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IV.- RESUMEN
OBJETIVO: Proponer una escala de severidad tomografica que determine el manejo
quirdrgicet @ expectante en los pacientes con trauma penetrante de abdomen.
MATERIAL YMMETODOS: Se realizo investigacion de tipo observacional, transversal
y retrospectivo €n pacientes con trauma penetrante de abdomen que se les realizo
tomografia de abdomen, se uso trayectografia y clasificacion AAST para determinar
el grado de lesion. Se revisaron los expedientes observando el tipo de manejo que

recibio el paciente quirargie0 o expectante.

RESULTADO: 52 (95%) de los pacientes fueron hombres. El principal mecanismo
fue por arma de fuego 58%,19 pacientes obtuvieron cinco puntos por trayectografia
(100%) fueron sometidos a laparetomia exploradora. Los pacientes que obtuvieron
dos y un punto por trayectografia, ninguno-(0%) fue sometido a laparotomia
exploradora. Se encontré una significapeia enlos pacientes con trayectografia y los
gue fueron operados, con un valor de p*= 0.001'e6rroborado por Prueba exacta de
Fisher 0.0. El intestino delgado fue el d6rgano intraabdominal mas lesionado.
CONCLUSION: La trayectografia ha mostrado ser una hegramienta util, por lo cual
afadido a la clasificacion de AAST brinda validez y seguridad en la toma de decision

terapéutica.

PALABRAS CLAVE: Trauma penetrante de abdomen; tomografia; trayectografia.



V.- ABSTRACT

Proposed tomographic severity scale in patients with penetrating abdominal

trauma

Objective To, propose a tomographic severity scale that determines the
surgical or expectant treatment in patients with penetrating abdominal trauma.
Material and ‘methods: Observational, cross-sectional and retrospective
research was carried-out in patients with penetrating trauma to the abdomen,
who underwent abdominal tomography, trajectory and AAST classification
were used to determinethe degree of injury. The files were reviewed observing
the type of management that.the surgical or expectant patient received. Result:
52 (95%) of the patients were'men. The main mechanism was by firearm 58%,
19 patients obtained five points™per trajectory (100%) underwent exploratory
laparotomy. The patients"who.obtained two and one point per trajectory none
(0%) underwent exploratorygaparotomy. Significance was found in patients
with a trajectory and those whae-were@perated on, with a value of p = 0.001,
corroborated by Fisher's exact‘test 0.0..The small intestine was the most
injured intra-abdominal organ. Con¢lusion: _Fhe trajectory has proven to be a
useful tool, therefore, added to the AAST classifigation, it provides validity and

security in therapeutic decision-making.

Key words: Penetrating abdominal trauma; tomography;trajegraphy.



VI.- ABREVIATURAS

AAST: American Association for the Surgery of Trauma (Asociacion
Americana para la Cirugia del Trauma).

OMS: QOrganizaciéon Mundial de la Salud.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

TC: Tomografia~computada.



VIl.- GLOSARIO DE TERMINOS.

Agresion: Produccién de un estimulo nocivo de un organismo a otro con la
intencién de provocar dafo.

Cinemaética:) Proviene del griego kineema, que quiere decir “movimiento o
agitacion”” Es'la rama de la fisica que estudia el movimiento de los cuerpos.
Balistica: Estudio’del movimiento y efectos de los proyectiles de las armas de
fuego.

Energia: Capacidad’para realizar un trabajo.

Cinematica: Rama de lafisica que estudia el movimiento prescindiendo de las
fuerzas que lo producen.

Politraumatismo: Es-todo paciente que presenta multiples lesiones organicas
o/y musculo esquelétieas-con alteracion de la circulacion y/o ventilacion que
comprometen su vida de forma inmediata o en las horas siguientes.

Trauma: Herida

Violencia: Accion y efecto de violentar.
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1.- INTRODUCCION

El trauma en nuestra nacion es una epidemia (1,2). Existen multiples variables que
estudiar ante el trauma, tales como: el mecanismo del trauma; que puede ser
cerrado o penetrante (agresiones), el agente de la lesidn, las regiones anatomicas

afectadas, el tiempo de evolucion, el estado hemodinamico. (3)

Este tipo de lesiones,pueden llevar rapidamente a un paciente a estado de choque
hemorragico, éste esflaprincipal causa de muerte prevenible tras sufrir un trauma
grave; identificarlo es fundamental en el prondstico del paciente. Clinicamente estos
pacientes pueden presentafun,sangrado oculto en donde no se identifique la causa
(4) por lo que la tomografia toma un papel preponderante.

La AAST (American Associationfor‘the Surgery of Trauma) (5) ha establecido el
sistema de escala para lesiones especificas de 6rganos, identifica por cirugia a los
organos que han sido lesionados por tratima y los clasifica de acuerdo al grado de
lesion (6). Esta clasificacion ha sido.la base ‘para la interpretacion de los estudios

por tomografia de trauma.

La tomografia es la herramienta mas ‘'sensible”y~especifica que se cuenta en la
actualidad ante el trauma toracoabdominal, ya que-<€n, todos los casos se pueden
realizar reconstrucciones multiplanares, y en el caso“del trauma penetrante, se
puede realizar trayectografia método que nos permite evaluar la direccion, el
trayecto y los tejidos que afecta en su trayectoria (7).

Esta investigacion sobre el trauma abdominal penetrante y el usoyde una escala
busca demostrar la severidad por los signos tomograficos encontrados, asi como
ayudar en la toma de decisiones terapéuticas por la sensibilidad y espécificidad en
el diagnostico aplicada a pacientes con trauma penetrante de abdemen en el

Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez en Villahermosa, Tabasco.
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MARCO TEORICO

2.1 ESTUDIOS RELACIONADOS
ANTECEDENTES

Ocamp0) C et al realiz6 un estudio observacional de los pacientes que
ingresaron con‘diagnostico de trauma penetrante de abdomen por arma de fuego sin
indicaciones de citugia emergente (inestabilidad hemodinamica y datos de irritacion
peritoneal) a quieneg’se les realizé tomografia de abdomen con medio de contraste
por triple via, esto quiere’decir que los pacientes recibieron medio de contraste
endovenoso, via oral y endorectal. El 22% (62 pacientes) de los pacientes que
ingresaron con trauma penetrante de abdomen por arma de fuego no requirieron
manejo quirdrgico de emergencia, por lo cual se les indico realizar tomografia de
abdomen con medio de contraste por triple via. De los hallazgos obtenidos de la
tomografia en 44 pacientes-ng requirieron manejo quirdrgico de inmediato, 95%
conservaron un manejo no operatorio‘el.93% fue dado de alta sin complicaciones
solo se realizaron 5 laparotomias de 1as cuales 2 de ellas el 4.1% resultaron ser
terapéuticas. En el 22% se encontraron hallazges tomograficos indicativos de cirugia
en los cuales el 85% se efectu6é una laparotomia~terapéutica y en 14% resultdé en
una laparotomia no terapéutica, se presentaron unayasa global de intervenciones
no terapéuticas de 10.1% y manejo no operatorio exiteso en 69.3%. En este estudio
la sensibilidad de la TC fue de 85.7%, especificidadide 95.8%, valor predictivo
positivo de 85.7% y un valor predictivo negativo de 95.8%: Demostrando que la
tomografia es segura y confiable para predecir si los pacientes con heridas
abdominales por arma de fuego son candidatos a manejo nosoperatorio. (8). En
nuestro hospital el protocolo de trauma penetrante de abdomen incluye solamente
contraste por via endovenosa, esto debido a que la institucion no otorga el medio de

contraste y es de dificil acceso para el paciente.

