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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Los traumatismos se incrementaron en los ultimos afos, principalmente a causa de
la violencia y de los sucesos de transito, por lo que representan una causa mayor
de mortalidad y discapacidad. Ocasionan 5.8 millones muertes por afio, es decir
que cada dia, mas de 15 000 personas fallecen como consecuencia de algun
traumatismo. Esto corresponde al 10% de todas las defunciones registradas a nivel
mundial. Aproximadamente una cuarta parte de éstas, se deben a homicidios y
suicidios, es decir agresiones, mientras que otra cuarta parte es causada por
accidentes de transito. Entre otras causas trauméticas figuran las quemaduras, los
ahogamientos, las caidas y las intoxicaciones. Mas del 90% de los decesos por
traumatismos se producen en paises de medianos y bajos recursos, en los cuales
no se toman las debidas medidas preventivas. Muchos de los sobrevivientes a
sucesos traumaticos quedan con secuelas incapacitantes, y éstas representan 16%
de todas las discapacidades a nivel global. Hoy en dia es considerado un problema

mundial de salud publica®.

En la Regién de las Américas, las tres primeras causas de muerte entre los 15y 40
afos corresponden a lesiones traumaticas entre ellas los homicidios, los accidentes
de transporte terrestre y los suicidios. Los homicidios constituyen la primera causa
de mortalidad de los varones jévenes de 10 a 29 afios. En los paises de medianos
y bajos ingresos, la causa principal de mortalidad en individuos de 15 a 29 afos
son los traumatismos por homicidios, mientras que en los paises con altos ingresos

son los traumatismos causados por accidentes de transito@.

En el Perq, la Oficina General de Tecnologias de la Informacion del Ministerio de
Salud reporta que las muertes debidas a causas externas por traumatismos
accidentales ocupa un preocupante cuarto lugar en las causas de mortalidad en el
2014. Entre los varones de 20 a 29 afios, los accidentes de transporte terrestre y
los homicidios se encuentran entre las tres principales causas de mortalidad segun

lo reportado por la Organizacién Panamericana de la Salud en el 2014®,
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Los traumatismos abdominales, en particular, se consideran verdaderas urgencias
desde la perspectiva clinica y quirdrgica, ya que los agentes traumatizantes
ocasionan un dafio anatomico mayor dentro de la cavidad abdominal. En la
actualidad, los traumas de abdomen son ocasionados, en su mayoria, por
accidentes de transito, seguido por agresiones, muchos de ellos asociados también
a traumatismos en otros sistemas del organismo, por lo que se considera al

paciente como un politraumatizado®,

Los traumatismos abdominales constituyen una causa importante de discapacidad
y mortalidad, debido al riesgo potencial de lesiones anatémicas y funcionales de los
organos y tejidos blandos. Pese a los grandes avances de la cirugia de trauma en
los ultimos tiempos, la confirmacién o el descarte de lesiones intraperitoneales por
proyectil de arma de fuego y arma punzo cortante continla siendo un desafio

diagnéstico para el cirujano que enfrenta este tipo de casos®.

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales que pertenece al Ministerio de Salud, recibe
pacientes de todo grado de complejidad, y es considerado un hospital de referencia
al cual ingresan pacientes de todo el norte de Lima. Pese a ello, existe una carencia

de estudios acerca de traumatismos en general y acerca de trauma abdominal.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cuales son las caracteristicas del traumatismo abdominal abierto en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales en el 20167



1.3 Objetivos

Objetivo general

Reconocer las caracteristicas del traumatismo abdominal abierto en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales en el 2016.

Objetivos especificos

Sefalar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que sufren

traumatismo abdominal abierto.

Identificar el mecanismo de lesiéon del traumatismo abdominal abierto.

Sefalar los tipos de cirugias realizadas en trauma abdominal abierto.

Identificar los hallazgos operatorios de los pacientes sometidos a intervencion

quirdrgica.

Comparar los hallazgos operatorios de acuerdo al mecanismo de lesién.

Determinar la morbimortalidad de los pacientes sometidos a intervencién

quirdrgica por trauma abdominal abierto.

1.4 Justificacion

El registro de delitos cometidos en Lima y Callao desde el 2006, exhibe una
tendencia al aumento de forma continua. Dentro de las regiones del Peru con las
mas altas tasas delictivas, Lima-Region se ubica en la tercera posicion con una tasa
de 1207 por 100 mil habitantes entre el 2011y el 2012. De acuerdo con el Ministerio
de Justicia, los crimenes con arma de fuego y arma blanca se acrecentaron de
10.8% a 14.6%, y de 18.6% a 20.7% respectivamente entre el 2011y el 2012,



Siendo el Hospital Nacional Sergio E. Bernales un centro hospitalario de referencia
en el cono norte de Lima, en el cual ingresa un nimero importante de paciente con
traumatismo abdominal abierto, resulta de gran importancia conocer la casuistica

de nuestro nosocomio.

