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RESUMEN

INTRODUCCION. Las lesiones traumaticas y la violencia constituyen un problema
de salud publica. La heridas por proyectil arma de fuego constituyen un motivo
frecuente de consulta a los servicios de urgencias con predominio en los centros
urbanos. El abdomen es una de las regiones corporales que en la mayoria de los
casos se ve afectada con una gran implicacion terapéutica, en morbilidad y
mortalidad. Actualmente no se cuenta con epidemiologia clara en este tipo de
lesiones para determinar cudl es la mejor estrategia de tratamiento. El objetivo de
este estudio es realizar una caracterizacion clinica detallada del comportamiento
de este tipo de lesiones y determinar cual seria la mejor estrategia de tratamiento.

METODOS. Estudio observacional, descriptivo analitico de cohorte Unica
retrospectivo de pacientes que ingresaron para atencion por herida por proyectil
arma de fuego en el abdomen los cuales cumplian los criterios de seleccién. Se
plante6 una exploracion univariada de las caracteristicas clinicas de la poblacion
con el paquete estadistico STATA version 13.0. Posteriormente se aplicé a cada
variable su significancia estadistica para determinar cuéles serian las variables
relacionadas con el hallazgo quirdrgico positivo 0 negativo. Los datos finales
ingresaron a un modelo de regresion logistica binaria.

RESULTADOS. Se encontraron un total de 71 registros de historias clinicas. Se
encontré una predominancia del género masculino en edades jovenes. Una
morbilidad del 47.8 % y una mortalidad del 8.45%. Los datos que se relacionaron
con la presencia laparotomia negativa fueron una tension arterial norma,
hemoglobina normal, pH y lactato en equilibrio asi como la presencia de un
abdomen no evaluable y ausencia de signos peritoneales.

CONCLUSIONES. Las heridas por proyectii arma de fuego en abdomen
constituyen una cause de lesién traumatica frecuente con gran morbilidad vy
mortalidad. Se deben realizar estudios multicentricos prospectivos que evallen las
diferentes variables que pueden estar relacionadas con evitar una laparotomia
innecesaria.

Palabras claves: Heridas abdominales, Proyectil arma de fuego, Laparotomia
Negativa, Manejo quirdrgico, y Mortalidad



SUMMARY

INTRODUCTION: Abdomen is one of corporal regions that in most of the cases is
affected with a great therapeutic implication in morbidity and mortality. Currently
there is no clear epidemiology in this type of injuries to determine which is the best
treatment strategy. The objective of this study is to perform a detailed clinical
characterization of the behavior of this type of lesions and determine which would
be the best treatment strategy.

METHODS: A descriptive, analytical study of a retrospective single cohort of
patients admitted for gunshot wounds in the abdomen who met the selection
criteria. A univariate exploration of the clinical characteristics of the population was
proposed. Subsequently, its statistical significance was applied to each variable to
determine which variables would be related to the positive or negative surgical
finding. The final data entered a binary logistic regression model.

RESULTS: Total of 71 records. Predominance of the male gender in young ages.
Morbidity of 47.8% and mortality of 8.45%. The data that were related to the
presence of negative laparotomy were a normal blood pressure, normal
hemoglobin, pH and lactate in balance as well as the presence of a non-evaluable
abdomen and absence of peritoneal signs.

CONCLUSIONS: Gun projectile injuries in the abdomen constitute a frequent
cause of traumatic injury with great morbidity and mortality. Multicenter prospective
studies should be conducted to evaluate the different variables that may be related
to avoiding unnecessary laparotomy

Key words: Abdominal injuries, Firearm weapons, Negative Laparotomy, Surgically
management y Mortality.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 1996 la organizacion mundial de la salud declaro la violencia como un
problema de salud publica el cual continta creciendo en todo el mundo afectando
de manera mayoritaria a las personas social y econ6micamente activas como
resultado de la violencia auto infligido, interpersonal y colectivo. Segun los datos
publicados por la organizacion mundial de la salud en su informe de lesiones y
violencia del afio 2014, todos los dias se interrumpen las vidas de mas de 14 000
personas como resultado de las lesiones traumaticas representando 5 millones de
muertes al afio. El trauma corresponde al 9% de las defunciones en total, dentro
de las cuales podemos encontrar los actos de violencia, accidentes de transito,
guemaduras, ahogamientos, caidas e intoxicaciones.

Las lesiones violentas, han sido descritas como una causa de consulta frecuente
al servicio de urgencias y en nuestro pais con mucha frecuencia se ven implicados
actos relacionados con las arma de fuego. En Colombia, segun el observatorio de
violencia del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencia Forense (INMLCF) en
el afo 2017, se reportaron un total de 10870 homicidios comprometiendo en la
mayoria de los casos a personas entre los 18 y los 44 afos, generando no solo
afos de vida potencialmente perdidos si no también secuelas graves, con costos
personales, sociales y al sistema de salud. Asi mismo, en el afio, se registraron en
el territorio nacional un total de 7863 muertes violentas relacionadas con heridas
por proyectil arma de fuego, de las cuales en el departamento del Huila ocurrieron
272, con 13 casos de lesiones ocurridas en el abdomen. Por otra parte 125
personas resultaron heridas en la ciudad de Neiva en ese mismo periodo de
tiempo, con lo cual la ciudad y en general los centros urbanos se posicionan como
zonas de alta densidad de traumatismos violentos.

El abdomen corresponde a la tercera region corporal mas afectada en los
traumatismos y son una causa muy frecuente de consulta a los servicios de
urgencia, sin embargo , cuando se tiene en cuenta las heridas abdominales
penetrantes por proyectil arma de fuego, aumenta su valor de importancia clinica
ya que tienen un comportamiento clinico heterogéneo debido a los diferentes
mecanismos de accion o balistica, se pueden ver afectadas diferentes regiones
anatdmicas, asi como también distintos tipos de érganos con grados variables de
lesion y evolucion, las cuales pueden colocar en riesgo importante la vida de las
personas asi como también general secuelas graves.

El manejo de las heridas abdominales se encuentra circunscrito al entrenamiento
para el manejo de las mismas, estabilizacion del paciente, evaluacion y
tratamiento oportuno. Actualmente y con evolucién de los ultimos 30 afios, el

18



tratamiento selectivo no operatorio del paciente con estabilidad hemodinamica y
sin indicacion de laparotomia se convierte como una alternativa de manejo con
resultados considerables. Identificar con precision y prontitud la necesidad de un
procedimiento quirdrgico mejora la oportunidad del reparo de lesiones especificas
y tratar los desenlaces clinicos, pero la cirugia de rutina para estos pacientes se
ha asociado con peores resultados en experiencias de hace mas de 50 afios,
constituyéndose en su mayoria una causa principal de morbilidad y mortalidad @

Recientemente se ha descrito que la percepcion del equipo tratante de este tipo de
lesiones reconoce que después de un favoritismo por la intencion quirdrgica inicial
en este tipo de lesiones, la tendencia es emplear el uso no quirdrgico selectivo en
pacientes con este tipo de lesiones; sin embargo existe una gran variabilidad de
acuerdo a las regiones donde se presenta® Principalmente, el manejo no
operatorio de este tipo de lesiones ha sido relacionado a centros con altos
volumenes de pacientes, sin embargo, diferentes experiencias han mostrado que
los beneficios observados parecen ser uniformes e independientes al nUmero de
atenciones por este tipo de traumas ©

Colombia es un pais altamente golpeado por la accidentalidad y la violencia donde
las lesiones trauméticas son un problema de salud publica. Neiva es una de las
ciudades capital que se encuentra en un epicentro de lesiones secundarias a
eventos traumaticos violentos. El Hospital Universitario de Neiva el cual es un
centro de atencion del tercer nivel, cuenta con 504 camas, 30 camas de UCIl y es
el principal destino de referencia de pacientes en el sur del pais, admite cerca de
3000 pacientes traumatizados cada afio y genera un area de influencia que se
extiende a los departamentos del Huila, Tolima, Caquetd, cauca y putumayo.

El tratamiento de las heridas penetrantes de abdomen en el Hospital Universitario
de Neiva se considera casi de obligacién la conducta quirdrgica, motivo por el
cual, en consideracibn a esto, la investigacibon se plantea realizar una
caracterizacion clinica y epidemiolégica de estas lesiones en nuestro medio,
determinando los datos demograficos, del examen fisico, para clinicos, descripcion
de las distintas complicaciones y desenlaces de los pacientes, con el fin de
establecer el posible cambio de paradigma de manejo de este tipo de
traumatismos en nuestro hospital y en nuestro pais, a la luz de los resultados de
los diferentes estudios y de la literatura mundial.
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1. MARCO TEORICO

Con la excepcion de las heridas tangenciales, las lesiones abdominales por arma
defuego son, por principio, penetrantes. Aunque soportada por varias series y
ahora por varios autores, una de las posibilidades terapéuticas del trauma
penetrante por arma de fuego es el manejo conservador no operatorio en ciertos
casos seleccionados.

1.1 FISIOPATOLOGIA

Los o6rganos intraabdominales susceptibles de trauma se agrupan en tres
categorias: 1. Visceras sélidas, 2. Visceras huecas, 3. Estructuras vasculares. Las
primeras y las ultimas se manifiestan con sangrado. Cuando la magnitud de
sangrado es importante, se manifiestan con alteraciones hemodinamicas
detectables que requieren un abordaje quirdrgico inmediato para control del
sangrado y estabilizacion. Las visceras huecas, al perforarse, contaminan la
cavidad provocando signos de irritacion peritoneal. La gravedad y la extension de
las lesiones penetrantes por arma de fuego dependen de la balistica del arma, la
trayectoria del misil, las caracteristicas de los tejidos y 6rganos involucrados en
dicha trayectoria. El potencial de lesibn de un proyectil estd determinado
principalmente por su energia cinética en el momento del impacto y su eficiencia
en disipar energia en el tejido. EI hecho de que la velocidad del misil sea el
aspecto mas importante en cuanto al poder destructivo de los proyectiles (por la
férmula de energia cinética del misil = mv2/2) ha llevado a clasificar las armas en
alta, mediana y baja velocidad segun si esta es >2000 pies/s, 1000-2000 pies/s y
<1000 pies/s, respectivamente.

Los proyectiles de plomo blando con punta hueca, que tienen la predisposicion a
tomar la forma de un hongo al contacto con el blanco y los que sufren
fragmentacion, tienen un poder destructivo mayor a una velocidad dada. El dafio
tisular producido se relaciona con la interaccion de la energia disipada y las
propiedades fisicas del tejido u érgano involucrado. Las escopetas de carga
multiple disparan un grupo de perdigones que se dispersan en funcion de la
distancia del arma al blanco. Con distancias entre 2,7 y 6,3 m, hay mayor
dispersion pero los proyectiles pueden tener una suficiente energia para penetrar
las superficies corporales y causar lesiones. Si la distancia supera 6.3 m, la
probabilidad de penetracion es menor, excepto en estructuras como el globo
ocular o la laringe. Las armas de fuego de baja velocidad producen dafo
predominantemente por mecanismos de aplastamiento y desgarro, mientras que
las de alta velocidad inducen ademas cavitacion tisular. El grado de cavitacion se
relaciona con la tasa de disipacion de energia, densidad del 6rgano y su
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elasticidad. Organos sélidos y poco elasticos como higado, bazo y cerebro son
considerablemente mas susceptibles a estos efectos que el pulmoén y el musculo
esquelético.

1.2 ANATOMIA

La cavidad abdominal esta conformada por tres compartimentos: 1. Cavidad
peritoneal, 2. Espacio retroperitoneal, 3. Pelvis. A diferencia del trauma cerrado
en donde las lesiones afectan mas frecuentemente estructuras macizas como el
higado y el bazo, en el trauma penetrante predomina la lesion en visceras huecas
y estructuras vasculares mayores. Las series que revisan la frecuencia de érganos
lesionados establecen cuales son las expectativas de lesiébn cuando abordamos
este tipo de pacientes.

Tabla 1. Frecuencia de lesiéon en el trauma penetrante de abdomen.

ORGANO PENETRANTE CERRADO
Higado 357 275
Bazo 94 251
Colon 296 29
Intestino delgado 369 37
Estomago 168 10
Duodeno 69 20
Pancreas 79 31

1.3 DIAGNOSTICO

1.3.1 Examen fisico. La posibilidad de emplear al examen fisico para discriminar
los pacientes que necesitan cirugia, en injurias abdominales por arma de fuego,
fue sefialada desde hace mas de tres décadas. Sin embargo, la interpretacion de
la informacién acerca de la alta probabilidad de lesion visceral en el trauma
abdominal por bala hizo que se excluyera el juicio clinico del proceso de
evaluacion de estos pacientes y se aceptara la laparotomia rutinaria.
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En Sudafrica, Mukart y colaboradores (1990), y posteriormente Demetriades et al.
Y Chmielewski demostraron, en estudios prospectivos, que el examen clinico
repetido permite discriminar los pacientes que requieren una laparotomia y reduce
el nUmero de procedimientos innecesarios. El grupo de la Universidad del Sur de
California en otro estudio prospectivo con 309 pacientes, definio, mediante el
examen fisico seriado, quienes requerian cirugia. En 203 existia indicacion. Los
106 restantes fueron sometidos a observacion. En 92 no se realiz6 laparotomia y a
14 se les definio la indicacion quirargica durante el tiempo de observacion. El
examen fisico permitié6 reducir esta poblacion en un 29,7% el numero de
laparotomias innecesarias.