Peponis estudié de manera selectiva a pacientes con trauma penetrante de

abdomen por arma de fuego que fueron tratados conservadoramente encontraron
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gue los pacientes que no requieren cirugia de emergencia como en los casos de
inestabilidad hemodindmica y peritonitis, observaron que los pacientes presentan
menos dias de estancia intrahospitalaria con una media de 1/8 dias vs 0/2 dias p
<0.001, ademas de que la tendencia de un manejo no quirdrgico va a la alza con el
paso de las,afios siendo el manejo no quirdrgico en el 2010 una incidencia del 18%
y en el ultimo-afio una incidencia de 27%. En todos los centros de trauma de primer
y segundo nivel.euentan con el protocolo de que todo paciente con lesién por arma
de fuego que llegue a urgencias en menos de 15 minutos se le debe realizar una
tomografia para valoerar lesiones que sean potencialmente quirdrgicas siempre se
toda la decision de laparotomia exploratoria en menos de 2 horas de haber llegado
el paciente, por lo tanto‘si.€l paciente ha pasado mas de 2 horas en observacion se
sume que el manejo Sefa. conservador tomando la tomografia un papel

preponderante en este tipo de Jesiones. (9)

Barbois S et al, en Grenobhle, Francia estudiaron en el 2016 sobre el trauma
penetrante de abdomen y analizaron/que sus estadisticas en cuanto al manejo
conservador eran mas bajas con respécto al resto de Europa o América por lo que
analizaron estadisticamente 186 pacientessen.un periodo de 10 afios. De los 186
pacientes a 90 se les realiz6 tomografia como_parte del protocolo, de los cuales 15
(16.7%) fueron pacientes que fueron tratados no.quirirgicamente. Los 75 pacientes
restantes se pudo comparar el reporte de la TG con los hallazgos quirdrgicos
obteniendo una sensibilidad del 95% y especificidad del 100% para la deteccién de
lesion de 6rganos solidos (solo 1 lesion del higado no-fue detectada), confirmando
la importancia de la tomografia y su papel determinante’ en“el manejo del trauma

penetrante de abdomen. (10)

Reed et al recalcan la importancia de determinar el manejo en los pacientes
con trauma penetrante de abdomen por arma de fuego con lesiones aisladas a
organos soélidos, ellos estudiaron a 127 pacientes en un periodo de.10 afios y
observaron que los pacientes que fueron tratados de manera expectante, los
pacientes tuvieron tiempos mas cortos de instancia intrahospitalaria (5.8 vs 10.0.dias

p <0.001) y menor tasa de complicaciones (13% vs 28% p< 0.05) comparado con
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los pacientes que fueron tratados quirargicamente. Esto con el fin de evitar cirugias
innecesarias. El manejo no operatorio evita laparotomias no terapéuticas las cuales
pueden, empeorar la morbilidad del paciente. Ellos encontraron que la ausencia de
signos peritoneales y estabilidad hemodinamica lleva de manera adecuada a un

manejo expectante. (11)

Teubenet al han observado que el trauma penetrante abdominal a érganos
sélidos se hafido desplazando a un manejo no operatorio, en su estudio de
investigacion ellos_encontraron que no hubo muertes en los pacientes que fueron
sometidos a un man€jo.no operatorio, es decir no expectante. En su estudio de
investigacion ellos encontraron que la tomografia toma un papel preponderante ante
la toma de decisidn terapéutica, ellos encontraron que la tomografia contraindica el
manejo no operatorio en case“de que existan signos tomograficos de peritonitis o
lesiones que requieran manejo quirdrgico. En el caso del bazo es un 6rgano que
siempre se ha optado por su manejo quirdrgico en caso de estar lesionado por
trauma penetrante de abdomen; sin embargo, ellos encontraron que un manejo no
quirargico 6sea su preservacion en el trauma penetrante conlleva a beneficios a
largo plazo como conservar su fungcion fisiologica, de igual manera el manejo
expectante conlleva a una disminucién e complicaciones y de mortalidad siendo de

gran utilidad la tomografia en la toma de.esta decision. (12)

En México se han realizado pocos estudiosCon'tan gran numero de casos de
trauma abdominal, lo que Parra et al encontraron en su.investigacion epidemiolégica
es que el diagnostico de una lesion intraabdominal 'suele ser dificil por varios
factores, entre ellos: la ausencia de dolor abdominal pese aque pueda existir alguna
lesion y cavidad peritoneal o rectoperitoneal debido a que pueda haber disminucién
del grado de conciencia por uso de sustancias psicoactivas o0 a cansecuencia del
mismo evento traumatico. Esto se ha observado por la alta tasa de“laparotomias
exploratorias negativas o innecesarias que puede llegar a ser del 30 ah40% de las
ocasiones. Es por eso que ellos recalcan la importancia del uso de ‘auxiliares
diagndsticos como lo es la tomografia para tomar una adecuada decision terapeutica

en el manejo no operatorio y asi evitar una alta tasa de laparotomias negativas. (1)

14



El trauma penetrante peritoneal tiene una amplia gama de presentacion
Clinica y radiolégica por lo cual es necesario tener un alto entrenamiento en
diagnestico en ese tipo de lesiones Alvarez et al, ellos observaron que los paises en
vias de /esarrollo presentan mayor incidencia de trauma penetrante por arma de
fuego y este conlleva a un mayor reto diagnostico terapéutico para las instituciones
publicas, ellos recalcan la necesidad de contar con equipos de diagnésticos como lo
es la tomografiay en el trauma penetrante de abdomen por arma de fuego en el 20%
puede haber lesion*vascular por lo que es indispensable contar con tomografia, las
lesiones arterialespueden ser mas aparatosas clinicamente y llevar a una alta
sospecha de diagndstica clinica por la inestabilidad hemodinamica; no asi, las
lesiones venosas que su€len ser silentes y un mayor reto diagnéstico para el clinico

por lo cual, la tomografia enyestos casos toma un papel preponderante. (6)

En algunos casos debidova, la inestabilidad hemodinamica el paciente debe
de ser intervenido a una cirugia de control de dafios y por la emergencia
hemodinamica es imposible--gontar,/con imagenes de tomografias previas al
procedimiento, es por eso que.Mendoza et al. decidieron investigar la utilidad de la
tomografia después de una exploracion quirtrgica reciente en el trauma penetrante
de abdomen y ellos observaron que la tomegrafia disminuye la mortalidad de los
pacientes con trauma penetrante de abdomenyque es indispensable para definir la
extension de lesion a oOrganos sdlidos, evalua _lesiones vasculares, delinea la
trayectografia de las lesiones penetrantes y planea una segunda cirugia posterior a
la cirugia de control de dafios segun sea el caso. (3).

Lo mas reciente en cuanto al estudio por imagen delitrauma penetrante de
abdomen es con tomografia de energia dual tal como Wortman lo describe. La
tomografia es indispensable y esencial en el trauma penetrante de abdomen ya que
se cuenta con la tecnologia de poder realizar trayectografia (4), y reeenstrucciones
multiplanares en las imagenes pos procesadas. La tomografia dualn0s ayuda a
mejorar la visibilidad de lesion o de trauma a 6rgano solido, la extravasacion‘a medio

de contraste puede ser mejor caracterizada en las imagenes selectivas. (7)
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2.2/L A TOMOGRAFIA COMO PRUEBA DE EXACTITUD DIAGNOSTICA

Una prueba diagndstica se refiere a cualquier método para obtener
informacidn adicional del estado de salud del paciente. Esta prueba diagnostica lo
gue pretende’es sacar al paciente de su zona de incertidumbre, esta zona se refiere
a el umbraldediagndstico y el umbral terapéutico. Este término de exactitud se
refiere que los fesultados de la prueba diagndstica sean acordes al estandar de

referencia.

En la tabla de contingencia las celdas estan categorizadas por diferentes términos,
como: la verdadero positivo; el paciente tiene la enfermedad y el test es positivo.
Falso positivo; el paciente no'tiene la enfermedad, pero el test es positivo. Verdadero
negativo; el paciente no tiene la'enfermedad y el test es negativo y por ultimo el Falso

negativo; el paciente tiene la enfermedad, pero el resultado del test es negativo.

2.2.1 PRUEBAS DE VALIDEZ

Sensibilidad: Proporcion de individuosjenfermos que poseen una prueba positiva.
Hablar de alta sensibilidad (mayor o igual al 95%) al someter al paciente a dicha

prueba y obtener un resultado negativo 0 normaldescarta el diagndéstico.