1.5 Viabilidad y factibilidad

La institucion autoriza la investigacion y se cuenta con el apoyo de los especialistas
para desarrollarla. Se tendra acceso al area de archivo de historias clinicas del
hospital.

Se cuenta con el tiempo suficiente para realizar el estudio, asi como con los

recursos humanos y financieros. No existen éticos para investigar el problema.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2005, Pinedo-Onofre JA, et al. realizaron un estudio titulado Trauma Abdominal
Penetrante, que se llevo a cabo en un hospital de la ciudad de San Luis de Potosi,
México. Su objetivo fue conocer incidencia del trauma abdominal, tasa de
laparotomias, y eventos adversos asociados. En dicho estudio de tipo descriptivo,
incluyeron a pacientes operados de laparotomia exploradora por diagndstico de
trauma abdominal abierto. Los 6rganos lesionados con mayor frecuencia en los
traumas causados por proyectil de arma de fuego fueron asa delgada (13.19%),
higado y colon (12.08% cada uno). En el caso de los traumas por instrumento
punzocortante, el 6rgano mas afectado fue también el asa delgada (14.54%),
seguido del mesenterio (9.10%), higado y colon (8.21%). Las complicaciones mas
frecuentes fueron las infecciones del tracto urinario y las infecciones del sitio
operatorio. Debido a la alta tasa de laparotomias no terapéuticas, se concluyo en
la necesidad de un abordaje mas selectivo de los pacientes con trauma abdominal
penetrante®).

Tapia J, et al. en 2007 presentaron un estudio de tipo descriptivo de su practica
laboral en trauma abdominal y manejo, en un periodo de 5 afios realizado en un
hospital universitario de Venezuela. El objetivo fue conocer la casuistica de su
institucion, caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y el manejo terapéutico. De
todos los pacientes admitidos con el diagndstico de trauma abdominal, el 62.9%
presento traumatismo abdominal abierto, 95.5% fueron de sexo masculino, la edad
promedio fue de 28.5 afios, y el arma blanca representé el mecanismo de accion
principal (36.0%). Fueron ingresados al quiréfano 228 pacientes (80.6%),
encontrandose al intestino delgado como 6rgano mas lesionado. Se evidenciaron

las carencias y limitaciones del manejo de este problema de salud publica®.

Vasquez-Rios JC, et al. en 2012 realizaron una investigacion de tipo descriptivo
con el objetivo de describir el manejo del traumatismo abdominal penetrante por
arma de fuego y arma blanca en un hospital universitario de Cochabamba, Bolivia.

Encontraron que dentro de los pacientes ingresados por trauma de tipo penetrante,
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el 73.21% fue causado por instrumento punzocortante y 10.71% por arma de fuego.
El hallazgo operatorio mas comudn fue el trauma de asa delgada en un 21.28%,
laparotomia en blanco en un 20.21%, trauma hepéatico con 17.02%, trauma de colon
con 11.7%. Las infecciones de sitio operatorio y los abscesos de pared fueron las
principales complicaciones relacionadas al procedimiento quirargico. Concluyeron
que es necesario la creacion de protocolos para la atencidén 6ptima de este tipo de

pacientes®),

Sanchez C, public6 un estudio descriptivo realizado en el area de Emergencias del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue entre el 2002 y 2005, del total de pacientes que
presentaron trauma abdominal penetrante, el mayor porcentaje de afectados tenia
entre 21 y 40 afos, y fue mas comun en el género masculino (80.1%). El érgano
lesionado con mayor frecuencia fue el asa delgada (28.8%), higado (13.6%) y asa
gruesa (12.9%). Concluyd que se deberia hacer uso de las escalas de trauma y
estandarizar la atencién de los pacientes politraumatizados en cualquier nivel de

atencion®,

En 2012, Mogollébn Guzman realiz6 un estudio de tipo descriptivo en el Hospital
Vicente Corral Moscoso de Ecuador, en el cual describi6 los hallazgos operatorios
mas comunes en el trauma abdominal de tipo penetrante. Encontré que el primer
lugar lo ocupé el trauma de intestino delgado (25.9%), seguido del trauma hepatico
(14.81%), de colon (11.1%); y el hematoma retroperitoneal no expansivo (11.1%).
Concluy6 que la laparotomia exploratoria continda siendo la base del manejo del

trauma abdominal(9,

Laffita W, et al. en 2013, realizaron una investigacion en 147 pacientes que
recibieron atencion en la Clinica Multiperfil de Luanda, Angola por presentar trauma
de abdomen. Encontraron que en el trauma abdominal penetrante, 83.9%
correspondio a arma de fuego, y los 6rganos afectados fueron el asa delgada (21%)
seguido de lesion gastrica (17%), de mesenterio y sus vasos (17%) y de higado
(14.2%). El género mas afectado fue el masculino entre los 20 y 29 afios de edad.
Concluyeron que el trauma abdominal es una entidad frecuente en su poblacion y

que el manejo contindia siendo un reto para los cirujanos®?b.