En un estudio prospectivo realizado en el Hospital Universitario del Valle por
Garcia, Ferrada y col., se confirman los hallazgos citados, en cuanto a la
posibilidad de manejar selectivamente los pacientes con traumatismo abdominal
por bala: en 52 de 175 (29,7%), de los casos reportados, se evitd hacer una
laparotomia que, de acuerdo con la conducta de la exploracion rutinaria, deberian
haber sido realizadas.

La implementacion del protocolo de manejo selectivo genero retraso en la toma de
la decision quirdrgica en algunos pacientes. En 60 casos (48,8%), la indicacién
estuvo presente al ingreso. En 31 (25,5%) se hizo manifiesta durante la primera
hora, en 15 (12,2%) entre la primera y cuarta horas, y solamente en 17 (13,8%)
después de la cuarta hora. Este retraso no ocasiono aumento significativo de la
morbilidad.

Este aspecto no habia sido evaluado previamente en la literatura. La sensibilidad y
el valor predictivo negativo observados del 100% permiten confiar en la evaluacion
clinica para identificar los pacientes que no requieren laparotomia. Sin embargo,
se considera que en instituciones nivel Il y Ill de nuestro pais que aborden
victimas por arma de fuego abdominal, deberdn proceder a laparotomia o
abordaje quirdrgico rutinario, a menos que cuenten con equipo quirdrgico de gran
experiencia en esta éarea, posibilidades de monitoreo bien estructurados y
garantias de intervencion quirdrgica inmediata ante cualquier evidencia clinica de
lesion intra-abdominal que amerite manejo quirdrgico.

Como cualquier otro problema intra abdominal, el examen fisico es necesario y es
la clave para el diagnéstico temprano de injurias. Existen estudios que muestran
tasas de falsos negativos del 23 al 36% para heridas por arma blanca y del 17 al
20% para armas de fuego. En el Hospital Universitario de Cali (Colombia), las dos
terceras partes de los pacientes que van a laparotomia tienen hallazgos positivos

22



en el examen inicial. En la tercera parte restante, los signos positivos se
desarrollan en las siguientes 10 horas posteriores a la injuria.

1.3.2 Diagndéstico por imagen.

1.3.2.1 Radiografia. La radiografia ayuda muy poco al diagndstico, ya que si hay
neumoperitoneo, no tiene mucho valor debido a que la cavidad ha sido penetrada
y la presencia de aire no necesariamente significa perforacion de viscera hueca.
La radiografia es util en heridas por arma de fuego para conocer la ubicacion y la
trayectoria del proyectil, y definir la estrategia quirdrgica, sobre todo si el proyectil
tiene trayectoria desde el térax al abdomen, trayectoria de probabilidad
transpelvica y situaciones similares.

1.3.2.2 Tomografia computarizada. La utiidad de la tomografia se ha
documentado en trauma cerrado de abdomen, pero es mas limitada en pacientes
con injuria penetrante; el inconveniente es la baja sensibilidad para la deteccion de
viscera hueca perforada, la injuria mascomun en trauma penetrante. En la
evaluacion de pacientes estables con heridas en el flanco y espalda, en quienes
existe duda sobre abordaje y plan terapéutico, la tomografia con triple contraste
tiene una seguridad del 97 al 100%, de modo que el rol de este procedimiento en
trauma penetrante tiene valor en la evaluacién de pacientes con sospecha de
injuria retroperitoneal.

1.3.2.3 Laparoscopia. La laparoscopia diagnostica ha sido empleada en la
evaluacion de diafragma en heridas toraco abdominales o para determinar
penetracion a la cavidad abdominal.

Fabian y colaboradores demostraron, en 99 pacientes con traumatismo abdominal
por arma de fuego con penetracion dudosa, que la laparoscopia evito la
laparotomia en 49 e indico una laparotomia terapéutica en 31. Solo en 19
pacientes, la laparotomia fue innecesaria. En una de las series mas voluminosas
publicada se evito la laparotomia en el 59% de 501 pacientes seleccionados. En
una comparacion con una serie retrospectiva de laparotomias exploratorias, se
encontré que ademas de la reduccion de celiotomias innecesarias, la estancia y la
morbilidad de las laparoscopias negativas fueron menores que las de las
laparotomias no terapéuticas. La laparoscopia diagnostica tiene su mayor valor en
pacientes con heridas toraco abdominales. Un laparoscopista bien entrenado
podria ser capaz de diagnosticar no solamente injurias diafragmaticas, sino
también laceraciones esplénicas y hepaticas, para evitar laparotomias
innecesarias. Este método de diagnostico es también indicado para pacientes con
heridas por armas de fuego cuando la trayectoria sospechada del misil es
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tangencial y el paciente se halla estable; en estos casos, si la herida no penetra al
peritoneo, el paciente puede ser observado. En otros estudios, se reporté que la
laparoscopia evitaba la laparotomia en un 54%, mientras que entre los pacientes
operados— el 10,2% tuvo laparotomias no terapéuticas. Sosa y colaboradores
encontraron una sensibilidad del 100%, una especificidad del 98,7%, un VPP del
97,6% y un VPN del 100% en pacientes con trauma penetrante abdominal
sometidos a laparoscopia.

1.3.2.4 Toracoscopia. La toracoscopia es util en el diagnéstico y el tratamiento de
pacientes con heridas localizadas en el abdomen intratoracico. En los pacientes
con trauma penetrante, la herida es usualmente pequefia y los sintomas no son
inmediatos, pero la presion intraabdominal empuja las visceras a través de las
heridas pequefias produciendo un elevado riesgo de encarcelacion o
estrangulamiento. Las heridas penetrantes de abdomen superior podrian afectar el
corazén, de modo que las injurias en esta ubicacién deben ser consideradas
precordiales hasta demostrar lo contrario. Aproximadamente el 23% de pacientes
estables con heridas precordiales penetrantes tienen penetracién pericardica, de
modo que la eco cardiografia ayuda a establecer este diagnostico, pero su
sensibilidad disminuye en presencia de hemotorax, enfisema subcutaneo o si tiene
tubo toracico previamente insertado. Todo equipo quirdrgico que evalué pacientes
con trauma penetrante debe determinar los trayectos probables del proyectil, pues
una lesién aparentemente abdominal puede ser precordial, o viceversa.

1.3.2.5 Enfoque y manejo del trauma abdominal penetrante. EI manejo de este tipo
de pacientes con lesiones potencialmente mortales debe considerarse inicialmente
un manejo de lesiones penetrantes, salvo situaciones excepcionales. La
probabilidad de dafio intraabdominal va desde el 96 al 98%; por tanto, todos estos
pacientes deben ser llevados a cirugia si estan inestables y mas aun con signos
fisicos de lesién intraabdominal. Sin embargo, la penetracién a la cavidad muchas
veces no puede establecerse con seguridad y no todas las lesiones encontradas
en la exploracion ameritan tratamiento quirtrgico; esto determina un 10 a 32% de
laparotomias negativas o no terapéuticas; Demetriades demostré que la
laparotomia en heridas abdominales penetrantes por arma de fuego se evitaban
(23%) en pacientes termodinamicamente estables sin signos de reaccion
peritoneal y con examenes fisicos repetidos normales.

El manejo selectivo no operatorio de las heridas por arma de fuego abdominales
es permisible sola y Unicamente si su equipo de trauma tiene amplia experiencia
en este renglén y posibilidades plenas de monitoria continua y de intervenciéon
quirdrgica inmediata en caso de que el cuadro lo amerite. De no llenar su
institucidon estos requisitos, proceda obligatoriamente a laparotomia de rutina.
Seria sin embargo pecaminoso no describir hoy, en el 2010, esta posibilidad
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diferencial de abordaje ya sostenida por varios equipos en el mundo. Se debe
recordar que los proyectiles que entran en el abdomen superior pueden
comprometer torax, causando injurias toracicas; de igual forma, el proyectil puede
atravesar el abdomen y entrar en el espacio retroperitoneal. De ahi que si el
paciente se halla estable, pueden justificarse estudios adicionales como
radiografias de térax, examenes de orina, ecocardiografias y tomografias
computarizadas para tener un enfoque integral de cada caso. El advenimiento del
TAC multicorte ha desempefiado un papel de trascendencia en estos casos.

1.4 MANEJO DE LAS LESIONES ESPECIFICAS

1.4.1 Trauma duodenal. La incidencia de trauma duodenal es de 3,5% a 5,0%
entre los pacientes operados por trauma abdominal. En un periodo de 15 afios, en
el Hospital Universitario del Valle, se realizaron 8.631 laparotomias por trauma. De
estas, en 315, es decir 3,64%, se encontré un trauma duodenal. En cuanto a las
lesiones asociadas, se estima que del 86,9% al 100% de los pacientes con trauma
duodenal tiene al menos una lesion visceral abdominal asociada. Por esta razén,
si se encuentra una lesion duodenal durante la laparotomia, el cirujano esta
obligado a realizar una exploracion exhaustiva a efecto de descartar una lesion
asociada no advertida.

1.4.2 Diagnostico. Debido a su localizacion retroperitoneal, las lesiones
duodenales usualmente no son evidentes durante el examen inicial, en especial si
este se realiza en forma temprana.

El diagndstico tardio, origina alta morbilidad y mortalidad. Asi por ejemplo, Lucas y
Ledgerwood® reportan una mortalidad de 40% cuando el diagndstico y
tratamiento se realiza después de las 24 horas y 11% cuando se realiza antes de
este limite.

Se debe sospechar lesion duodenal en las siguientes circunstancias:

» Trayecto del proyectii o de la herida por arma corto punzante sobre area
duodenal.

* En Trauma Cerrado, signos locales del cinturén de seguridad o deformacién del
volante.

» Durante la cirugia: crepitacion o bilis en el area duodenal.
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1.4.3 Exposicién quirargica. La primera y la segunda porcion del duodeno se
pueden explorar mediante una maniobra de Kocher convencional. Para el efecto,
primero se tira del colon en forma caudal para visualizar el duodeno; si la
visualizacion no es satisfactoria, se identifica pinza y se liga el ligamento duodeno
colico, el cual contiene vasos de pequefio calibre. A continuacion, con una
compresa se tira medialmente del peritoneo parietal posterior que esta sobre el
duodeno. Esta maniobra ayuda a visualizarlo. Luego, mediante diseccion cortante
con tijeras, se secciona el peritoneo parietal siguiendo el borde externo del
duodeno. A veces se encuentra algunos vasos en el peritoneo. En estos casos,
se puede realizar electrocoagulacion previa para evitar un sangrado molesto de
los bordes, A continuacion, se desprende el duodeno mediante diseccién roma
digital (con los dedos). Esta maniobra permite inspeccionar la primera y la
segunda porcion, y parte de la tercera porcion. La cuarta porcion y el segmento
distal de la tercera se pueden inspeccionar mediante una movilizacién del angulo
duodeno yeyunal o angulo de Treitz.

Para el efecto, se requiere elevar el colon transverso y disecar en forma cortante
el angulo de Treitz. Una exposicion mas amplia del duodeno y de las estructuras
retroperitoneales se puede lograr mediante una movilizaciéon medial del duodeno y
del colon, segun describieron Cattell y Braash. Esta maniobra fue inicialmente
descrita para tumores de duodeno, y consiste en la seccion y ligadura del
ligamento duodeno cdlico entre dos pinzas de Kelly, como se hace para una
maniobra de Kocher, seguida por elevacion del colon ascendente. Para lograr este
ascenso, es necesario seccionar con tijeras el peritoneo parietal. Mediante la
diseccién roma del colon, se descubren el duodeno, el pancreas y la vena cava
inferior. El rifdn derecho también puede ser disecado de su fascia con esta
maniobra.

1.4.4 Clasificacion. La clasificacion mas aceptada en la actualidad es la propuesta
por la American Association for the Surgery of Trauma (AAST), descrita
inicialmente en el Abdominal Trauma Index (ATI)®) Sin embargo, esta clasificacion
no permite el manejo segun los grados descritos, ni existen diferencias de
morbilidad o mortalidad segun el grado. En efecto, en el estudio realizado por
Cogbill, Moore, Feliciano y colaboradores, que utiliza esta clasificacion, no hay
diferencia entre el Grado Il y el Grado Ill. ©)
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La clasificacion de la AAST es la siguiente:

GRADO DE LESION DESCRIPCION

I Hematoma, Laceracion parcial sin perforacion

Il Hematoma en mas de una porcion

1] Disrupcién 50-75% de circunferencia D2

A\ Disrupcién >75% circunferencia D2

Destruccion masiva del complejo duodeno

\% o
pancreatico

Por esta razon y porque no es facil recordar todos los parametros de esta
clasificacion en el medio de una cirugia, en el Hospital Universitario de Neiva se
prefiere utilizar la clasificacion descrita por Lucas y colaboradores, con algunas
modificaciones operacionales para un uso mas facil en quiréfano -8

Grado |I. Hematoma o laceracion no penetrante

Grado Il. Herida duodenal simple sin factores de riesgo

Grado lll. Herida duodenal con factores de riesgo

Grado IV. Herida de ampolla, colédoco distal o des vascularizacion.

Existen muchos factores de riesgo, los cuales pueden variar segun el criterio del
cirujano. En las revisiones realizadas en el HUV (2) se han detectado las
siguientes:

Trauma cerrado

Proyectil de alta velocidad

Herida de mas del 75% de la pared

Herida de mas de 50% de segunda porcion
Peritonitis

Choque

Herida de colon, via biliar, tracto urinario o pancreas
Cirugiatardia, mas de 24 horas después del trauma.
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1.4.5 Manejo. De acuerdo a la clasificacion descrita el manejo es:

Grado |. Hematoma o laceracién no penetrante. Las tasas de complicaciones son
significativamente menores en los pacientes que se observan, comparados con los
pacientes sometidos a drenaje quirdrgico. El drenaje quirdrgico solo esté indicado
si el trauma es severo en apariencia o si se sospecha perforacion ©

Grado II. Herida simple de duodeno sin factores de riesgo. Estos pacientes son la
mayoria en casi todos los reportes. En estos casos, es suficiente la sutura simple
sin maniobras adicionales. El tipo de sutura es una cuestion de preferencia
personal. Recomendamos sutura continua en un plano con Vicryl 000.

