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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia del trauma
abdominaly sutratamiento enlos pacientes atendidos
por emergencia del Hospital Maria Auxiliadora, de
julio del 2012 a julio del 2017. Métodos: se realizd
un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y
de corte transversal en 551 pacientes atendidos por
emergencia con traumatismo abdominal. Resultados:
delos 551 pacientes atendidos por trauma abdominal,
el 32,4% (179) fueron del sexo femenino y el 67,5%
(372) fueron varones; la mayor frecuencia de trauma
abdominal por grupo de edad fue entre los 20 y 50
anos (73%). La causa de trauma abdominal mas
frecuente fue por arma blanca 52,4% (289), por PAF
6,5% (35), y por accidente de transito 21,7% (120).
El tiempo de enfermedad al ingreso fue hasta una
hora en el 86,2% y entre 1y 3 horas en el 12,8%. Se
empled la conducta quirdrgica a un total de 77 %
(427) y 23 % (124) manejo médico. Los 6rganos mas
frecuentemente afectados son el I. delgado 37,7%,
colon 36,6%, higado 14%, bazo 9,2%, mientras un
15,7% fueron L.E. sin alteraciones intraabdominales.
La mortalidad encontrada fue del 6,7% (37).

Conclusiones: el trauma abdominal es frecuente en
la poblacion del Cono Sur de Lima, su diagnéstico y
tratamiento a veces resulta dificil por la variedad y
numero de lesiones, presentando ocasionalmente
complicaciones fatales.
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ABSTRACT

Objective: determine the prevalence of abdominal
trauma and its managementin patients... admitted to
the emergency department of the Maria Auxiliadora
Hospital in the period from July 2012 to July 2017.
Methods: a descriptive, retrospective, observational
and cross-sectional study was carried out in 147
patients who presented abdominal trauma. Results:
Of the 551 patients treated for abdominal trauma,
32.4% (179) were female and 67.5% (372) were male;
the highest frequency of abdominal trauma by age
group was between 20 and 50 years (73%); abdominal
trauma was classified open (58%) closed 41.19%).
The most frequent cause of abdominal trauma was
stab wound 52,4% (289), gunshot wound 6.5% (35),
and road traffic accident 21.7% (120). The time of
illness upon admission was up to one hour in 86.2%
and between 1 and 3 hours in 12.8%. Surgical as
employed for 77% (427) and 23% (124) medical had
management. The most frequently affected organs
were small intestine 37.7%, colon 36.6%, liver 14%,
spleen 9.2%, whist15.7% were laparotomies without
intraabdominal alterations. 6.7% (37) Mortality was.

Conclusions: Abdominal trauma is common in
the population of the Southern Cone of Lima, its
diagnosis and treatment are sometimes difficult due
to the variety and number of injuries, occasionally
presenting fatal complications.
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INTRODUCCION

El Hospital Maria Auxiliadora, es una institucién
prestadora de Servicios de Salud nivel lll-| de acuerdo
con la RD Ne 425-06-DISA-II-LS/DL de fecha 01 de
setiembre del 2006. Funciona como Unico centro
de referencia en el Cono Sur de Lima Metropolitana
(Barranco, Chorrillos, Surco, San Juan de Miraflores,
etc) y referente de provincias y departamentos

vecinos; brindando una atencién integral bésica en
los servicios de Salud a la poblacién (Estimado-2015)
de distritos urbano, marginal y rural que representan
aproximadamente 2'864, 000 personas (Fuente:
OEINFHMA).

Los momentos violentos que vivimos en estos tiempos
en nuestra sociedad como los cambios climaticos
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frecuentes, constituyen causas importantes para
provocar traumas en nuestro organismo y sobre
todo a nivel abdominal, pueden acarrear morbi o
mortalidad importante y mas aun si el examen no es
confiable (65%) incluso en el paciente alerta’.

