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RESUMEN

Introduccion: El trauma abdominal se refiere a la lesion que se suscita en un area anatémica de la
regién abdominal, que es afectada por una fuerza violenta, resultando en lesiones de diversa
magnitud y gravedad dentro de la cavidad abdominal, ya sea en las estructuras como tal o en el
contenido visceral, 0 ambos, siendo una causa importante de morbimortalidad en el mundo, lo cual
representa una emergencia médica que requiere una evaluacién y manejo rapido y preciso. Este
estudio comparativo se centra en las lesiones de visceras solidas como el higado y el bazo en casos
de traumatismo abdominal penetrante. Se analizan los mecanismos de lesion, la presentacion
clinica, el diagnostico, la presencia de lesiones asociadas y el manejo de estas lesiones. Objetivo:
Comparar frecuencia segun el sexo, lesiones asociadas, intervenciones quirdrgicas, hemodinamia
y numero de egresados vivos Yy fallecidos de lesiones de visceras solidas, de higado y bazo en
trauma penetrante de abdomen en pacientes mayores de 18 afios atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur, en el periodo 2022 — 2023. Meétodos: Se trata de un estudio observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo en base a las historias clinicas de pacientes con lesiones
de visceras sélidas, de higado y bazo en trauma penetrante de abdomen en pacientes mayores de
18 afios atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, en el periodo 2022 — 2023. Resultados: Se
presenta un total de 60 casos, obtenido de las historias clinicas pertenecientes a la base de datos,
mencionada antes. Se puede observar que, de los 60 pacientes estudiados durante ambos afios, se
observd una mayor incidencia del traumatismo hepatico, representando el 50% de los casos. Los
traumatismos esplénicos también muestran un resultado significativo, con un porcentaje del 47%.
Se registro 4 pacientes con traumatismos de ambos érganos, tanto de higado como bazo con un 7%
de los casos. Estos hallazgos indican que el traumatismo hepatico sigue siendo la lesion mas
frecuente entre los pacientes estudiados. Conclusiones: Los resultados de este estudio comparativo
de lesiones de visceras solidas de higado y bazo en trauma penetrante de abdomen proporcionan
una perspectiva exhaustiva sobre las caracteristicas clinicas y los desenlaces asociados con cada

tipo de lesion.

Palabras Clave: Traumatismo abdominal, traumatismo hepatico, traumatismo esplénico, lesiones de

visceras so6lidas, hemodinamia, mortalidad.

XIX



ABSTRACT

Introduction: Abdominal trauma refers to the injury that occurs in an anatomical area of the
abdominal region, which is affected by a violent force, resulting in injuries of varying magnitude
and severity within the abdominal cavity, whether in the structures themselves or in the visceral
content, or both, being an important cause of morbidity and mortality in the world, which represents
a medical emergency that requires rapid and precise evaluation and management. This comparative
study focuses on injuries to solid viscera such as the liver and spleen in cases of penetrating
abdominal trauma. The mechanisms of injury, clinical presentation, diagnosis and management of
these injuries are analyzed. Objective: Compare frequency according to sex, associated injuries,
surgical interventions, hemodynamics and number of live and deceased discharges from solid
viscera, liver and spleen injuries in penetrating abdominal trauma in patients over 18 years of age
treated at the Guasmo Sur General Hospital, in the period 2022 — 2023. Methods: This is an
observational, retrospective, cross-sectional and descriptive study based on the clinical records of
patients with injuries to solid viscera, liver and spleen in penetrating abdominal trauma in patients
over 18 years of age treated at the Guasmo Sur General Hospital, in the period 2022 - 2023.
Results: A total of 60 cases are presented, obtained from the clinical records belonging to the
database mentioned above. It can be seen that, of the 60 patients studied during both years, a higher
incidence of liver trauma was observed, representing 50% of the cases. Splenic trauma also shows
a significant result, with a percentage of 47%. There were 4 patients with trauma to both organs,
both liver and spleen, in 7% of the cases. These findings indicate that liver trauma continues to be
the most common injury among the patients studied. Conclusions: The results of this comparative
study of solid viscera injuries of the liver and spleen in penetrating abdominal trauma provide a
comprehensive perspective on the clinical characteristics and outcomes associated with each type

of injury.

Key Words: Abdominal trauma, liver trauma, splenic trauma, solid viscera injuries, hemodynamics,

mortality.
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INTRODUCCION

El término, trauma abdominal se refiere a la lesion que se suscita en un &rea anatdmica, que
es afectada por una fuerza violenta, resultando en lesiones de diversa magnitud y gravedad dentro
de la cavidad abdominal, ya sea en las estructuras como tal o en el contenido visceral, 0 ambos. (1)
Las lesiones abdominales traumaticas representan una de las causas mas significativas de
problemas de salud a nivel mundial, siendo responsables de lesiones graves que pueden afectar
aproximadamente un tercio de todos los pacientes lesionados, representando un 10 % de todos los
casos, siendo mayormente entre las personas entre los 30 a 40 afios. A nivel global, se ha reportado
que la tasa de mortalidad varia entre el 1 y el 20%. Como tal, se divide en dos tipos: trauma

penetrante y contuso. (2)

En el caso de trauma penetrante de abdomen, que implica la entrada de un agente agresor
en la cavidad peritoneal, siendo cominmente un proyectil de arma de fuego o un elemento
punzocortante. Comdnmente el porcentaje de heridas por arma blanca con mayor probabilidad es
del 40% para lesiones hepéticas, 30% para el intestino delgado, 15% el colon, en menor cantidad
el bazo, casi con un 11%, ya que normalmente este se observa con mayor afectacion en el
traumatismo abdominal cerrado. Mientras que heridas por proyectiles es del 30% de tipo hepatico,
22% esplénicos y 25% vasos abdominales. (1) Por otro lado, en el trauma abdominal contuso, es
decir donde no existe penetracion, los drganos sélidos afectados son el bazo con un 40 a 55 %, y

el higado con un 45% en mayor proporcion a otros 6rganos de la cavidad abdominal. (2)

En base a resultados de la Organizacion Mundial de la Salud o0 OMS, se calcula que
aproximadamente 5.06 millones de personas fallecen a causa de este tipo de trauma. Es por esto
que, una de las complicaciones durante la evaluacién del abdomen inicialmente, es el
reconocimiento de la hemorragia oculta, y cuando las heridas son de tipo penetrante, se consideran
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causas potenciales de muerte, donde la fuerza, ubicacion, mecanismo y estado hemodinadmico
determinaran en tiempo, las prioridades y el método de tratamiento. (3) A su vez, se ha tenido en
cuenta, la prevencion y el tratamiento para contrarrestar el porcentaje de mortalidad. En lo que
respecta a la estancia prehospitalaria, fallecen alrededor del 60% de los pacientes
politraumatizados y el 40% de los ingresados, pasa a ello durante las primeras 4 horas desde el
ingreso. El trauma de abdomen representa un problema global, que afecta la calidad de vida del
paciente posterior al suceso, y ademas crea un aumento en las tasas de mortalidad, sobre todo en

paises donde la violencia cada dia sigue aumentando. (4)



CAPITULO I
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema
1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Comparar frecuencia segun el sexo, lesiones asociadas, intervenciones quirdrgicas,
hemodinamia y nimero de egresados vivos y fallecidos de lesiones de visceras solidas, de
higado y bazo en trauma penetrante de abdomen en pacientes mayores de 18 afios atendidos

en el Hospital General Guasmo Sur, en el periodo 2022 — 2023.

1.2.2 Objetivos especificos

Estimar la frecuencia de trauma penetrante de abdomen en pacientes atendidos en el

Hospital General Guasmo Sur.

Determinar el tipo, el grado de la lesion y dafio de 6rganos afectados en trauma penetrante

abdominal.
Establecer las lesiones asociadas segun el tipo de 6rgano afectado.

Establecer la hemodinamia en el traumatismo penetrante de abdomen segin el 6rgano

afectado.

Determinar el tipo de intervencién quirargica necesaria en pacientes con trauma penetrante

de abdomen segun el 6rgano afectado.

Estimar la mortalidad de los pacientes con trauma penetrante de abdomen segun el 6rgano

afectado.

1.3 Justificacion

El trauma de abdomen hace hincapié a la vulnerabilidad de una region del abdomen de sufrir

lesiones en Grganos y sistemas, a causa de un agente externo; clasificandose en trauma de tipo

abierto o cerrado. Enfocandose, mayormente en el trauma abdominal penetrante o abierto, que
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presenta compromiso del peritoneo parietal, tiene como mecanismo de lesidn principal, las heridas
por arma punzocortante o por arma de fuego. (5) Actualmente, las principales razones son las antes
mencionadas, donde las heridas por arma blanca, representan alrededor del 20 al 30% de los casos,
mientras que por armas de fuego, son con una frecuencia que oscila entre el 80 y el 90%.En base
a diferentes reportes, aproximadamente de forma anual, alrededor de 5 millones de personas
fallecieron a nivel mundial debido a estas lesiones, lo que equivale al 11% de todas las muertes,
lo que condujo al fallecimiento de personas con edades comprometidas entre los 11 a 44 afos
mayoritariamente, constituyendo el 80% de las muertes adolescentes, situandose como la séptima
causa de muerte en personas de la tercera edad. Ademas de ser, responsable del 25 % de las cirugias
de emergencia. (6) En un estudio de cohorte observacional, del Hospital Universitario Stavanger,
se determin0 que la lesion de un organo solido en el 83% de pacientes, es de 38% con lesion

hepética, 33% lesion esplénica y 23% lesion renal, frecuentemente. (7)

La incidencia por lesiones abdominales penetrantes varia significativamente, en distintas regiones
del mundo, situandose entre el 30 y el 40% en areas urbanas con elevados indices de delincuencia,
mientras que, en la mayoria de los centros especializados, esta cifra representa entre el 10 y el 15%
del total de lesiones abdominales. Con mayor frecuencia en el sexo masculino, casi en un 85%.
Afectando diferentes 6rganos intraabdominales, representando con un 25% lesiones de bazo, en
un 20% hepéticas, 15% renales, 12% en colon, y un 10% para lesiones de intestino delgado. Los
avances en sistemas de atencion prehospitalaria que aseguran una atencion rapida y efectiva,
equipos multidisciplinarios en la emergencia, asi como los progresos tecnologicos y la ampliacién
de métodos diagnosticos, han generado modificaciones significativas en la manera en que se

aborda tanto en diagnostico como en tratamiento. (8)

En lo que respecta a Latinoamérica y el Caribe, un estudio epidemioldgico descriptivo, transversal
con datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, se identificaron 14,427 fallecimientos
debido a agresiones con armas de fuego. (9) Mientras que, en otro estudio de tipo lineal
retrospectivo, de pacientes con trauma penetrante de abdomen atendidos en hospital de alto nivel,
se identificd 115 paciente, los principales 6rganos afectados fueron el intestino delgado con un
39,1%, el higado con un 16,5%, y en menor nimero lesion esplénica. Pero el manejo mas frecuente
fue la rafia con un 22,6% y la anastomosis con un 20,9%, para lo cual el Penetrating Abdominal

Trauma Index determiné que una de las complicaciones con un 50% de suscitarse es la sepsis,



asociado a una tasa de reintervencién y mortalidad del 3.4%. (10)

En el Ecuador, mediante un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, de la Universidad de
Cuenca, en base a las historias clinicas, con trauma abdominal penetrante, se determiné que este
representaba el 28,9 %, principal en varones, donde el 14% eran lesiones hepaticas y de vias
biliares. De estos, solo 24 % de pacientes mantuvo un manejo clinico, y se presentd una tasa de
mortalidad del 5,26%. Otro estudio en Guayaquil se destac6é que el 6rgano mas afectado es el
higado con un 45%, seguido de lesion esplénica con el 44%, siendo del 62.9% de traumas
penetrantes, el 36% producidos por mecanismo mediante arma blanca, en el 95.5 % de personas.
(11)

El siguiente trabajo tiene como finalidad comparar tanto entre la frecuencia, mecanismo,
tratamiento, complicaciones, sobrevida y mortalidad de pacientes quienes hayan sufrido trauma
penetrante de abdomen, en viscera sélidas, en este caso de higado y bazo. Para determinar los
cambios fisiolégicos y riesgos involucrados que conlleva al aumento de complicaciones
postoperatorias de emergencia, reintervenciones y alteraciones en la calidad de vida del grupo

estudiado en cuestion.