El Maxon y el PDS 1l 000 se puede utilizar con resultados similares. Es muy
importante que los bordes se encuentren bien vascularizados y que la sutura se
realice sin tension para evitar la isquemia o la hipoperfusion, principales causas de
fuga por dehiscencia. Cuando la sutura no es satisfactoria en cualquier punto, este
lugar especifico se puede reforzar con un punto simple del mismo material.

Grado Ill. Herida de duodeno con factores de riesgo. En estos casos se ha
demostrado que la descompresion duodenal reduce la mortalidad. Esta
descompresion se puede obtener mediante:

» Diverticulizacion, descrita por Borne y colaboradores. Se trata de una cirugia
tipo Billroth 1.

* Tres tubos, descrita por Stone y asociados, incluye una gastrostomia para
descompresion gastrica, una yeyunostomia para alimentacion o un tubo yeyunal
retrogrado para descompresion.

» Exclusion pildrica, descrita por Vaughan y asociados del Ben Taub Hospital de
Houston. Incluye una sutura del piloro y una gastroenteroanastomosis.

La operacion de los tres tubos mostro que mejoraba los resultados cuando se
compardé con los controles historicos de la misma institucion. Sin embargo, la
gastrostomia descomprime menos que la diverticulizacion, y el tubo retrogrado con
frecuencia se dobla sobre si mismo y por lo tanto, resulta indtil. De acuerdo con
estos resultados, actualmente la mayoria de los autores recomiendan la exclusion
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pilérica, con la cual se obtienen mejores resultados, debido a su simplicidad,
rapidez y menor agresion quirdrgica que otros procedimientos (1620, En el Hospital
Universitario del Valle se empez6 a utilizar esta técnica poco después de la
publicacién de Vaughan y colaboradores a finales de los 70’s.(%- Sin embargo
después de algunos afios se observd que los pacientes sometidos a esta
intervencion se quejaban de epigastralgia, dispepsia y diarrea ?Y)- No obstante, el
peor problema fue la dehiscencia y fuga a partir de la gastroyeyunostomia en
algunos pacientes con peritonitis severa durante la intervencion inicial, que
posiblemente fue la causa de la dehiscencia. Las heridas de duodeno no filtraron,
pero los pacientes sufrieron un deterioro severo y uno de ellos fallecié a
consecuencia de esta fistula. Como la sutura del piloro se deshace
espontaneamente después de dos o tres semanas, se decidi6 evitar la
gastroenteroanastomosis, y en cambio realizar una gastrostomia para drenaje y
una yeyunostomia para nutricion. En los pacientes con peritonitis severa, no se
hizo la yeyunostomia y se ordend nutricién parenteral precoz. ?1.23)

La exclusion pilérica ha sido cuestionada por algunos autores. 426 Sin embargo
en estas publicaciones se comparan pacientes con lesiones severas con casos sin
factores de riesgo que no requieren proteccion duodenal. En algunas el nimero de
pacientes es muy escaso, en otros se comparan casos de lesion duodenal aislada
con casos que tienen lesion de pancreas y duodeno. En estos estudios
retrospectivos se encuentra que no hay diferencia entre los casos en los cuales se
utilizé exclusion y quienes se hizo cierre primario 426 Sin embargo, este
argumento habla a favor de la exclusién, toda vez que los pacientes con lesiones
de mayor severidad muestran igual resultado que los pacientes menos severos.
En realidad todas estas revisiones tienen limitaciones metodoldgicas, pero
contrario a las conclusiones de sus autores, una revision mas detallada de las
cifras permiten deducir que la exclusion es util en los pacientes con lesiones
severas, como en efecto lo sostienen otros autores con mayor volumen de
pacientes ¢7:28) E| Control de Danos de aparicion mas reciente y que se describe
mas adelante, ha reducido la indicacion de esta técnica.

En resumen, se puede concluir que la gran mayoria de los pacientes se pueden
manejar con una sutura simple. La exclusién duodenal puede ser util en pacientes
seleccionados, por fortuna poco frecuentes, en particular cuando existe un trauma
con severidad local sin otras lesiones. Ejemplo ruptura duodenal de diagndstico
tardio, sin lesiones asociadas. El uso indiscriminado de la exclusion puede resultar
en morbilidad innecesaria, por lo cual se debe utilizar solo cuando est4 indicada y
en el caso de utilizarla se debe evitar la gastroenteroanastomosis.
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La técnica de la exclusion sin gastroenteroanastomosis es como sigue:

» Gastrostomia de una pulgada en el cuerpo gastrico, en un punto confortable
para el estbmago, es decir sin tension al fijarlo a la pared abdominal.

» Atrapar el piloro con pinzas de Babcock bajo palpacion. Para el efecto, se
introduce primero la pinza, y luego el indice del cirujano guia a la pinza hasta el
piloro en la pared anterior del estbmago. Como el estbmago es una viscera muy
movil, se puede desplazar con un Farabeuf para visualizar el sitio exacto donde se
va a realizar la sutura del piloro.

» Cierre del piloro bajo vision directa con PDS o Maxon. La sutura debe incluir la
capa mucosa y muscular sin incluir serosa. No debe quedar mucosa antral distal a
la sutura, a efecto de evitar un antro retenido que resultaria en una hipersecrecion
de gastrina sin control, debido a la falta de retroalimentacion negativa por el acido.

* Una vez completa la gastrostomia, se fija el estdmago a la pared abdominal con
doble jareta.

* Yeyunostomia tipo Witzel. ElI yeyuno seleccionado se fija contra la pared
abdominal.

* En los casos de peritonitis muy severa, es preferible evitar lo yeyunostomia por
el riesgo de filtracion. En estos pacientes, la nutricion se realiza mediante un
soporte parenteral.

Grados IV y V de ATI. Lesion o arrancamiento de la ampolla de Vater, lesion del
Colédoco distal intrapancreatico o des vascularizacién de duodeno. El nimero de
pacientes con este tipo de lesiones es muy bajo en todos los reportes. Durante un
periodo de 5 afios en 8 centros de trauma en los Estados Unidos, solo hubo 5
pacientes con lesion del colédoco distal o de la ampolla de Véater (Tipo V de ATI)
®)- Por tanto, es claro que no existe experiencia suficiente para establecer un
protocolo Unico en este tipo de trauma. Ademas, cuando se observan estas
lesiones, por lo general los pacientes tienen problemas asociados muy severos, y
como consecuencia el riesgo de filtracion, infeccion y muerte es muy elevado, por
estas razones no es adecuado ni prudente iniciar una reconstruccion completa en
la cirugia inicial, a menos que el paciente ingrese en horas habiles y
termodinamicamente estable, que no es lo usual en estos casos. Por este motivo
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es preferible hacer un Control de Danos y realizar la intervencion definitiva mas
tarde bajo condiciones electivas, con el paciente estable ?°)

Por tanto, las recomendaciones para este tipo especifico de lesiones son:

» Control de la hemorragia y fuga de contenido intestinal. Para el efecto se pueden
utilizar medidas de control de daflos o Laparotomia abreviada, como
empaquetamiento con compresas y drenajes.

» Estabilizar el paciente en cuidados intensivos, que consiste en corregir la
hipotermia, la acidosis, la hipovolemia y la anemia, es decir estabilizacion
hemodinamico, respiratorio y hematologico.

» En condiciones electivas, 12 a 48 horas mas tarde, se realiza el reparo definitivo,
el cual puede requerir mas de un tiempo quirdrgico. Las alternativas quirargicas
con el paciente ya estabilizado son multiples. La mayoria de las publicaciones con
estas técnicas son reportes de casos:

Parche de serosa o colgajos de intestino (3031

« Derivacion con Y de Roux, y reimplante del colédoco ©¢233),

* Reseccion del area lesionada y reconstruccion con una operacion tipo Billroth I
(15,33)

* Pancreatoduodenectomia, la cual en estos pacientes tiene una mortalidad
promedio reportada de 31-549% (19 34.36),

1.5 COMPLICACIONES Y RESULTADOS

Se estima que el 64% de los pacientes con trauma duodenal sufre alguna
complicacion, con clara tendencia a ser mayor en los casos mas severos, en
trauma combinado de pancreas y duodeno asi como cuando el diagnostico es
tardio. Asi por ejemplo la fuga anastomotica ocurre en el 12% de las lesiones GllI
y en el 43% de las GIV y V @9, En promedio, los abscesos intrabdominales
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ocurren en el 11 al 28% de los casos, las fistulas en alrededor del 7%, la
obstruccion en el 1-2% y la pancreatitis asociada en el 2-15% @9, La mortalidad
por trauma duodenal fluctia entre 5-30% y cuando existe compromiso pancreatico
asociado puede llegar al 56%. La mortalidad temprana se debe a exanguinacion
debido a las lesiones asociadas, y en las primeras 24 horas al choque
hemorragico, coagulopatia acidosis e hipotermia. La mortalidad tardia en cambio,
se debe a sepsis y disfuncion multiple de érganos en la mayoria de los casos por
filtracion de la sutura, fistula y sepsis secundarias. De alli la importancia de un
manejo apropiado, de acuerdo con la severidad de la lesion. 10,

La mortalidad también varia de acuerdo con la severidad: Grado 1-8.3 %, Grado II-
18.8 %, Grado 11I-27.6 %, Grado 1V-30.8 % y Grado V-58.8 %. Estas cifras se
incrementan significativamente cuando se realiza un procedimiento de alta
complejidad en la primera cirugia. Asi por ejemplo, la mortalidad por
pancreatoduodenectomia en estos casos es 31 a 54%, como se anoto ),

En conclusion:

» Las lesiones de duodeno son infrecuentes y en los casos severos son de dificil
manejo.

» Elretraso en el diagnostico empeora el prondstico.

+ El Cirujano debe aplicar el manejo apropiado segun el tipo y grado de lesion.

1.5.1 Lesiones en el Pancreas. La literatura habla que la lesién del pancreas es
mas frecuente por mecanismo penetrante que cerrado. Las lesiones del pancreas
se presentan en el 1% -2% de todas las lesiones intraabdominales. El pancreas
debe ser cuidadosamente inspeccionado en su totalidad. Esto requiere incision del
epiplon gastrocolico y la movilizacion de la cabeza y la cola del érgano de modo
que la superficie posterior se pueda visualizar. El borde inferior es inspeccionado
por una incisién en el mesocolon transverso. Por su posicion anatomica muchas
heridas del pancreas se asocian con el dafio vascular mayor. El trauma
pancreatico penetrante se diagnostica intraoperatoriamente ya que en un 95% de
los casos presenta lesiones asociadas.

El 50 % de las lesiones pancreaticas estan asociadas a traumatismos duodenales,
hecho que facilita su diagndstico. Sospechamos una lesion en el pancreas cuando
tenemos un hematoma en zona | del retro peritoneo, extravasacion o filtracion de
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bilis del retro peritoneo, edema y/o hematoma por encima de la glandula
pancreatica o cuando sospechamos lesion del pancreas por trayectoria del
proyectil.

Al pancreas se le puede dividir en derecho e izquierdo tomando como referencia el
eje mesentérico-portal; las lesiones del lado derecho son mas dificiles de
solucionar.

1.5.2 Clasificacion de Donovan de las lesiones pancreéaticas:

+ Contusion

* Hematoma

* Fractura o seccion del cuerpo sin compromiso del Wirsung

* Fractura o seccion del cuerpo con compromiso del Wirsung

* Fractura o seccion de la cabeza sin compromiso del Wirsung
* Fractura o seccion de la cabeza con compromiso del Wirsung
* Estallido.

La Sociedad Americana de Cirujanos (ATI) clasifica el trauma de pancreas en V
grados:

Grado | Contusion o desgarro menor sin lesion del conducto.

Grado Il Contusién o desgarro mayor de 3 cm sin lesion del conducto.
Grado lll seccion distal o desgarro con lesién del conducto.

Grado IV seccién o desgarro con lesion del conducto proximal.

Grado V Ruptura de la cabeza pancreatica o ruptura pancreatoduodenal.

1.5.3 Tratamiento. En todo traumatismo, la presencia de un hematoma retro
peritoneal central o la sospecha de una lesién, obliga a explorar el area
pancreatica. El reconocimiento, la localizacion precisa y la descripcién de la
naturaleza de la lesion son de vital importancia para implementar la terapéutica
adecuada.
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Las conductas quirdrgicas mas utilizadas van desde el simple drenaje yl/o
exploracion de un hematoma en los casos sin compromiso canalicular hasta las
resecciones parciales como la esplenopancreatectomia corporocaudal en los
traumatismos izquierdos o la duodenopancreatectomia cefalica en los derechos
con compromiso canalicular severo.

Los principios de tratamiento son: la hemostasia, desbridamiento de tejido
desvitalizado y el drenaje del fluido pancreético. Las lesiones menores, con un
conducto pancreético intacto, se tratan adecuadamente solo con drenaje
dependiente. No hay necesidad de reparar la capsula del pancreas cuando este
lesionado. Los drenajes se deben retirar en 24 a 48 horas. La recomendacion de
nosotros es solamente hacer desbridamiento y hemostasia. En las lesiones graves
a la cola del pancreas, se lleva a cabo la reseccion distal que por lo general
incluye el bazo. Después de la hemostasia cuidadosa, el conducto pancreatico se
liga y la superficie de reseccion se cierra con puntos de colchonero. Si se presenta
una lesién pancredtica GIlll o transaccion distal con dafio en el conducto
pancreético principal, la recomendacion de la literatura es realizar pancreatectomia
distal reparando el pancreas con sutura monofilamento continua cruzada no
absorbible, tipo prolene 3-0. En algunas ocasiones, se puede colocar parche de
epiplon sobre la herida. Si usted no esta seguro que ha reparado o ligado el
conducto la recomendacion es dejar un drenaje externo por el riesgo de fistula
pancreatica, el tipo Jackson Pratt tiene menor incidencia de complicaciones.