El trauma es un problema, que afecta de forma
variable a todos los paises del mundo, ocasiona la
muerte de 4,8 millones de personas cada afo y es la
primera causa de mortalidad en la poblacién de 1 a
44 anos.

Se estima que en el 2002 fueron lesionadas en
todo el planeta entre 20 y 50 millones de personas
por accidente de transito, de las cuales fallecieron
aproximadamente 1.18 millones. Esto tal vez se deba
al incremento de la poblacién, a mayor numero de
conductores y peatones; al aumento del parque
automotor, a mas vehiculos y motos; al crecimiento
desordenado o insuficiente de ciudades, carreteras
y vias; a un fragil control, regulacién y mecanismos
deficientes de prevencién y sancién, ademds de la
poca educacion civica y vial®.

El arribo de personas con traumatismo abdominal
a los servicios quirdrgicos del Hospital Maria
Auxiliadora ha ido en aumento; muchos de ellos
llegan a ser intervenidos quirdrgicamente, pero otros
no tienen ni siquiera esta oportunidad debido a que
la severidad provoca su muerte, antes de recibir
atencion hospitalaria o quedan con secuelas que
los limitan fisica y socialmente. También hay que
tener en cuenta que los pacientes con traumatismo
abdominal mayor desarrollan lo que se conoce como
la “triada letal”: alteracién de la coagulacién, acidosis
metabdlica e hipotermia; afeccion potencialmente
mortal que contribuye significativamente a la
enfermedad y la muerte. Por consiguiente, los
médicos deben controlar el sangrado y evitar una
mayor pérdida de calor.

Mecanismos de lesion

En el trauma abdominal cerrado se involucran
tres tipos de fuerzas: la compresién de la cavidad
abdominal contra objetos fijos tales como el
cinturén de seguridad o el volante de conduccion
provoca un aumento brusco de la presién dentro de
ella lo que puede causar el estallido de las visceras
huecas y desgarros o hematomas en los érganos
sélidos. La desaceleracion causa desgarros vy
aplastamientos de las uniones entre estructuras
fijas y moviles, lo que da lugar a fendbmenos de
cizallamiento. Estas fuerzas tipicamente resultan
en lesiones de mesenterio, los grandes vasos y las
capsulas de 6rganos sélidos, como un desgarro en
el higado provocado por el ligamento redondo.

Los 6rganos sélidos como el bazo y el higado son
los lesionados con mayor frecuencia después de un
trauma cerrado?.

Enfoque del paciente con trauma abdominal
Todos los traumatizados deberan ser evaluados de
manera sistemdtica, por prioridades, realizando
una revision primaria (ABC), en la cual se busca
identificar las alteraciones que amenazan
inminentemente la vida del paciente, sequida de
una revision secundaria que solamente se lleva a
cabo después de haber descartado o enfrentado
las condiciones potencialmente mortales®. La
deteccidon de lesiones intraabdominales durante
la revision primaria se centra en identificar la
hemorragia intraabdominal, mediante ecografia
o lavado peritoneal diagnéstico, y el tratamiento
debe incluir una L.E. para controlar el sangrado.
Durante la valoraciéon secundaria, debe repetirse
sistematicamente el examen de abdomen y de
preferencia por el mismo médico para valorar
cualquier cambio. La presencia de dolor abdominal
en cualquier paciente alerta debe suponeral equipo
una posible lesién intraabdominal. El examen fisico
permanece como una herramienta fundamental
en la evaluacién del trauma cerrado abdominal,
aunque algunos estudios le otorgan un 55 a 65%
de sensibilidad para el diagnéstico de lesiones?

Evaluacion de los pacientes hipotensos

La presencia de hipotensién después del trauma
cerrado abdominal puede ser el resultado de una
lesion orgdnica, que afecta mds comunmente las
visceras solidas?, pero ademas hay que buscar otras
fuentes de hemorragia oculta tales como hemotérax,
hematoma retroperitoneal, fractura de huesos
largos y pélvicos. Algunas condiciones como la
hipotension se asocian con un riesgo cuatro veces
mas alto de lesiones abdominales?, y la equimosis en
el abdomen bajo, conocida como “signo del cinturén
de seguridad” puede indicar lesién hasta en un 40%
de los pacientes.