Especificidad: Proporcion de individuos sin la enfermedad que poseen una prueba
negativa o normal. Hablar de alta especificidad (mayor o_igual al 95%) cuando el
paciente se somete a dicha prueba y presenta un resultade, positivo confirma el
diagndstico.

Con esto podemos saber que la sensibilidad y la especificidad representan la validez

de una prueba diagnostica

Una vez obtenidos estos dos valores podremos conocer los valores predictivos que

son:
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2.2.2 PRUEBAS DE SEGURIDAD

\alor predictivo positivo: Que es la proporcidn de individuos con una prueba positiva

gue presentan la enfermedad.

Valor predictivo negativo: Es la proporcion de individuos con una prueba negativa

gue no presentan la enfermedad

Por lo tanto,los valores predictivos representan la prueba de seguridad de una
prueba diagnéstica y podemos concluir que una prueba diagnostica es excelente

cuando es mayor ogigual a 95%.

2.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA TOMOGRAFIA EN
PACIENTES CON TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN.

2.3.1 TECNICA DE IMAGEN

La tomografia contrastada debe-ser utilizada en todos los pacientes con trauma
penetrante de abdomen que esta’lo-suficientemente estable para ser manejado
conservadoramente. Se debe realizar’en fase.arterial y portal y si existe posible

lesidn en sistema urinario lo ideal es realizar una.fase tardia de eliminacion.
Ejemplo de protocolo de trauma por tomografia.

e Contraste: 100 a 150ml de medio de contraste yodade no idnico.

e Bolo de contraste: 4ml/s x 20 s, después de 3-5ml/s'x/20 s, después solucién
salina normal de 3-5ml/s x 14s.

e Scout: Porcion baja del cuello hasta tercio superior de la cadera.

e Scan mode: Espiral.

e Kv pico: 120

e Segundos miliampers efectivo: 200 (fase arterial) / 250 (fase portal).

e Modulacion de dosis: Encendido.

e Tiempo de rotacién: 0.5s
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e Pitch: 0.7

o, Adquisicion en fase arterial: De 25 a 35 segundos después a la inyeccion:
0.6mm de colimacion de corte, escanear desde los apices pulmonares hasta
parte superior de la cadera, reconstrucciones a 1.5mm de grosor en planos
acialy sagital y coronal; y disponer de imagenes en tercera dimension pos
proeeso_en la estacion de trabajo.

e Adquisicion en fase portal: A los 70 segundos posteriores a la inyeccion:

0.6mm celimar de corte, escanear desde las bases pulmonares hasta las

crestas iliacas..Cortes adquiridos iguales a la fase arterial.

Imagen A Imagen B Imagen C

Tomografia axial de abdomen imagen A-en-fase simple, imagen B en fase contrastada en fase

arterial e imagen C en fase portal.

En nuestro hospital las tomografias con protocolo”de trauma penetrante de
abdomen se realizan solamente con medio de contraste endovenoso, principalmente
por los riesgos que pudieran existir en caso de que exista lesion a viscera hueca,
ademas de la dificultad en la obtencion del medio de contraste, ya«que el hospital no

brinda a los pacientes el medio de contraste.

Algunos riesgos asociados con el protocolo de uso de medio de“contraste por
triple via es el potencial de exacerbar la contaminacion peritoneal en caso de que
exista lesion de viscera hueca. ElI material de contraste por el recto aumenta la

presion intracol6nica en el area rectosigmoidea que puede exacerbar la lesion.
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Ademas, el uso del medio de contraste oral o rectal puede ocultar una hemorragia

intraluminal activa.
2.3.2ANPICACIONES:

e Todo paciente con trauma penetrante de abdomen que cuente con evaluacion
clinica~primaria.

e Hemodinamicamente estable.

e Contar con estudios de laboratorio de funcion renal: El valor de laboratorio de
nuestro hospital el limite superior es creatinina de 1.5mg/dI.

e Que cuente cen’ consentimiento informado firmado por el uso del medio de
contraste detallandorlos efectos adversos que pudieran existir principalmente

de hipersensibilidad:

2.3.3 CONTRAINDICACIONES:

e Pacientes con signos clinicos de‘inestabilidad hemodinamica.

e Pacientes con datos de peritonitis.

e Pacientes con datos de falla‘renal aguda:.en estos pacientes en caso de estar
estables hemodindmicamente (pero que’_cuenten con niveles séricos de
creatinina superiores a 1.5mg/dl se optara. por realizar un estudio con

protocolo solamente en fase simple.

La seleccion adecuada el paciente es clave para evita o minimizar los riesgos
(15, 16)
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2.4 SIGNOS TOMOGRAFICOS DE TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN.

Antes de describir los signos demogréaficos se daran a conocer las siguientes

definiciones:

a) Lacerdcion: Area de a hipoperfusion del parénquima visualizada como una

hipodensidad-lineal o irregular que no realza tras la administracion de contraste IV.

b) Hematomasintraparenquimatoso: Es una coleccion de sangre dentro del
parénquima, visualizada como é&rea bien delimitada, hipodensa en estados

tempranos (sangremno-coagulada).

¢) Hematoma subcapilar: €oleccién de sangre que produce una impronta sobre el

parénquima subyacente deforma lenticular.

d) Hemorragia activa: Area lineal o irregular de contraste en el parénquima o
coleccion liquida isodensa al medio.de contraste dentro de las arterias en las fases

arteriales.

e) Pseudoaneurisma: Hematoma encapsulado comunicado con la luz de un vaso

lesionado sin la totalidad de las Capas.

f) Hemoperitoneo: Sangre en cavidad.peritonealy(17).

Se ha demostrado que los signos tomograficos .en lesiones penetrantes
gastrointestinales en manejo conservador ha sido” eficaz la sensibilidad y
especificidad en la tomografia para el diagnostico de lesion”gastrointestinal es su
exactitud es del 91% y predice la necesidad de cirugia en un’94% podemos decir
gue la tomografia es la técnica méas utii como herramienta diagndstica de
seguimiento en el trauma penetrante de abdomen (16,18).
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2.4.1 BALISTICA

Lo~qQue mas lesiones el tejido no es la velocidad per ce, sino mas bien es el
intercambio de energia transmitido a la victima. Conforme la bala penetra por el tejido
y se mueve a través del cuerpo la energia cinética impartida a los tejidos aledafos,
de este modo choca con ellos y forma una cavidad, desplazando el tejido del trayecto
de la bala, radialmente, produciendo una cavidad de mucho mayor tamafio
comparado con el de la bala. Los tejidos mas elasticos son los que menos sufren
con este tipo de lesienes como piel y pulmones a diferencia del higado o el bazo que
tienen menos elasticidad. En los érganos llenos de liquido como la vejiga, vasos
sanguineos e intestino delgado pueden estallar por las ondas de presion generada.
En el hueso la bala que{checa crea numerosos misiles secundarios que pueden

causar lesiones adicionales:

2.4.2 SIGNOS TOMOGRAFICOS DE-TRAUMA A BICERAS SOLIDAS Y HUECAS.

Higado: El higado solido intraperitoneal’mas lesionado en trauma penetrante de
abdomen. Lesiones en el higado estan asecCiadas a complicaciones severas como
lo es formacion de absceso, hematomas inféctados, biloma fuga de medio de
contraste y necrosis. Lesion de la via biliar extfahepatica es una de las causas mas

comunes de falla en el manejo conservador.

Bazo: En la medida de lo posible se debe preservar el bazo debido a las

consecuencias inmunoldgicas de la asplenia.

Pancreas: El pancreas puede lesionarse del 13 al 27% en el trauma penetrante, sin
embargo, solo el 2% puede estar lesionado directamente.

Riflones: el trauma renal debe ser sospechado en cualquier trauma penetrante que
presente hematuria, aunque la ausencia de hematuria no excluye el petencial dafio

renal.
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Las lesiones en el sistema colector deben sospecharse si se observa liquido

perinéfrico alrededor del hilio renal en las fases nefrogréfica.