El drenaje adecuado es vital. Las lesiones de la cabeza del pancreas son tratados
por la hemos tasis y drenaje. La reseccion Pancreato-duodenal, que NUNCA
DEBE ser intentada en un ambiente austero pero debe ser tratada por los
principios de la Cirugia de control de danos el DRENAJE es extremadamente
importante, lograr la estabilizacion hemodinamica y en un segundo tiempo
quirdrgico una cirugia definitiva tipo pancreatoduodenectomia.

1.5.4 Lesiones de la cola del pancreas. El drenaje adecuado es vital. Las lesiones
de la cabeza del pancreas son tratados por la hemostasis y drenaje. La reseccion
Pancreato-duodenal, que NUNCA DEBE ser intentada en un ambiente austero
pero debe ser tratada por los principios de la cirugia de control de danos el
DRENAJE es extremadamente importante, lograr la estabilizacion hemodinamica y
en un segundo tiempo quirdrgico una cirugia definitiva  tipo
pancreatoduodenectomia. En algunas ocasiones, se puede colocar parche de
epiplon sobre la herida. Si usted no esta seguro que ha reparado o ligado el
conducto la recomendacion es dejar un drenaje externo por el riesgo de fistula
pancreatica, el tipo Jackson Pratt tiene menor incidencia de complicaciones.
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1.5.5 Complicaciones. En general estan relacionadas con el compromiso del
conducto de Wirsung, que es lo que marca la gravedad del dafo. Las
complicaciones abarcan fistulas, pancreatitis y pseudoquistes. La observacion
cuidadosa es importante y re intervencion para extirpar el tejido necrético y
controlar la fuga del conducto pancreatico si es necesario. El drenaje adecuado es
vital para las lesiones pancreaticas. Las complicaciones tardias comprenden los
abscesos intra abdominales, el compromiso respiratorio (atelectasias,
neumopatias, fallas respiratorias), la sepsis y el sindrome de falla multiorganica. El
tratamiento de estas varia en cada caso en particular.

1.5.6 Lesiones penetrantes del bazo. Las lesiones en el bazo de los misiles rara
vez son aisladas y deben ser tratados por la esplenectomia. Este es el Unico
tratamiento seguro en las condiciones de la cirugia de guerra. Reparacion no es
adecuada cuando no hay una atencion adecuada postoperatoria y l0s suministros
limitados de sangre. La extension lateral de la incision abdominal puede ser
necesaria si el bazo es muy grande (que es a menudo el caso en las zonas
tropicales donde la malaria es comun). Los vasos esplénicos deben ser ligados
cerca del bazo para evitar dafios en el pancreas. La arteria y la vena se ligan por
separado. Se debe tener cuidado para evitar la ligadura de la pared del estbmago
cuando se manejan los vasos cortos gastricos. El espacio subfrenico siempre hay
que drenarlo, ya que la infecciébn subfrenica es la complicacion mas frecuente
después de la esplenectomia.

1.5.7 El sindrome de infeccién fulminante post esplenectomia (IFPE). La IFPE,
aunque es una complicacion poco frecuente, se asocia con elevada mortalidad.
Los agentes causales mas comunes son bacterias encapsuladas, como el
Streptococcus pneumoniae (neumococo o diplococo), en mas de la mitad de los
casos, el Hemophilus influenzae y la Neisseria meningitidis, pero también
Escherichia coli, estreptococos y estafilococos. Su incidencia es mayor en los
infantes y en los nifios. Todo paciente sometido a esplenectomia debe recibir la
vacuna antineumococica polivalente (Pneumovax). No se prescriben
antibioticosprofilacticos a largo término.

1.5.8 Conservacion del bazo. En condiciones ideales con la infraestructura
adecuada y el personal especializado para la monitorizacion del paciente las
conductas de conservacion del bazo, tanto las no operatorias como las
operatorias, deben ser bien comprendidas y debidamente manejadas por todo
cirujano de trauma. Es pertinente tener en cuenta que la mortalidad derivada de
grandes esfuerzos por preservar el bazo puede resultar mayor que la mortalidad
por el infrecuente sindrome de sepsis fulminante. Por consiguiente, el cirujano
debe intentar la conservacién del bazo solamente si ello se puede lograr en forma
expedita y sin pérdidas adicionales de sangre.
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Las alternativas a la esplenectomia son:

» Aplicaciontopica de sustancias hemostaticas.

« Sutura de puntos sangrantes.

» Esplenografia (sutura del parénquima).

* Reseccion parcial del bazo.

» Ligadura de ramas de la arteria esplénica en el hilio.

* Mallas hemostaticas.

» Arteriografia y embolizacion arterial (un método de eficacia aun no totalmente
comprobada).

» Observacion y manejo no operatorio.

Se puede intentar el salvamento del bazo cuando existan las siguientes
condiciones:

» Laceracion capsular.

» Laceraciones parenquimatosas superficiales.

» Lesion del polo superior o del polo inferior que no afecta al hilio.
* Ausencia de indicaciones para esplenectomia.

En el trauma penetrante la decision sobre el salvamento del bazo se hace en
forma mas certera en el momento de la operacion; la cuantificacién de la pérdida
de sangre en la cavidad abdominal y el grado de dafio del parénquima también
puede ser mejor y mas certeramente valorada durante la laparotomia.

1.5.9 Tratamiento conservador no operatorio. Dunham y Cowley enumeran las
indicaciones para tratamiento conservador no operatorio:

» Paciente consciente y libre de dolor abdominal.

* No existen otras lesiones abdominales ni extraabdominales.
* Edad menor de 40 afios.

» Estabilidad hemodinamica.

* No hay coagulopatia.

Para que esta conducta pueda ser establecida se precisa de la infraestructura y el
personal adecuados para una monitorizacion rigurosa del paciente.
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1.5.10 Trauma penetrante del colon. EI colon es el segundo érgano mas
frecuentemente lesionado como consecuencia de un traumatismo penetrante
abdominal. Las lesiones de estructuras adicionales son comunes (75-80%) e
influyen en el manejo y pronostico. El diagnostico puede no ser evidente hasta la
laparotomia, sin embargo, la sangre presente en el dedo después de un examen
rectal es diagndstico. Proctosigmoidoscopia entonces se indica, pero a menudo no
revela nada mas que sangre y las heces cuando el recto no esta preparado. Un
enema de bario no esta indicado. Las lesiones del colon suelen ser graves debido
a gque el suministro de sangre al segmento dafiado es a menudo comprometido. La
contaminacion de la cavidad peritoneal por materia fecal aumenta los riesgos, y
las infecciones anaerdbicas del retroperitoneo son muy peligrosas y a menudo
mortales. La mortalidad de las lesiones del colon es rara vez menos del 15% en la
cirugia de guerra, incluso en las mejores condiciones. Es posible que la lesion del
colon sea poco evidente en la laparotomia exploratoria.

La sospecha se debe aumentar si:

* Hay un olor fecal.

* Presencia de hemorragia retroperitoneal, especialmente asociada con enfisema
quirurgico retroperitoneal. En estos casos, todo el colon debe ser movilizado por la
divisibn de las reflexiones peritoneales laterales e inspeccionar las zonas
expuestas retroperitoneales.

La Asociacidon Americana para la Cirugia del Trauma (AAST), clasifica las lesiones
en 5 grupos:

* Grado |I. Hematoma: contusién o hematoma sin desvascularizacion.
* Laceracion: laceracion parcial de la pared sin perforacion.

» Grado Il. Laceracién: laceracion completa del espesor de la pared que afecta a
menos del 50 % de la circunferencia.

* Grado lll. Laceracion: laceracion completa del espesor de la pared que afecta al
50% de la circunferencia o mas.

» Grado IV. Laceracion: laceracion total del espesor de la pared con seccion del
colon.
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» Grado V. Laceracion: laceracion, seccion del colon con pérdida de un segmento
tisular. Vascular: deterioro de la vascularizacién de un segmento del colon.

1.5.11 Tratamiento. Las posibilidades de manejo ante una herida de colon son las
siguientes:

Reparo Primario
A: Sutura simple
B: Reseccion y anastomosis

Fabricacion de Colostomias
A: exteriorizacion de la lesion
B: ostomias de proteccion.

Anastomosis del colon, como en todas las anastomosis intestinales, no deben
estar bajo tension y deben ir acompafado de una movilizacion adecuada. Una
colostomia o una ileostomia proximal al sitio de la reparacion ha sido la regla en la
cirugia de guerra. Esto se apoya en la literatura moderna. La colostomia puede ser
dificilmente aceptada por el paciente por razones culturales, y en muchos paises
bolsas de colostomia no estan disponibles. Por lo tanto, la decision de realizar una
colostomia debe ser cuidadosamente considerada. Nunca debe ser un
procedimiento de rutina. Los estomas no se deben traer a la superficie a través de
las incisiones, una apertura separada debe ser creada. Cuando una colostomia o
una ileostomia proximal son necesarias deben si es posible adyacentes entre si
para facilitar el cierre mas tarde. Grandes drenajes dependientes se colocan en las
regiones paracolicas por la mayoria de los cirujanos cuando hay contaminacién
fecal extensa de la cavidad abdominal.

Las heridas de colon han sido contempladas con connotacion especial en los
escenarios de trauma de guerra y suelen manejarse las lesiones dependiendo del
tipo de proyectil y del tipo de evento. Los manejos han pasado por reparo primario,
colostomia obligatoria, exteriorizacion y otras maniobras, la bibliografia moderna
recomienda las siguientes pautas de manejo:

* Grado I. Hematoma: contusion o hematoma sin desvascularizacion. Laceracion:
laceracién parcial de la pared sin perforacion. Reparo primario en un solo
planocon sutura no absorbible.
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* Grado II. Laceracion: Laceracion completa del espesor de la pared que afecta a
menos del 50% de la circunferencia. Reparo primario en un solo plano con sutura
no absorbible.

» Grado lll. Laceracion: Laceracion completa del espesor de la pared que afecta al
50% de la circunferencia o mas. Anastomosis primaria.

» Grado |V. Laceracion: Laceracion total del espesor de la pared con seccién del
colon. Reseccion y anastomosis.

» Grado V. Laceracion: Laceracion, seccion del colon con pérdida de un segmento
tisular. Vascular: deterioro de la vascularizacion de un segmento del colon.

Reseccién y anastomosis
Otro criterio es el manejo segun el segmento anatémico afectado:

1.5.12 Lesiones del colon derecho.
* Las heridas del colon derecho pueden ser tratados con sutura primaria en un

plano o dos planos segun decision del cirujano.

* Si hay una gran lesidon, la reseccion del colon dafiado es indicada y la
anastomosis termino terminal ileo- colon transverso esta indicada. Si la
anastomosis directa se considera un peligro demasiado grande en el momento,
una alternativa de procedimiento es la técnica de Muir.

En lesiones extensas del colon del lado derecho, con lesiones asociadas de
Organos vecinos, podria ser necesario realizar una reseccion del colon derecho
con una ileostomia y fistula mucosa distal.

1.5.13 Lesiones de colon transverso

* Las lesiones pequefias deben ser tratadas con sutura en un plano o dos planos
segun la decisién del cirujano.
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» Las lesiones extensas deben tratarse con reseccion del segmento afectado. Si
anastomosis primaria no es posible, una colostomia proximal y fistula mucosa
distal deben ser construidas.

1.5.14 Lesiones de colon izquierdo

* El colon izquierdo puede ser facilmente exteriorizado, pero movilizacién
adecuada es obligatoria.

* Las lesiones pequeiias del colon izquierdo deben estar cerradas con sutura en
un plano o dos planos.

En lesiones mas extensas del colon izquierdo, el segmento dafiado debe ser
resecado y el extremo proximal a la superficie como una colostomia. El extremo
distal se exterioriza como una fistula mucosa. Los estomas deben ser adyacentes
entre si, facilitando asi el cierre después.

1.5.15 Lesiones colonicas bajas y extensas. Puede ser necesario resecar el
intestino dafiado y realizar el procedimiento de Hartmann, es decir, tomando la
parte proximal como una colostomia y cerrar la parte distal bajo el peritoneo
pélvico. Si es posible, el colon distal se debe vaciar de su contenido fecal por
irrigacion- de arriba hacia abajo - antes de cerrar el abdomen.

Dilatacion anal que se efectuara a la conclusion de la cirugia.

1.5.16 Lesiones en el recto y en el canal anal. Las heridas del recto se asocian
con una alta morbilidad debido a la alta incidencia de lesiones no reconocidas y el
comun de los dafios asociados a las estructuras viscerales adyacentes como la
vejiga, la uretra, la pelvis y los grandes vasos. La sospecha debe incrementarse si
una herida implica el periné o las nalgas, o si presenta sangrado rectal. La
colostomia es obligatoria en las lesiones rectales.

El tratamiento incluye:

» Cierre de la herida rectal, si es posible;
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» Des funcionalizacidon por colostomia proximal, ya sea por un sigmoidostomia de
doble bucle o dividiendo el sigmoide y llevar a cabo los fines de una colostomia y
fistula mucosa por separado;

» Evacuacion fecal por irrigacion del intestino distal a través de la colostomia, en
el momento de la cirugia;

* Dilatacion anal;

» Adecuado drenaje.