Aponte D, en 2013, publicé una investigacion de tipo descriptiva realizada en la
ciudad de Trujillo, y encontré en sus pacientes con diagnostico de trauma de
abdomen, que el 85% fueron de sexo masculino, en su mayoria adultos jovenes de
19 a 29 afios, el traumatismo penetrante o abierto fue el mas coman (69%), y los
principales mecanismos de accion fueron los instrumentos punzocortantes y los
proyectiles de arma de fuego, cada uno con 34%. El hallazgo operatorio més
frecuente fue el trauma de asa delgada (23%); fueron sometidos a cirugia el 84%
de los pacientes, y la mortalidad entre los afios 2008 y 2012 tuvo una tasa de 4 por

cada 100 pacientes(*?),

En 2015, Munayco MI, en un estudio de cohorte realizado en el Hospital Nacional
Daniel A. Carrion, encontré que el género predominante fue el masculino, y una
edad media de 26,9 afos. La lesion de intestino delgado fue la mas comun (62.5%),
seguida de intestino grueso, estémago e higado. Sin embargo, este estudio se
enfocd Unicamente en el traumatismo abdominal penetrante por proyectil de arma

de fuego®?,

Rondon J, et al. en 2002 publicaron un estudio descriptivo realizado en un hospital
de Cuba, cuyo objetivo fue conocer las caracteristicas de los pacientes ingresados
por traumatismo abdominal. Encontraron que la primera causa de trauma
abdominal fueron las heridas por arma blanca, predominé el sexo masculino sobre
el femenino, y el grupo etario méas afectado fue de 21 a 30 afios. El 91.92% de
casos requiri6 manejo quirurgico, y los hallazgos reportados con mas frecuencia
fueron las lesiones de higado (22.12%), intestino delgado (15.27%), bazo (10.91%)
y colon (9.66%)13).

Sanchez R, et al. en 2002 realizaron una investigacion de tipo descriptiva con el
objetivo de caracterizar las lesiones abdominales traumaticas de pacientes que
ingresaron por trauma en un hospital de México. Encontraron que 88% de los
pacientes fueron varones y 12% mujeres, con una edad promedio de 34 afos. Los
traumas abiertos representaron 47% de todos los casos, y la mayoria de éstos de
debié a arma de fuego (60%) y arma blanca (35%). En estos casos, se hallé que
los organos lesionados con mayor frecuencia fueron el colon (22%), intestino

delgado (18.5%), higado (13.3%) y bazo (6.9%). Las principales complicaciones
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posoperatorias en el trauma penetrante fueron las fistulas y los abscesos
intraabdominales (18.1% cada uno)@4,

Senado-Lara I, et al. en 2004 publicaron una investigacion realizada en un hospital
de la ciudad de México. Se emple6 un estudio descriptivo con el objetivo de conocer
las caracteristicas y hallazgos quirdrgicos de los pacientes que ingresaron con
trauma abdominal. Encontraron que el grupo de edad de 26 a 36 afos fue el mas
afectado. Encontraron que el intestino delgado, intestino grueso e higado fueron los
organos mas lesionados por arma punzocortante, mientras que el arma de fuego
caus6 mas dafio en el intestino delgado, vasos sanguineos, estdbmago e higado.
Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes fueron la hemorragia,

dehiscencia de anastomosis y fistulas enterocutaneas(1®,

Diaz-Rosales J, et al. en 2009 publicaron una investigacién para dar a conocer las
caracteristicas epidemiolégicas del trauma abierto de torax y abdomen en la Ciudad
Juarez, México, para lo cual emplearon un estudio de tipo descriptivo. Encontraron
que 96% de pacientes fueron varones, con promedio de edad de 27 afios, la
mayoria perteneciente a un nivel socioeconémico bajo (78.8%), con nivel de
educacién primaria incompleta (57.7%), y en 72.1% de casos relacionado con algun
estado de intoxicacion. El 43.27% sufrié lesion por arma blanca, mientras el 56.73%
por arma de fuego, 44.2% en region abdominal, 38.4% en region toracica, y 17.3%
en regién téraco-abdominal. Los autores concluyeron que la mayor incidencia de
lesiones de tipo penetrante ocurre en varones de 27 afios, de bajo nivel educativo,

con intoxicacion etilica y/o drogas®6).