La complicacion mas comun es la extravasacion de orina que por lo general ocurre
en el grado 1V. Los urinomas por lo general emergen en el espacio subscapular o

espacio perirrenal en la fascia de Gerota.
Intestino y mesenterio:

El intestino delgado_y el colon son los 6rganos cominmente méas dafiados en los

traumas penetrantes.

Algunos signos de lesign a este nivel son: aire libre intraperitoneal cercano al sitio
de trauma. Observar aireibre lejano al sitio de penetracién de acuerdo a la
trayectografia. El signo tomagrafico mas sensible de lesion de viscera hueca es en
observar el tracto de la lesion.'que se extiende hacia el intestino. El signo mas
especifico de lesion de viscera hueca es la extravasacion de medio de contraste
administrado via oral y rectal.” EI engrosamiento de la pared intestinal no es

especifico ya que también puede‘indicarperforacion isquemia o infarto. (15)

2.4.3 CLASIFICACION INDICATIVA DE.CIRUGIA.DE ACUERDO A HALLAZGOS
TOMOGRAFICOS.

2.4.3.1 ESCALA DE LESION DEL BAZO

Hematoma de grado lll: Subcapsular mayor al 50% de superficie 0 en expansion;
hematoma subcapsular roto o parecimal; hematoma intraparenquimatoso mayor a 5

Ccm 0 en expansion.

Laceracion de grado Ill: Mayor a 3 cm de profundidad parenquimatosae con vasos

trabeculares.
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Laceracion de grado IV: Laceracion que involucra vasos segmentarios o hilares que

producen desvascularizacion mayor (mayor a 25% del bazo)
Laceracion grado V: Bazo completamente destrozado

Vasculargrado V: Lesion vascular en el hilio con desvascularizacion.

paciente con trauma penetrante de abdomen que condiciona trauma esplénico grado
lll de la AAST

2.4.3.2. ESCALA DE LESION DEL HIGADO

Laceracion de grado IV: Es la disrupcion del parénquima que envuelve del 25% al

75% l6bulo hepatico o segmentos de Couinaud del 1-3

Laceracion de grado V: Es la disrupcion del parénquima que.envuelve mas del 75%

del I6bulo hepatico o mayor a 3 segmentos del Couinaud del [6bula solo.

Vascular de grado V: Son Lesiones venosas yuxtahepéticasi~es decir, vena
retrohepatica cava / venas hepaticas principales centrales.

Vascular de grado VI: Es la avulsion hepatica
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2.4¢3.3. ESCALA DE LESION DEL PANCREAS

Laceracion de grado lll: Es la transeccion distal o lesion del parénquima con lesion
del conducto.

Laceracion“de.grado IV: Es la transeccion distal o lesion del parénquima envuelto en

ampula.

Laceracion de grado'V: Disrupcion masiva de la cabeza del pancreas

2.4.3.4. ESCALA DE LESION DEL ESTOMAGO

Grado Il: Es menor a 2cm enda unién GE o piloro menor a 5cm en estomago proximal

de 1/3, menor a 10 cm lejos de*2/3\del estdmago.

Grado lll: Laceracion mayof a 2cm endaunion GE o piloro mayor a 5cm en estobmago

proximal de 1/3, mayor a 10 cmdejos de"2/3 del estbmago.
Grado IV: Pérdida del tejido o desyascularizacion menor a 2/3 del estébmago.

Grado V: Pérdida del tejido o desvaseularizacion)mayor a 2/3 del estomago (20).

2.4.3.5. ESCALA DE LESION DE DUODENO
Hematoma de grado II: Envuelve mas de una porcion.
Laceracion de grado II: Ruptura del menos del 50% de la cireunferencia.

Laceracion de grado lll: Ruptura dentro del 50%-75% de la circunferencia de D2,
ruptura dentro del 50%-100% de la circunferencia de D2, D3, D4.

Laceracion de grado IV: Ruptura del menos del 75% de la circunferencia,

envolviendo la &mpula o conducto biliar comdn distal.

Laceracion de grado V: Ruptura masiva del complejo duodenopancreatico.

24



Vascular de grado V: Desvascularizacion del duodeno.
2.4¢3.6. ESCALA DE LESION DEL INTESTINO DELGADO

Laceracion de grado lll: Laceracién mayor o igual al 50% de la circunferencia sin la

transeceion.
Laceracion‘de.grado IV: Transeccion del intestino delgado.

Laceracion de grado V: Transeccion del intestino delgado con pérdida del tejido

segmentario.

Vascular de grado V:Pevascularizacion segmentaria.

2.4.3.7. ESCALA DE LESION DEL COLON

Laceracion de grado lll: Laceracién®mayor o igual al 50% de la circunferencia sin la

transeccion

Laceracion de grado IV: Transeceion del.ealon.

Laceracion de grado V: Transeccionp“del colonicon pérdida del tejido segmentario.
Vascular de grado V: Devascularizacidn segmentaria.

2.4.3.8. ESCALA DE LESION ORGANO SUPRARRENAL

Grado IV: Menor a 50% de destruccion parenquimatosa

Grado V: Total de destruccibn parenquimatosa.__/(incluida hemorragia

intraparenguimatosa masiva)

2.4.3.9. ESCALA DE LESION DEL RINON

Laceracion de grado IV: Laceracion parenquimatosa que atraviesa la cortéza renal,

medular y sistema colector.
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Vascular de grado IV: Lesion de la arteria o vena renal principal con hemorragia

contenida.
Laceracion de grado V: Rifion completamente destrozado.

Vascularde grado V: Avulsion del hilio renal que desvasculariza el rifion.

2.4.3.10 ESCALA-DE LESION DE VEJIGA

Laceracion del grado’ll: Desgarro de la pared de la vejiga extraperitoneal menor a 2

cm.

Laceracion del grado IlI: Pared vesical extraperitoneal (> a 2 cm) o intraperitoneal <

2cm laceracion.
Laceracion del grado IV: Desgarro‘intraperitoneal de la pared de la vejiga >a 2cm

Laceracion del grado V: lfaceracioncintraperitoneal o extraperitoneal de la pared

vesical que se extiende hacia elccuello de la vejiga o el orificio ureteral. (5).

2.5 EVALUACION DE LA FIABILIDAD Y VALIDEZ DE-UNA ESCALA

Los métodos de escala son los instrumentos que se emplean.en la mayoria de los
meétodos de la evaluacion. Los métodos de escala reducen la'subjetividad siendo los
mas recomendables y el mejor instrumento informacion. Los métodos de escala es
necesario conocer las claves de su disefio, los errores en su uso.y€¢6mo evitarlos,

como minimizar la subjetividad y como planificar la evaluacion.
Lista verificacion o de cotejo (cheklist)

¢,Qué son?
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Las listas de verificacion y métodos de escala son los instrumentos que se emplean
en la mayoria de los métodos de evaluacion. Consiste en un listado de criterio o
aspectos dirigidos a identificar la presencia o ausencia de variables, en nuestro caso
el gradorde lesion de acuerdo a la escala de AAST, si existe 0 no hemoperitoneo,

neumoperitoneo, extravasacion de medio de contraste o lesion diafragmatica.
¢Para qué semsan?

Para comprobaria presencia o ausencia de una serie de caracteristicas predefinidas.
Se pueden comstrur a la medida de nuestras necesidades.
Proporcionan informacién precisa. Sirven para la evaluacién sumativa (se asignan

valores a cada criterio) como para la autoevaluacion.
Disefio basico y contenido.
1.- Propésito a evaluar:

Se redactan los criterios y.se’construye un formulario: criterios en filas y escala en

columnas.
2.- Criterios:

Se enumera cada criterio y se describen cen-claridad para evitar al maximo la

subjetividad.
Identificar las lesiones y sus grados.

La lista no debe ser larga, cuanto mas disgregados [as criterios, menor validez y

fiabilidad; en nuestro caso son 5 criterios a identificar.
3.- Categorias.

