias, sino Unicamente

complementarias a la decisién que se ha tomado en base al panorama clinico.

Caracteristicas quirurgicas de pacientes con relaparotomia no planificada

por trauma abdominal

En la porcién superior de la tabla 3 se encuentran los resultados del nimero de
relaparotomias a los cuales se expusieron los casos, con respecto a la poblacion
total los casos de una relaparotomia fueron6 de cada 10 casos (32 casos, 63%),
de dos relaparotomias fueron2 de cada 10 casos (10 casos, 19%), de tres
relaparotomias fueron 1 de cada 10 casos (5 casos, 10%), de cuatro
relaparotomias fueron 1 de cada 25 casos (2 casos, 4%) y por ultimo, de cinco
relaparotomias fueron 1 de cada 25 casos (2 casos, 4%). En la poblacion
pediatrica el nimero de relaparotomias mas frecuentes fue de 2, con 5 de cada 10
casos (5 casos, 50%). Lo expuesto por Unalp HR con respecto al numero de
relaparotomias fue que 8 de cada 10 casos reportaron una sola relaparotomia y 2
de cada 10 con dos o mas.!*) Barrios K encontré gue el 7 de cada 10 casos
tuvieron solamente 1 relaparotomia, mientras que el 3 de cada 10 casos tuvieron 2
o méas.®Tanto para la poblacién adulta como pediatrica que expone este estudio,
se evidencié que 8 de cada 10 del total de casos eran expuestos a una o dos
relaparotomias no planificadas, esto significa que los casos encontrados no se
exponen a un numero mayor de reoperaciones ya que esto conlleva otras
morbilidades, una mayor estancia hospitalaria y es factor de riesgo para casos

fatales.

Se encontrd que en la tercera parte de los casos se utilizo la técnica de abdomen

abierto (17 casos, 33%). Las técnicas de abdomen abierto utilizadas fueron: Bolsa

de Bogotéa en 2 de cada 10 casos (12 casos, 23%) y el Sistema VAC en 1 de cada

10 casos (5 casos, 10%). En el resto de los casos no se utiliz6 técnica de

abdomen abierto. La indicacion para la colocacién de la misma fue la sepsis

intraabdominal severa y la prevencion del sindrome compartimental. Los
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resultados de estudios consultados ubican a la técnica de abdomen abierto
(posterior a una relaparotomia no planificada) con una prevalencia similar (23-
30%).Se observo que se prefiere el cierre definitivo en los casos de relaparotomia

no planificada.

En la Tabla 4 se encontro los hallazgos operatorios que en la poblacion total se
representaron con: Abscesos en 1 de cada 4 casos (15 casos, 24%), edema
intestinal en 1 de cada 10 casos (6 casos, 9%), fuga de anastomosis en 3 de cada
20 casos (8 casos, 13%), heces en 1 de cada 10 casos (6 casos, 9%), hemorragia
activa en 2 de cada 10 casos (12 casos, 19%), obstruccion mecanica en 1 de cada
20 casos (4 casos, 6%), orina en 1 de cada 50 casos (1 caso, 2%) y, sangre 2 de
cada 10 casos (11 casos, 18%). En la poblacién pediatrica el hallazgo operatorio
mas frecuente fue la hemorragia activa en 4 de cada 10 casos (4 casos, 37%) y no
hubo casos reportados con hallazgos de abscesos u orina. Koirala R et al

descubrieron sangre dentro de la cavidad abdominal en el 34.2% de los pacientes;
los abscesos fueron el segundo hallazgo méas frecuente.?Los abscesos (también

llamados colecciones) son una importante causa de morbimortalidad ya que se
relacionan directamente con el desarrollo de sepsis, shock séptico y fallo
multiorgénico.(34) Las principales causas de hallazgos operatorios en
relaparotomias no planificadas fueron los abscesos que se asocian a una mayor
morbilidad y complicaciones pos-operatorias. La hemorragia activa fue el segundo
hallazgo mas frecuente en relaparotomias no planificadas representando

probables de lesiones inadvertidas y estado de choque asociado.

En la Tabla 5 se presentaron las lesiones inadvertidas a nueve diferentes érganos.
Se encontré que lesiones inadvertidas estaban presentes en el rifién, uréter y
vejiga en 1 de cada 30 casos (1 caso, 3%); en el pancreas, estbmago e intestino
grueso estaban presentes en 1 de cada 11 casos (3 casos, 9%); en el higado y el
diafragma en 1 de cada 7 casos (5 casos, 15%); finalmente intestino delgado en 1
de cada 3 casos (12 casos, 34%), que lo hizo el érgano que presentdé mayormente
lesiones inadvertidas en ambas poblaciones. Las lesiones a viseras huecas
presentan una mayor incidencia con un 52% en los casos. Estos resultados no
coinciden con la literatura consultada, cuyas lesiones inadvertidas comprenden:
intestino delgado (50%), intestino grueso (40%) e higado (30%).(33)Los organos
del aparato urinario fueron afectados por igual, 1 caso para rifion, uréter y vejiga,