2.2 Bases tedricas

Anatomia de la region abdominal

La cara anterior de la region abdominal esta delimitada en la parte superior por el
reborde costal y en la parte inferior por el ligamento inguinal y la sinfisis del pubis;
y lateralmente por la linea axilar anterior. La mayoria de visceras huecas son

afectadas cuando existe una lesion en la region abdominal anterior(?),
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La region téraco-abdominal es el area comprendida por debajo de la linea
intermamaria en su cara anterior, y la linea infraescapular en su cara posterior. Esta
region, parcialmente protegida por la caja toracica, incluye el diafragma, higado,
bazo y estbmago. Aquellas lesiones en la parte baja del térax y en espalda pueden
lesionar el peritoneo, teniendo en consideracion que el diafragma asciende durante
la espiracion hasta el cuarto espacio intercostal anterior y sexto o sétimo espacio

intercostal posterior®?),

Los flancos son las areas comprendidas entre la linea axilar anterior y posterior,
tanto en el lado derecho como en el izquierdo, empezando en el sexto espacio
intercostal y terminando en la cresta iliaca. A diferencia del abdomen anterior, la
gruesa musculatura de ésta area cumple el rol de barrera, en especial frente a las

heridas por arma blanca®”).

La espalda o dorso, es la zona localizada por atras de las lineas axilares
posteriores, y empieza en el borde superior de los oméplatos terminando en las
crestas iliacas. De manera similar a los flancos, el grosor de la piel y musculos de
la espalda actia como proteccion frente a las armas punzo penetrantes. El flanco
y el dorso contienen los 6rganos del espacio retroperitoneal: la arteria aorta, la
porcion inferior de la vena cava, el duodeno, la glandula pancreatica, los rifiones,
algunas porciones del colon ascendente y descendente. Las lesiones en el espacio
retroperitoneal son dificiles de identificar debido a que inicialmente no presentan ni
signos ni sintomas de irritacion peritoneal. Asimismo, este espacio no es
adecuadamente valorado mediante la Ecografia “FAST” y el Lavado peritoneal

diagnéstico®?).

La cavidad pelviana, circunscrita por los huesos que conforman la pelvis,
basicamente abarca el extremo inferior de los espacios intra y retroperitoneales.
Contiene la porcion terminal del colon (recto), la vejiga, los vasos iliacos y los

érganos reproductores femeninos®”).



(A) Anterior abdomen (B) Flank (C)Back (D) Pelvic cavity
Thoraco-abdomen

Diaphragm Liver Stomach

Figura 1. Anatomia de la regién abdominal 17,

Definicién y Clasificacion de traumatismo abdominal

El traumatismo es una lesion fisica causada por la transferencia de energia a la
persona involucrada. Se denomina trauma abdominal cuando esta transferencia de
energia produce lesiones de grado variable ya sea en la pared abdominal como
dentro de la cavidad abdominal, dependiendo del mecanismo de lesién. Se

clasifican en abierto y cerrado®?”.

Trauma abdominal contuso o cerrado

Se define como la contusién en la pared abdominal que provoca lesién por
compresion de los 6érganos abdominales. Es producto de un intercambio de fuerzas
de aplastamiento, estiramiento, deformacion y corte. La magnitud de éstas guarda
estrecha relaciéon con la masa, aceleracion, desaceleracién y direccion de los
objetos que participan en el impacto. Las lesiones ocurren cuando la suma de estas
fuerzas sobrepasa la capacidad cohesiva de la pared abdominal y los érganos
comprendidos. En el trauma cerrado, los 6rganos mas afectados son higado, bazo,

rinén, y mesenterio(8)19),

Trauma abdominal abierto o penetrante
Pérdida de continuidad de las capas de la pared abdominal incluyendo el peritoneo,

con comunicacioén entre la cavidad abdominal y el medio ambiente, ocasionado por
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arma de fuego o arma blanca.

Los instrumentos punzocortantes causan dafio al tejido por corte o laceracion. Las
heridas por proyectiles arma de fuego transfieren mayor energia cinética a los
organos abdominales, ademas de que poseen un efecto de cavitacion, y
adicionalmente pueden ocasionar otras lesiones abdominales si sufren desviacion

de su trayecto o fragmentacion9(0),

Los patrones de lesion varian de acuerdo al tipo de arma, siendo las lesiones por
arma punzocortante las que tienen un menor grado de morbimortalidad,
ocasionando mas frecuentemente trauma hepatico (40%), de intestino delgado
(30%), diafragmatico (20%) y colonico (15%). En los traumas de abdomen por
proyectiles de arma de fuego predominan los traumas multiples de asa delgada
(50%), trauma coldnico (40%), trauma hepéatico (30%) y lesiones vasculares (25%);
por este motivo, los pacientes con heridas localizadas desde la linea intermamaria
hasta el pliegue de la ingle, habitualmente han sido ingresados al quiréfano para
realizar una cirugia de emergencia. La distribucion de las lesiones penetrantes en
abdomen es variable, la mayor parte localizadas en el hipocondrio izquierdo (28%),
seguido por el hipocondrio derecho (22%), epigastrio (21%), fosa iliaca izquierda
(17%) y fosa iliaca derecha (12%)®).