Se pueden agrupar por afinidad en categorias, en nuestro caso(son 5 categorias
grado de lesion a 6rganos solidos y visceras huecas de acuerdo a la/clasificacion
AAST, lesion vascular con extravasacion o no de medio des contraste,

hemoperitoneo, neumoperitoneo, lesion diafragmatica.

4.- Escala.
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Generalmente son 2 niveles: si/no, o 3: si, no, no aplica. La escala es solo cualitativa,
pero.se le puede afiadir valores a cada nivel (lista de cotejo con valores), en funcién
deda’importancia de esos criterios, esto permite establecer puntos de corte.

5.- Comentarios y valoracion global final.

6.- Instrucciones. Han ser breves para facilitar su compresion y correcta

cumplimentacion.
Ventajas

La validez se asegura con el consenso de expertos, la redaccion de los criterios y
Su secuencia.
Método econdmico, facil de.administrar y estandarizar.

Permite discriminar el nivel de"’competencia.
Desventajas

Interpretacion equivocada de.algunos, criterios.
Los niveles de escala no permiten matizacienes

3.- Flexibilidad: el mismo formulario”se-puedeutilizar, actualizar y adaptar con
facilidad.

Desventajas

1.- Baja fiabilidad: Si existe un Unico punto de vista y si.el tiempo de evaluacion es
corto.
(21)
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2.5.1 FIABILIDAD DE LA ESCALA
2.5¢1.1 COEFICIENTE DE CORRELACION INTERCLASE.

Determina el grado de concordancia de las observaciones por diferentes
observadaores e instrumentos. Cuando no existe un estandar de oro, la concordancia
es la medida‘de la consistencia. Si un proceso es comparado contra un estandar de

oro, entonces la concordancia es un reflejo de la conformidad con el estandar.

El coeficiente de.carrelacion intercalase (ICC) es el indice de concordancia para

datos continuos.

La definicion matematica del ICC se deriva de un modelo de andlisis de varianza de
efectos mixtos. La varianza’total entre las mediciones se debe a tres diferentes
fuentes: las diferencias entresos observadores e instrumentos, las diferencias entre

los sujetos y los residuos que representan la variacién no explicada.

La evaluaciobn de la consistencia..de las mediciones de los observadores o

instrumentos esta limitada a repertar elICC.

Valor O pobre, 0.01-0.20 leve, 0.21-0.40 regular, 0.41-0.60 moderado, 0.61-0.80
substancial y 0.81-1.00 casi perfecto(22)

2.5.1.2 EL COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH

Una prueba debe ser confiable. La evaluacion dé la confiabilidad es un paso

imprescindible para que pueda ser utilizada en la medicion del atributo de interés.

Confiabilidad de una prueba se define como la precision.de los de los resultados
obtenidos por medio de su aplicacion, es decir el grado en que’la prueba se ve o0 no

afectada por los diferentes errores aleatorios de medicion. (23)

Las estimaciones tradicionales de la confiabilidad se hallan ligadas‘cen,los

tres primeros tipos de fuentes de error, mientras se procura que™los errores
introducidos por la situacion de aplicacion sean minimizados mediante Una’ estricta
estandarizacion de la misma. Ligado con la estimacion del error producide pex los

evaluadores se encuentra el coeficiente de confiabilidad inter evaluadores; con la
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estimacion del error originado por el conjunto de items empleados, contrastado con
otros conjuntos de items posibles, se encuentra el coeficiente de

equivalencia; y con el error debido a fluctuaciones de los individuos en el tiempo, se
encuentra el coeficiente de estabilidad. El calculo de estos coeficientes requiere que
la pruebarsea aplicada dos o mas veces al mismo grupo de personas. Asi, la
aplicacion defa prueba por dos o mas evaluadores permite obtener una estimacion

de la confiabilidad inter evaluadores

En 1951, Cronbach*propuso el coeficiente como un estimador de este indice de
equivalencia Desde “entonces, el uso del coeficiente alfa se ha usado como el
estimador por excelencia de la confiabilidad de un compuesto de otras mediciones.
Se ha usado para su utilizacién como estimador de la consistencia interna, estimador
de la homogeneidad de un conjunto de variables, indicador de unidimensionalidad,
evidencia de la calidad de wna prueba y estimador de confiabilidad inter

observadores, entre otros.

Actualmente se recomienda que.a utilizacion del coeficiente sea llevada a cabo con
precaucion, pues no es tan versatil«€€omo lavariedad de los usos que se le han dado
podria debido a fluctuaciones temporales en los individuos. Algunas desventajas
son: la poca informacion que provee paras determinar la existencia de
unidimensionalidad, su dependencia de la cantidad dé componentes que conforman
la prueba, la alta variabilidad de su estimacion muestra, la poca robustez de los
estimadores muéstrales de la varianza a partir de los cuales'se.obtiene, el sesgo que
lo afecta cuando hay desviaciones de alguno(s) de los supuestos en que se apoya,
Asi, el coeficiente alfa ha sido estudiado en lo que respecta al grado de
homogeneidad de los componentes o items que conforman la prueba La utilizacion
de una escala especifica proporciona una informacidon mas adeeuada sobre la

calidad de la evidencia que aporta cada uno de estos estudios. (24)
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Se modifico la escala AAST realizando una escala de verificacion afiadiendo otros

fres pardmetros.

La escala de severidad tomografica propuesta llamada Escala de Severidad

Tomografica del Trauma Penetrante de Abdomen (ESTTP) consta de 5 categorias.

Graderde lesion por 6érgano de acuerdo a la clasificacion AAST
Trayectografia
Hemoperitoneo

Neumoperitoneo.

a ~ 0w N e

Extravasacion.del medio de contraste.
2.5.2 PROPUESTA DE ESCALA POR TRAYECTOGRAFIA

La trayectografia es un método de estudio de diagndstico que como radiélogos
podemos realizar en las estaciones de trabajo al momento de observar las
reconstrucciones multiplanares de los pacientes que tienen trauma penetrante de
abdomen. Esto ha demostrado_tener una sensibilidad cercana al 98% en las lesiones
Unicas penetrantes de abdomensdisminuyendo la sensibilidad hasta un 80 en las
lesiones multiples, de manera cuantitativa se\podria describir el grado de afeccion

organica y su relacién con la escala mundialmente conocida de la AAST.

€ —— ; “ \
) ; B h z 1 & S

Paciente femenino de 29 afios de edad con herida agredida por proyectil de arma_ de fuego
en 5 ocasiones en la adquisicion axial se sospechaba que la ojiva se encontrara en el'polo
superior del rifidn izquierdo; sin embargo, al realizar electrografia se observa integridad del

rifdn izquierdo.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El trauma es la principal causa de muerte en adultos jovenes de 15 a 34 afios
de edad alrededor del mundo y una de las principales causas de afios de vida
perdidos y_de_ afos vividos con discapacidad. Actualmente el trauma por agresion
ha superado ,enyletalidad al trauma accidental (2, 25, 26). Estas lesiones se han
incrementado en_tedo el mundo en los dltimos 15 afios. Se estima que por cada
fallecido por arma."de fuego existan al menos 3 heridos con incapacidad
permanente, estimando 150 000 heridos al afio. Un dato alarmante de salud publica,
es el manejo, la cantidad de material y recursos humanos especialistas que se

necesitan para las cirugias a.estos pacientes.

Las lesiones por arma de fuego_nes muestran la gravedad de la sociedad en la que
existimos ya que detras de este tipo de lesiones incluyen multiples factores como
desintegracion familiar, desempleo, integracion desde muy temprana edad a grupos
delictivos, tener contacto cercano.con/drogas, asi como vivir en un ambiente con
mayor facilidad para adquirir armas provocando que cada vez vaya mas en

aumento, asi como la incidencia tan.alta de paises como el nuestro (28,29).