con el 2% respectivamente.
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Prevalencia de pacientes con relaparotomia no planificada por trauma

abdominal

En la tabla 6 se calculé la prevalencia de este estudio a partir de la formula
planteada en el andlisis de datos; se estimo la tasa de prevalencia en 10 de cada
100 pacientes con laparotomias por trauma abdominal. Este tipo de
reintervenciones se ubica, segun la bibliografia consultada, entre el 0.5 y el 15%
de todas las relaparotomias que se realizan en un hospital.(33) Unalp HR et al
obtuvieron una prevalencia de 1.84% (81 pacientes de un total de 4410 pacientes

con Iaparotomias)(l“); Koirala R et al, por su parte, reportaron una prevalencia del

2.95% (193 pacientes de un total de 6530 pacientes con laparotomias).!? La
mayor prevalencia de este estudio se explica por el mayor indice de violencia que
tiene Guatemala en base a eventos traumaticos (111 por cada 100,000
habitantes), mientras que Nepal (lugar donde se realizé el estudio de Koirala R et
al) tiene una incidencia de 89 por cada 100,000 habitantes y Turquia (lugar donde

se realiz6 el estudio de Unalp HR et al) tiene una incidencia de apenas 39 por

cada 100,000 habitantes.@

Mortalidad hospitalaria de pacientes con relaparotomia no planificada por

trauma abdominal

En la tabla 7 se calcul6 la mortalidad hospitalaria de este estudio a partir de la
formula planteada en el analisis de datos; se estimé la tasa de mortalidad
hospitalaria en 25 de cada 100 pacientes con relaparotomias no planificadas por
trauma abdominal. La tasa de mortalidad global después de la relaparotomia no
planificada por trauma abdominal est4 en una media del 40% (oscilando entre el
24 y el 71%).4? La tasa de mortalidad hospitalaria fue del 25% (13 de 51
pacientes); 11 pacientes fallecieron en la poblacién adulta (26.8%) y 2 en la
poblacion pediatrica (2 de 10, para un 20%). Koirala R et al obtuvieron una tasa de

mortalidad en su estudio del 33.2%?), mientras que Unalp HR et al obtuvieron

una tasa de mortalidad del 37.03%% La relacion entre el nimero de
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relaparotomias y la mortalidad es un tema controvertido. Unalp HR et al refieren
que tuvieron una tasa de mortalidad del 28.57% en pacientes con una sola
relaparotomia y del 66.66% en pacientes que tuvieron dos o0 mas
relaparotoml'as.(14) En el presente estudio, la tasa de mortalidad tuvo una
distribucion mas uniforme entre estos dos grupos: 45.45% (5 de 11 pacientes)
para los pacientes con una sola relaparotomia y 54.54% (6 de 11) en pacientes
con dos 0 mas relaparotomias. Esto se puede explicar de la siguiente manera: la
tasa de mortalidad que sigue a multiples relaparotomias puede ser causada por
infecciones residuales, complicaciones previas tratadas inadecuadamente, las
nuevas complicaciones después de las relaparotomias y la reduccion de las
“reservas” del paciente. Esta hipoétesis se justifica por el hecho de que las tasas de
mortalidad son mayores en los pacientes mayores, que tienen fallo
multiorgénico.(14) Asi, la razén para la mayor tasa de mortalidad en pacientes a los
gue se les realizan multiples relaparotomias depende de la etiologia de las
mismas, pero no del nimero en si. Una intervencién quirdrgica atrasada al
momento de tratar el foco de sepsis intraabdominal podria causar sepsis VY,
entonces, fallo multiorganico. Unalp HR et al lograron identificar que el diagnéstico
temprano [de la complicacion] después de la primera laparotomia y el manejo via

relaparotomia de la sepsis intraabdominal, disminuyé el fallo multiorganico en un

60% v, por esto, disminuyd también las tasas de mortalidad. %)
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

En las caracteristicas epidemiolégicas, se encontr6 que los pacientes con
relaparotomia no planificada por trauma abdominal, estan comprendidos entre las
edades de 18 a 30 afios, son de sexo masculino y con residencia en el

departamento de Guatemala.

En las caracteristicas clinicas, se encontr6 que el mecanismo de accion mas
frecuente es el trauma penetrante por proyectil de arma de fuego y presentan

como indicaciones mas frecuentes, las clinicas, y de estas, el abdomen agudo.

En las caracteristicas quirtrgicas, se encontré que a los pacientes se les realiza
una relaparotomia, presentan como hallazgo mas frecuente los abscesos y
lesiones inadvertidas en visceras huecas; el uso de la técnica de abdomen abierto

es minimo y cuando se realiza se usa Bolsa de Bogota.

La prevalencia de relaparotomia no planificada por trauma abdominal es de 10

pacientes por cada 100 pacientes laparotomizados.