1.4 Aplicabilidad y utilidad de los resultados del estudio

Este estudio se basa en la obtencion de informacion retrospectiva, para lo que se recopilaran datos
mediante la revision de ingresos hospitalarios, historias clinicas, resultados de laboratorio, pruebas
complementarias y andlisis diagndsticos. La investigacion se realizara en pacientes mayores a 18
afios, que hayan sido atendidos por emergencia por traumatismo penetrante de abdomen de higado
y bazo en el Hospital General Guasmo Sur, en el periodo 2022 - 2023. Este trabajo no requiere de
ningun tipo de financiacion mayor o de apoyo econdmico de alguna entidad o persona externa a

los investigadores, simplemente el recurso humano para el analisis de datos.

A nivel de nuestro medio, se puede obtener mas informacion sobre nuestra poblacién, para que
con dichos resultados se pueda ampliar la misma investigacion en otros hospitales a nivel nacional,
y desarrollar medidas preventivas para mejorar tanto la calidad de vida como el manejo de los

pacientes.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Trauma abdominal

2.1.1 Definicion

Trauma o lesion se define como el dafio infringido al cuerpo por una energia ambiental

superior a la resistencia del cuerpo. (3)

El traumatismo abdominal es definido como una lesion causa por accion de un agente
externo mas reacciones provocadas por el organismo ante dicha agresién. En todo
paciente que haya pasado por un traumatismo abdominal presenta lesiones en distintos
organos de la region abdominal. (12) ElI abdomen tiene 6rganos importantes como el
higado, el bazo, rifiones, intestino y grandes vasos, por lo que debe ser considerado una
emergencia médica, ya que su complicacién es considerada potencialmente grave y puede

causar la muerte inmediata. (5)

2.1.2 Anatomia abdominal

El abdomen se delimita por el diafragma y la pelvis, como tal no posee una base propia,
ya que este se continua con la cavidad pélvica. Dentro del abdomen, se encuentran los
organos abdominales, pélvicos y el peritoneo. El peritoneo es una membrana serosa,
transparente, continua y resbaladiza. Se encuentra formado por el peritoneo parietal y
peritoneo visceral, dos hojas continuas de las cuales se pueden reconocer tres estructuras,
susceptibles: el mesenterio, que conecta un 6rgano intraperitoneal y la pared corporal,
proporcionando un medio de fijacion y comunicacion vascular y nerviosa; el epiplon, que
cubre los érganos; y el ligamento peritoneal, que conecta un 6rgano con otro o con la

pared abdominal. (5)

El abdomen se puede dividir anatdbmicamente en 4 cuadrantes, al trazas una linea entre el
plano medio y el transumbilical, obteniéndose el cuadrante superior derecho , contenido
por l6bulo derecho del higado, vesicula biliar, piloro, duodeno (porciones 1 a 3), cabeza
de péncreas, rifion derecho y glandula suprarrenal derecha, flexura cdlica derecha,

porcion superior del colon ascendente y mitad derecha del colon transverso; cuadrante
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superior izquierdo, que contiene al 16bulo izquierdo del higado, bazo, estdmago, yeyuno
e ileon proximal, cuerpo y cola del pancreas, rifién izquierdo y glandula suprarrenal
izquierda, flexura colica izquierda, mitad izquierda de colon transverso y porcion superior
de colon descendente; cuadrante inferior derecho, que contiene lo siguiente: Ciego,
apéndice cecal, gran parte del ileon, porcion inferior de colon ascendente, ovario y trompa
uterina derechos, corddn espermatico derecho, Utero y vejiga urinaria distendida; y
cuadrante inferior izquierdo, que contiene colon sigmoideo, porcion inferior de colon
descendente, ovario y trompa uterina izquierda, Utero, corddn espermatico izquierdo y
vejiga distendida. (5)

Para mayor practicidad, la division topogréafica dada por Gonzalez y Garcia es de gran

utilidad, se describe a continuacion:
e Abdomen anterior: yeyuno, ileon, colon, higado, bazo, mesenterio y estomago.
e Toracoabdominal: diafragma, 6rganos torécicos, higado, bazo y estémago.

e Abdominal posterior: aorta abdominal, duodeno, pancreas, rifiones, uréteres, vena
cava inferior, colon ascendente y descendente en su pared posterior, ademas de

los componentes retroperitoneales de la cavidad pélvica.

e Pélvica: vejiga, recto, uréteres, uretra, Utero, ovario y trompas, arterias y venas

iliacas, junto con sus ramas. (1)

Esta division trata de abordar el area anatomica del abdomen segun la probabilidad de la
lesion, manifestaciones clinicas, alcance de las pruebas diagndsticas y abordaje. Cuando
el trauma se ha producido en la region anterior del abdomen pueden estar involucradas
varias de las visceras huecas de esta zona, debido a que la musculatura que lo cubre
musculo recto, transverso, piramidal, oblicuo interno y oblicuo externo del abdomen, es
delgada, si es en la region toracoabdominal, dado que durante la inspiracion el diafragma
se eleva hasta el cuarto espacio intercostal, las fracturas de las costillas inferiores o heridas
por arma blanca pueden ocasionar lesiones en los érganos mencionados de esta region, si
la lesion es en la region abdominal posterior, los 6érganos involucrados dentro de esta
regién son, con menor frecuencia lesionados gracias a la gruesa musculatura del dorso y
musculos paravertebrales que actian como barrera parcial a las heridas por arma blanca.

Es importante mencionar que una lesion en el area retroperitoneal es mas dificil de
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identificar durante un traumatismo de abdomen cerrado debido a que inicialmente pueden
no presentar signos o sintomas de peritonitis, por ultimo, si la lesion es en la regién pélvica
es importante inspeccionar la presencia de sintomatologia sugestiva a lesion de los
organos involucrados o a su vez verificar si existe inestabilidad pélvica por fractura de la
misma la cual puede ocasionar una dismetria con acortamiento del lado afectado o una

deformidad del miembro inferior en rotacion interna o externa evidente. (1)

2.1.3 Epidemiologia

En todas las edades, el trauma de abdomen corresponde a una causa significativa de
morbimortalidad. La regién abdominal, es frecuentemente una de las areas mas
lesionadas por traumatismos, ocupando el tercer lugar y representando el 20% de las

causas de injurias que necesitan como tratamiento la intervencion quirurgica. (3)

Segun estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud afirma que en el afio 2017 la
carga global de enfermedad fue aproximadamente de 2.490 millones (361/1.000
habitantes), 278,6 millones (11,2%) correspondiendo a traumatismos. Sin embargo, se
evidencio que un 29% de estos traumatismos fueron por causa de accidentes de trafico,

12,6% correspondientes a caidas y 9,16% por violencia interpersonal. (13)

En el afio 2018 en Ecuador se evidencio que el 72.94% del trauma abdominal se daba en
pacientes jovenes de sexo masculino. Por otro lado, el 58,62% de las heridas penetrantes
fueron por armas de fuego y los accidentes por moto, correspondieron a la primera causa
de trauma abdominal cerrado con un aproximado del 54.39%. EIl manejo fue clinico y de
observacion constante en el 32% de los pacientes, con un valor de 5.26% en lo que
respecta a la tasa de mortalidad. Otro estudio efectuado en Guayaquil se detall6 que con
un 45% el 6rgano mas afectado en el trauma cerrado es el higado, seguido por el bazo
con un valor de alrededor del 44%. Segun las estadisticas, con un 62,9% el trauma
penetrante es la lesion abdominal con mas frecuencia, predominante en el sexo masculino,
siendo esto un 95.5%; aquellos ocasionado por arma blanca se estima en un 36%. En lo
que respecta los traumatismos abdominales tratados quirargicamente, se detallan en un
80,6%, donde el intestino delgado, como viscera hueca es el 6érgano mas afectado,

presentando en un 13,8% de pacientes diferentes complicaciones. (13)



Segun informacidn consultada a través del Registro Estadistico de Defunciones Generales
en el afio 2022, las defunciones por homicidios se ubican como la segunda causa de
muerte en la poblacién de sexo masculino arrojando un resultado de 4.064 fallecimientos
que representa el 8% de la poblacion estimada. De lo anteriormente dicho, esta estadistica
se centra mas en jovenes entre 18 y 29 afios con 1933 defunciones (32%). Asimismo, el
grupo de edad comprende entre 30 a 64 afios registra unas 2.244 defunciones que
corresponde al 9.2%. (14)

2.1.4 Etiologia

Los traumas abdominales abiertos frecuentemente tienen entre sus principales causas las
heridas por arma blanca y de fuego, lo cual en la actualidad sigue aumentando sus cifras
de forma exponencial. En base a estadisticas, un 20 a 30% de las lesiones
intraabdominales son debidas a heridas por arma blanca, mientras que aquellas causadas
por armas de fuego corresponden un 80 a 90%, siendo estas las de mayor observacion a

nivel de la emergencia hospitalaria. (12)

En el caso de los traumas de abdomen cerrado, en un 75% son debido a accidentes
causados por vehiculos, o de automovil hacia transetnte. En un 15% y 9% de los
traumatismos contusos, son por golpes directos, como pufietazos y caidas de altura,
conllevan a un trauma de abdomen respectivamente, igual que en los casos de violencia
domeéstica o maltrato infantil. Con menor frecuencia se reporta lesiones originadas por
conducir bicicletas o golpes contra el manubrio de esta, siendo solo un minimo de casos.
Un 13% corresponde a lesiones intraabdominales, dadas por aplastamiento o caidas de
altura. Por lo tanto, el trauma contuso de abdomen presenta un 25% de lesiones

intraabdominales, con una tasa global de mortalidad entre el 6 y el 10%. (4)

2.1.5 Factores de riesgo

Las causas principales de lesiones de trauma abdominal, ya sea este leve o severo, se

detallan a continuacion:
e Edad: sobre todo en aquellos que son adultos mayores.

e Niveles socioecondmicos.
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e JOvenes que hayan ingeridos sustancias ilicitas.
e Ciclistas sin equipo de proteccion.

e Violencia intrafamiliar.

¢ Nifios imperativos sin supervision de un adulto.
e Mujeres embarazadas.

e Enfermedades preexistentes.

e Disminucién de la respuesta al estrés.

e Disminucién de sus facultadas sensoriales y de reaccion ante un estimo externo.
(13)
2.1.6 Clasificacion

En el trauma abdominal se deben considerar las formas de presentacion clinica y las
complicaciones asociadas a esta, para lo que se debe estudiar segun el mecanismo que
produce el trauma, y segun el mecanismo. (15) Su clasificacion se puede realizar de varias

maneras, pero una de las clasificaciones mas utilizadas es la siguiente:

e Segun la solucion de continuidad de la piel. Esta distincidn se basa en si la lesion

es causada por fuerzas externas o por una penetracion en la pared abdominal.
o Traumatismo abdominal cerrado
o Traumatismo abdominal abierto
o Segun la estructura afectada
o Organos sdlidos: incluye el higado, el bazo, los rifiones y el pancreas.

o Organos huecos: como el estdmago, el intestino delgado, el intestino

grueso y la vejiga.

o Midsculos y tejidos blandos: pueden ser afectados por contusiones o

laceraciones.
e Segun la gravedad

o Leve: lesiones menores que no requieran intervencion quirdrgica
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inmediata.

o Moderada: lesiones que pueden necesitar intervencion quirdrgica pero no

son potencialmente mortales.

o Grave: lesiones que amenizan la vida y requieren intervencion quirdrgica

urgente.
e Segun el mecanismo de la lesion

o Deceleracion: cuando el cuerpo se mueve a una velocidad y se detiene

bruscamente, como en un accidente de transito.
o Compresion: por aplastamiento entre dos objetos.

o Penetrante: cuando un objeto atraviesa la pared abdominal, como en una

pufialada o disparo. (16)

Trauma abdominal cerrado o contuso

Se caracteriza por no presentar perdida de la continuidad en la pared abdominal, producto
de un intercambio de fuerzas de aplastamiento, estiramiento, deformacién y corte. (3) (5)
La magnitud de estas fuerzas, aguarda relacion directa con la masa, aceleracion,
desaceleracion y direccion de los objetos que participan en el trauma. Las lesiones
intraabdominales ocurren cuando la suma de estas fuerzas sobrepasa la capacidad

cohesiva de la pared abdominal y los érganos internos. (5)