El examen fisico como Unica herramienta puede pasar
poraltolesionesy porlotantoserequiere observacion,
apoyada o no en pruebas diagnésticas adyuvantes?.
Particularmente la distension abdominal, la defensa
o el dolor de rebote (signo de Blumberg) tiene una
elevada correlacion con la presencia de lesiones
intraabdominales significativas, pero su ausencia no
permite descartar una lesion?

Cuando hay inestabilidad hemodinamica, signos de
peritonitis o distensién abdominal el Dxco puede
ser hecho mas rapidamente; pero algunas veces son
necesarios exdmenes complementarios como:
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1. Radiografia Simple de Abdomen: Se busca aire
libre en la cavidad subdiafragmatica, la evidencia
de fracturas pélvicas o lesiones de cuerpos
vertebrales alertan a otras lesiones asociadas,
casi en el 50% de los pacientes. Se requieren al
menos 800 ml de sangre para ser evidenciados
en la radiografia convencional, se encuentra
abolicién de la sombra del psoas, posiblemente
la renal y unaimagen como en vidrio esmerilado.

2. Ultrasonido FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma)

Figura 1
Sonografia Focalizada para Trauma (F.A.S.T.)

Ventajas: precision, rapido, no invasivo, repetible,
portatil, no utiliza medio de contraste ni radiacién,
mas seguro en embarazo, coagulopatia y cirugias
previas.

Desventajas: no determina la etiologia exacta
del liquido libre intraperitoneal, es dependiente
del operador, problemas técnicos (obesidad, aire
subcutdneo, gas intestinal, no diferencia entre
sangrado y ascitis, no evaluUa el retroperitoneo).

3. Lavado peritoneal diagnéstico: altamente
sensible, incidencia de complicaciones es
menor si se realiza con técnica abierta. Los falsos
positivos aumentan en presencia de fractura
pélvica. Eficaz en diagnéstico de lesiones de
viscera hueca. No descarta confiablemente
lesiones retroperitoneales. En recientes estudios
autores recomiendan el LPD cuando se sospecha
lesiéon de viscera huecay los hallazgos de laTACy
el examen fisico no son concluyentes. Criterios de
positividad estdn dados cuando mas de 10 c.c de
sangre son aspirados antes de instilar el liquido.
Microscépicamente cuando hay mas de 100 mil
eritrocitos, 500 leucocitos, fibras, se aspira orina,
o amilasas estan aumentadas.

4. Tomografia axial computarizada: requiere un
paciente hemodinamicamente estable. Ningun

rol en el paciente inestable. Costo alto. La TAC
helicoidal ha disminuido mucho el tiempo
requerido para el estudio, lo cual aumenta su
utilidad. La TAC es notoriamente inadecuada
para el diagnéstico de lesiones mesentéricas.
Es confiable para clasificar lesiones de visceras
sélidas y puede ayudar a predecir el éxito del
manejo no quirdrgicode estas.Unadelasmayores
ventajas de la TAC es que esta puede dar una
buena evaluacién de las lesiones de los érganos
retroperitoneales y una completa visualizacién
de los 6rganos sélidos abdominales. Ha logrado
brindar el apoyo necesario en las lesiones de
6rganos sélidos para el manejo no operatorio.
En la década de 2010, con mejoras técnicas y de
infraestructura, la TAC se ha convertido en un
método confiable e importante de diagndstico
por imagenes en trauma',

5. Indicaciones de Tomografia Computarizada:
ultrasonido  inicial  anormal,  hematuria
macroscopica, fractura de pelvis. seguimiento no
operatorio de una lesiéon de érgano sélido. Fig.2.