Manejo inicial

En pacientes hipotensos, el propésito es establecer prontamente si existe una
lesion dentro del abdomen o la pelvis y si esta origind la descompensacion
hemodindmica. La anamnesis del paciente puede predecir las posibles lesiones, y
el examen fisico junto con las herramientas de diagnéstico disponibles, pueden
confirmar la existencia de lesiones en abdomen y pelvis que requieren un control

imperioso del sangrado®”).

La valoracién y la compensacion hemodinamica de los pacientes con lesiones
trauméaticas en abdomen son pieza clave en las situaciones de urgencia, ya que el
individuo no puede en la mayoria de casos ser capaz de brindar los datos
necesarios para una buena historia clinica, o el examen fisico podria no ser del
todo fiable por las alteraciones a nivel neuroldgico o por la urgencia de realizar una

sedacion e intubacion; por otro lado, los exdmenes de imagenes pueden dar
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resultados inciertos o falsos negativos. Se considera al dolor abdominal como
principal sintoma y posee una especificidad de 45% y una sensibilidad cercana al
82%. La valoracion y el manejo del traumatismo abdominal abierto constituyen un
reto constante, al existir gran variabilidad de la energia cinética y de la mortalidad
asociada a distintos los agentes nocivos, el estado basal de la victima, las
particularidades anatomicas de cada uno de los seis cuadrante abdominales, las
reacciones fisiolégicas propia de cada cuerpo frente a una noxa, y el nivel de

sensorio de los pacientes®”).

Los pacientes hemodinamicamente estables, sin signos de irritacion peritoneal
pueden ser sujetos a una evaluacion mas prolija para comprobar si existen lesiones
especificas que puedan retrasar el manejo del paciente. Esto puede incluir
examenes repetidos para vigilar si los signos de sangrado o peritonitis se

desarrollan con el tiempo?),

La historia clinica del paciente con traumatismo abdominal abierto es importante.
La anamnesis puede ser obtenida de manera directa, es decir, por el mismo
paciente, o indirecta por parte de un tercero, quien puede ser el paramédico que
atendié en primera instancia, familiares o testigos. Esta debe brindar informacion
sobre las funciones vitales, el mecanismo de lesién, la respuesta al tratamiento

inicial, y las posibilidades terapéuticas”).

La aproximacion diagnostica y el éxito terapéutico del problema del paciente se ven
afectados por multiples elementos, los cuales comprenden el mecanismo de accion
de la lesién, el area corporal involucrada, la condicion hemodindmica y neurolégica
de la victima al ingresar a sala de emergencia, la existencia o no de otras lesiones
asociadas, la disponibilidad de los recursos en la institucion, ademas del grado de
infeccion de las heridas y el tiempo transcurrido desde el suceso hasta la llegada al
nosocomio®?”),

La evaluacion inicial debe seguir la secuencia ABCDE establecida por la ATLS
(Soporte vital avanzado en trauma) la cual tiene como objetivo:

A. Via aéreay Control cervical

B. Respiracion y Ventilacion

C. Circulacion y Control de hemorragia
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D. Déficit neuroldgico
E. Exposicion / Control del ambiente

El examen del abdomen debe ser sistematico y meticuloso, siguiente la secuencia
inspeccién, auscultacion, percusion y palpacion. A continuacién se realiza la
valoracion de la estabilidad pélvica, el examen de la regidn genital y perineal y
gluteos. Es importante examinar el cuello y el dorso para buscar posibles lesiones

de la columna vertebral®?,

La exploraciéon digital de la herida bajo anestesia local, en casos de heridas por
arma blanca, puede confirmar u orientar fuertemente hacia una perforacion
peritoneal. Cerca del 50% requiere una operacion. Las opciones diagndsticas
menos invasivas para pacientes estables comprenden examenes fisicos y
laboratoriales repetidos durante un espacio de 24 horas, lavado peritoneal

diagnéstico o laparoscopia diagndstica®”).