Se caracteriza por no presentar perdida de la continuidad en la pared abdominal, producto
de un intercambio de fuerzas de aplastamiento, estiramiento, deformacion y corte. La
magnitud de estas fuerzas aguarda relacion directa con la masa, aceleracion,
desaceleracion y direccidon de los objetos que participan en el trauma. Las lesiones
intraabdominales ocurren cuando la suma de estas fuerzas sobrepasa la capacidad
cohesiva de la pared abdominal y los érganos internos. (5)

Los mecanismos involucrados en el trauma abdominal cerrado son variados.

e Impacto directo: la transmisién directa de la energia cinética a los 6rganos

adyacentes a la pared abdominal puede provocar lesiones.
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e Desaceleracion o cizallamiento: mientras el cuerpo es detenido bruscamente los
organos intraabdominales animados adn por la energia cinética tienden a
continuar en movimiento produciéndose una sacudida, especialmente acusada a
nivel de los puntos de anclaje, vasos y mesenterio que sufren desgarros parciales

o totales.

e Compresion o aplastamiento: entre dos estructuras rigidas, estas fuerzas deforman
los Grganos solidos o huecos y pueden causar su ruptura o estallido de estos. Este
es el mecanismo tipico de lesion del duodeno, en un accidente de automdvil con
impacto frontal, donde aquel es comprimido entre el volante y la columna
vertebral. (12)

Los 6rganos que con mayor frecuencia se lesionan en aquellos pacientes con trauma
cerrado son, bazo (45%-55%), el higado (35%-45%) e intestino delgado (5%-10%) (3)

Trauma abdominal abierto o penetrante

Se denomina trauma penetrante a las lesiones producidas por objetos extrafios que
penetran el tejido. Es cuando existe solucion o perdida de continuidad en la pared
abdominal, producida por elementos cortantes o transfixiantes, como en las heridas por
arma blanca o heridas por arma de fuego. (3) Este tipo de traumatismos abdominales

penetrantes pueden dividirse en lesiones de alta y baja energia.

Las heridas por proyectiles de alta velocidad es decir de mayor 600 m/seg se consideran
de alta energia y la cantidad de tejido dafiado es mayor con las armas que disparan
proyectiles a mayor velocidad. (12) Las heridas por proyectiles de alta velocidad
transfieren mas energia cinética a las visceras abdominales, teniendo un efecto adicional
de cavitacion temporal y ademas causan lesiones adicionales en su desviacion y
fragmentacion, por lo que es impredecible las lesiones esperadas. Los 6rganos lesionados
con mayor frecuencia en las heridas por arma de fuego son: el intestino delgado (50%),

el colon (40%), el higado (30%) y las estructuras vasculares abdominales (25%). (8)

Las heridas por arma blanca y las de arma de fuego de baja velocidad menor de 600 m/seg
causan dafio al tejido por laceracion o corte, se consideran heridas penetrantes de baja
energia ya que solo lesionan a lo largo de su trayectoria. El grado de lesion esta

directamente relacionado con la profundidad de la penetracion del 6rgano por el arma
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blanca porque ceden muy poca energia y el dafio se localiza en la zona perilesional,
afectando habitualmente 6rganos adyacentes entre si, siguiendo la trayectoria de, objeto

que penetra. (12) (8)

Los érganos lesionados con mayor frecuencia en las heridas por arma blanca son el higado
(40%), el intestino delgado (30%), el diafragma (20%) y el colon (15%). (8)

2.1.7 Manifestaciones clinicas

El paciente con traumatismo abdominal, tanto contuso como penetrante que presente
lesiones intraabdominales se mostrara con peristaltismo, equimosis, hemorragia, signos
de choque, dolor abdominal intenso y sensibilidad en la zona afectada. En pacientes con
trauma abdominal penetrante el signo clinico mas evidente es la evisceracion mediante el
orificio lesivo en el cual hay una protrusion de los érganos internos, en especial el epiplén

o el intestino. (4)
Lesiones de la pared abdominal

Los hematomas en los musculos de la pared abdominal pueden ser el resultado de un
traumatismo directo o indirecto causado por una contraccion muscular repentina. Los
sintomas incluyen dolor con la flexién y rotacion del tronco y dolor local al golpear. Los
hematomas del mdsculo recto del abdomen pueden simular lesiones intraabdominales.
Estos hematomas surgen de un traumatismo en los vasos epigastricos o en la pared
abdominal. Cuando se desarrolla un hematoma en la vaina del recto, el paciente presenta

dolor y, a menudo, una tumoracion palpable debajo de la cicatriz umbilical. (17)
Lesiones de drganos sélidos

Los sintomas y signos de lesion de 6rganos sélidos suelen ser causados por la pérdida de
sangre. El aumento de la presion del pulso puede ser el tinico indicio de una pérdida de <
15% del volumen sanguineo total. A medida que avanza el sangrado, aumentan la
frecuencia cardiaca y respiratoria. Es posible que no se produzca hipotension hasta que el
volumen de sangre circulante disminuya en un 30%. En este momento, la diuresis
disminuye y el paciente se vuelve ansioso y confundido. En algunas lesiones, el dolor y
el sangrado pueden ser minimos y pasarse por alto. En algunos casos puede producirse
una rotura tardia si se lesiona el bazo o el higado. Las lesiones esplénicas pueden causar
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dolor que se irradia al hombro o brazo izquierdo. A diferencia de los pacientes con

lesiones hepaticas pueden informar dolor en el hombro derecho. (17)
Lesiones mesentéricas y de visceras huecas

En el traumatismo abdominal cerrado, la incidencia de lesion intestinal y mesentérica
varia (1 a 12%) pero ocurre en casi 5% de los pacientes. Las lesiones de viscera hueca
producen sintomas por la combinacidn de hemorragia y contaminacion peritoneal por el
contenido gastrointestinal. La hemorragia por lesiones mesentéricas puede ser minima o
podria no ser evidente en la exploracion fisica. La irritacion quimica del peritoneo por
contenido gastrico acido puede producir dolor inmediato, aunque la contaminacion
bacteriana de la cavidad abdominal puede producir sintomas y signos tardios. El retraso
en el diagnostico y en el tratamiento quirdrgico se asocian con incremento en la
mortalidad. (17)

Lesiones retroperitoneales

Las estructuras retroperitoneales las cuales se ven afectadas con mayor frecuencia son el
duodeno y el pancreas. No existen sintomas y signos especificos de lesion ya que en este

tipo de lesiones siempre suele haber multiples traumatismos viscerales.

Las lesiones pancredticas se presentan en casi 4% de los pacientes con traumatismo
abdominal y se asocian con una alta tasa de morbilidad y mortalidad. El traumatismo
pancreatico a menudo ocurre por desaceleracion rapida. Un ejemplo son los conductores
que no utilizan cinturén de seguridad y reciben golpes con la columna del volante o bien,
los ciclistas que se golpean contra el manubrio se encuentran en riesgo de lesiones

pancredticas. Si la lesion es menor los sintomas iniciales pueden ser tardios. (17)

Las lesiones duodenales pueden cursar relativamente sintomaticas en la presentacion y
un hematoma pequefio en el duodeno podria no diagnosticarse. Sin embargo, conforme
se expande el hematoma duodenal pueden desarrollarse sintomas y signos de obstruccion
pilérica como dolor abdominal, distension y vomito. Por lo general ocurre perforacion
duodenal después de eventos de desaceleracion de alta velocidad en las cuales se
incrementa con rapidez la presion intraluminal del piloro y de la porcién proximal del
intestino delgado. El contenido duodenal proveniente de la perforacion suele quedar

contenido al retroperitoneo y puede pasarse por alto en estudios que investigan
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exclusivamente la cavidad peritoneal. En pacientes con presentaciones tardias, la fiebre y

leucocitosis anticipan el desarrollo de un absceso o septicemia. (17)
Lesiones diafragmaticas

El diafragma puede presentar espasmo como consecuencia de traumatismos directos al
epigastrio. El paciente experimenta disnea conforme el diafragma pierde su capacidad
para relajarse y permite la reexpansion pulmonar. A diferencia de la rotura diafragmaética
puede ser consecuencia de lesiones penetrantes 0 mecanismos cerrados. Este trastorno es
poco comun (del 0.8 al 5% de los pacientes con lesién toracoabdominal) y es un fenémeno
casi exclusivo del lado izquierdo.8 Los sintomas y signos son inespecificos y pueden
atribuirse a lesiones asociadas. La incapacidad para diagnosticar y tratar la rotura
diafragmatica puede ocasionar herniacion o estrangulacion tardias del contenido

abdominal a través del defecto diafragmatico. (17)

2.1.8 Diagnostico

Aunque existen mdaltiples modalidades de diagnostico para detectar lesiones
intraabdominales, ningun estudio estd exento de fallas. Por tanto, para el diagnostico
depende de la combinacion de exploracion fisica minuciosa, atencion a los mecanismos

y circunstancias de la lesion y seleccion juiciosa de los estudios diagndsticos. (17)

Pruebas de laboratorio Iméagenes
Pruebas cruzadas y reserva de sangre Rx cervical lateral
Hemograma completo y coagulacion Rx pelvis anteroposterior
Funcion hepatica Eco FAST
Analisis de orina TC cervical
Biometria hemética TC abdominal con y sin contraste

Tabla 1 Métodos diagndsticos de laboratorio e imagenes para evaluar los
traumatismos abdominales (13)

2.1.9 Tratamiento

La tercera region anatdmica con mayor afectacion es el abdomen, por lo que el sangrado
activo en ciertos casos es dificil de identificar, por lo que es oportuno determinar el

manejo de las posibles lesiones en dicha cavidad. Posterior a la evaluacion, debe tratarse
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de forma primordial aquellas lesiones que conlleven el compromiso de la via aérea, y de
la vida del paciente, luego una siguiente revision de las lesiones también ya detectadas.
(18)

El manejo inicial de cualquier traumatismo debe ir dirigido hacia la estabilizacion rapida
y efectiva del paciente, esto mediante las guias de soporte vital avanzado en trauma
(ATLS), implementando las estrategias e ABCDE, luego se debe realizar el uso de
imagenes como ecografia FAST, tomografia computarizada e incluso laparoscopia
diagnostica, lo cual nos va a permitir elegir el mejor tratamiento de acuerdo a la condicion

y necesidad del paciente. (19) (20)

El manejo del trauma abdominal tiene diferentes opciones terapéuticas, pero para ello hay
que determinar, en qué casos serd un manejo conservador no quirdrgico y en cuales la
cirugia se necesita de urgencia, por lo que la estabilidad hemodindmica siempre sera un
aspecto a tener en cuenta. (18) Hay que considerar distintas estrategias de manejo, ya sea
conservador o NOM, basandose en los resultados imagenoldgicos de TC y de la
hemodinamia, principalmente pacientes con lesiones que produjeron afectacion hepatica
y esplénica; por estas razones el protocolo es que mantiene la division de trauma cerrado

0 penetrante. (21)
Tratamiento conservador

Para aplicar este tipo de manejo, es que el paciente esté hemodindmicamente estable. Por
lo que implica la medicion de la presion arterial media o PAM mayor a 65 mmHg, y en
casos graves el valor es de 90 mmHg en casos, sin la instauracion rapida de fluidos, sangre
o farmacos vasoactivas, pero estos detalles son variables. (22)

Si bien la laparoscopia es un méetodo diagnoéstico, a su vez nos permite la realizacion de

cirugia resolutiva de aquellas lesiones con buenos resultados. (18)

Se considera la monitorizacion durante las primeras 24 horas, con disponibilidad de TAC
y quiréfano de urgencias en caso de ser requerido por un mal pronéstico. Ya que el
paciente puede descompensarse y presentar signos de irritacion peritoneal. Por lo cual la
toma de signos vitales también serd un aspecto de importancia, al igual que el gasto
urinario, la oxigenacion, examenes de laboratorio como el hemograma. Manteniendo

ligado, la radiologia que nos permitiré el control, en caso de presentarse hemorragia, o Si
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hay que evitar laparotomias no terapéuticas que sean innecesarias. (21)
Tratamiento quirurgico

Como se menciona la laparotomia, es mas un método explorativo, que valora las areas
abdominales y que no se descarte alguna otra lesion que deteriore el estado del paciente.
Las heridas causadas por arma de fuego, como se detall6 al inicio tienen una probabilidad

del 80 al 90%, por lo que pueden requerir laparotomia. (21)