Las heridas extra-peritoneales del recto se manejan como anteriormente. Sin
embargo, el drenaje debe ser dependiente y por el espacio presacro. La
eliminacion del coccix puede ser necesaria para facilitar la colocacién de un
drenaje grande. Tenga en cuenta la tradicional 4 “D” de la lesion del recto: Desvio,
desbridamiento, lavado distal, y Drenaje. De ellos, el desvio (Colostomia) es el
mas importante.

La colostomia sigmoidea transabdominal es mas facil:

 Si la lesién no ha violado el peritoneo, la exploracién del recto extra peritoneal
NO debe hacerse por laparotomia a menos que esta indicada por una lesion no
intestinal asociada. Esto evitara contaminar la cavidad abdominal con heces. El
desbridamiento y el cierre de heridas pequefias y medianas es innecesario en
pacientes que han sido desviados y drenados. En cualquier herida baja, el
desbridamiento y el cierre son dificiles y problematicos. El lavado distal suele ser
necesario para evaluar la lesién. Usar presion suave cuando se irriga de esta
manera se evita la contaminacion del espacio perirrectal.

1.5.17 Cierre de Colostomia. Los pacientes con heridas leves y con recuperacion
sin complicaciones normalmente pueden tener cierre de la colostomia a cabo de
cuatro a seis semanas. Cuando el postoperatorio se complica por la oclusion
intestinal, peritonitis, fistulas o infeccién intra-abdominal, el cierre debe ser
pospuesta durante el tiempo que toma el paciente para recuperarse
completamente y recuperar el peso. Esto puede ser tan largo como varios meses.
Mientras que el cierre de una colostomia de doble asa puede ser un procedimiento
facil, conectando una colostomiaproximal con una fistula mucosa distal es una
operacion mayor que puede ser dificil y consume tiempo, incluso para cirujanos
con experiencia.
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1.5.18 Trauma hepatico penetrante.

Introduccion. Dado que el higado es el 6érgano solido mas grande de la economia
corporal, ocupa por su tamafio gran parte del hemiabdomen superior y del torax
bajo. Estas peculiaridades lo hacen susceptible de ser blanco de trauma. Es la
viscera solida mas comprometida, tanto en trauma cerrado como penetrante. En
1957, Couinaud describio la anatomia quirargica de los segmentos hepéticos, lo
gue marca —tanto en trauma como en cirugia electiva— el inicio de las resecciones
anatémicas mas limitadas y con ellas sus potenciales beneficios.

Anatomia. Es una viscera solida de aproximadamente 1500 gramos de peso en el
adulto. Ocupa, en su mayor proporcion, el area toracoabdominal, el hipocondrio
derecho y epigastrio. Su masa restante ocupa el area toracoabdominal izquierda y
el hipocondrio izquierdo. Tiene una cara superior convexa en estrecha relacion
con el diafragma; una cara inferior visceral en contacto con el estbmago, duodeno
y colon; y una zona posterior en relacion con el rifion derecho y, mas
centralmente, con los grandes vasos del abdomen.

Los eventos fisiopatologicos son facilmente deducibles del conocimiento,
estructura y funcién del higado y de los dos mecanismos aceptados de injuria
hepética por trauma, lo que permite presentarlos como sigue:

* Hemorragia exanguinante: afortunadamente el menor nimero de casos, en los
cuales la inmensa mayoria no logran llegar con vida a los servicios de urgencias.
Se presentan cuando, dada la gran vascularizacion del higado, se producen
lesiones extensas, casi siempre bilobares, que dafian una buena proporcién de
vasos tanto arteriales como venosos 0 en otras oportunidades secundarias a
lesiones menos extensas, pero que comprometen las estructuras vasculares
hiliares o las venas yuxtahepaticas, provocando pérdida masiva de sangre,
imposible de controlar por los mecanismos compensadores cardiovasculares, ni
en el mejor de los casos por la reanimacion hidroelectrolitica y la intervencién
quirurgica, dada la inmensa dificultad técnica que ellas imponen. El resultado final
es la incapacidad para sostener las funciones vitales e inevitablemente la muerte,
salvo en muy pocas excepciones.

* Hemorragia transitoria: es el caso de la mayoria de las injurias del higado.
Afortunadamente, como respuesta al hecho anatdbmico y funcional de
corresponder a la red venosa la mayor proporcion del flujo sanguineo de la
viscera, como resultado de las bajas presiones del sistema, permiten que la
perdida sanguinea cese en lesiones menos extensas, ya sea por el natural
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proceso de coagulacion, por las presiones de estructuras vecinas o el mismo
hematoma o por la indemnidad de la capsula del 6rgano. Si, como es de esperar,
se corrigen la perdida de volumen, la capacidad de transporte de oxigeno y se
evita el trauma secundario, el paciente se recuperara. En el caso contrario, se
instala un proceso de hipoperfusion de 6rganos que terminara en la disfuncion de
uno o mas de ellos, incluido el higado, y con esto la morbilidad asociada, y
posiblemente la muerte.

 Disfuncion primaria del higado: se refiere no solo a la perturbacion transitoria de
todo trauma hepatico, sino al trastorno importante de la funcion del érgano, que
trasciende en el tiempo y que en muy pocos casos se convierte en incompatible
con la vida. Es el resultado de lesion extensa de los hepatocitos mas alla de las
dos terceras partes de su masa, secundaria a la disrupcion directa por el trauma o
a la necrosis isquémica por oclusién transitoria, pero prolongada de sus vasos en
el control de la hemorragia o por su ligadura y en algunas oportunidades asociada
a infeccion.

+ Disfuncién secundaria de 6rganos: el choque o la infeccion desencadenan una
serie de eventos mediados por multiples cascadas bioquimicas o humorales, que
producen de manera secundaria y por hipoperfusion el deterioro de la funcién de
cualquier 6rgano o sistema, y que dependiendo de su severidad, se revertira o
terminara en la muerte.

1.5.19 Epidemiologia. El trauma hepético es un evento frecuente en los eventos
de guerra. Es claro que por estar asociado a la creciente violencia en nuestro
medio, expone mas al sexo masculino. Para el mismo trabajo, la relacion
hombre/mujer es 8 a 1. Cuando se discrimina el fendmeno por su mecanismo de
injuria, encontramos que para el trauma penetrante, el higado se convierte en una
viscera con frecuencia lesionada, ocupando el segundo o tercer lugar segun la
serie después del intestino delgado o el bazo, alcanzando cifras entre el 20 y
40%.Cuando se analiza su ocurrencia en el trauma cerrado, se convierte en la
estructura mas comprometida (entre el 20 y 45%), dependiendo de la publicacion y
de la complejidad del centro donde se maneje. Su morbilidad es alta. Se reconoce
en la sepsis de origen hepatico y el resangrado —los eventos mas frecuentes—,
casi siempre en asociacion con injurias mayores (Glll, 1V, V clasificacion AAST) y
en menor proporcion la fuga biliar, la hemobilia, los pseudoaneurismas y las
fistulas arteriovenosas. La mortalidad, como se describié en el recuento historico,
se ha reducido desde cifras tan altas, como el 70% a principios de siglo, hasta
aproximadamente un 10% en nuestros dias. Debe aclararse que la mortalidad
global ha disminuido, puesto que la frecuencia de injurias menores esta entre el 70
y el 90%. En el subgrupo del 10 al 30% de lesiones severas, la mortalidad persiste
en aproximadamente un 50%.
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1.5.20 Etiologia. Existen dos mecanismos etiologicos claramente conocidos en el
trauma hepatico. Para el escenario de guerra, en orden de frecuencia, son el
trauma penetrante y el trauma cerrado. Como ya hemos establecido, durante los
episodios bélicos, el trauma penetrante predomina ampliamente.

1.5.21 Clasificacion. Desde 1989 se acepta mundialmente para los centros de
trauma la clasificacion de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma, para
cuantificar la magnitud del trauma hepatico. Se describe a continuacion:

* Grado |
Hematoma subcapsular < del 10% del area de superficie.
Laceracion< de 1 cm de profundidad en el parénquima.

* Grado |l

Hematoma subcapsular entre 10 y 50% del area de superficie.

Hematoma intraparenquimatoso de < de 10 cm de diametro.

Laceracion de 1 a 3 cm de profundidad en el parénquima y < de 10 cm de
longitud.

Grado llI

Hematoma subcapsular de >50% del area de superficie 0 hematoma expansivo;
Subcapsular roto 0 hematoma parengquimatoso.

Hematoma intraparenquimatoso > de 10 cm 0 expansivo.

Laceracion> de 3 cm de profundidad.

* Grado IV
Laceracion o disrupcion del parénquima involucrando del 25 al 75% de un Iébulo o
1 a 3 segmentos de Couinaud en uno de los lébulos.

* Grado V
Laceracion o disrupcion parenquimatosa involucrando>75% de un l6bulo hepatico
o > de 3 segmentos de Couinaud en un mismo lébulo. Injurias venosas yuxta
hepaticas.

* Grado VI
Avulsion hepatica.
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Aunque daremos relevancia al trauma penetrante, queremos recordar un par de
aspectos que podrian manejarse en el trauma cerrado. Nos referimos a la
valoracion diagnostica pre quirdrgica con Scan (justificada solo en pacientes
estables hemodinamicamente). Su preferencia deriva de la mejor informacién
anatomica que se logra con los equipos de nueva generacion, haciendo que los
hallazgos dependan menos de la habilidad del observador. Ademas, por sus
caracteristicas los calculos del volumen de liquido libre son mas precisos, la
informacion sobre el retro peritoneo mas detallada y, aun conocidas sus
limitaciones en la evaluacion de la viscera hueca, la identificacion de su
compromiso es mucho mas probable que con la ecografia. Sin embargo, a pesar
de todos los beneficios descritos, se debe aclarar que en la practica los hallazgos
escanograficos de injuria hepatica, siguiendo la clasificacion que la AAST propuso
desde 1989 y hoy aceptada, no se correlacionan con los hallazgos operatorios
encontrados en los pacientes intervenidos quirdrgicamente, a quienes por alguna
razon se les practico preoperatoriamente un TAC del abdomen. Sobre el particular
existen varios reportes retrospectivos. De manera prospectiva, Croce Yy
colaboradores publicaron en 1991 un estudio de 37 pacientes en el que se
compararon los hallazgos por TAC preoperatorio y su grado segun la clasificacion
de la AAST, con la gradacién intraoperatoria por la misma escala. Se encontré que
el TAC no se correlacionaba hasta en el 84% de las veces, sobrestimando la
lesion de las laceraciones en la mayoria de las oportunidades y subestimandolas
en una minoria. En este Ultimo caso, el defecto en la estimacion igualaba o
superaba dos grados en la escala. Estas consideraciones nos enfrentan
nuevamente a aceptar, que aunque ideal para determinar la presencia y la
magnitud del dafio en el manejo conservador del trauma hepético cerrado, es la
clinica el marcador mas confiable y es la estabilidad hemodindmica el signo
definitivo para decidir operar un paciente independiente del espectro de su lesién
anatomica.

1.5.22 Presentacion clinica. Como en la orientacién de cualquier paciente, en
aguel con la presuncién de trauma hepatico es indispensable establecer, con el
interrogatorio al paciente o a sus acompafnantes o transportadores, la cinematica
del trauma, las condiciones en que se encontré en la escena. Estos hechos, entre
otros, podrian indicar la severidad del trauma y su comportamiento clinico
prehospitalario. Los datos de la anamnesis y el examen fisico se orientan a la
evaluacion inicial del ABCDE y luego a la valoracion secundaria, siguiendo los
lineamientos del ATLS, lo que nos permite establecer cuatro grupos de pacientes:

1.5.23 Paciente moribundo. Aquel sin evidencia clinica de signos vitales a su
ingreso al servicio de urgencias, independiente de si su mecanismo de trauma es
cerrado o penetrante. En el interrogatorio inicial debe establecerse que tuvo signos
vitales en el transporte o0 estos son extremadamente tenues al ingreso y
rapidamente se pierden después de su llegada. Su condicion es derivada del
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trauma abdominal o extraabdominal; en el caso de trauma penetrante, y mas si
existe injuria torécica, cabria la toracotomia de salvamento; no asi en el trauma
cerrado. Es claro que la mortalidad de estos pacientes es muy cercana al 100%.

1.5.24 Paciente en choque persistente. Individuo con TA sistélica< de 90 mm Hg
y Fc > de 110/m, que no responde a 2000 cc de cristaloides y que por los
hallazgos en el examen fisico se presume injuria hepéatica por mecanismo cerrado
0 penetrante: estigmas de trauma toracoabdominal, predominantemente derecho;
fracturas costales bajas o evidencia de lesion abdominal alta para el trauma
cerrado, aunque en este mecanismo no es indispensable establecer estos
hallazgos. Para el trauma penetrante, la presencia de heridas toracoabdominales
o transfixiantes de abdomen altas. Para ambos, la evidencia de injuria asociada y
los signos indirectos de choque hipovolémico: palidez, frialdad, diaforesis o
cambios de sensorio y la presencia 0 no de signos de irritacion peritoneal.

1.5.25 Paciente con choque transitorio. Quien presenta al ingreso TA < a 90 mm
Hg y Fc de>110/m, pero que responde a la infusion de 2000cc de cristaloides y
rapidamente se estabiliza. En este grupo para ambos mecanismos los estigmas de
trauma, signos fisicos adicionales y presencia o ausencia de irritacion peritoneal,
pueden ser iguales a los del grupo anterior.