Examenes auxiliares

Anélisis de laboratorio

Los analisis de laboratorio deben incluir principalmente el hemograma. Se necesita
el transcurso de varias horas para evidenciar la hemodilucién en el paciente, y la
misma se vea reflejada en los indices de hemoglobina o hematocrito. Pese a ello,
el resultado inicial sirve de base para compararlo mas adelante. Si se observa una
disminucién progresiva en los controles seriados de hemoglobina en un paciente
estable puede significar un sangrado continuo oculto. La férmula leucocitaria
aumenta comunmente frente a cualquier traumatismo, siendo mas evidente en el
trauma esplénico. Otros analisis de rutina son el sedimento urinario, glucosa sérica,
ureay creatinina para valorar la funcién renal, grupo sanguineo y factor Rh, prueba
de embarazo en mujeres fértiles, niveles de alcoholemia y/o de drogas, analisis de
gases arteriales. Es importante ademas, solicitar pruebas cruzadas y disponibilidad

de hemoderivados ante posibles transfusiones?).
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Estudios imagenolbgicos

Radiografias

Las radiografias de térax y abdomen son examenes recomendados en la
evaluacion del trauma. En pacientes con trauma abdominal penetrante, la placa
simple de torax es conveniente para descartar un neumotérax o hemotorax, y para
definir la presencia de aire dentro de la cavidad peritoneal (heumoperitoneo). La
radiografia de abdomen puede detectar ademas cuerpos extrafios y proyectiles, y

ayudar a inferir sobre la trayectoria de los mismos®7”).

Ecografia

La ecografia abdominal focalizada para trauma (conocida mundialmente como
FAST por su acrénimo en inglés) es uno de los dos estudios para identificar
oportunamente la presencia de sangre en el abdomen. La tecnologia ecografica
debe ser utilizada por el personal de salud debidamente entrenado para detectar el
hemoperitoneo. En manos expertas, la sensibilidad, especificidad para determinar
la presencia de liquido intraabdominal es comparable con el lavado peritoneal
diagndstico. De modo que la ultrasonografia es una herramienta accesible, no
invasiva, muy exacta y econdmica para determinar el hemoperitoneo, y puede ser
realizada al lado de la camilla del paciente mientras recibe las primeras medidas de

resucitacion?,

Lavado peritoneal diagndstico

El lavado peritoneal diagnéstico (LPD) es el otro medio para identificar
hemoperitoneo. Si bien se trata de un método invasivo, permite ademas determinar
posibles lesiones de viscera hueca. Se considera que posee una sensibilidad de
98% para determinar sangrado en cavidad y debe ser realizado por un equipo de
cirujanos. Esta indicado para pacientes con trauma abdominal cerrado e
inestabilidad hemodinamica, pero puede ser utilizado también en traumas
penetrantes. En pacientes hemodinamicamente estables, se prefiere el uso de la
ultrasonografia o la tomografia. Contraindicaciones relativas incluyen obesidad
morbida, antecedente de cirugias previas, cirrosis avanzada, y coagulapatias
preexistentes. La aspiracion de sangre pura (>10 mL), contenido gastrointestinal,
fibra vegetal o bilis a través del catéter del lavado es indicativo de laparotomia. El

lavado se realiza con un litro de solucion cristaloide isotonica tibia, y se considera
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un resultado positivo si el aspirado contiene >100 000 glébulos rojos/mm3, 6 >500

glébulos blancos/mm3(7),

Tomografia

La tomografia computarizada es una herramienta diagnéstica que requiere la
movilizacion del paciente, la administracion endovenosa de sustancia de contraste
y el escaneo completo de la cavidad abdominal, asi como de la parte baja del térax,
y de la pelvis. Su uso debe ser exclusivo para pacientes estables. Proporciona
informacion relativa sobre lesiones organicas especificas, y puede establecer
diagndstico de lesiones retroperitoneales que no son faciles de evaluar al examen
fisico, LPD y FAST(),

Aungue la ecografia y la tomografia computarizada proporcionan informacion de
alta calidad, todavia puede existir un grado de incertidumbre diagnostica,
especialmente cuando se sospecha de lesidon en diafragma, tracto gastrointestinal
y pancreas. La laparoscopia puede evitar la laparotomia en el 63% de los pacientes
que presentan una variedad de lesiones intraabdominales. El nimero considerable
de laparotomias exploratorias innecesarias aumenta las tasas de morbilidad.

En los traumatismos abdominales penetrantes, la laparoscopia se puede utilizar
para el tamizaje, el diagndstico y el manejo terapéutico. El énfasis principal esta en
el diagnéstico de la penetracion peritoneal y lesiones en el diafragma, la viscera
hueca y el mesenterio. Hay un considerable potencial terapéutico con ciertos
subgrupos, asumiendo que el cirujano cuenta con experiencia en laparoscopia de

avanzada®?,

Manejo quirargico

Las indicaciones para laparotomia exploratoria inmediata segun el Colegio
Americano de Cirujanos establecidas en el Manual de ATLS del son:

— Trauma abdominal cerrado o abierto con lavado peritoneal positivo.

— Trauma abdominal abierto con hipotension.

— Herida por arma de fuego que atraviesa la cavidad peritoneal, o retroperitoneal.
— Evisceracion.