A su vez, se puede realizar la angioembolizacion en los pacientes con estabilidad, si su
traumatismo es cerrado, o si muestran sangrado intraperitoneal. La angioembolizacién
también se considera como un manejo terapéutico inicial cuando se presentan una lesién

esplénica, siendo conveniente, ya que reduce las complicaciones y la mortalidad. (21)

En el caso de la farmacoterapia, la profilaxis antibiotica, se recomienda si se precisa la
intervencion quirdrgica, por lo que se puede aplicar una dosis Unica durante la primera
hora de realizacion de la cirugia. En el caso de que exista perforacion de una viscera

hueca, se mantendra pasada las 24 horas la administracidn de los antibidticos. (21)

2.1.10 Control de dafios y cuidados

La interrupcion o evitacion del fallecimiento de paciente se da mediante el control de
dafos, con el enfoque en distintas etapas, como la laparotomia exploradora inmediata,
para determinar sangrado activo y riesgo de contaminacion. Luego tenemos la
reanimacion en la UCI, corregir la coagulopatia, identificar otras lesiones, y el soporte
ventilatorio. Y por Gltimo tenemos la reparacion del trauma abdominal. (21)

Dentro de la UCI, es de importancia la evolucion del paciente, por riesgo a
complicaciones, o0 resucitacion, sepsis, si hay rotura esplénica retardada, etc.
Normalmente, las consecuencias mas notorias son el dolor, nefrotoxicidad, problemas
luego de transfusiones, tromboembolismo venoso y sangrados, sobre todo a nivel
abdominal. (21)

2.2 Trauma de Higado
2.2.1 Definicién

El trauma hepatico se define como la lesion donde se ve afectado el higado resultante de
un trauma externo, que puede variar en cuanto gravedad desde una laceracién o hematoma

hasta una avulsion vascular y puede requerir desde manejo conservador hasta
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intervencion quirurgica, dependiendo de la extension y la naturaleza de la lesion. (23)

2.2.2 Anatomia

El higado es el 6rgano més grande, tiene un peso aproximado de tiene un peso aproximado
de 1400 g en las mujeres y 1800 g en los hombres, ocupando la cavidad abdominal
representa del 2 al 3 % del peso corporal y se encuentra ubicado en el cuadrante superior
derecho del abdomen, esta divido funcionalmente por el I6bulo derecho y l6bulo
izquierdo por la linea de Cantlie, a mediados del siglo XX el cirujano Francés Claude
Couinaud describe los 8 segmentos funcionales hepaticos determinados por su irrigacion,
4 derechos y 4 izquierdos conocidos por los siguientes nombres, higado izquierdo:
segmento | o I6bulo caudado, segmento Il o segmento anterior, segmento |11 0 segmento
posterior, segmento 1V o segmento medial, higado derecho: el segmentos V' y el segmento
VIl se ubican en la parte anterior higado, mientras que, el segmento VI y el segmento
VII se ubican en la parte posterior, la arteria hepatica y la rama de la vena porta forman

parte del pediculo portal formados por cada segmento. (24) (25)

2.2.3 Epidemiologia

Las lesiones hepaticas son las mas frecuentes, ya que el higado es el segundo 6rgano
abdominal en lesionarse en los traumas cerrados de abdomen después del bazo; y en los
traumas penetrantes de abdomen luego del intestino delgado y es el primer érgano
lesionado en los traumas toracoabdominales. (26) Actualmente el trauma hepatico
representa entre 10% - 15% de mortalidad a nivel mundial, la cifra varia de acuerdo al
grado de la lesion, teniendo el grado 1V y V una elevada tasa de mortalidad y mas adn si
a este grado se encuentra una lesion asociada. (27)

2.2.4 Clasificacion

Para clasificar el grado de trauma hepatico nos basados en dos scores: la AAST
(American Association of the Surgery of Trauma) categoriza las lesiones hepaticas en
seis grados, desde lesiones menores hasta lesiones severas con laceraciones hepéticas
extensas y avulsiones; y la escala WSES (World Society of Emergency Surgery) divide
las lesiones hepéticas en 4 clases considerando la clasificacion de la Asociacion
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Americana de Cirugia de Trauma (AAST-OIT) y el estado hemodindmico. (24)

AAST - American Association of the Surgery of Trauma

Grado Tipo de lesion Descripcion de la lesion
I Hematoma Subcapsular <10%
Laceracion < 1 cm profundidad
I Hematoma Subcapsular 10 — 50%

Intraparenquimatoso < 10 cm de diametro
Laceracion 1 — 3 cm profundidad, < 10 cm de longitud

i Hematoma Subcapsular >50% superficie 0 expansivo,

rotura del hematoma subcapsular

Intraparengquimatoso > 10 cm de diametro o
expansivo, rotura del hematoma

intraparenquimatoso
Laceracion >3 c¢cm de profundidad

v Laceracion Disrupcion del parénquima 25 - 75% 01 -3
segmentos de Couinaud del mismo I6bulo

\Y Laceracion Disrupcion del parénquima >75% o > 3
segmentos de Couinaud del mismo I6bulo

Vascular Lesidn venosa yuxtahepatica, vena cava

retrohepatica o vena hepatica mayor

Vi Vascular Avulsién hepatica

Tabla 2 Clasificacion de Trauma Hepatico segun AAST (28)

Clasificacion segun las directrices WSES (World Society of Emergency Surgery) 2020,
basado en la estabilidad del paciente y en la clasificacion de la AAST:

e Lesion hepdtica menor: Grado | con presencia de lesiébn y paciente

hemodindmicamente estable. Pertenece a lesion grado I-11 de la AAST.

e Lesion hepatica moderada: Grado 11 con lesiones, paciente hemodindmicamente

estable. Pertenece a lesién grado 111 de la AAST.
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Lesion hepatica grave:
o Grado Il con lesiones, paciente hemodinamicamente estable. Pertenece a

lesion grado IV- V de la AAST.

o Grado IV con lesiones paciente hemodindmicamente inestable. Pertenece
a lesion grado I- VI de la AAST. (24)

CLASIFICACION WSES 2020

WSES AAST Condicién

hemodinamica

Menor Grado | Grado I - Estable

Moderado Grado Il Grado Il Estable

Grave Grado 11 Grado IV - V Estable
Grado IV Grado | - VI Inestable

Tabla 3 Clasificacion de Trauma Hepatico segin WSES (27)

2.2.5 Diagnostico
El diagnostico de las lesiones hepaticas va a de depender del estado hemodinamico del

paciente y su asociacion con otras morbilidades como lesiones en otras zonas anatomicas,

signos positivos de peritonitis, evisceracion entre las mas importantes. (27)

En un paciente que se encuentre con trastornos hemodinamicos la conducta a seguir sera:

Reanimacion intensa pre e intraoperatoria mediante terapia de fluidos.

Evaluacion mediante un Eco- Fast, ya que tiene una sensibilidad y especificidad

para la deteccién de liquido libre mayor al 98%.
Laparotomia exploratoria.
Taponar el higado firmemente con gasas mediante la maniobra de Pringle.

Evaluar el estado del higado del paciente una vez recuperado. (28)

En un paciente compensado o hemodindmicamente estable el manejo sera diferente y

dependeré de:

Eco - Fast
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TAC simple y contrastada de abdomen, misma que para el diagnostico de los
traumas hepaticos tiene una sensibilidad y especificidad mayor al 95%, este es el
método Gold- Standard para determinar la presencia o no de lesiones y su
descripcién anatomica. Mediante este estudio podemos observar cuatro tipos de

lesiones:

Hematomas pueden ser Gnicos o multiples con un centro de alta densidad rodeado
de otro de baja densidad. En diversos estudios han comunicado una frecuencia de
hasta un 12% de hematomas subcapsulares con una capacidad de resolucién hasta
de ocho semanas. Mientras que los hematomas intraparenquimatosos pueden

tardar hasta 6 meses en curarse.
Laceraciones suelen ser lineales o en ramas.

Fragmentacion este tipo de lesion se produce por avulsion y no realza con el

contraste.

Hemorragias periportales son lesiones hipodensas y suelen aparecer hasta en el

65% de los pacientes.

AngioTC o arteriografia es un método de gran ayuda para identificar lesiones
vasculares sobre todo en grandes vasos, ya que ayuda a identificar sangrado
activo, este método diagnostico es versatil ya que también es utilizado de forma
terapéutica para una embolizacion selectiva de un vaso con sangrado activo

cuando la lesion hepatica es Unica. (28)

En cuanto al lavado peritoneal como método diagnéstico es muy controversial porque a

pesar de tener una alta sensibilidad para diagnosticar hemoperitoneo, poco a poco ha sido

sustituido por métodos de imagenes como la ecografiay la TAC. (28)

2.2.6 Tratamiento

Tratamiento no quirdrgico

Hoy en dia, méas del 80% de los traumas hepaticos, incluidos traumas graves como grado

IV y V son tratados de manera conservadora, esto se debe a la evolucion natural de

muchos traumas hepaticos es la hemostasia espontanea, este mecanismo est4 asociado a

la gran capacidad regenerativa del higado, esto facilita con frecuencia la curacion sin
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necesidad de intervencidn quirurgica. (27) Sin embargo, se debe tener en cuenta ciertos

factores importantes para la eleccion de un manejo no quirdrgico:

Estabilidad hemodindmica, es el factor mas relevante a la llegada del paciente a

emergencias.

Frecuencia cardiaca

Estado de conciencia conservado.

Grado de la lesion hepética.

Ausencia de lesiones intraabdominales asociadas.
Ausencia de signos de irritacion peritoneal.
Volumen de reposicion sanguinea.

Trauma abdominal cerrado. (29)

En cuanto a la estrategia 0 manejo este puede variar dependiendo de la gravedad de la

lesion y la estabilidad del paciente. Estas pueden incluir:

Observacion: En casos de lesiones hepaticas menores Yy pacientes
hemodindmicamente estables, se puede optar por la observacion cuidadosa sin
intervencion quirdrgica, se debe realizar ecografias diarias de control cada 12

horas hasta el dia de alta y medicion seriada del hematocrito (27) (30)

Manejo médico: Esto puede involucrar el uso de medicamentos para controlar el

dolor, prevenir infecciones y promover la cicatrizacion del tejido hepatico. (28)

Embolizacidn arterial selectiva: Se puede realizar para detener el sangrado activo
mediante la insercion de material embolico en los vasos sanguineos que irrigan la

lesién hepatica. (28)

Drenaje percutaneo: En casos de acumulacion de liquido o hematoma en el
higado, se puede realizar un drenaje percutaneo bajo guia ecogréafica o radioldgica

para aliviar la presion y promover la resolucién de la lesion. (28)

Terapia endoscopica: En casos de lesiones hepaticas asociadas con lesiones del
tracto biliar, se pueden utilizar técnicas endoscopicas para drenar los conductos

biliares obstruidos o reparar las lesiones. (28)
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e EIl enfoque especifico dependera de la evaluacion individual del paciente y la
decision del equipo médico tratante. Las ventajas de un manejo no quirdrgico en
un traumatismo hepético son la disminucion del riesgo de las laparotomias
exploratorias, lo que conlleva a menor frecuencia de complicaciones
intraabdominales (morbilidad general del 25% Yy especifica del higado, < 7%),
menor mortalidad (general, < 5% y especifica del higado, < 0,4%), menor estancia
hospitalaria y en UCI, menor incidencia de infecciones y menor necesidad de
transfusion que el abordaje quirdrgico convencional. (29)

Tratamiento quirudrgico

El tratamiento o manejo quirdrgico estd indicado en pacientes hemodindmicamente
inestables, que estén en estado de shock o que haya fracaso al tratamiento conservador.
El objetivo terapéutico fundamental es el control precoz de la hemorragia, debido a que
la causa primordial de muerte en los pacientes con traumatismo hepatico es la
exanguinacion. Ademas, se debe intervenir quirdrgicamente para controlar las lesiones
asociadas que pueden ser lesion de la via biliar con bilioperitoneo, lesiones asociadas con
afectacion a otros drganos intraabdominales, todos estos factores son los que hace

candidato a los pacientes a una cirugia para control de dafios. (28)

Las técnicas quirurgicas empleadas en el trauma hepatico van a depender del grado de la
lesion. Algunas opciones quirurgicas incluyen:

Exploracion quirdrgica

Se debe proceder con una laparotomia exploratoria para evaluar la extension del dafio
hepético y el empaquetamiento para controlar el sangrado de los cuatros cuadrantes de
manera oportuna. Si el empaquetamiento del cuadrante superior derecho consigue una
hemostasia temporal eficaz, se procede a retirar las gasas del resto de los cuadrantes para
valorar la presencia de contenido intestinal y/o hemorragia. Pero sino ocurre dicha
hemostasia debe realizarse la maniobra de Pringle. Las lesiones hepaticas complejas

(grado 111y 1V) se tratan mejor siguiendo los cincos pasos secuenciales:
a. Oclusion de la triada portal mediante la maniobra de Pringle.

b. Fractura digital del parénquima hepatico, con exposicion de vasos y conductos
biliares para su ligadura selectiva.
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c. Desbridamiento del tejido no viable.
d. Colocacion de un pediculo epipldico, con conservacion de su circulacion.
e. Drenaje cerrado por aspiracion. (28)

Packing

El packing se fundamenta en la reconstruccion de la anatomia hepéatica mediante
compresion del parénquima manualmente o con gasas, aprovechando la rigidez de las
paredes anterior, posterior y lateral de la caja torécica, esta técnica controla el sangrado
en un 80%. Se recomienda que en todo paciente al que se practique un packing durante
la cirugia de control de dafios, se realice un cierre rapido temporal de la pared abdominal,
posteriormente el paciente debe ser trasladado a una unidad de cuidados intensivos y
permanecer alli hasta la correccion de los parametros hemodindmicos y clinicos, para ser
reintervenido para la retirada del packing o para una cirugia definitiva, esto se realiza una
vez transcurridas entre 24 a 48 horas, si se sobrepasa las 72 horas existe un riesgo muy

alto de complicaciones infecciosas. (27) (28)
Hemostasia

Se lleva a cabo para detener el sangrado activo, utilizando técnicas como la ligadura de

vasos sanguineos, electrocoagulacion o suturas. (28)
Reparacion hepatica o hepatorrafia

Cuando es posible, se pueden realizar reparaciones directas de las lesiones hepaticas para

preservar la funcion del higado. (28)
Reseccion hepatica o hepatectomia

En casos graves, se puede realizar una reseccién parcial o total del higado para eliminar
las areas dafiadas y prevenir complicaciones como la hemorragia o la infeccion. Las

hepatectomias estan indicadas en:
e Destruccion total del parenquimatico hepatico.
e Lesion hepatica extensa en la cual el packing es imposible.

o A laretirada del packing y se encuentre ya delimitada la zona de isquemia. (28)

25



Embolizacion arterial selectiva

Se puede realizar durante la cirugia para detener el sangrado al obstruir selectivamente
los vasos sanguineos que irrigan la lesion hepética. Esta es una técnica eficaz para el
control de hemorragias en un 83% lo cual disminuye la tasa de transfusiones, pero suele
tener un fracaso del 13% al 20%. (27) (28)

Drenaje de colecciones

En casos de acumulacién de liquido o hematoma en el higado, se puede realizar un drenaje

durante la cirugia para aliviar la presion y prevenir complicaciones. (28)
2.2.7 Complicaciones

Las complicaciones de los traumatismos hepaticos van a depender del tipo de trauma, de

la técnica utilizada, del tipo de lesion y de la experiencia del equipo actuante.
Dentro de las complicaciones estan:

e Hemorragias, se da con mayor frecuencia en pacientes que son manejados de

manera conservadora

e Fuga biliar, es frecuente en traumatismos hepaticos, en la mayoria de los casos
cuando la bilis no es reabsorbida suelen aparecer otras complicaciones como
biliomas, fistulas biliares, hemobilia y peritonitis biliar, que habitualmente se

manifiestan tardiamente, con signos y sintomas inespecificos.
e Sindrome compartimental abdominal

e Abscesos intraabdominales, son complicaciones poco frecuentes y suelen

aparecer en pacientes con lesiones complejas de grados 1V-V.

¢ Necrosis hepatica. (29)

2.3 Trauma de Esplénico
2.3.1 Definicién

El traumatismo esplénico se lo define como una lesion en el bazo, siendo este uno de los
organos solidos y considerablemente mas fragiles, lesionados con mayor frecuencia, en

el traumatismo contundente con una incidencia del 30 — 45%, mientras que en
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traumatismo penetrante representa un 7 — 9% de los traumas. (19) (31)

2.3.2 Anatomia

El bazo es un 6rgano retroperitoneal, localizado en el hipocondrio izquierdo, relacionado
con la parte superior del diafragma, por su cara concava con el fondo del estbmago, la
cola del pancreas y su polo inferior con el angulo esplénico, cubierto por una capa de 1 o
2 mm de espesor. Su peso es de aproximadamente de 75 y 150 gramos. Cuenta con
estructuras de sostén relacionadas con zonas cercanas como los ligamentos, entre estos
esta el ligamento esplenorrenal, freno esplénico, gastroesplénico y esplenocolico. (31)
(20)

Su vascularizacion, mediante la arteria esplénica, que se origina en el tronco celiaco, con
la arteria gastrica izquierda y la hepatica comin. Su drenaje venoso tiene gran
variabilidad, ya que existen entre 3 y 6 afluentes venosos los cuales salen del hilio
esplénico y atraviesan el ligamento esplenorrenal para asi formar el tronco venoso
esplénico. (20)

2.3.3 Epidemiologia

El abdomen es una de las zonas anatdmicas mas afectadas por las lesiones traumaticas.
En los traumatismos cerrados o contundentes de la parte superior del abdomen, el bazo y
el higado son los 6rganos mas frecuentemente afectados, con proporciones que varian
entre el 33 — 46%. Algunas literaturas mencionan que los traumatismos abdominales
severos, pueden asociarse con un incremento de la mortalidad de hasta un 20%, y la

principal causa de muerte es la hemorragia con un indice de 80%. (20)

2.3.4 Clasificacion

El trauma que ocurre a nivel esplénico se lo encasilla mediante la clasificacion de la
Asociacion de Cirugia del Trauma (AAST), la cual divide al trauma en cinco grados de
acuerdo con la extension del hematoma y la profundidad del dafio, el objetivo de esta
escala es evaluar con precision la lesion esplénica y planificar el manejo adecuado. La
utilidad de dicha escala es para la toma de decisiones en cuanto al tratamiento que se

Ilevara a cabo ya sea conservador o quirdrgico. (32)
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AAST - American Association of the Surgery of Trauma

Grado Tipo de lesion

| Hematoma

Laceracion

Descripcién de la lesion

Subcapsular <10% del area de

la superficie

Desgarro capsular, no

sangrante < 1 cm profundidad

1 Hematoma

Laceracion

] Hematoma

Laceracion

v Hematoma

Laceracion

Subcapsular, no expansivo, 10
—50%
Intraparenquimatoso < 2 cm

de diametro

Desgarro capsular,
hemorragia activa de 1 —3 cm
profundidad, que no afecta

vasos trabeculares

Subcapsular >50% superficie

0 expansivo.

Capsular roto o con

hemorragia activa

Intraparenquimatoso > 2 cm

de didmetro o expansivo

>3 cm de profundidad en el
parénquima o afecta a vasos
trabeculares.

Intraparenquimatoso roto sin

hemorragia activa

Afecta vasos segmentarios o
hiliares, desvacularizacion

mayor del 25% del bazo



\/ Hematoma Estallido esplénico

Laceracion Lesion hiliar que
desvasculariza el bazo

Tabla 4 Clasificacion de Trauma Esplénico segin la AAST (32)

La Sociedad Mundial para la Cirugia de Emergencia (World Society of Emergency
Surgery - WSES) en el afio 2017, actualizo las guias para el diagndstico y tratamiento del
trauma esplénico, en la cual incluye la clasificacion de la AAST y el estado

hemodindmico del paciente. Dicha clasificacion divide las lesiones esplénicas en tres

clases: menor o clase I, moderado o clase | - 111y grave o clase V. (32)
ESCALA DE WSES
WSES AAST Condicién
hemodinamica

Menor Grado | Grado I - I Estable
Moderado Grado Il Grado 111 Estable

Grado Il Grado IV - Estable

Vv

Grave Grado IV Grado | -V Inestable

Tabla 5 Clasificacion de Trauma Esplénico segun WSES (32)
2.3.5 Diagnostico

En relacién con el compromiso esplénico, es primordial realizar una evaluacién
diagnostica y del manejo paciente traumatizado siguiendo los protocolos del ATLS,
teniendo atencién en otras posibles lesiones afadidas, ya que por si mismo el trauma

esplénico es indicador severo de lesion abdominal. (33)

Al examen diagnostico inicial, se basa en otorgar un buen manejo, siendo el método de
elecciéon el Eco-Fast, en aquellos pacientes que se encuentran hemodinamicamente
inestables, que pueden presentar liquido libre intraabdominal, con una sensibilidad del
98%, lo que conllevaria a determinar la realizacion de laparotomia exploratoria precoz,
mayormente en aquellos que se presente la sospecha de hemoperitoneo por la posibilidad

de que se dé a su vez la lesion de otro 6rgano intraabdominal. (33)

Si el trauma esplénico es de tipo cerrado, pero hemodindmicamente estable, el diagndstico
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se realiza mediante la tomografia computarizada con contraste, como método de eleccion.
Esto es debido al porcentaje de sensibilidad que posee de 76% y una especificidad del
90%, ademas de que en la deteccion de lesion vascular esplénica presenta una precision
del 83%. (34)

Debido a que permite la deteccion de signos de hemoperitoneo, hematomas,
extravasacion de contraste o laceraciones, denotando el sangrado activo. Determinando
si se realizara un manejo conservador, disminuyendo la opcién de laparotomias de forma
innecesaria en distintos estudios. (33)Por lo que hay que tener en cuenta, la clasificacion
de la Asociacién de Cirugia del Trauma, o sus siglas en inglés AAST, que divide el trauma
segun los hallazgos por imagenes u operatorios. Cabe mencionar, que cuando el trauma
esplenico era de tipo contuso, antes se realizaba intervencion quirurgica para todas las
lesiones, pero desde el uso de la TAC con contraste, se maneja de forma no quirdrgica,

casi en el 20 a 70 % de casos. (33)
2.3.7 Tratamiento

Para el manejo de este tipo de lesiones se puede realizar abordaje quirdrgico, de
intervencion y de actitud expectante; pero para que el tratamiento sea eficaz hay que
considerar el estado hemodinamico, el area anatomica afecta y las lesiones acompariantes.
(35)

El sangrado es una de las razones inmediatas por las que las lesiones esplénicas pueden
ser fatales, asi también la ruptura tardia del hematoma subcapsular o el pseudoaneurisma,

ademas de las infecciones posterior a la realizacion de esplenectomia. (35)
Manejo no quirurgico

Optar por el tratamiento no quirdrgico, tiene beneficios como la disminucién de costos,
menor tiempo de hospitalizacion, una tasa de infeccion minima, al igual que la tasa de
mortalidad y morbilidad. (33) Ademas de conservar la funcién inmunoldgica del bazo, ya
que una vez esplenectomizados estos suelen tener un alto compromiso inmunologico. (32)
Aunque el riesgo de sepsis 0 complicaciones es mayor posterior a la esplenectomia o

laparotomia, es necesaria por la conservacion de la hemodinamia y vida. (33)

Si el grado de la lesion es bajo, es decir un AAST grado I-111, es mejor el manejo no

quirdrgico, incluso si el grado es alto pero estable, es mejor un manejo conservador. Es
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importante entonces, una rigurosa monitorizacién, reponer volumen, reposo, examenes
abdominales, y hemograma. La antibioticoterapia serd en base a cada caso, y su
progresion clinica. En aquellos casos hemodinamicamente estables, pero con
extravasacion activa, durante la TAC con contraste, es preferible la embolizacion
esplénica por encima de la actitud observadora, para poder detener el sangrado, si esto no

da buenos resultados entonces se optara por el manejo quirurgico. (33)
Manejo quirargico

Cuando se presenta una lesion esplénica, el manejo quirargico es requerido en el 20 a 40
% de los pacientes, sobre todo se indica en aquellos que pueden tener un episodio de
hipotensién significativamente, si no pueden solo mantener un manejo observador o

presentan fallas en el manejo no quirurgico. (33)