En México las lesiones por arma de (fuego es”la primera causa de muerte en
hombres de 25 a 44 afos. Solo en 2014, se registraron 20 010 homicidios de los
cuales 11 514 fueron por agresiones por proyectil por arma de fuego (57.54%), es

decir, una proporcién de 16 por cada 100 000 habitantes.a nivel nacional.

Los pacientes con trauma penetrante de abdomen la mayoria.de las veces tienen
lesiones multiples y para conocer el dafio a los 6rganos internos es necesario contar
con auxiliares diagnésticos y la mejor herramienta es la tomogfafia, ya que nos
puede mostrar el dafio causado. Debido a la complejidad de las lesiones y a que
cada vez el tratamiento es minimamente invaso o0 expectativo, es necesario contar
con una escala tomografica que pueda ser auxiliar en la toma de; decision

terapéutica en los pacientes que no ameritan una laparotomia de emergencia.
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El Hospital Regional de Alta Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez funciona con
el Sistema Estatal de Urgencias siendo el principal centro de referencia de pacientes
constrauma penetrante de abdomen por arma de fuego en el sureste de México. Por
tal motivo es necesario brindar nuevas herramientas que puedan ser utilizadas para

optimizar elfmanejo de los pacientes con politrauma.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢cLa Escala Propuesta (Rovirosa) de Severidad Tomografica en el trauma
penetrante de Abdomen es util en indicar tratamiento quirdrgico o expectante en los
pacientes@ue hayan acudido al servicio de tomografia del Hospital Rovirosa de alta
Especialidad Gustavo A. Rovirosa de febrero a septiembre del 2020?
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6. JUSTIFICACION.

El 90% de las muertes por trauma ocurren en paises en vias de desarrollo (1,2). El
traumaha aumentado a nivel nacional y a nivel estatal; es desde el 2018 la principal
causa“‘de’'muerte en hombres de 15 a 44 afios en México (26, 27,28). La principal
causa degtrauma son los accidentes, sin embargo, las agresiones forman parte
dentro del grupo de pacientes con trauma, y estas, afio con afio han ido en aumento
tanto en hombre.como mujeres, se estima que una de cada tres mujeres alrededor
del mundo ha sufrido agresion fisica a lo largo de su vida (29, 31). Y son las

agresiones por arma‘de.fuego las mas letales por agresion en nuestro pais.

La tasa promedio global de-homicidios es de 6.2 por cada 100, 000 habitantes, en
México es de 21.5 por cada 200 000, ocupando el noveno lugar como el pais mas

violento del mundo (1).

El trauma penetrante de abdomen.al ser esta patologia tan relevante en nuestra
sociedad y probable que nos‘enfrentemaes a ella a lo largo del pais y del mundo, es
importante que los médicos«fadidlogos* estén relacionados con los hallazgos
tomogréficos de este tipo de lesiones, asi‘poder establecer una escala de severidad
tomografica que sea facil de aplicar en todos los centros hospitalarios de trauma en
nuestro pais. Que el clinico conozcasla escala de severidad tomogréafica que

gueremos implementar lograra aumentar Ja sobrevida de estos pacientes.

Existen multiples sistemas clinicos que determinan que acciones o parametros
tomar ante el trauma, como los son los indices de severidad, indice de choque (30)
0 el ATLS entre otros, con el fin de aumentar la sobrevida de los pacientes, sin
embargo, en gran numero de casos al no tener un diagnéstico certero de qué
organos o sitios estan lesionados, surge la urgencia de contar econ auxiliares
diagnosticos, y en el trauma la tomografia es el principal, con unassensibilidad y
especificidad cercana al 98% ya que puede identificar el sitio exacto’de lesion,
siendo el método de imagen mas eficiente ante el trauma penetrante de-abdomen
por proyectil de arma de fuego, incluso siendo tan necesaria se realiza posterior a

la cirugia de control de dafios (30). Por lo anterior, la implementacién de una escala
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de severidad tomogréafica en los pacientes con trauma penetrante de abdomen

eda aumentar la sobrevida de los pacientes con este padecimiento.



6.- OBJETIVOS.
GENERAL

1. Proponer una escala tomografica que determine el manejo quirdrgico o
expectante. en los pacientes con trauma penetrante de abdomen en el Hospital

Regional devAlta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

ESPECIFICOS

1.- Analizar las tomografias de los pacientes con trauma penetrante de abdomen y
establecer un puntaje de acuerdo a la escala de severidad tomografica propuesta

(Rovirosa), identificando hallazgos indicativos de manejo quirdrgico.

2.- Evaluar la validez de la esgala con los resultados descritos en el expediente

clinico.
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7. MATERIAL Y METODOS
7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd6 un estudio de investigacion cuantitativa, de tipo
observacional, transversal y retrospectivo en pacientes con trauma
penetrante de abdomen que se les realizO tomografia abdomen en el
Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

durante el’periodo del febrero agosto 2020.
7.2 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

La poblacion estuvo constituida por pacientes a partir de 15 afios de
edad con muestro de.tipo no probabilistico a conveniencia del investigador,
la muestra consistio’'«€n todos aquellos pacientes que se les realizo
tomografia de térax o abdomen que hayan ingresado por lesién penetrante
de abdomen al Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez’. En“el-periodo considerado del estudio ingresaron 75

pacientes.
7.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio @ los mayores de 15 afios con diagnostico
clinico de trauma penetrante de abdomen desde el 6to espacio intercostal
hasta el tercio proximal de los muslos que se‘les’haya realizado tomografia

en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.~Gustavo A Rovirosa”.
7.4 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Todos los pacientes que tuvieran cualquier tipo de trauma diferente
al trauma penetrante de abdomen

e Todos aquellos pacientes referidos o ingresados que ya habian sido
intervenidos quirdrgicamente.

e Pacientes que no contaran con expediente clinico en el archivo, del

hospital.
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7.5 VARIABLES.
Hallazgos tomograficos

e Tipo de arma

.. NUmero de lesiones
¢_~Hemoperitoneo

e ‘Neumoperitoneo

e Trayectografia.

e Escala/AAST

e Extravasacion del medio de contraste

e Laparotomfa-€xploradora.

7.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Operacionalizacion de/Aariables (ver Tabla 13 Operacionalizacion de

variables).

7.7 TECNICA Y PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION.

En los pacientes con trauma los radidlogas“utilizamos por tomografia la
escala creada por la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma
(AAST, por sus siglas en inglés) un total de 32 tablas donde se describe en
escala del 1 al 5 el grado de afeccién de cada 6rgano_dé manera individual,
siendo el 1 el grado de afeccion mas leve y el grado's (0 6 en algunos
organos) el grado de afeccion mas severo. Esta escala‘nos permite
identificar por tomografia el grado de lesion de los 6rganes..del torax,
abdomen y pelvis; por motivos de estudio solamente usaremos.las escalas
de los 6rganos del abdomen lesionados en los pacientes durante nuestro de

estudio, esto es, un total de 11 tablas de las 32 descritas por la AAST.
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El neumoperitoneo es un signo tomografico indicativo de que existe aire libre
en la cavidad abdominal. Este signo nos indica que alguna viscera hueca
fue perforada. La literatura menciona que el manejo de las lesiones de las
Visceras huecas es en la mayoria de las veces mas quirdrgico que

expectante.

El hemaperitoneo es un signo tomografico que demuestra que existe sangre
libre en«Cavidad abdominal. Por tomografia no es posible cuantificar la
cantidad total de sangre pérdida por un paciente, podemos medir volimenes
de colecciones™especificas en algunos espacios del abdomen, pero es
imposible cuantificarstodo el liquido habido en la cavidad peritoneal por la
complejidad el compoertamiento y movimiento del liquido en la cavidad
peritoneal. Por lo quesa mayoria de las veces es descrita de manera
cualitativa, es decir, presente o ausente, al menos que exista una coleccién
que permita medir un pesible volumen. Dependiendo del estado clinico del
paciente, valorado pof-inestabilidad hemodinamica o indice de choque se

determina si el paciente Sera tratade de manera quirdrgica o expectante.