— Sangrado gastrico, rectal o genitourinario por trauma abdominal abierto.
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Peritonitis
Neumoperitoneo, aire en retroperitoneo, o ruptura de hemodiafragma.
Tomografia contrastada que demuestre ruptura de tubo gastrointestinal, trauma

vesical, trauma de pediculo renal, o trauma severa del parénquima renal®”).

2.3 Definicién de términos basicos

Trauma abdominal abierto: Solucion de continuidad del total de las capas de la
pared abdominal, producida por elementos cortantes. Es decir, cuando hay

comunicacion entre la cavidad abdominal y el medio ambiente®),

Laparotomia exploratoria: Apertura del abdomen mediante una incisiéon, y

revision sistematica de los 6rganos de la cavidad abdominal y de la pélvica@?,

Laparoscopia: Exploracion de la cavidad abdominal mediante una cirugia
minimamente invasiva, con la finalidad de observar el estado de los érganos
abdominales. Se utilizan incisiones pequefias, una aguja a través de la cual se

insufla gas, trocares y una optica; es diagndstica o terapéutica®4.

Laparoscopia diagndstica: Técnica quirdrgica minimamente invasiva, utilizada

con fines de explorar y estudiar los 6rganos(@4),

Hemoperitoneo: Presencia de sangre dentro de la cavidad peritoneal®.

Hematoma retroperitoneal: Coleccion de sangre contenida dentro del espacio

retroperitoneal®®,

Evisceracidn: Salida o exteriorizacion de las visceras por un defecto de todas las

capas de la pared abdominal en el periodo posoperatorio®?.
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Peritonitis: Inflamacion de la membrana peritoneal que recubre las paredes y
organos, debida a una infeccion, a traumatismos o a irritantes quimicos, como las

secreciones intestinales, la bilis, la orina, la sangre®3,

Fistula enterocutdnea: Comunicacién anormal entre el tracto gastrointestinal y

la piel, con salida de secreciones gastrointestinales por mas de 24 horas?V.
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

No requiere hipétesis por ser descriptiva.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable

Definicion

Tipo por su

naturaleza

Indicador

Escala de

medicién

Categorias y

sus valores

Medio de

verificacion|

Mecanismo de
lesion del
trauma
abdominal

abierto

Circunstancia que

condujo al trauma|

Cualitativa

Mecanismo de

lesién

Nominal

Por proyectil de
arma de fuego

Por arma blanca
Otros

Historia

clinica

Intervencién

quirdrgica

Operacion

realizada.

Cualitativa

Tipo de
procedimiento

quirdrgico

Nominal

Laparotomia
exploratoria
Laparoscopia

Diagnostica

Reporte

operatorio

Hallazgos

operatorios

Datos reportados
en el reporte

operatorio.

Cualitativo

Organos

lesionados

Nominal

Intestino
delgado
Intestino grueso
Epiplon
Higado

Bazo

Rifiones
Pancreas
Hematoma
retroperitoneal
Otros

Reporte

operatorio

Hemoperitoneo

Nominal

Si
No

Reporte
operatorio

Complicaciones

posoperatorias

Toda alteracién
del proceso de
recuperacion
previsto luego de

una operacion.

Cualitativa

Complicaciones

posoperatorias

Nominal

Infeccion de sitig
operatorio
Absceso
residual
Hemorragia
Evisceracién
Neumonia
Obstruccion
intestinal
Reintervencion
quirdrgica
Fistula

Muerte

Historia

clinica

Edad

Vida cronolégica

del paciente.

Cuantitativa

Afios cumplidos

Intervalo

15- 20 afios
20-39 afos
40 -59 afios

60 afios a mas

Historia

clinica

Sexo

Caracteristicas
fenotipicas que
diferencian a un
hombre de una

mujer.

Cualitativa

Caracteres
sexuales

secundarios

Nominal

Hombre

Mujer

Historia

clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio

Segun la intervencion del investigador, el estudio es de tipo observacional, pues no

se manipulan las variables.

Segun el alcance, es de tipo descriptivo ya que se limita a describir el

comportamiento de las variables.

Segun el nimero de mediciones de las variables, es transversal porque las mismas

se miden en un solo momento del tiempo.

Segun el momento de recoleccién de datos, es retrospectivo porque se utiliza

informacion recopilada anteriormente haciendo uso de fuentes ya existentes.

4.2 Disefio muestral

La poblacién universo es conformada por los pacientes que sufren trauma

abdominal abierto en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales,

La poblacion de estudio consta de los pacientes que sufrieron trauma abdominal

abierto en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el 2016.

El tamafio de la poblacion de estudio corresponde a todos los pacientes que
sufrieron trauma abdominal abierto en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en
el 2016.

El muestreo o seleccion de la muestra es no probabilistico, y se considera a todos

los pacientes que sufrieron trauma abdominal abierto en el Hospital Nacional Sergio
E. Bernales en el 2016.
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Los criterios de seleccion se dan por la presencia de criterios de inclusion y de

exclusion.