Figura 2
TAC Abdominal: Trauma Hepatico

6. Estudios de Ilaboratorio: hemoglobina vy
hematocrito son importantes debido a los
cambios subsecuentes que estos pueden tener
tanto en el ingreso como control del paciente.
La amilasa sérica aumentada sugiere lesidon
pancredtica esta se eleva 3 horas después del
trauma y en aproximadamente 70% a 85% de los
pacientes con trauma de pancreas mayor.

Integracidon clinica: Las lesiones viscerales
abdominales ocurren en el 5% de todos los
pacientes con traumatismos cerrados, aunque
solamente 2 a 3% alcanzan una gravedad suficiente
que sea necesaria una intervenciéon. El enfoque
del paciente con trauma cerrado de alta energia,
inestable hemodinamicamente, debe ir dirigido a
la detecciéon de hemorragias ocultas, para lo cual
el FAST o el LPD realizados dentro de la revisién
primaria son las herramientas apropiadas. La
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positividad de uno de estos constituye indicacién
quirdrgica inmediata. La aparicion de dolor
espontaneo, distensiéon, defensa o signos de
rebote es indicacidén quirdrgica. Si presenta “signo
de cinturén de seguridad”'®, dolor a la palpacion
del reborde costal o hallazgos abdominales
inconsistentes, estos deberadn ser completados con
larealizacion de unaTAC. El hallazgo consistente con
la lesion de viscera hueca indicard la realizacién de
una laparotomia, una persona no debe someterse
a un procedimiento quirdrgico a menos que sea
necesario. Observar a un paciente con la esperanza
de que la lesion se estabilice naturalmente e
intervenir quirdrgicamente si surge la necesidad,
se conoce como manejo selectivo no quirldrgico
(SNOM) u observacion. Se usa un protocolo de
observaciéon cuando la persona no tiene signos
de hemorragia interna o infeccion abdominal
(peritonitis)™. El Manejo no operatorio (MNO) esta
indicado en las siguientes condiciones: estabilidad
hemodinamica, ausencia de signos de lesién de
viscera hueca a la TAC y ausencia de coagulopatia.
La decisién de efectuar el MNO implica la inclusién
del paciente en un protocolo de vigilancia estricta a
fin de identificar la hemorragia activa y proceder de
manera inmediata al tratamiento quirdrgico?.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo
y transversal en 551 pacientes atendidos en la
emergencia del Hospital Maria Auxiliadora en el
periodo de julio 2012 a julio 2017. Se procedié a
tomar el dato primario de las historias clinicas de los
pacientes que presentaron trauma abdominal, los
cuales setranscribieron en una planillade vaciamiento
confeccionada al efecto por los autores que incluyen
las variables que constituyen los objetivos principales
de este estudio: edad, sexo, tipo de trauma, 6rgano
afectado, tratamiento, complicaciones y fallecidos. Se
empled el porcentaje como método estadistico.

RESULTADOS

Se atendieron 551 pacientes con trauma abdominal,
el 32,4% (179) fueron del sexo femenino y el 67,5%
(372) fueron varones; la mayor frecuencia de trauma
abdominal por grupo de edad fue entre los 20y 50
anos (73%); su ingreso a emergencia fue 67,50%
(372) en camilla y el 32,5% (179) deambulando; de
ellos el 72,20%(397) ingreso directo a tépico de
emergencia y un 28,80%(104) a trauma shock; se
clasificéd el trauma abdominal en abierto (58 %) y
cerrado en (41,19 %). La causa de trauma abdominal
mas frecuente fue por arma blanca con un 52,4%
(289), un 6,5% (35) por PAF, un 21,7% (120) por
accidente de transito. El tiempo de enfermedad al
ingreso fue de una hora en el 86,2% y un 12,8% a las