1.5.26 Paciente estable hemodinamicamente. Cuyos hallazgos al examen fisico
sugieren trauma hepatico, en presencia o ausencia del signo de Blumberg. En la
revision de Toro y colaboradores, se presenta el choque, la severidad del dafio
anatémico medida por ATI, la injuria asociada y, principalmente, la evaluacion
clinica del hemoperitoneo como los predictores mas importantes de
morbimortalidad, lo que autoriza a abreviar el procedimiento en presencia de estos
indices.

1.5.27 Manejo

1.5.27.1 Medidas generales. Como todo paciente traumatizado, su orientacion
inicial debe seguir los lineamientos de la reanimacion ABCD y hacer hincapié en
tres conceptos basicos:

* La reanimacion con cristaloides se aplica para todos los pacientes, con un
volumen inicial de no menos de 2000 CC. Se debe medir rapidamente su
respuesta.
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* Establecer de manera clara y objetiva la injuria asociada.

» Definir la necesidad de cirugia inmediata con base en la estabilidad
hemodinamica, la presencia de signos peritoneales o por causas extra hepaticas.

1.5.27.2 Medidas especificas para el trauma hepatico penetrante.

* Manejo conservador. A la luz de la evidencia actual, los pacientes con trauma
penetrante hepéatico por arma corto punzante o proyectil deben ser observados y
la clinica debe determinar de estos quienes deben ser llevados a cirugia. Es
necesario que se cumplan unas condiciones minimas, iguales a las requeridas
para observar pacientes con trauma cerrado. Se excluyen los pacientes heridos
con trayectos en zonas como la toracoabdominal en ausencia de laparoscopia, la
hematemesis, enterorragia o heridas transpelvicas cuyos estudios positivos
indiquen cirugia.

Los resultados de los trabajos de Shaftan, Gonzélez, Quiroz, Demetriades y
Baptiste, asi parecen sugerirlo. Ya hemos establecido que no podemos dejar de
mencionar la anterior opciénpero que la linea central recomendada es la
laparotomia obligatoria, a no ser que se tenga amplia experiencia en escenarios
de manejo conservador, monitoria constante y posibilidad de intervencién
inmediata si cambia el panorama del paciente.

* Manejo quirdrgico. De la misma manera que en trauma cerrado, todo paciente
inestable hemodinamicamente, con irritacion peritoneal u otra causa diferente a la
hepatica para ser operado debe llevase al quir6fano, en donde sus hallazgos
determinaran la pauta de manejo a seguir.

1.5.28 Alternativas

1.5.28.1 Empaquetamiento hepatico. El resurgimiento del empaquetamiento, como
parte de la estrategia de laparotomia abreviada (control de danos), en el contexto
del trauma hepatico, es una medida salvadora para hemorragia severa; hecho
sustentado por varios investigadores. Es importante destacar, que en el estudio de
Toro y colaboradores, se sugiere acudir a este manejo en presencia de
hemoperitoneo > de 3000 cc, como medida subjetiva; ATI > de 25 e injuria
asociada mayor de 3 6rganos, en razon de su alta mortalidad. La posibilidad de
resangrado y la presencia de infeccion asociada a su empleo parecen estar
relacionados con el tiempo esperado para su retiro. En el caso de sepsis, mas el
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dafio anatémico y el tejido necrético no retirado. Por los resultados de algunos
estudios, se propone como tiempo ideal para el desempaquetamiento las 72 horas
siguientes a su colocacion.

1.5.29 Drenajes. A pesar de su aparente inocuidad, la literatura parece apuntar a
que los drenajes estan asociados a mayor namero de infecciones, en especial si
son abiertos. Se acepta, a juicio del cirujano, dejarlos en injurias IV y V, por la
mayor frecuencia de fuga biliary sangrado en este subgrupo; en lo posible siempre
cerrados y su retiro tan pronto como dejen de cumplir la labor que motivo su
colocacion.

1.5.30 Cava retro hepatica. Mucho se ha escrito con respecto a mdltiples tipos de
shunts, para hacerle puente a la lesién y repararla en campo exangtie. También se
han descrito multiples abordajes en la mayoria de los casos con mortalidades
prohibitivas que superan el 90%. En la publicacion del Selected Reading (1999),
se plantea una discusion interesante sobre este particular, contrastandose
diferentes topicos de manejo del trauma hepatico. Destaca en relacion con injurias
venosas Yyuxtahepaticas, el trabajo de Strong y colaboradores publicado en
Surgery (marzo de 1998), quien de una poblacién de 287 pacientes con trauma
hepéatico predominantemente cerrado, manejo con algun tipo de reseccidn
anatdmica un subgrupo de 37 individuos, obteniendo morbilidades del 19%
aproximadamente y mortalidad global del 11%, en lesiones grado I, IV y V de la
clasificacion de la AAST. Esto llama la atencion sobre la tendencia de ciertos
grupos —sobre todo cuando forma parte del equipo quirdrgico de urgencias un
cirujano de trasplante hepatico (como en el que nos ocupa)— a hacer resecciones
anatoémicas en trauma severo, si la estabilidad del paciente y la experiencia del
grupo asi lo permiten. Es claro que para el manejo de este grupo de injurias, como
para otras controversias (tratamiento endovascular, fractura digital y ligadura
selectiva vs suturas, manejo de las complicaciones vasculares, enfriamiento
hepatico para prolongar el tiempo de isquemia), lo encontrado en la literatura es
tan contradictorio, de muy bajo poder de evidencia o de tan poca experiencia por
el bajo niumero de pacientes, que es imposible plantear una posicion. Finalmente,
dado que la maniobra de Pringle serd el eje de nuestra propuesta de manejo
quiruargico, se procedera a describirla mas adelante. Se trata de cortar el flujo
sanguineo hepético tanto arterial como portal por medio de la colocacion de un
clamp a traumatico en el espesor del ligamento hepatoduodenal a la entrada del
hiato a la transcavidad.
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1.6 RECOMENDACIONES DE MANEJO DEL TRAUMA HEPATICO

1.6.1 Manejo conservador. Traslado a una unidad de cuidado intensivo para
monitoreo clinico horario y reanimacion, idealmente las primeras 72 horas, puesto
gue es un periodo de complicaciones agudas. Posteriormente, manejo en una
unidad de cuidados intermedios 0, segun la disponibilidad, en una sala general,
para reposo en cama vigilado por dos semanas.

* De no disponerse de los recursos y la experiencia para esto, proceder a
laparotomia:

TAC abdominal de ingreso. Se repetira solo en presencia de descenso persistente
del hematocrito y/o aparicion de inestabilidad hemodinamica transitoria. Se juzgara
en casos individuales la solicitud de otro TAC, previo al egreso. No rutinariamente.

Hematocrito cada 4 horas las primeras 72 horas, consideradas como de mayor
posibilidad de resangrado temprano. Luego, solo en presencia de sospecha clinica
de resangrado.

La secuencia clinica restante y las ayudas diagnosticas se orientaran segun las
contingencias de cada caso.

1.6.2 Manejo quirargico.

Paciente sin sangrado activo. Juzgue con el equipo quirdrgico la necesidad de
toracotomia y ligadura selectiva o desbridamiento en los casos que lo ameriten,
con la intencion de prevenir complicaciones. Complete su laparotomia formal.

Paciente con sangrado escaso. Empaquete transitoriamente. Caben las mismas
consideraciones anteriores. Complete su laparotomia y reevalle el sangrado. De
persistir haga maniobra de Pringle y decida con su equipo quirlrgico el tipo de
reparo.

Paciente con sangrado activo importante. Maniobra de Pringle y revision; si se
controla decida con su equipo quirdrgico el tipo de reparo (desbridamiento vs
reseccion-desbridamiento vs reseccion no anatémica vs reseccibnanatoémica vs
parche de omento vs fractura digital y ligadura selectiva vs empaquetamiento). De
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no controlarse, sospeche lesion de venas yuxtahepaticas. Solicite ayuda mas
experta si existe esa posibilidad y, segun el estado general y hemodinamico del
paciente, proceda al reparo o empaquete en el contexto de una laparotomia
abreviada.

Recuerde que si estd presente uno de los siguientes predictores de mal
pronostico:

* Hemoperitoneo > de 3000 CC.

* ATl >25.

* Injuria asociada de tres o masorganos.

» Shock,

Considere practicar una laparotomia abreviada, empaquetar y hacer un reparo
diferido en las siguientes 72 horas, luego de reanimacion en uci.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una descripcion del comportamiento de las heridas penetrantes de
abdomen por proyectil arma de fuego en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva durante el periodo de estudio.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas socio demograficas de la poblacion.

Describir las caracteristicas clinicas y para clinicas de los pacientes con heridas
penetrantes de abdomen por proyectil arma de fuego en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva

Estimar los factores relacionados con el hallazgo de laparotomia no terapéutica de
los pacientes con heridas penetrantes de abdomen por proyectil arma de fuego en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio Observacional analitico de cohorte Unica retrospectivo.

3.2 PERIODO DE ESTUDIO

Desde el dia 01 de Enero de 2014 hasta el dia 31 de Diciembre de 2017. (4 Afios).

3.3 POBLACION Y AMBITO DE ESTUDIO

El Universo esta constituido de pacientes que sufrieron heridas por proyectil arma
de fuego que acuden al servicio de urgencias del Hospital Universitario de Neiva,
ya sea por demanda espontanea o remitidos del area de influencia, los cuales
cumplen los criterios de seleccidn.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Registro de historia clinica de paciente a quien se le realizo diagnostico de
traumatismo penetrante de abdomen por proyectil arma de fuego por parte del
servicio de cirugia general del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva en el area de urgencias.

Registro de historia clinica de paciente con edad en afios cumplidos mayor o igual
a 13 afos.

Tiempo que transcurre desde el momento en que se presentd el trauma hasta la
atencion inicial en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva no mayor a 12 horas.
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Registro de historia clinica con datos incompletos.

Registro de historia clinica de paciente con traumatismo de abdomen penetrante
por proyectil arma de fuego que en su enfermedad actual este consignado que
recibio tratamiento quirdrgico extra institucional.

Registro de historia clinica de paciente con traumatismo de abdomen penetrante
por proyectil arma de fuego que en los antecedentes presente patologia quirdrgica
abdominal concomitante.

Registro de historia clinica de paciente con traumatismo de abdomen penetrante
por proyectil arma de fuego que en sus antecedentes médicos esté consignada la
presencia de enfermedades neoplasicas o terminales.

Registro de historia clinica de paciente con traumatismo de abdomen penetrante
por proyectii arma de fuego que en sus antecedentes farmacoldgicos este
consignado el uso de medicamentos con efecto en el sistema cardiovascular,
sistema de la coagulacién, antiinflamatorios y antibiéticos.

3.6 LUGAR

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP), ubicado en la
calle 9 N° 15-25 de Neiva (Huila) Colombia. Se estima que la trayectoria del
HUHMP sea de aproximadamente 161 afos, el cual inicia como una sociedad de
caridad y beneficencia que ha evolucionado en el tiempo de acuerdo a las
necesidades regionales; surge como institucién publica en 1973, diez afios antes
del inicio del programa de medicina de la Universidad Surcolombiana. Actualmente
esta institucion es catalogada de acuerdo al Ministerio de Salud y de Proteccion
Social como una entidad de alto grado de complejidad, cuenta con 504 camas (30
correspondientes a Cuidado Intensivo especializado) y se constituye como sitio de
referencia de la region.
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3.7 MUESTRA

La técnica del muestreo para esta investigacion tiene un objetivo no probabilistico,
por lo que se empleara el método por conveniencia, el tamafio de muestra sera el
namero de sujetos que cumplan los criterios de seleccion en la poblacion en el
periodo de estudio.
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4. PROCEDIMIENTO Y TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La informacion necesaria se tomo de las historias clinicas digitales de la base de
datos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. La
revision documentada se desarrollara por parte del grupo investigador en el tiempo
previsto para ello.

4.1 INSTRUMENTO

Para la captura de la informacién se disefio sobre una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2010. El disefio comprende las variables planteadas en
este estudio, con condicionantes y limites de respuestas basados en la naturaleza
de cada una.

4.2 CODIFICACION Y TABULACION

La informacion fue recogida por los monitores de la investigacion, los cuales
fueron llevados a entrenamiento de la siguiente manera:

- Evaluacion inicial de las definiciones técnicas de las variables a tratar.

- Entrega de material de consulta, entre los cuales se incluyen referencias
seleccionadas, el manual operativo y definiciones.

- Acompafamiento y resolucién de dudas del material.

- Evaluacion posterior a la revisiéon del manual operativo.

El acceso a la base de datos solamente sera autorizado el investigador principal y
el asistente de investigacion, los cuales se encuentran identificados mediante un
usuario y una contrasefa.
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4.3 PREPARACION DE LOS DATOS

Inicialmente se realiz6 la revision de la base de datos de la unidad de Triage del
area de urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva, la cual es un documento del software Microsoft Excel que contiene los
ingresos para todas las causas de eventos relacionados al trauma. Ademas, se
obtuvo la base de datos del sistema de gestion de historias clinicas del hospital
universitario de Neiva indigo Crystal, con un nimero de 144 registros de pacientes
con los siguientes codigos CIE 10 relacionados a heridas por proyectil arma de
fuego (Cuadrol):

Cuadro 1. Diagnésticos CIE 10. Herida proyectil arma de fuego.