Criterios de inclusion
Pacientes de 15 afios de edad o mas, que sufrieron trauma abdominal abierto,
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el 2016.

Criterios de exclusion

- Paciente menores de 15 afios de edad que sufrieron trauma abdominal abierto en
el Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

- Pacientes que anteriormente hayan sido intervenidos quirdrgicamente por trauma

abdominal abierto.

4.3 Técnicas y procedimiento de recolecciéon de datos

Los datos requeridos para el estudio seran recolectados de las historias clinicas y
los libros de reporte de sala de operaciones del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, utilizando una ficha respectiva elaborada para este fin, en base a la

operacionalizacion de variables.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de datos se realizd con el software estadistico SPSS version 24.0
para Windows, en el cual se ingreso la informacion recabada en las fichas de
recoleccion de datos.

Los resultados fueron tabulados y presentados en tablas y gréaficos, utilizando el
software informatico Microsoft Excel version 16.0 para Windows.

4.5 Aspectos éticos

Para llevar a cabo la investigacion se utilizaron las historias clinicas y reportes
operatorios, por lo que no hubo contacto directo con la poblacién de estudio. Se
mantuvo reglas de confidencialidad para salvaguardar la identidad de los pacientes

y médicos tratantes. No se requirido consentimiento informado.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Tipo y disefio |Poblacién de estudio |Instrumento
investigacion de estudio y procesamiento de de
datos recoleccion
Caracteristicas ¢Cuéles son | General Segun la | La poblacibn de [Ficha de
del trauma | las Reconocer las [intervencion del | estudio consta delos fecoleccion de
abdominal caracteristicas | caracteristicas del finvestigador, el | pacientes que [datos (Anexo
abierto Hospital | del trauma | trauma abdominal lestudio es de | sufrieron trauma n°2)
Nacional Sergio | abdominal abierto en el Hospital [ipo abdominal abierto en

E. Bernales
2016

abierto en el
Hospital
Nacional
Sergio E.
Bernales en el
20167

Nacional Sergio E.

Bernales en el 2016.

Especificos
Sefialar las
caracteristicas

epidemioldgicas de los

pacientes que sufren

trauma abdominal
abierto.
Identificar el

mecanismo de lesion
del trauma abdominal

abierto.

Sefialar los tipos de

cirugias realizadas en

trauma abdominal
abierto.
Identificar los

hallazgos operatorios
de

sometidos a

los  pacientes
intervencion
quirdrgica.

Comparar los
hallazgos operatorios
de

mecanismo de lesién.

acuerdo al

Determinar la
morbimortalidad de los
pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica
por trauma abdominal
abierto.

lobservacional,

pues no se
manipulan las
variables.

Segln el

alcance, es de
tipo descriptivo
ya que se limita
@ describir el
comportamiento

de las variables.

Segun el
namero de
mediciones de

las variables, es

transversal

porque las
mismas se
miden en un
solo  momento
del tiempo.

Segun el
momento de

recoleccién de
datos, es
retrospectivo
porque se utiliza
informacién
recopilada
anteriormente
haciendo uso de
fuentes ya

lexistentes.

el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales
en el 2016.

El tamafio de la
poblacién de estudio
corresponde a todos
los pacientes que
sufrieron trauma
abdominal abierto en
el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

en el 2016.

El muestreo o
seleccion de Ia

muestra es  no
probabilistico, y se
considera a todos los
pacientes que
sufrieron trauma
abdominal abierto en
el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

en el 2016.




2. Ficha de recoleccion de datos

Historia clinica: N° de ficha:
1- Sexo:

a. Masculino

b. Femenino

a. 15- 20 afios
b. 20-39 afios
c. 40 -59 afos
d

. 60 aflos a mas

3- Mecanismo de lesion del trauma abdominal abierto:
a. Por arma blanca
b. Por proyectil de arma de fuego

c. Otros

4- Cirugia realizada
a. Laparotomia exploratoria
b. Laparoscopia

c. Laparoscopia con conversion

5- Hallazgos operatorios
Hemoperitoneo:
a. Si
b. No
Organos afectados:

a.Intestino delgado
b.Intestino grueso
c.Higado
d.Epiplon
e.Bazo

f. Meso



g.Rifones
h.Pancreas
i. Hematoma retroperitoneal

j. Otros

6- Lesiones asociadas

TEC

Trauma toracico

Lesion de extremidades
Otras lesiones

7- Complicaciones posoperatorias

a.

= @

- 0o 2 o T

Infeccién de sitio operatorio
Absceso residual
Hemorragia

Evisceracion

Neumonia

Obstruccion intestinal
Reintervencion quirdrgica
Fistula

Muerte
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