La trayectografia es una hefrramienta utilizada en las estaciones de trabajo
para determinar el posible trayectoe.de las lesiones penetrantes dentro de la
cavidad abdominal. La trayectografia como su nombre lo dice es el posible
trayecto que obtiene un objeto al penetrar ala cavidad abdominal y con eso
poder sospechar que érganos pueden estar lesionados y en qué grado. La
trayectografia cuando es una lesion unica tiene 'una.sensibilidad del 98%
para describir el trayecto de la lesion. La trayectografia decidimos clasificarla
de manera cualitativa en 5 puntos, siendo el grado 1 la afeceion mas leve y
grado 5 lo mas severo. Grado 1 lesion a tejidos blandos.”Grado 2 lesién a
tejidos blandos y fractura de cualquier hueso que haya sido causada por el
arma utilizada. Grado 3 lesion a tejidos blandos y lesion a cavidag-peritoneal
sin lesionar organos intraabdominales. Grado 4 lesion a tejidos(blandos,

lesion peritoneal y lesion a un organo en cavidad abdominal. Grado 5desion
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a tejidos blandos, lesion peritoneal y lesion a dos 0 mas érganos en cavidad

abdominal.

Propusimos anexar a la clasificacion de la AAST la escala propuesta por
trayectografia en una sola escala donde pudiéramos sumar hemoperitoneo,
neumoperitoneo y trayectografia. Realizamos una tabla de vaciado de

variables\en Excel ®

Revisamas en las estaciones de trabajo las tomografias de los pacientes
con trauma(penetrante de abdomen. Vaciamos los hallazgos obtenidos en
una base de dates en Excel. Corroboramos los hallazgos obtenidos de 75
pacientes en total..20 de ellos fueron descartados por no contar expediente
en el area de Archivoydel hospital. De los 55 pacientes analizamos su
expediente confirmando si.los pacientes habian sido manejados de manera
expectante o habian sido_sometidos a laparotomia exploradora. Los datos
obtenidos fueron vaciados en el software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 26.0

7.8 INSTRUMENTOS PARA-LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se disefid una hoja de vaciamiento de“datos (ver tabla Vaciamiento de
datos), donde se registr6 toda la<informacién de interés. En cada caso se
recolectd los hallazgos tomogréficos y los datos obtenidos del expediente

clinico en cada caso.
7.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el analisis de la informacién se empled estadistica descriptiva,
para el analisis de las variables de nominales y de orden, tablas de
frecuencia y analitica (se utilizé chi cuadrada de Person, elvalor.de p < de
0.05 y Prueba exacta de Fisher), mediante el programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) version 26.0
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7.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Los aspectos éticos considerados en este estudio estan basados en el
‘Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la

salud”.

En'base en el capitulo 1, articulo 13 y al articulo 16; esta investigacion esta
basada en wun criterio de respeto por la dignidad del paciente, asi como
proteccion asus derechos y bienestar, encaminando todos los esfuerzos en
establecer medidas que tengan como fin comun el restablecimiento de la
salud del paciente. En relacion a los riesgos previstos por el efecto fisico de
cavitacion derivade”.del estudio de tomografia realizado, se considera
estudio de riesgo minimo en relaciéon a lo especificado en el articulo 17,
seccioén Il, con firma de cansentimiento informado por parte de los tutores

basado en el capitulo I, articulo 36.
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8. RESULTADOS
Hallazgos obtenidos del expediente clinico.

El 95% (52) de los pacientes fueron hombres con un rango de edad de 17 a
80afos, siendo la edad de 27 afios la edad con mayor frecuencia (6).

Tabla 1. Sexo

Valido HOMBRE 52 94 .5
MUJER 3 5.5
Total 55 100.0

Fuente: Expedientes clinicos. n=55

Mecanismo de lesién par proyectil de arma de fuego fue del 58% (32) y por

punzocortantes 38% (21);4% fueron por otro mecanismo (cortocontuso).

Tabla2, Tipo_ de.arma.

f %
Jalido  PAF N 32 58.2
FUNZO CORTANTE ¢ 2 21 382
OTRA s 2 3.6
Total a9 100.0

Fuente: Expedientes clinicos. n=55

En cuanto al nimero de lesiones, el 58% de las lesiones fuerpn unicas (32),
este dato es relevante ya que clinicamente por una sola lesion‘por-proyectil

de arma de fuego se puede causar dafio multiorganico.
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Tabla 3. NUumero de lesiones.

f %
Valido  LNICA 32 58.2
MULTIFLES 23 41.8
Total 55 100.0

Fuente: Expedientes clinicos. n=55

Hallazgos obtenidos de las tomografias.

De los 19 pacientes que obtuvieron cinco puntos por trayectografia (100%)
puntos fueron “sometidos a laparotomia exploradora. 2 (50%) de los
pacientes que obtuyieron cuatro puntos por trayectografia fueron operados.
Solo un paciente de-los, seis que obtuvo tres puntos por trayectografia
(16.6%) fue sometidos( a' laparotomia exploradora. Los pacientes que
obtuvieron dos y un punto,en escala por trayectografia ninguno (0%) fue

sometido a procedimientesquirdrgico.

Se encontrd una significanCia enles pacientes con trayectografia y los que
fueron operados, con un valor«de p 0.001 corroborado por Prueba exacta
de Fisher 0.0

Tabla 4. Trayectografia

25 -

20 L

15 N

10 5\

5
i ] ] ]

Tejidos blandos ~ Tejidos blandos +  Tejidos blandos +  Tejidos blandos +  TéJidogblandos +

fractura lesidon peritoneal lesion peritoneal + lesion péefitoneal +
independiente si  lesién a un organo. lesiornde” o mar
existe fractura o no orgdnas.

Fuente: Expedientes clinicos. n=55
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Tabla 5. Significancia trayectografia y laparotomia

J
Trayectografia
N
B I
= <
I

TB ¢ BERITONEO + =>2 ORGANODS  ——
<
< TB@’PERITONEO + 1 ORGANO [+
o |
O
8 TB + PERITONE [
w
> TEJIDOS BLAND®S + FRACTURA
o
= [

TEJIDOS BLANDOS

o

10 20 30 40 50

M Total Recuehto OPERADO NO Recuento m OPERADO SI Recuento

Fuente: Expedientes clinicos. n=55

Tabla 6. Significancia trayectografiasy laparotomia Chi-cuadrada de Pearson

Pruebas de chi-cuadrade Pruebas de chi-cuadrado

significacion asintética significac
walor df significacidi zsintofica (bilateral) walor df {bilateral) exactz (bila
Chi-cuadrado de Pearson 47.361% 4 0.000 Ghi-cuadrado de 31538 1 0.000
Pearson

Confccion de 28.522 1 0.000
eontinidad
Razon de verosimilitud £3.079 4 0.000
razon defverofimilitud  36.799 1 0.000
Asociacion lineal por linezl 42 B16 1 0.000
Prueba exacts de Fisher 0.000
Asccizcion linedl por 30.964 1 0.000
N de casos validos 55 lineal
N de casos vilidos 55

| Fuente: Expedientes clinicos. n=55

23 (85.1%) de los pacientes que tuvieron hemoperitoneo fueron‘operados.
17 (94.4 %) pacientes con neumoperitoneo fueron operados, solo 1 paciente
tuvo manejo expectante. 18 pacientes (100%) que mostraron hemoperitoneo
y neumoperitoneo conjuntamente fueron sometidos a laparotomia

exploradora; de este ultimo grupo el 94% (17) presentaron el puntaje
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maximo de la trayectografia y el 6rgano que mas se encontro lesionado fue

el colon (55%), seguido por el intestino delgado 50%.