Una exploracion quirdrgica inmediata es requerida cuando las lesiones son inestables
hemodindmicamente y el FAST es positivo, ademas de la sospecha de sangrado o una

lesidn esplénica con inadecuada reanimacion. (33)

Actualmente, la utilizacion de esplenectomia es menor, solo en un 24 a 35%, mientras
que infrecuente se usa la esplenorrafia como método, solo en casi el 1 a 6% de casos. Si
se tiene como proposito el rescate parcial del bazo, esto se observa solo en el 50 a 78 %
de los casos, sin embargo, si existe fallo, es preferible optar por la esplenectomia.
Mientras que la esplenectomia laparoscopica solo es en ciertas ocasiones si la lesion

esplénica es de baja 0 moderada y mantiene una estabilidad hemodinamica. (35)

Las ventajas se dan segun el método aplicado, en el caso de la laparoscopia es menos
invasiva, rapida, menos costosa, riesgo minimo y por estética es mejor. Es recomendable
sobre la esplenectomia parcial, por el reducido riesgo de infeccion con respecto a la

esplenectomia total. (33)

Las intervenciones quirdrgicas abiertas, como la esplenectomia parcial o total y la
esplenorrafia, su uso dependerd de la lesion asociada, su extension, la cantidad de

comorbilidades del paciente y la hemodinamia del paciente. (33)
Esplenorrafia

Es indicada en casos de laceraciones lineales con un diametro mor cuyo eje sea

transversal, esta es la técnica quirargica menos compleja y a su vez el menos frecuente
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ya que presenta un alto riesgo de resangrado. (20)
Esplenectomia parcial

Es una técnica en la cual hay reseccion del parénquima esplénico que se extiende hasta
uno de sus polos, estd indicado cuando una porcion importante del parénquima se

encuentra conservada y la lesion vascular es segmentaria y puede ser controlada. (20)
Esplenectomia total

Es el tratamiento requerido cuando la condicion del paciente es critica debido a la

inestabilidad hemodinamica ya que no logra compensarse. (20)

Siempre que se intervenga de esta manera, la profilaxis antibiética es necesaria, teniendo
como opcion farmacos como la amoxicilina o eritromicina, también las cefalosporinas
para abarcar otros agentes. La inmunizacion es importante, contra bacterias como la N.

meningitidis, S. Pneumoniae y H. influenzae. (33)

Por otro lado, las estadisticas mencionan que la tasa de mortalidad total posterior a una
intervencion quirargica de forma inmediata es del 26%, y para el tratamiento no
quirdrgico con buenos resultados es del 4%, y en aquellos casos que falla el manejo no
invasivo es del 16,5%. (34)
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CAPITULO Il
METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Durante este capitulo se describird detalladamente la metodologia usada para la recopilacion de
informacion y datos necesarios, con el fin de abarcar en su mayoria el problema establecido al
comienzo de este trabajo, enfocandose en comparar las lesiones de visceras solidas, de higado y
bazo en trauma penetrante de abdomen en pacientes mayores de 18 afos atendidos en el Hospital
General Guasmo Sur, en el periodo 2022 - 2023.

3.1 Metodologia
3.1.1 Diserio del estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Los datos obtenidos
para el estudio son en base a la documentacion como revisién de las historias clinicas de los
pacientes que presentaron lesiones de visceras sélidas, de higado y bazo en trauma penetrante de

abdomen tratados en la emergencia del Hospital General Guasmo Sur, en el periodo 2022 — 2023.

3.1.2 Poblacion y muestra del estudio

a. Poblacion

Pacientes que presenten lesiones de visceras solidas de higado y bazo en trauma penetrante de
abdomen mayores de 18 afios atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, en el periodo 2022 —
2023.

b. Muestra

Se incluye dentro del estudio a aquellos pacientes que cumplen con los criterios de inclusién
descritos y que no registran relacion con los criterios de exclusién propuestos. Por ello, la muestra
a estudiar corresponde a pacientes que presenten lesiones de visceras solidas de higado y bazo en
trauma penetrante de abdomen mayores de 18 afios atendidos en el Hospital General Guasmo Sur,
en el periodo 2022 — 2023.
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Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afos.
e Pacientes con trauma penetrante de abdomen con lesidn de visceras solidas, higado y bazo.
e Pacientes que acudieron a emergencia del Hospital General Guasmo Sur.
e Pacientes atendidos en el periodo 2022 — 2023.
Criterios de exclusion:
e Pacientes menores de 18 afios
e Pacientes con historias clinicas con datos de validez dudosa.
e Pacientes con historias clinicas incompletas.
e Pacientes con trauma cerrado de abdomen.
e Pacientes con trauma penetrante de abdomen de visceras huecas.
c. Calculo del tamafio de la muestra

El estudio comprendié una muestra de 60 pacientes con trauma penetrante de abdomen entre el

periodo 2022 - 2023, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.
d. Método de muestreo

No se hara uso de ninglin método de muestreo, debido a que se utilizara como recurso la poblacion
mencionada en el titulo del proyecto.

3.2 Método de recogida de datos

Se realizard mediante el uso de datos secundarios, para el respectivo andlisis en esta investigacion.
La técnica de recoleccion de datos es la documentacion, en base a la revision de historias clinicas
de los pacientes con lesiones de visceras solidas de higado y bazo en trauma penetrante de
abdomen que forman parte del estudio, dicha informacion serd obtenida del registro digital e
informéatico del programa SIGHOS del Hospital General Guasmo Sur, en relacion con los

diagnosticos CIE -10 disponibles.
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3.3 Procesamiento de los datos
3.3.1 Entrada y gestion informética de datos

La informacion adquirida se encuentra registrada en una base de datos en Microsoft Excel 2022,

la cual luego sera analizada y tabulada.

3.3.2 Estrategia de analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizard con la plataforma de Excel 2019. Se hard mediante la
recopilacion de datos sobre los pacientes atendidos durante el periodo especificado, incluyendo
informacion demografica, tipo de lesiones, mecanismo de la lesion, tratamiento recibido y

resultados
e Analisis estadistico descriptivo

En base a las variables cualitativas o categéricas estudiadas se realizara el analisis estadistico bajo
el uso de frecuencia y porcentaje, por otro lado, para las variables de tipo cuantitativas o numéricas

se obtendra el promedio, y desviacién estandar
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3.4 Cuadro de operacionalizacién de variables

Nombre Variables Indicador Tipo Resultado Final
18 — 39 Afios:
Adultos Jovenes
Cuantitativa 40— 59 Aflos:
Edad Afios . Adultos de edad
discreta .
mediana
>60 Afos: Adultos
Mayores
Zona Sur
Cualitativa Zona Norte
Lugar de residencia | Lugar de residencia e Zona Este
politdmica
Zona Oeste
Otras zonas
N cualitativa Masculino/
Sexo Sexo bioldgico : .
nominal Femenino
Diagnostico de : . Cualitativa Trauma penetrante
- Motivo de ingreso .
ingreso nominal de abdomen
‘ . . - Cualitativa Grupo A: Higado
Organo lesionado Viscera solida nominal Grupo B: Bazo
Mecanismo de . . Cualitativa Arma de fuego,
- Mecanismo de lesion .
lesion nominal arma blanca
Estado Estado Cualitativa Estable
hemodinamico hemodindmico nominal Inestable
o Manejo quirurgico
Tratamiento Tratamiento Cuallt_a tiva Manejo no
nominal L
quirargico
Cualitativa 0 — 25%: baja
Mortalidad Tasa de mortalidad nominal 26 — 49%: media

> 50%: alta

Tabla 6 Tabla de variables
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Se presenta un total de 60 casos, obtenido de las historias clinicas pertenecientes a la base de datos,
mencionada antes. La mayoria son del sexo masculino, correspondiendo al 85%, y un 15% de

mujeres.
Sexo N. de pacientes Porcentaje de
pacientes
Hombres 51 85%
Mujeres 9 15%
Total 60

Tabla 7 Muestra del estudio: nimero y porcentaje de pacientes atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur, periodo 2022-2023

Se observa un incremento del nimero de mujeres afectadas en 2023 con respecto al 2022,
representando el 14,8% y 15,2% respectivamente. De igual manera con el porcentaje de varones.

Sexo mas afectado por traumatismo
penetrante de abdomen de visceras sélidas

30

28
25 23
20
15
10
4 5
[ .

2022 2023

o wun

B Hombres M Mujeres

Gréfico 1 Sexo mas afectado por traumatismo penetrante de abdomen de visceras solidad en el
periodo 2022 - 2023

Los pacientes presentan edades entre los 18 a 70 afios, con una media global de 34,2 afios, siendo
una edad de 35,8 y 32,8 afios para 2022 y 2023 respectivamente. Lo que se puede detallar es que
la moda durante el 2022, fueron mas los pacientes de 29 afios atendidos, mientras que, en el

siguiente afio, la edad mas notable era de 19 afios.
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Edad Afio 2022 Afio 2023
Media 35,8 32,8
MEDIA TOTAL 34,2
Mediana 30,0 31,0
Moda 29,0 19,0

Tabla 8 Medidas de tendencia: media, mediana y moda de los pacientes con trauma penetrante
de abdomen de visceras solidas: higado y bazo atendido en HGGS en los respectivos afios 2022 y
2023

En base al grupo etario, el traumatismo penetrante de abdomen con lesion hepatica y esplénica se
presenté mayormente en los adultos jovenes, con edades entre 18 a 39 afios, en un 66.7%, pero

minoritariamente solo el 5% fueron casos en adultos mayores.

N.° de Porcentaje de
pacientes pacientes (%)
Adultos jovenes
(18 -39 afios) 40 66,7
Adultos de edad mediana
(40 - 59 afios) 17 283
Adultos mayores 3 5
(>60 afos)

Tabla 9 Porcentaje de pacientes con trauma penetrante de abdomen de visceras sélidas: higado
y bazo segln el grupo etario, atendido en el Hospital General Guasmo Sur, periodo 2022 - 2023

En cada uno de los casos, el diagndstico especificado es de traumatismo penetrante de abdomen,
teniendo en cuenta si presentaron trauma hepético o esplénico. De lo cual se destaca que el
mecanismo de lesién mayormente es a causa de heridas por arma de fuego en un 91,7%, y solo un

8,3% fue debido a herida por arma blanca en el 8,3% de los casos atendidos.
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l_\|.° % N.° % Porcentaj(_a Total

pacientes 2022 pacientes o0p3 | PO mecanismo de
(2022) (2023) lesion
Herida por arma de fuego 25 93% 30 91% 91,7%
Herida por arma blanca 2 7% 3 9% 8,3%
Total 27 100% 33 100% 100%

Tabla 10 Distribucion del mecanismo de lesion en trauma penetrante de abdomen de visceras
solidas: higado y bazo atendidos en Hospital General Guasmo Sur, periodo 2022 - 2023

Mecanismo de lesién en pacientes con trauma
penetrante de abdomen con lesion hepaticas y
esplénicas, periodo 2022- 2023

35
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0 — I

Mecanismos de lesidn de los pacientes con trauma Mecanismos de lesién de los pacientes con trauma
penetrante 2022 penetrante 2023

wv

H HERIDA POR ARMA DE FUEGO H HERIDA POR ARMA BLANCA

Grafico 2 Distribucion del mecanismo de lesion del trauma penetrante hepatico y esplénico, del
ano 2022y 2023

Se puede observar que, de los 60 pacientes estudiados durante ambos afios, se observd una mayor
incidencia del traumatismo hepatico, representando el 50% de los casos. Los traumatismos
esplénicos también muestran un resultado significativo, con un porcentaje del 47%. Se registro 4
pacientes con traumatismos de ambos 6rganos, tanto de higado como bazo con un 7% de los casos.
Estos hallazgos indican que el traumatismo hepético sigue siendo la lesion més frecuente entre los

pacientes estudiados.
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Traumatismos penetrantes hepaticos o
esplénicos, periodo 2022 - 2023

7%

= Traumatismo hepdtico
= Traumatismo Esplénico
Trauma hepato-esplénico

50%
43%

Gréfico 3 Porcentaje de traumatismos penetrantes de higado y bazo en los pacientes atendidos
en el Hospital General Guasmo Sur, periodo 2022 — 2023

ARos N.° traumatismos N.° traumatismos N.° traumatismos
hepaticos esplénicos hepato-esplénicos

2022 13 12 2

2023 17 14 2

Total 30 (50%) 26 (43,3%) 4 (6,7%)

Tabla 11 Porcentaje total en base a la cantidad de pacientes con traumatismos hepaticos o
esplénicos correspondiente a los afios 2022 y 2023

Destaca predominio de las lesiones de grado V en el caso de los pacientes que, con traumatismo
penetrante esplénico, mientras que el trauma hepatico mayormente fue el grado 11, esto referente
al afo 2022. Sin embargo, hay una diferencia minima en la cantidad de lesiones de grado 1V en

relacion con ambos 6rganos.
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Traumatismo hepatico y esplénico segun los
grados de lesion del 2022

8 7
7 6
6 5
5 4
4
3 2 2
2 l 1 1 1 1
1
o | L
GRADO | GRADOII  GRADOI  GRADO IV GRADOV

B TRAUMATISMO PENETRANTE ESPLENICO = TRAUMATISMO PENETRANTE HEPATICO

Gréfico 4 Grados de lesion del traumatismo penetrante esplénico y hepatico de los pacientes
atendidos en el Hospital Guasmo Sur, afio 2022

Sin embargo, se presenta una variacion para el afo 2023, donde el grado de lesion més observable
fue el grado I, tanto para trauma penetrante hepatico como esplénico. Mientras que el grado 1 y 11

se presentaron en mayormente en el trauma hepatico.