La tasa de mortalidad hospitalaria de la relaparotomia no planificada por trauma
abdominal es de 25 pacientes fallecidos por cada 100 pacientes

relaparotomizados.
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8.1

8.2

8.3

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social

8.1.1

8.1.2

Realizar campafias de prevencion a nivel nacional, dando a conocer los
efectos y consecuencias de los eventos trauméticos en general, brindando

mayor énfasis en la poblacién adolescente y adulta joven.

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

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala

8.2.1

8.2.2

Proporcionar cursos y/o capacitaciones de educacién médica continua
sobre temas asociados para diagnostico, manejo y tratamiento del
paciente traumatizado con énfasis en las promociones de médicos y
cirujanos en cuyo pensum de estudios no incluia rotacion por el

departamento de Traumatologia.

Promover la formacion de médicos especializados en medicina de
emergencia para mejorar la atencion de los eventos traumaticos que son

morbilidades frecuentes en los centros asistenciales de referencia nacional.

Al departamento de Cirugia del hospital General San Juan de Dios

8.3.1

8.3.2

8.3.3

Debido a que la mayoria de los pacientes presentan mas de un tipo de
traumatismo, se recomienda promover una evaluacion conjunta por
médicos de cirugia y traumatologia con el objeto de proporcionar mejores

resultados.

Establecer un protocolo estricto y metddico de revisiobn de estructuras

abdominales para evitar lesiones inadvertidas.

Continuar con el orden del departamento de registros médicos que surte en

recursos materiales a estudiantes, residentes y especialistas
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8.4

A la poblacion en general

Es necesaria la prevencion de eventos traumaticos con acciones como evitar el
consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, eventos de vandalismo y conducir a

exceso de velocidad ya que estos eventos pueden provocar un evento traumatico.
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9. APORTES

Se aporté informacién actual que caracteriza de manera epidemiolégica, clinica y
quirdrgica a los pacientes con relaparotomia no planificada por trauma abdominal, una de
las morbilidades tratadas frecuentemente en los servicios de emergencia de los hospitales

de referencia nacional.

Este estudio aporté material bibliografico para un tema con poca referencia en la literatura
médica, con el objeto de ser consultado como antecedente para casos futuros de

medicina de emergencia.

Los resultados que reporta este trabajo, permitiran tomar acciones basadas en la
evidencia médica para los departamentos de emergencia y cirugia del Hospital General

San Juan de Dios.
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11. ANEXOS

11.1. Instrumento de recoleccién de datos

Universidad San Carlos de Guatemala
! USAC Facultad de Ciencias Médicas
»” TRICENTENARIA . .
e Hospital General San Juan de Dios

Caracterizacién epidemioldgica, clinica y quirdrgica de pacientes

con relaparotomia no planificada por trauma abdominal

Boleta de recoleccidn de datos

Poblacion de adultos D Poblacién de nifios C] No. Historia clinica:

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

1. Edad: 2. Sexo: Femenino D Masculino D
3. Residencia actual:
Petén (J Huehuetenango (J Quiché (J Alta Verapaz (J Izabal (J San Marcos (J Quetzaltenango (J
Totonicapan (J  Solold]  Chimaltenango(J Sacatepéquez (J Guatemala (J Baja Verapaz J
El Progreso (J JalapaJ  Zacapa(J Chiquimula(J Retalhuleu(] Suchitepéquez (J Escuintla O

Santa Rosa (J Jutiapa O

DATOS CLINICOS

1. ¢Cuél fue el mecanismo de accién del trauma abdominal?
Trauma penetrante D Trauma cerrado D
HPAF O HPAB 0 Acc. Automovilistico 0 Acc. en bicicleta 0 Atropello U Maltrato fisico 0

2. ¢Cudles fueron las indicaciones de la relaparotomia no planificada?

Clinicas D Radiolégicas D

Estado de shock (] Abdomen agudo (] Colecciones en TAC abdominal 0
Distencién abdominal (JHipotermia (J Liquido libre por ecografia O
Dehiscencia de herida operatoria (J Neumoperitoneo por radiografia ()

DATOS QUIRURGICOS

1. Ndmero de relaparotomias.

2. ¢Cudles fueron los hallazgos quirdrgicos en la relaparotomia no planificada?
Hemorragia activa O  Abscesos (J Cuerpo extrafio 0O Fuga de anastomosis (J orinalJ HecesU
Sangre (J Edema intestinal (J Obstruccion mecénica (J Sindrome compartimental abdominal(Q
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3. ¢Cudles fueron las lesiones inadvertidas?

Organos sélidos D Visceras huecas D

Higado (J Estomago (J
Bazo J Intestino delgado (J
Pancreas O Intestino grueso )

4, Uso de técnicas de abdomen abierto.

s L vo L

Bolsa de Bogota O
Sistema VACC

MORTALIDAD HOSPITALARIA POR RELAPAROTOMIA

Si D NOD
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Ap. Urinarir{:]

Rifiones (J
Uréteres J
Vejiga (]

Diafragma D
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