Tabla 7. Tabla cruzada hemoperitoneo con laparotomia exploradora

OFERADO
Sl MO Total 30

HEW’%NEO | 2 8 7 25

0 NO 1 27 28 20
Total 22 33 a5
OV, 15

10

S| NO

HEMOPERITONEO

Fuente: Expedientes clifnices. n=55

Tabla 8. Tabla cruzada.neumoperitoneo con laparotomia exploradora

40
OPERADA 30
sl NG Total [ 20
NEUMOPERITONED S 17 1) 18 |
NO 5 L 10
Total 22 33 55 ! o [

I S| NO

| NEUMOPERITONEO

ES| mNO

Fuente: Expedientes clinicos. n=55

De manera general el intestino delgado fue el 6rgana.intraabdominal mas
lesionado y el colon en segundo lugar en frecuencia 11/casos y 10 casos,

respectivamente.
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Tabla 9. Tabla final de casos.

. . . Via biliar Intesting
Paredtoracica | Diafragma Higado extrohepdtica delgado Colon Vascular
16

0
1
2
1
1
5

m oo e ow oo on
@ o oo ko8
Moo 9 @ e e
moa o e w .

T

o M oMom o
= = =T =1
woe 8 oN oo e

18 No 37

27 No 28

Puntaje 3

Fuente: Expedientes clinices. n=55




9. DISCUSION

Aligual que la mayoria de los estudios reportados en la literatura ser hombre
joven es factor de riesgo para ser agredido por trauma penetrante de
abdomen ya que el 95% de nuestros pacientes fueron hombres con una
edad.de mayor frecuencia de 27 afios con un rango de edad de 17 a 80 afios
(8, 2).

De los 55¢/pacientes estudiados por trauma penetrante de abdomen solo 36
tomografias(fueron realizadas con medio de contraste a diferencia de los
reportado en la literatura que ante el trauma penetrante de abdomen las
tomografias deben-realizarse con medio de contraste endovenoso en tres
fases: arterial, venosa y portal; y en caso de sospecha de lesién al tracto
urinario debera realizarse.fases de eliminacion tardia de 3 a 10 minutos
dependiente el sitio de lesionwa sea renal, ureteral o vesical (10). Ante esta
etiologia en nuestra_institucion_no realizamos tomografias con medio de
contraste por doble o triple via (oral y rectal, respectivamente) como lo
reportado por Ocampo C-et al (8)

Al igual que lo reportado porAlvarez.et'al (10, 28) el mecanismo de lesion
fue por proyectil de arma de fuego, lo quedieva a pensar en el alto grado de
violencia, el deterioro de las estructuras seciales, en la compra y venta de
armas ilicitas, drogadiccion, violencia intrafamiliar, marginacion y pobreza
problemas habituales de paises en vias de desarrollo. Al haber mayor
namero de lesiones reportadas por proyectil de arma.conlleva a lesiones

mMAs agresivas y severas provocando mayor dafio multierganico.

En el sur de México también podemos decir que por orden"de frecuencia el
organo mas lesionado en el trauma penetrante de abdomen-fue.el intestino
delgado, seguido por el colén, estbmago y bazo en tercer y ‘edarto lugar,
respectivamente (1). Al igual que lo reportado por el higado tiene‘un menor

namero de frecuencia en los casos de trauma penetrante de abdomen. Al
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igual que lo revisado por Alvarez S (6) solo tuvimos un caso de lesion de

C vena cava inferior.
:/‘



10. CONCLUSIONES

La trayectografia ha mostrado ser una herramienta util, la cual su
sensibilidad es mayor del 98% en caso de lesiones Unicas. Por lo cual
afadido a la clasificaciébn de AAST brinda validez y seguridad en la toma de
deCisibn quirdrgica, lo cual beneficiara en la disminucion de la

morbimortalidad de estos pacientes.

Todo pacienterque obtenga 5 puntos por trayectografia debera ser sometido
a laparotomia.exploradora. De igual manera, todo paciente que obtenga 1
0 2 puntos porstrayectografia no debera ser sometido a laparotomia

exploradora, deberan tratarse con manejo expectante.

Todos los pacienteS” . gue tengan hemoperitoneo y neumoperitoneo

conjuntamente deberan ser sometidos a laparotomia exploradora.

El uso de la “Escala desSeveridad Tomografica (Rovirosa)” brida validez y

seguridad en la toma de~decision quirargica.
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11. RECOMENDACIONES.

Este estudio debe continuarse por parte de panel de médicos expertos en
trauma penetrante de abdomen como cirujanos, urgenciologos y radiélogos

para validar a mayor escala estos resultados.

Todasslas tomografias de los pacientes con trauma penetrante de abdomen
deberan ‘realizarse rigurosamente con medio de contraste intravenoso
yodado n@'ionico en tres fases, arterial venosa y portal. En los pacientes con

sospecha de lesion al sistema urinario realizar fases de eliminacion.

Las solicitudes”deberan venir especificadas con el tipo de lesion, arma
utilizada, namero deé lesiones ocasionadas, asi como describir el posible

trayecto de la lesion.

el médico radi6logo debe“de tener entrenamiento enfocado en trauma y

experiencia en todos los casos.

En todos los casos destrauma penetrante de abdomen se debera realizar

trayectografia
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13.- ANEXOS, TABLAS Y FIGURAS.

Tabla. Hoja de vaciamiento de datos.

NOMBRE
SEXO
EDAD
TIPO DE ARMA PAF PUNZOCORTANTE | |OTRA
NUMERO DE
LESIONES UNICA MULTIPLE
ECG
AAST
NEUMOPERITONEO | SlI NO
HEMOPERITONEO |SI NO
TRAYECTOGRAFIA
1/TB
2|TB + FX
TB +
3| PERITONEQ
TB +
PERITONEO
+1
4| ORGANO
3+2
5| ORGANOS
EXTRAVASACION
MC Sl NO
LO OPERARON SI NO
VIVIO Sl NO
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TABLA LISTA DE VARIABLES

manejo terapsutico

. \arisble Di=finicion conceptual E=cala ahl E=cala de medicion
. . 1.- FAF
Chjeto que condiciona . P
Armia lesién @ una persona Morninal Cuslitstiva 2- Pﬂmﬁmﬁ rte.
Dano unics o mulipk
bocalizado en el abdomen
que abarca des::lel n|a1l Gt
- espacio intercostal hasta . S 1.- Urica.
\QHNcs |5 sinfisis de pubis que | ominal | Cuslitatva. 2 Muktipie
produce contacio de s
cavidsd sbdominsl con &
mredio.
. Sangre libre en cavidad . _— 1.-5i.
Hemoperitanso ahdominal Marminal Cuslitativa. 2 Mo,
. &ire libre en cavidad . PR 1.-5i.
Meurmoperitioneo peritonzal Morrinal Cuslitativa 7 Mo,
- 3-8 savern.
Escals de comade |  EScala que describe &l P :
Glasgow 3lena d=i paciente Cirdinal Cuslitstiva 9-1134._|:|r;:.u::aa|:||:-.
5t lewe
1.- Tejidos blandos.
2 - Tejidos blandos rmas
fractura.
3.- Tejidos blandos mas
lesion en perioneo
Herrapienta ttilizada en ndependisntemente si
las estaciones de-rabajo =xiste fractura
Trayectografia digngds 56 pusde cheervar | Ordinal Cuslitates. | 4.- Tejidos blandos mas
&l trayecty de Ja.lesidn.en lesicn perifonzal mas
= orgapismo k=230 3 un argana
miraabdarminal.
& - Tejidos blandos rmas
lezicn peritoneal mas
lesion 3 dos organos
mirsabdorminales.
La Ascoiacion Americans I de acusrda 3l
Escala A8ST para Lz Cirugra del Oirdinal Cualitativa. argana abdominal
Trauma lesionado.
Exfravssacion del | Evidencia tomografica de . - 1-5i
medio de contrasiz lesicn vascular Naminal | © Cuanditativa Z-Mo
Frocedimients ferapeutico
Laparctomia quindrgico que consists en . T 1.-5i
exploradora valorar la inte%ﬁi; de las Marminal | - Cuant Z-Mo
estructuras a inales
Pacientes que hayan
vivido en los 3 digs -
‘ivos posteriores 3l frawma Maominal Cuaniitativa 2_Mo
independientermente del :
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