3 horas. Se empled la conducta quirdrgica a un total
de 77 % (427) y 23 % (124) en forma conservadora,
como se observa en laTabla 08. En el manejo médico
al 88 % (486) se le realizd FAST al 11.8% (65) no como
lo expresa la Tabla 9; en la tabla 10 vemos que en
el 13.4% (74) se pudo realizar TAC Abdominal, el
86.5% no accedio a este procedimiento. La Tabla 11,
muestra que la estancia hospitalaria en el 3,7% (19)
estuvieron 01 dia, 02 dias el 8,3% (43), y mas de 3
dias 87,9% (452) pacientes. Respecto al tipo de alta,
la Tabla 12 nos expresa que el 89,8% (495) tuvieron
alta programada, el 3,4% transferido a otro centro
hospitalario y un 6,7% (37) hubo de mortalidad.
En la Tabla 13 observamos que los &rganos
intraabdominales mas afectados por trauma
abdominal son: el intestino delgado 37,7%, sequido
del colon 33,6%, higado 14%, bazo 9,2%, estémago
3,2%, diafragma 1,5% vy rindén 0,6%, pero también
hay un porcentaje de 15,7% de laparotomias sin
alteraciones intraabdominales.

Tabla 1
Frecuencia de sexo

Sexo Frecuencia %
Femenino 179 32.4%
Masculino 372 67.5%
Total 551 100%

Tabla 2
Frecuencia por grupos de edad
Edad Frecuencia %
0-10 31 5.6%
11-20 48 8.7%
21-30 128 23.2%
31-40 107 19.4%
41-50 168 30.4%
50> 69 12.5%
TOTAL 551 100%
Grafico 1
Grupos de edad
50 > 0-10 Nov-20
13% 6% 9%
41-50

30%
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Tabla 3

Forma de ingreso a emergencia

Tabla 7

Tiempo de enfermedad

Forma de Ingreso Frecuencia % Tiempo de enfermedad (Hras) | Frecuencia %
Camilla 372 67,50% 01 475 86.2
Deambulando 179 32,5% 03 71 12.9
Total 551 100,00% 06 0,4
09 04
) T:Ib";‘ 4 24 1 0,2
r ngr
ugarde ingreso Total 551 100
Emergencia Frecuencia % Tabla 8
Tépico emergencia 397 72,20% Manejo del Paciente con Trauma Abdominal
Trauma shock 104 18,80%
Total 551 100,00% Manejo del paciente Frecuencia %
Manejo quirtirgico 427 77
Tabla 5 Manejo médico 124 23
Causa de Traumatismo Abdominal Total 551 100
Causa de traumatismo Frecuencia % E 'Il'ab:: 9FAST
Arma blanca 289 52.4% mpleo de
Arma de fuego 35 6.5%
9 > ECO-FAST Frecuencia %
Accidente de transito 120 21.7%
SI 486 88.2
Caida 37 6.7%
NO 65 11.8
Golpe directo 10 1.8%
Total 551 100
Otros 60 10.8%
Total 551 100,00% Tabla 10
Empleo de TAC
Grafico 2
Causas de Traumatismo Abdominal TAC Frecuencia %
Sl 74 134
NO 477 86.5
300
Total 551 100
250
200 Tabla 11
Dias de estancia hospitalaria
150
100 Hospitalizacion Frecuencia %
50 1 Dia 19 3.7
0 2 Dias 43 83
Arma  Armade Accidente Caida  Golpe Otros Mas de 3 dias 452 87.9
Blanca  Fuego de Directo
Transito Total 514 100
Tabla 6 Tipo de Alta
Tipo de Trauma Abdominal P
Tipo egreso Frecuencia %
Tipo de traumatismo Frecuencia %
Alta 495 89.8
Abierto 324 58.8% Traslado 19 34
Cerrado 227 41.19% Muerte 37 6.7
Total 551 100% Total 551 100
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Tabla 13
Organos mas frecuentemente lesionados

Organo lesionado Frecuencia %
Intestino delgado 175 37.7
Colon 156 33.6
Higado 65 14
Bazo 43 9.2
Estomago 15 3.2
Diafragma 7 1.5
Rifon 3 0.6
Total 464 100