CODIGO DIAGNOSTICO
X93 X93 Agresion con disparo de arma corta.
X93.0 Vivienda.
X93.1 Institucién residencial.
X93.2 Escuelas, otras instituciones y areas administrativas
publicas.
X93.3 Areas de deporte y atletismo
X93.4 Calles y carreteras
X93.5 Comercio y area de servicios
X93.6 Area industrial y de la construccion
X93.7 Granja
X93.8 Otro lugar especificado
X93.9 Lugar no especificado
X94 Agresién con disparo de rifle, escopeta y arma larga
X94.0 Vivienda
X94.1 Institucién residencial
X94.2 Escuelas, otras instituciones y areas administrativas
publicas
X94.3 Areas de deporte y atletismo
X94.4 Calles y carreteras
X94.5 Comercio y area de servicios
X94.6 Area industrial y de la construccion
X94.7 Granja
X94.8 Otro lugar especificado
X94.9 Lugar no especificado
X95 Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no
especificadas
X95.0 Vivienda
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X95.1 Institucién residencial

X95.2 Escuelas, otras instituciones y areas administrativas
publicas

X95.3 Areas de deporte y atletismo

X95.4 Calles y carreteras

X95.5 Comercio y area de servicios

X95.6 Area industrial y de la construccion

X95.7 Granja

X95.8 Otro lugar especificado

X95.9 Lugar no especificado

Se obtuvo una base de datos de 5088 pacientes con diagnéstico de evento
traumatico en el periodo de estudio. Esta ultima contenia el registro de 196
pacientes con diagnostico relacionado a heridas con proyectil arma de fuego y de
ellos 77 pacientes tenian lesion ubicada en el abdomen.

Se realiz6 la depuracion de las bases de datos quedando solo los pacientes con
diagnostico realizado por el cirujano general de traumatismo de abdomen
penetrante por proyectil arma de fuego los cuales cumplieron los criterios de
inclusién y exclusién obteniendo una poblacion de estudio de 73 pacientes.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta la Ley 23 de 1981, donde se dictan las normas en materia de
la ética médica, y la resolucion 8430 de 1993, la cual establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este proyecto
de investigacion se clasifica como de riesgo minimo, al considerarse registro de
datos a través de procedimientos de la rutinaria historia clinica, se solicita
amablemente al comité de ética la exencion del acto del consentimiento
informado, esta peticion sustentada en: Se mantendréa. la confidencialidad de los
datos, No se recolectara informacion susceptible, No se realizaran intervenciones
de ningun tipo, Experiencias similares y colaborativas de la misma .indole realizan
exencidon del consentimiento informado, La informacién que se obtiene de los
pacientes y la revision de las historias clinicas solo sera analizada por los
investigadores de este proyecto de investigacion; y Aduciendo al Paragrafo
Primero de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el
Comité de Etica en Investigacion de la institucién investigadora, por razones
justificadas, podra autorizar que el Consentimiento Informado se obtenga sin
formularse por escrito y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar
al investigador de la obtencién del mismo.

El estudio se hizo con los lineamientos éticos establecidos para este tipo de
proyectos y fue aprobado por el comité de investigacion, docencia y extension del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

5.1 HIPOTESIS

H1: Existen factores que determinan el hallazgo quirtrgico de laparotomia no
terapéutica en los pacientes con heridas penetrantes de abdomen por proyectil
arma de fuego en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva (Hospital de Il nivel de atencién).

HO: No existen factores que determinan el hallazgo quirargico de laparotomia no
terapéutica en los pacientes con heridas penetrantes de abdomen por proyectil
arma de fuego en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva (Hospital de Il nivel de atencién).
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

6.1 DEFINICION DE LAS VARIABLES

6.1.1 Edad. Tiempo en afos desde la fecha de nacimiento hasta el evento en
estudio. Variable cuantitativa continda.
Escala: 15-25, 26-45,46-65, >65.

6.1.2 Género. Manifestacion del fenotipo que hace distincion entre hombre y
mujer. Variable cualitativa nominal dicotomica.
Escala: Masculino, Femenino.

6.1.3 Tiempo del evento traumatico hasta la atencion inicial recibida en el Hospital
Universitario de Neiva “Hernando Moncaleano Perdomo”. Tiempo en numero de
horas que transcurren desde la ocurrencia del trauma hasta la atencion inicial en
el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Neiva. Dato tomado segun lo
consignado en la enfermedad actual del registro de historia clinica realizada al
ingreso por el médico general de atencidon inicial de urgencias o segun lo
registrado en la primera valoracion registrada realizada por el cirujano general
responsable de la atencion. Variable cuantitativa continda.

Escala: Valor numérico entre 0y 12.

6.1.4 Tipo de trauma. Caracteristicas intrinsecas de toda lesion en la region
abdominal con respecto a la transferencia de energia y a su cinematica que
genera una lesion. Se divide en dos tipos:

« Traumatismo cerrado, denominado Contusién. Se caracteriza por no presentar
solucion de continuidad en la fascia posterior de la pared abdominal. El agente
que lo produce es de superficie roma o plana y mas precisamente se refiere a la
lesion donde la transferencia de energia no produce una comunicacion de la
cavidad con el exterior sin posibilidad de lesion por contacto directo del
mecanismo de trauma a un érgano intraabdominal.

* Traumatismo penetrante, denominado Herida. Es cuando existe solucion de
continuidad en la fascia posterior de la pared abdominal, producida por elementos
cortantes o transfixiones, como en las heridas por arma blanca o heridas por arma
de fuego. En estas el mecanismo de trauma produce por contacto directo
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comunicacion de la cavidad con el exterior. Variable cualitativa nominal
dicotébmica. Escala: penetrante, cerrado.

6.1.5 Mecanismo de trauma. Elemento fisico que produce el trauma. - Escala:
elemento corto punzante o corto contundente, proyectil arma de fuego, elemento
romo o plano contundente. Variable cualitativa politomica.

6.1.6 Antecedente de cirugia abdominal previa. Consiste en la identificacion en
los antecedentes del paciente registrado en la historia clinica de presentar cirugia
dentro del area anatdémica que constituye el abdomen. Variable cualitativa
dicotémica.

Escala: si, no.

6.1.7 Escala revisada de trauma (RTS). Es un indice que esta basado en una
medicion combinada de la escala de coma de Glasgow, la presion arterial sistolica
o frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. Variable cuantitativa continda.
Escala: valor numérico entre 0 y 7.8408.

6.1.8 Escala de coma de glasgow (ECG). Usada para la valoracion de los
traumatismos craneoencefalicos (TEC). Valora los pacientes midiendo su
respuesta a la apertura ocular, verbal y motora. La mejor respuesta serian 15
puntos; es decir, es un paciente con apertura ocular espontanea, con respuesta
verbal adecuada y obedeciendo 6rdenes; mientras que, la peor respuesta posible
serian 3 puntos, este es un paciente en coma arreactivo. Variable cuantitativa
discreta.

Escala: valor numérico de 3 a 15.

6.1.9 Frecuencia respiratoria. NUmero de respiraciones por minuto. Valor
calculado registrado en la primera atencion realizada por médico general o
cirujano general en el servicio de urgencias. Variable cuantitativa discreta.

Escala: valor numérico entre 0 y el infinito.

6.1.10 Presion arterial sistolica. Valor maximo de presion que se alcanza durante
una sistole. Registro realizado en primera valoracién por médico general o cirujano
general en el area de urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva. Variable cuantitativa continta. Escala: Valor numérico entre 0
y el infinito.
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6.1.11 indice de severidad de las lesiones (ISS). Es una escala de trauma que es
resultado de la sumatoria de los puntajes de la escala de trauma AIS (escala
abreviada de las lesiones) de las 3 regiones corporales con el puntaje o
clasificacion de mayor severidad en cada region del cuerpo del paciente. Debido a
gue en este caso se evalla solo la region del abdomen, se toman los puntajes
asignados a los tres oOrganos lesionados con mayor severidad. Variable
cuantitativa discreta. Escala: valor numeérico entre 1y 75.

6.1.12 Escala abreviada de lesion (AIS). Es un puntaje que resulta de asignar un
valor numérico a cada una de las lesiones por region. Se clasifican: leve O,
moderado @, serio @), severo ¥, critico ®), lesién insalvable ©). Se calcula el valor
segun lo referido en el diccionario AIS — 90 de las lesiones. Registro realizado
segun diagnostico de lesion por el cirujano general del Hospital Universitario de
Neiva. Variable cuantitativa discreta.

Escala: valor numérico de 1 a 6.

6.1.13 Lesiones asociadas. Hallazgo de alteracion en otro 6rgano abdominal,
retroperitoneal o extra abdominal con diagndsticos realizado por el cirujano
general segun los criterios diagnosticos para cada caso.

6.1.14 Resultado en ultrasonido de abdomen focalizado en trauma. Presencia de
imagen en ultrasonido que indique la presencia de liquido libre en la cavidad
peritoneal.

Escala: Positivo, Negativo.

6.1.15 Hemoperitoneo. Se refiere a la presencia de sangre en la cavidad
peritoneal. El diagnostico se hard de acuerdo al hallazgo de tomografia
computarizada o durante el procedimiento quirargico si es el caso.

Escala: Presente, no presente. Laminar, Extendido.

6.1.16 Nivel de hemoglobina sérico. Se refiere al valor de hemoglobina que
reporta el laboratorio en la prueba de hemograma luego de procesar muestra de
sangre venosa que se toma al ingreso del paciente en la atencion inicial de
urgencias.

Escala: Valor numérico entre 0 y el infinito.

6.1.17 Nivel de hematocrito sérico. Se refiere al valor de hematocrito que reporta
el laboratorio en la prueba de hemograma luego de procesar muestra de sangre
venosa que se toma al ingreso del paciente en la atencion inicial de urgencias.
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Escala: Valor numérico entre 0 y el infinito.

6.1.18 Uso de liquidos endovenosos. Se refiere a la cantidad expresada en litros
de cristaloides (solucion salina normal o lactato de Ringer) utilizados en el manejo
inicial del paciente que cumple con los criterios de seleccion durante las primeras
8 horas de manejo.

Escala: valor numérico: 0.5L,1L,15L.2L.25L.3L.35L,4L,45L,5L, >5L.

6.1.19 Uso de hemoderivados. Se refiere al uso de glébulos rojos empaquetados,
plaguetas o plasma fresco congelado, durante el manejo inicial del paciente y en
su evoluciéon durante las primeras 48 horas.

Escala: Valor numérico entre 0 y el infinito.

6.2 MODALIDAD DE TRATAMIENTO EMPLEADA

6.2.1 Manejo operatorio. Se defini6 manejo operatorio o cirugia inmediata, como el
procedimiento quirdrgico practicado por decision tomada por el cirujano general
durante la revision primaria o secundaria; por lo tanto, el manejo no operatorio
hace referencia a la admision para manejo conservador una vez terminada la
revision secundaria.

6.2.2 Manejo no operatorio. Se defini6 manejo no operatorio como la modalidad de
manejo y seguimiento empleada a los pacientes sin indicacién de laparotomia
exploratoria al ingreso.

6.2.3 Laparotomia negativa. Se defini6 como el acto quirargico de realizacion de
laparotomia exploratoria en cuyo informe quirdrgico se determine la ausencia de
lesion organica y la no necesidad de otro procedimiento quirdrgico mas que el
cierre de la incision quirdrgica.
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Tabla 2. Trauma score revisado (tension arterial, frecuencia respiratoria, Glasgow)

NIVEL
VARIABLE DESCRIPCION TIPO OPERATIVO
Definido en la historia Cualitativa 0. Mujer
Genero . . 1. Hombre
clinica Nominal
0. Sin
cubrimiento
1. Régimen
Aseguramiento a Tipo de afiliacion al SGSSS | Cualitativa contrlbutl,vq
. . ) ) 2. Régimen
Seguridad Social declarado al ingreso. Nominal -
subsidiado
3. Régimen
especial
Edad reportada en la o
) . - Cuantitativa o
Edad historia clinica al momento : ARNos
) Discreta
del ingreso
Tiempo estimado de Tlempp transcurrido desc_lfa Cuantitativa
. la lesion hasta la valoraciéon . Horas
atencion o Discreta
inicial
Paciente cuya atencion
Paciente remitido basica fue realizada en otra | Cualitativa | O. No
IPS y es remitido al Nominal 1. Si
HUHMP
Presion Arterial I\/_qul_mon d,e ten§|9n arterial Cuantitativa
o : sistolica mas proxima al . mmHg
Sistdlica al ingreso . Discreta
ingreso
. Numero de ciclos .
Frecuencia . . o Ciclos
: . respiratorios contados en Cuantitativa ] )
Respiratoria al S . respiratorios
cada espiracion en un Discreta )
Ingreso ) por minuto
minuto
Puntuacion de
respuesta ocular en
sistema de Puntos segun escala de Cuantitativo 1a4
puntuacion de la Glasgow rango

escala de coma de
Glasgow
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Puntuacion de
respuesta verbal en

sistema de Puntos segun escala de Cuantitativo 1a5
puntuacion de la Glasgow rango
escala de coma de
Glasgow
Puntuacion de
respuesta motora en
sistema de Puntos segun escala de
7 o la6
puntuacion de la Glasgow Cuantitativo
escala de coma de rango
Glasgow
Numero de orificios
Numero de orificios | presuntos por HPAF Cuantitativa Unidades
por HPAF reportados en la historia Discreta
clinica
. Numero de orificios
Numero de orificios o
presuntos por HPAF en Cuantitativa ,
por HPAF en : Unidades
abdomen reportados en la Discreta
abdomen R
historia clinica
Numero de orificios
Numero de orificios | presuntos por HPAF en o
. Cuantitativa ,
por HPAF en abdomen anterior : Unidades
i . . Discreta
abdomen anterior reportados en la historia
clinica
Numero de orificios
Numero de orificios | presuntos por HPAF en s
. Cuantitativa .
por HPAF en abdomen posterior : Unidades
) . : Discreta
abdomen posterior reportados en la historia
clinica
Niveles séricos de Niveles séricos en la Cuantitativa Ma/dL
hemoglobina valoracion inicial Continua 9
Niveles de pH Medicion inicial en gases Cuantitativa ,
) . . Unidades
arterial arteriales Continua
Niveles de lactato Medicidn inicial en gases Cuantitativa mmol/di
arterial arteriales Continua
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Tabla 3. Manejo hospitalario.