Traumatismo hepatico y esplénico segtin los
grados de lesion, aino 2023

S 8

8 7

7 6
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3 2

: I I I 1

1

o |
GRADO | GRADO Il GRADO IlI GRADO IV GRADO V

B TRAUMATISMO ESPLENICO TRAUMATISMO HEPATICO

Gréfico 5 Traumatismo hepatico y esplénico segun los grados de lesion durante el afio 2023

Por otro lado, en lo que respecta al traumatismo hepatico, predominaron en el afio 2022 las lesiones
de grado IV en el segmento VI de Couinaud, con un total de 3 casos. No obstante, se denota un
predominio del grado Il en el segmento VIl de Couinaud en el afio 2023, ademas del grado | en el

segmento 11, sin presentar lesion a nivel de los grados 1.
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Distribucidon de traumatismo hepatico
penetrante segun grado de lesidn y segmentos

afectados (2022)
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Gréfico 6 Distribucién de traumatismo hepatico penetrante segun grado de lesion y segmentos
afectados (2022)
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Gréfico 7 Distribucion de traumatismo hepatico penetrante segun grado de lesién y segmentos
afectados (2023)

En el caso de la lesion esplénica, durante el 2022, mayoritariamente los pacientes presentaron
lesion de grado IV y V, la estadistica se realizd mediante el conteo de valores en relacion con el
criterio de la lesion, siendo mayor recuento para la categoria de hematoma, y con afectacion

frecuente en la cara visceral del bazo. Mientras que, en el 2023, el Grado | se presenté mas,

42



afectando mas la cara diafragmatica del mismo 6rgano.

Gra@g ik Hematoma | Laceracion | . Cara, . _Cara
lesion diafragmatica | visceral
GRADO | 2 1 1
GRADO Il 1 1
GRADO llI 1 1
GRADO IV 5 1 3 4
GRADO V 5 3 4

Tabla 12 Distribucion de traumatismo esplénico en base al grado, criterio de lesion y superficie
del érgano afectado en los pacientes del estudio, afio 2022

Grado de lesion | Hematoma | Laceracion | Cara diafragmatica | Cara visceral
GRADO | 8 1 7 1
GRADO II 1 2 1 2
GRADO IlI 1 2 3
GRADO IV 1 2 3 1
GRADO V 1 1

Tabla 13 Distribucién de traumatismo esplénico en base al grado, criterio de lesion y superficie
del érgano afectado en los pacientes del estudio, afio 2023

Distribucion de traumatismo esplénico en
base al grado, criterio de lesion y superfecie
del érgano afectado 2022

oo Ul

GRADO| GRADO Il GRADO lll GRADO IV GRADOV
Grados de lesion

B Hematoma
M Laceracion

Cara diafragmatica

N2 de pacientes
O R, N W & U1 O

B Cara visceral

Gréfico 8 Distribucién de traumatismo esplénico en base al grado, criterio de lesion y superficie
del érgano afectado, de los pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, afio 2022
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Grafico 9 Distribucion de traumatismo esplénico en base al grado, criterio de lesion y superficie
del 6rgano afectado, de los pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, afio 2023

En lo que respecta al estado hemodinamico, el 45 % de los pacientes se mantuvo estable, y el 55
% presentaba un prondstico no tan favorable, siendo inestable y con posibilidad de
empeoramiento. Estos valores son dados en conjunto de los afios estudiados. Se observa una
variacion del 48.1 al 42.4 % de pacientes con estabilidad hemodinamica y buen pronoéstico, del
2022 al 2023 respectivamente, a razon de que la cantidad de ingresados por estado critico o
inestable aumento para el 2023, representando un valor del 51.9 % en 2022 al 57.6 % en el
siguiente afio. Teniendo en cuenta, que se da un cambio en su estado posterior al precisar un

tratamiento seguln el grado de las lesiones que estos presentaron.

Estado Hemodinamico de los pacientes con

traumatismo penetrante de abdomen
19

M Estable

M Inestable

# de Pacientes
=
o

2022 2023

Gréfico 10 Estado Hemodinamico de los pacientes durante posterior a traumatismo penetrante

44



de abdomen en el periodo 2022 — 2023

Porcentaje
(0]
Estado N° pacientes | Porcentaj acli\(lan tes Porcentaj Tg:?;(i;)r
Hemodinamico afio2022 | e2022 | P2 e 2023
afo 2023 (muestra
global)
Estable 13 48,1 % 14 42,4 % 45%
Inestable 14 51,9 % 19 57,6 % 55%
Total de pacientes 27 33 100%

Tabla 14 Distribucion del estado hemodindmico de los pacientes con trauma penetrante de
abdomen con lesion hepética y esplénica atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, periodo
2022-2023

Posterior al traumatismo abdominal penetrante, se tomo la decision de manejo conservador solo
en el 5% del total de pacientes, mientras que la opcion de manejo operatorio se presentd en 54
pacientes, realizando en un 90 % la laparotomia exploratoria, sin embargo, en algunos, aunque
recibieron como tratamiento la laparotomia de emergencia, un 5% de ellos se procedi6 al cierre de

piel debido al fallecimiento en el quiréfano.
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NP NP Total de
i 0]
Manejo de pacientes tratamientos | tratamientos trraét;?;:: dn;:S togl
ano 2022 ano 2023 2022 - 2023
Tratamlento_ cpngervador /no 1 9 3 5 04
proceder quirurgico
Laparotomia exploratoria 23 31 54 90 %
Laparotomia + cierre de piel
contenida / no realizacién de 3 0 3 5%
control de dafios
60

Tabla 15 Manejo de los pacientes con traumatismo penetrante de abdomen con lesién de
visceras solidas: higado y bazo atendido en el Hospital General Guasmo Sur, periodo 2022-
2023

En el manejo de los pacientes ahora en base a la lesion hepatica o esplénica, presentd que la
esplenectomia es la intervencion quirdrgica mayormente realizada en un 27%, con respecto a la
hepatorrafia siendo solo el 10%. Por el contrario, un 20% de los pacientes se le realizd
empaquetamiento hepatico con compresas, siendo un valor menor en el empaquetamiento
esplénico solo con un 7%. Pero, si existe una notoriedad de que al final de algunas de las
intervenciones operatorias, la laparotomia contenida con Bolsa de Bogoté fue realizada en el 32%

de los pacientes.

Manejo de los pacientes con traumatismo
abdominal penetrante segtin daino hepatico o
esplénico

Laparotomia + cierre de piel contenida / no... mmmmm 5%
Laparotomia contenida (Bolsa de Bogotd) M 32%
Esplenectomia IR 27%
Hepatorrafia s 10%
Empaquetamiento esplénico mm———m 7%
Empaquetamiento hepatico NI 20%
Hemostasia esplénica ™ 2%
Hemostasia hepdtica HEEEEE————— ]3%
Manejo conservador del trauma esplénico... m 2%
Tratamiento conservador / no proceder... mmmmm 5%

0 5 10 15 20 25 30 35

M Intervenciones realizadas (%)

Gréfico 11 Manejo de los pacientes con traumatismo abdominal penetrante segun dafio hepatico
0 esplénico, atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, periodo 2022-2023
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En el caso de las lesiones asociadas, se denoto que la perforacion intestinal es la mas frecuente con
un 33%, seguida del trauma de estdbmago en un 17%, en un 15% el trauma de diafragma y un 11%
son trauma de torax, siendo mas representativo como hemotérax del lado izquierdo. Por lo que los
tratamientos quirtrgicos mayormente realizados fueron la reseccion intestinal y la rafia de
estomago, representando el 27% y 23% respectivamente. Donde, se puede detallar que la
toracotomia y la rafia de diafragma muestran un valor similar del 13% de las intervenciones

realizadas, y solo al 8 % se le realiz6 nefrectomia izquierda.

Lesiones asociadas al trauma penetrante de abdomen en
pacientes con lesiéon de higado y bazo, periodo 2022 - 2023

3% 3%

= Perforacidn intestinal

= Trauma vejiga
Trauma renal

= Trauma de térax

= Trauma de diafragma

= Trauma de estémago

= Trauma de pancreas

= Trauma de vesicula

Trauma de apéndice

Gréfico 12 Lesiones asociadas al traumatismo penetrante de abdomen de visceras solidas de
higado y bazo en los pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, periodo 2022 —
2023
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Otros tratamientos realizados a los pacientes con trauma
penetrante de abdomen, peridodo 2022 - 2023

4% 2% 2% = Rafia de pancreas

= Rafia de estdmago
23%
Rafia de vejiga
= Rafia de diafragma
= Colecistectomia

= Reseccidn intestinal

4%

1 0,
3% 2%
= Toracostomia
= Nefrectomia izquierda
13% . P
Apendicectomia incidental
= Apendicectomia

27% u |leostomia

Grafico 13 Otros tratamientos realizados durante las intervenciones quirdrgicas de los
pacientes con trauma penetrante de abdomen, periodo 2022-2023

Las estadisticas obtenidas segun el estado del paciente posterior a las intervenciones y su estado
hemodindmico, obtuvo como resultado general de la poblacion estudiada que, un 65% de pacientes

egresaron vivos, mientras que las defunciones representaron el 35%, desde el 2022 al 2023.

Estado del paciente N° pacientes | Afio 2022 | N° pacientes | Afio 2023
(2022) (%) (2023) (%)
Vivo 21 77,8 18 54,5
Fallecido 6 22,2 15 45,5
Total de pacientes 27 33

Tabla 16 Estado de egreso del paciente con trauma penetrante de abdomen con lesién hepatica
y esplénica posterior a las intervenciones medicas, periodo 2022-2023
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Estado de egreso de los pacientes
atendidos por traumatismo
abdominal penetrante , peridodo
2022-2023

35%
= Vivo

= Fallecido

65%

Gréfico 14 Estado de egreso del paciente con trauma penetrante de abdomen con lesién
hepatica y esplénica posterior a las intervenciones médicas, periodo 2022-2023

De estos, 21 pacientes egresados vivos presentaron traumatismo hepatico, siendo el 35%, el
traumatismo esplénico representd un 25% y un 5% en el caso de que la lesion fuera mixta. En
aquellos que fallecieron, solo el 15 % fue por causa de traumatismo hepatico, valor menor con
respecto al 18,3% de los traumatismos esplénicos, y solo un 1,7% corresponde al trauma hepato-
esplénico. Siendo el traumatismo hepatico en un 50% mas frecuente, a relacion del traumatismo

esplénico con un 43,3%.