DISCUSION

El  traumatismo abdominal es causa de
morbimortalidad en todos los grupos etarios, aunque
existe un predominio en personas jovenes por debajo
delos 45 afos y del sexo masculino, como se reportan
en numerosas series®'2, En nuestro trabajo el trauma
abdominal se presenta mayormente entre los 20y 50
anos de edad. Otros factores a tener en cuenta son: la
edad laboral y la violencia urbana, debido a las malas
condiciones socioecondémicas de los paises del tercer
mundo. En el Africa subsahariana el riesgo de muerte
es mayor en el grupo etario de 15 a 60 afos y la
proporcion de muertes es superior que en cualquier
otra region del mundo. En Africa del Sur la mortalidad
por accidentes de transito es solo superada por las de
Corea, Kenia y Marruecos'.

El diagnéstico de las lesiones intraabdominales suele
ser dificil ya que pueden no manifestarse durante
la evaluacion inicial, en el periodo de tratamiento
y poner en riesgo la vida del paciente. Se debe de
actuar de acuerdo con los protocolos del programa
ATLS (Advanced Trauma Life Support) del American
College of Surgeons' ™,

Los traumatismos de abdomen se clasifican en
abiertos y cerrados, los primeros causados por
heridas por arma blanca o proyectiles de arma
de fuego, que producen lesiones de acuerdo con
su trayectoria, causando dafos que van de leves
a severos en diferentes 6rganos y tejidos, con un
predominio de las visceras huecas. Al contrario de
los producidos por accidentes de trafico, que causan
traumas abdominales cerrados en los cuales los
organos sélidos como el higado y bazo son los mas

afectados. El Westchester Medical Center en New York
' muestra una proporcién de 4:1 de trauma cerrado
y abierto. Nosotros encontramos que los 6rganos
mas afectados en forma global tanto para trauma
abdominal abierto o cerrado, el primer lugar ocupa
el intestino delgado (37,7%), seguido de afectacién
del colon (33,6%), contintian higado y bazo con un
14 y 9% respectivamente. También observamos que
un 87%, de las laparotomias que fueron de manejo
quirargico, no se encontré alteraciones de érganos
intraabdominales, lo que nos lleva a la reflexién
que a pesar de ser traumas aparentemente severos
no son de manejo quirdrgico y solo sea necesario
observacion.

Enlostraumascerradosconestabilidadhemodindmica
y sin signos de peritonitis la conducta inicial es
conservadora, inclusive para los hemoperitoneos
ocasionados por desgarros y hematomas de
visceras abdominales, asi como hematoma
retroperitoneal establecidos. Es controversial si
las heridas abdominales deben de ser exploradas
quirargicamente, sobre todo en los pacientes
con estabilidad hemodinamica, en los centros de
trauma que disponen de FAST (Focused Abdominal
Sonogram for Trauma) y TAC con contraste.

Existen trabajos que informan resultados alentadores
incluso con heridas abdominales por arma de
fuego, en que la realizacion de estos estudios
esta protocolizados, que sugieren el tratamiento
quirargico de urgencia si es necesario. Se han
reportado no pocos casos de laparotomias en blanco
en este tipo de pacientes®. En nuestro trabajo como
manejo inicial podemos apreciar que se realizé FAST
en el 88% y TAC en un 13,4%.

La mortalidad general del trauma abdominal varia
de 1 a 8 % segun diferentes series en centros de
nivel 1 de trauma® . Dado que este centro no es
considerado de nivel 1 de trauma, la mortalidad
encontrada es aceptable 6,7%. La supervivencia de
las heridas penetrantes abdominales no ha tenido
variacion significativa en la ultima década ya que el
80 % de las muertes ocurren en las primeras 24 horas
como resultado del shock hemorragico irreversible
y exanguinacion. Contrario a los traumatismos
cerrados, en que la muerte se produce pasada las 72
horas a su ingreso.
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