(0]
Estado del X d? N° Traumatismos N° Traumas
; Traumatismos - -
paciente " Esplénicos hepato-esplénicos
hepaticos
Egresados o 0 0
Vivos 21 (35 %) 15 (25 %) 3(5%)
Fallecidos 9 (15 %) 11 (18,3 %) 1(1,7 %)
Tabla 17 Porcentaje total de egresados vivos y fallecidos en base al érgano afectado, periodo
2022-2023

Las estadisticas en relacion con la localidad donde mas se presentaron casos sobre traumatismo
penetrante, en que se encontraron lesiones hepaticas y esplénicas, se denota la Zona Sur, donde
fueron en un 30% y 15% en Cooperativa Union de Bananeros e Isla Trinitaria respectivamente
para el afio 2022, y manteniendo un porcentaje similar de 31% para la cooperativa Unién de
Bananeros en el 2023, sin embargo, con un 15% se presento en la cooperativa Febres Cordero, y

con un 12% Isla Trinitaria.
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Presencia de trauma penetrante
abdominal segun localidad, afio 2022

m Coop. Unién de Baneros

m Coop. Batalla de tarqui

= Coop. Martha de Roldos

m Coop. Fragata

m Coop. Cristal

m [sla Trinitaria

= Fertisa

® Reina del Quinche
QUEVEDO

m Recreo

4% = Coop. Nuevo Ecuador
11% 7%

Gréfico 15 Presencia de trauma penetrante abdominal segun la localidad de los pacientes
atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, afio 2022

Presencia de trauma penetrante
abdominal segun localidad, ano 2023

= Coop. Unién de Baneros 18%
0

= Coop. Velasco Ibarra
1%
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= Coop. Guayas y Quil 12%
= Fertisa \
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. 0,
Florida 6% 3% 6%

Gréfico 16 Presencia de trauma penetrante abdominal segun la localidad de los pacientes
atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, afio 2023



DISCUSION

El analisis de la distribucion demografica de los pacientes con trauma penetrante de abdomen
reveld una predominancia significativa de varones en ambos afios de estudio, representando el
85% del total de casos. Este hallazgo concuerda con la literatura existente que sugiere una mayor
incidencia de traumatismos abdominales penetrantes en hombres, posiblemente debido a factores
socioeconoémicos y de conducta. Sin embargo, es notable el ligero aumento en el nimero de
mujeres afectadas en 2023 en comparacion con 2022, lo cual podria indicar cambios en los
patrones de trauma o en la presentacion clinica de estas lesiones en la poblacién femenina. La edad
media de los pacientes del estudio con traumatismo abdominal penetrante fue de 34,2 afios. La
cual no presenta una gran diferencia con respecto a los resultados presentados por otros estudios,
como en el Hospital Provincial Celia Sanchez, donde la edad media fue de 32,6 afios segun los
autores. (36)

El predominio del trauma causado por arma de fuego que representd el 91,7% de los casos a
relacion de los casos por armas blancas con el 8,3%, enfatiza la necesidad de abordar la violencia
armada como un factor contribuyente en los traumatismos abdominales penetrantes. Como lo
describen en el estudio de los autores Stalhschmidt y asociados, donde destacaron que el trauma
penetrante se observaba en mas de 2/3 de los lesionados siendo frecuente las armas de fuego el
agente mas involucrado (55,84 %), y reporta el autor Fonseca que el 16,88 % fueron victimas de

agresiones por armas blancas. (36)

Ademas, la variacion en la gravedad de las lesiones hepaticas y esplénicas entre los dos afios de
estudio destaca la importancia de adaptar los protocolos de tratamiento y seguimiento segin las
caracteristicas especificas de cada paciente. Destacablemente el trauma abdominal penetrante
compromete mas al higado, en este caso un 50%, en menor medida para el traumatismo penetrante
esplénico que solo representd el 43,3%, y en 6,7% involucraba a ambos 6rganos, viendo el higado
afectado en el 13% de pacientes en 2022, con un incremento al siguiente afio de 17%. Lo cual
concuerda con estudios donde detalla que el higado es frecuentemente el segundo 6rgano mas
lesionado en este tipo de traumas, y en un 20% es debido a heridas de armas de fuego, mientras

que el bazo se ve mas comprometido en traumatismo contusos. (36)

El analisis de la gravedad de las lesiones hepaticas y esplénicas reveld diferencias notables entre
los dos afios de estudio. Mientras que en 2022 predominaron las lesiones de grado IV y V en
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pacientes con traumatismo penetrante esplénico, en 2023 se observo un cambio hacia lesiones de
menor gravedad, con predominio del grado I, mayormente con un criterio de lesion de hematoma
y afectacion de la cara diafragmatica. Este cambio puede reflejar una variacion en la naturaleza de
los incidentes traumaticos o en la respuesta médica y quirdrgica a estas lesiones durante el periodo

de estudio.

La variacion en la distribucion de los grados de lesion dentro de los segmentos hepaticos de
Couinaud también es digna de mencion. Mientras que en 2022 predominaron las lesiones de grado
IV, sobre todo en el segmento VI, en 2023 se observé un predominio del grado 1y I1, en este Gltimo
grado para el segmento Il y de los segmentos V1y VII para otros grados de afectacion, sin embargo,
el segmento | no presento lesion. Este cambio en la distribucion anatomica de las lesiones hepaticas
podria tener implicaciones importantes para la planificacion quirtrgica y el manejo clinico de
pacientes con trauma hepatico penetrante. En relacién con la bibliografia consultada las lesiones
grado | y Il en el segmento IV eran las mas encontradas mientras que el segmento | resulté sin

lesion alguna, coincidiendo en el predominio de las lesiones de nuestra investigacion. (36)

Como tal hay diferentes factores de riesgo a tener en consideracion al instante de decidir el
tratamiento, ya sea conservador o de tipo quirargico. Debido a que factores como una edad superior
a los 55 afios, la region o grado de lesion, asi mismo el hemoperitoneo, lesiones asociadas, y muy
determinante el estado hemodinamico, ya que esto hara que la indicacion de operar sea de forma
inmediata. En este caso, el 66,7% de los pacientes presentaron edades de entre 18 a 39 afios, y solo
un 5% representaba al grupo de adultos mayores. Aunque las lesiones en ciertos casos eran de
necesidad quirargica, como en el caso de las avulsiones hepéticas y las lesiones de bazo grado V,
mediante la laparotomia exploratoria, se denota que, con relacion al manejo quirurgico, la
esplenectomia es el proceder quirdrgico con mas frecuencia, en un 27% Yy solo en el 7% se decidio
optar por el empaquetamiento esplénico. Si bien es cierto, las lesiones hepaticas son mas usuales,
solo el 10% fue resuelta mediante hepatorrafia, muy diferente con la decision de empaquetamiento
por compresas dadas en el 20% de los casos. Lo que segun las bibliografias consultadas concuerda
ya que el procedimiento quirdrgico mas usado fue justamente el empaquetamiento hepatico, en un
25%. (36) Pero, si existe una notoriedad de que al final de algunas de las intervenciones

operatorias, la laparotomia contenida con Bolsa de Bogotéa fue realizada en el 32% de los pacientes.

En base a las bibliografias, se denota que ademas de los indicadores de fracaso como alto grado

de lesién en la tomografia, mayor a 1V, las transfusiones, la lesion asociada; la presencia de liquido
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en cavidad mayor a los 300 ml proyecta un 96% de falla frente al 2% de ausencia de
hemoperitoneo. (36) Por lo que en el caso de nuestra investigacion en el afio 2022 el 59,3% vy el
45,5% en el afio 2023 obtuvo un volumen de sangre estimado > 500 ml en cavidad, siendo
clasificado como hemoperitoneo grave. Muchos de estos pacientes, incluso llegaron a reportar
rangos de 1600 a 2500 ml de hemoperitoneo, causando porcentajes de falla para un prondéstico de
estabilidad.

Las lesiones hepaticas y esplénicas pueden asociarse a otras lesiones simultdneamente, en esta
revision la mas frecuente fue la perforacién intestinal (33%) y el trauma de estémago (17%). Por
lo que, es necesario analizar el mecanismo de lesidn, la presentacion clinica y los resultados de los

estudios diagndsticos para evitar pasar por alto lesiones que pueden ser perjudiciales.

Varios autores coinciden en que la mortalidad global en el traumatismo hepatico es hasta un 42 %
y del 36% para el traumatismo esplénico, y en hasta un 20 % si se considera al total de pacientes
traumatizados; mientras que en el caso del traumatismo esplénico si se basa en el total de pacientes
traumatizados es del 10,5%. (36) Donde nuestro estudio detalla, que el total de pacientes fallecidos
por traumatismo hepético fue del 15%, mientras que el 18.3% fue debido a traumatismo esplénico.
Las estadisticas de la localidad proveniente de cada paciente, en su mayoria corresponde al Distrito
Sur, un area de mayor conflicto armado justamente en el tiempo del estudio debido a los
enfrentamientos de bandas delictivas. Mayoritariamente, en las cooperativas Union de Bananeros,
Febres Cordero e Isla Trinitaria, siendo un total de 22,2% y 45,5% de fallecidos en el 2022 y 2023
respectivamente. Tal cual como lo destacé un estudio comparativo del porcentaje de homicidios
por armas, realizados en los ultimos dos afos, entre el 1 de enero al 22 de octubre, donde presentan
el incremento afectado, 173 casos en el 2022 y 349 caso en el 2023 para el distrito Sur, cifras

basadas en los reportes de la Policia Nacional. (37)
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CAPITULO V

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio comparativo de lesiones de visceras solidas de higado y bazo en

trauma penetrante de abdomen proporcionan una perspectiva exhaustiva sobre las caracteristicas
clinicas y los desenlaces asociados con cada tipo de lesion. En primer lugar, encontramos
diferencias significativas en la frecuencia entre las lesiones hepaticas y esplénicas. Esta
heterogeneidad destaca la importancia de una evaluacion exhaustiva y una sospecha clinica
adecuada al manejar pacientes con trauma abdominal penetrante. Por ejemplo, observamos que
los pacientes con lesiones hepaticas tenian una mayor incidencia de complicaciones hemorragicas,
lo que puede requerir intervenciones quirdrgicas mas agresivas como la hepatorrafia o el
empaquetamiento lo que conlleva a futuras reintervenciones y con ello un mayor riesgo de

mortalidad.

Si bien algunos estudios previos han informado resultados similares en cuanto a la morbilidad y la
mortalidad asociadas con lesiones hepéticas y esplénicas, pocos han realizado una comparacion
directa de la localizacion anatomica de las lesiones y los desenlaces entre ambos tipos de lesiones
en el contexto especifico del trauma penetrante de abdomen. Esta brecha en la literatura resalta la
relevancia y originalidad de nuestro estudio. Es importante tener en cuenta las limitaciones de
nuestro estudio, incluida la naturaleza retrospectiva del disefio, el tamafio de la muestra y la posible
variabilidad en la recopilacién de datos en un entorno de trauma agudo. Ademas, la generalizacion
de nuestros hallazgos puede estar limitada por las caracteristicas especificas de la poblacién
estudiada y las practicas clinicas en nuestra institucion. En conclusion, nuestros resultados
sugieren la necesidad de una evaluacion individualizada y un enfoque terapéutico adaptado a las
caracteristicas de cada lesion, con el objetivo final de mejorar los resultados y la supervivencia de

los pacientes traumatizados.
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RECOMENDACIONES
El trauma penetrante de abdomen es la causa mas frecuente de concurrencia en el éarea de

emergencia de los hospitales, por lo que merece atencion oportuna y correcta. Mejorar la atencion
en estos pacientes criticos con lesiones de visceras solidas en trauma penetrante de abdomen es
implementar un enfoque multidisciplinario con personal médico especializado, un completo
instrumental de trabajo e introduccion de protocolos de atencion especial para este tipo de
emergencias ademas seria necesaria la existencia de un area determinada para la atencion de

pacientes con trauma.

Para implementar un enfoque multidisciplinario y protocolizado en la atencién de pacientes

criticos en trauma penetrante de abdomen, se podria seguir los siguientes pasos:
1. Formacién de un equipo multidisciplinario de atencion integral.

2. Habilitar y equipar un area determinada para este tipo de emergencias, cuyo acceso sea

rapido y eficaz para el personal médico, ademas de instrumental de trabajo completo.

3. Desarrollo de protocolos de manejo, trabajar en colaboracion con el equipo
multidisciplinario para desarrollar protocolos de manejo estandarizados y basados en
evidencia para la evaluacion, estabilizacion y tratamiento de pacientes con lesiones de

visceras solidas en trauma penetrante de abdomen.

4. Capacitaciones de forma regular y actualizada al personal médico y de enfermeria en el
uso de los protocolos establecidos, asi como en técnicas avanzadas de reanimacion,

evaluacion de lesiones y cirugia de trauma.

5. Implementacion de herramientas de apoyo, como listas de verificacidn de atencion inicial,
algoritmos de manejo y sistemas de registro electronico, para facilitar la adherencia a los

protocolos y mejorar la comunicacion entre los miembros del equipo.
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