durante la cirugia y/o la
reanimacion

£ NIVEL
VARIABLE DESCRIPCION TIPO OPERATIVO
Tipo de Estrategia Manejo |n|C|qI propuesto Cualitativa 0. Operatorio
. en el abordaje de la . 1. No
de tratamiento ot ; Nominal )
lesion abdominal operatorio
Tiempo a manejo Lapso Q? tiempo de_sqe_ la Cuantitativa | .
S valoracion hasta el inicio : Minutos
quirargico o Discreta
del acto quirargico
Uso de solucién . .
) ) - Uso de solucién salina o
salina hipertonica . -~ Cualitativa | O No
hipertdnica durante la : .
durante la . - Nominal 1 Si
: . reanimacion
reanimacion
Se empleod algan
Necesidad de producto sanguineo Cualitativa | O No
! durante el procedimiento . .
transfusion L Nominal |1 Si
quirargico y/o la
reanimacion
Si se trasfundieron
productos sanguineos,
. : cuantas unidades de Cuantitativa :
Glébulos rojos . . : Unidades
glébulos rojos se Discreta
emplearon durante la
cirugia y/o la reanimacion
Si se trasfundieron
productos sanguineos,
Plasma fresco cuantas unidades de Cuantitativa .
i Unidades
congelado plasma fresco congelado Discreta
se emplearon durante la
cirugia y/o la reanimacion
Si se trasfundieron
productos sanguineos,
cuantas unidades de Cuantitativa .
Plaguetas . Unidades
plaquetas se emplearon Discreta
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Crioprecipitados

Si se trasfundieron
productos sanguineos,
cuantas unidades de
crioprecipitados se
emplearon durante la
cirugia y/o la reanimacion

Cuantitativa
Discreta

Unidades

Necesidad de
transfusion

Se empled algun
producto sanguineo
durante el procedimiento
quirargico y/o la
reanimacion

Cualitativa
Nominal

Glébulos rojos

Si se trasfundieron
productos sanguineos,
cuantas unidades de
glébulos rojos se
emplearon durante la
cirugia y/o la reanimacion

Cuantitativa
Discreta

Unidades

Plasma fresco
congelado

Si se trasfundieron
productos sanguineos,
cuantas unidades de
plasma fresco congelado
se emplearon durante la
cirugia y/o la reanimacion

Cuantitativa
Discreta

Unidades

Plaquetas

Si se trasfundieron
productos sanguineos,
cuantas unidades de
plaguetas se emplearon
durante la cirugia y/o la
reanimacion

Cuantitativa
Discreta

Unidades

Crioprecipitados

Si se trasfundieron
productos sanguineos,
cuantas unidades de
crioprecipitados se
emplearon durante la
cirugia y/o la reanimacion

Cuantitativa
Discreta

Unidades

66




Tabla 4. Relacionadas con la intervencion quirargica, morbilidad y desenlaces.

< NIVEL
VARIABLE DEFINICION TIPO OPERATIVO
Fracaso del manejo Reportado en la Cualitativa 0. no
quirargico inicial historia clinica nominal 0. Si
tiempo a re-intervencion | Reportado en la Cuantitativa 1 Dias
quirdrgica historia clinica continua )
Tipo de re-intervencion | Reportado en la Cuantitativa 2. Texto
quirdrgica historia clinica continua libre
4 NIVEL
VARIABLE DEFINICION TIPO OPERATIVO
Declqra_c lon del Cualitativa 3. no
muerte fallecimiento al . .
: . Nominal 4, Si
egreso hospitalario
Dias de
Estancia hospitalaria hospitalizacion total | Cuantitativa Dias
P desde el dia de Discreta
hospitalizacion
Estancia en UCI Dlas_de estancia en C_uantltatlva Dias
la uci Discreta
0. no
Infeccion del sitio Reportado en la Cualitativa L superficial
. LA ) 2. profunda
operatorio historia clinica nominal X
3. organo
espacio
Tiempo a ISO R_eportadc,) en la Cuantltatlva Dias
historia clinica continua
o . Reportado en la Cualitativa 0. no
Obstruccion intestinal RN ) .
historia clinica nominal 1. Si
. . , Reportado en la Cualitativa 0. no
Fistula intestinal AR ) .
historia clinica nominal 1. Si
, Reportado en la Cualitativa o no
Hemorragia G . .
historia clinica nominal o Si
Reportado en la Cualitativa 0. no
Otras . R ) .
historia clinica nominal 1. Si
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Tabla 5. Severidad de las lesiones.

) L, . Nivel
Variable Descripcion Tipo Operativo
Puntaje AIS Puntaée AISlsg;{end.a}d ge Cuantitativa
Cabeza acuerdo a clasificacion de Ordinal O0ab
AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS Cuello | acuerdo a clasificacion de . 0ab
Ordinal
AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS Torax | acuerdo a clasificacion de . 0ab
Ordinal
AAST
Puntaje AIS Puntaje - AIS se;yend_e}d de Cuantitativa
Abdomen acuerdo a clasificacion de Ordinal Oab
AAST
Puntaje AIS Puntaje AIS se.\{erld.a}d de Cuantitativa
diafragma acuerdo a clasificacion de Ordinal Oab
AAST
Puntaje AIS Puntaje AIS se;yend_e}d de Cuantitativa
higado acuerdo a clasificacion de Ordinal 0Oab
AAST
Puntaje AIS via Puntaje - AIS S?Ye”df"}d de Cuantitativa
biliar acuerdo a clasificacion de Ordinal O0ab
AAST
Puntaje AIS Puntaje AIS se;\(end.e}d de Cuantitativa
Ancreas acuerdo a clasificaciéon de ordinal 0ab
P AAST
Puntaje AIS Puntaje AIS se.\{erld.a,ld de Cuantitativa
estomado acuerdo a clasificaciéon de Ordinal 0ab
g AAST
Puntaje AIS Puntaée AISlse.\{end.a}d ge Cuantitativa
duodeno acuerdo a clasificacion de Ordinal O0a5
AAST
Puntaje AIS Puntaje AIS se_\(end_z%d de Cuantitativa
intestino delgado acuerdo a clasificacion de Ordinal Oab
AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS colon | acuerdo a clasificacion de . O0Oab
AAST Ordinal
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Puntaje AIS severidad de

Cuantitativa

Puntaje AIS recto | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0abs
AAST
Puntaie AlS vasos | PUNtaje AlS severidad de Cuantitativa
abdor:ﬂnales acuerdo a clasificacion de Ordinal 0abs
AAST
Puntaje AIS Puntaje AIS severidad de | Cuantitativa
glandula supra acuerdo a clasificacion de Ordinal 0ab
renal AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS rifion | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0a5
AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS uretra | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0a5
AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS vejiga | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0a5
AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS Gtero | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0abs
AAST
Puntaie AIS tero | PUNtaje AlS severidad de Cuantitativa
intay acuerdo a clasificacion de Ordinal 0a5
gravido AAST
Puntaie AIS tromna | PUNtaje AIS severidad de Cuantitativa
de Fafo o Pa | acuerdo a clasificacién de Ordinal 0a5
P AAST
Puntaje AIS severidad de | Cuantitativa
Puntaje AIS ovario | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0a5
AAST
Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
Puntaje AIS vagina | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0abs
AAST
Puntaie AlS Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
escrotjo acuerdo a clasificacion de Ordinal 0abs

AAST
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Puntaje AIS severidad de

Cuantitativa

Puntaje AIS pene | acuerdo a clasificacion de Ordinal 0abs
AAST
Puntaie AlS Puntaje AIS severidad de Cuantitativa
) acuerdo a clasificacion de Ordinal 0abs

Extremidades

AAST
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7. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis exploratorio se dividié en dos etapas:

Etapa 1. Realizada en el programa Microsoft Excel ® Version 15.31. Toma de
datos de la historia clinica digital consignandolos en hoja de célculo con la
correspondiente codificacion de las variables y etiquetas.

Etapa 2 Realizada en el paquete estadistico Stata 13® (la base de datos sera
importada utilizando la opcion disponible dentro del paguete estadistico):

7.1 MANEJO DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

Evaluacion de la normalidad evaluando la kurtosis, el sesgo de la curva y la
aproximacion de la mediana con la media, adicionalmente empleando la prueba
Shaphiro-Wilk mediante la suma de las diferencias corregidas, en el cual se
compara la distribucién con los siguientes supuestos:

Ho: Los datos corresponden a una distribucion normal de acuerdo al valor critico
del estadistico W.

En este caso los datos se (x ) acompafiado de la desviacién estandar (xSD).

Ha: Los datos corresponden a una distribucion no normal de acuerdo al valor
critico del estadistico W.

En este caso y para el caso de las variables cuantitativas de intervalo, los datos se
resumieron empleando la media (X ) acompafiado de su Rango Inter-cuartil (RIC).

7.2 MANEJO DE LAS VARIABLES CATEGORICAS

Resumen de los datos empleando la frecuencia absoluta (n) y relativa (%).
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El analisis estadistico fue realizado en el paquete estadistico Stata 13 ® (la base
de datos sera importada utilizando la opcion disponible dentro del paquete
estadistico):

Descripcién de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en la
poblaciénde acuerdo a la naturaleza de las variables y las medidas de resimenes
correspondientes.

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes seleccionados de acuerdo
a la naturaleza de las variables y las medidas de resumenes correspondientes.

Describir las caracteristicas imaginologicas de los pacientes del estudio de
acuerdo a la naturaleza de las variables y las medidas de resumenes
correspondientes

Comparar la diferencia en las caracteristicas sociodemograficas, clinicas e
imaginoldgicas de acuerdo con el tipo de tratamiento empleado

Para las variables categoricas se plantea la realizacion de comparaciones de
acuerdo al cumplimiento de los supuestos de las pruebas de Chi cuadrado (X?) y
Fisher:

e Son datos independientes

* Los supuestos estimados son menores de 5:

* Silos supuestos estimados son menores de 5, se empleard el test de Fisher.
* En caso del cumplimiento del supuesto se empleara X2

e La variable dicotomica condicionante corresponde al resultado del hallazgo
intraoperatorio de lesibn de estructura intraabdominal o no. (Laparotomia
Negativa: 0: No 1: Si).

Para las variables continuas (no de intervalo) se plantea la realizacion de
comparaciones de acuerdo al cumplimiento de los supuestos de las pruebas de t-
Student y U- Mann Whitney
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» Son datos independientes

= Son datos aleatorios (dado que el ingreso del estudio se da en el tiempo y no
fueron seleccionados para la investigacion actual)

» Es una distribucion normal: Si la distribucion es normal, se empleara la prueba
t-Student, cuya Ho= las diferencias entre la x y la varianza es igual a cero y Ha: as
diferencias entre la x y la varianza es igual a cero.

» Si la distribucion no corresponde a la distribucion normal o en su defecto son
variables cuantitativas de intervalo se empleara la U de Mann Whitney cuya cuya
Ho= la diferencia de la suma de cuadrados entre los datos es igual a cero y Ha: las
diferencias entre la suma de cuadrados no son igual a cero.

» De acuerdo a los valores estadisticos obtenidos, se obtendra la significancia de
acuerdo a las distribuciones respectivas.

» La variable dicotébmica condicionante corresponde al resultado del hallazgo
intraoperatorio de lesibn de estructura intraabdominal o no. (Laparotomia
Negativa: 0: No 1: Si).

e Las variables con significancia estadistica que cumplan con los criterios se
llevaran a un modelo de regresién logistica no lineal determinando los OR para
cada valor con el fin de establecer la relacion entre la variable y el desenlace
dicotomico. (Laparotomia Negativa: 0: No 1: Si).
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8. RESULTADOS

Tabla 6. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

Caracteristicas Socio Demograficas n=73 %

Edad *34.57 *23- 44
Genero

Masculino 59 83.1

Femenino 12 16.9
Afo
2014 18 25.35
2015 13 18.31
2016 21 29.58
2017 19 26.76
Mes ***Diciembre 15.4
Dia de la Semana *** \/iernes 18.3
Aseguramiento
Subsidiado 55 77.6
Contributivo 5 7
Especial 6 8.4
No asegurado 5 7

* Mediana * *Rango intercuartilico ***Moda

De acuerdo a la exploracion de las variables encontramos que la mediana de la
edad de la poblacion fue de 34 afios con predominancia del género masculino en
el 83% de los casos. Con respecto al afio de presentacidn se evidencia una
distribucién casi homogénea en el periodo de estudio, sin embargo, el 2016 fue el
gue aporto mayor numero de eventos. El mes mas frecuente de ocurrencia de
lesiones fue Diciembre siendo el dia viernes el que aporto el mayor nimero de
casos. El Hospital Universitario de Neiva atiende pacientes de cualquier régimen
de salud, sin embargo, la mayoria de las personas que acuden a este centro por

proyectil arma de fuego corresponde al régimen subsidiado con un 77%.
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Tabla 7. Descripcion de las caracteristicas anatémicas que configuran la lesion.

Anatomia del Trauma n=73 %

Tiempo de trauma a la AlU *51.5 **25-67
Localizacién de la Herida

Anterior 59 83

Posterior 12 17
Numero de Orificios en el Abdomen
1 40 56.3
2 29 40.8
3 2 2.9
4 0 0
* Mediana * *Rango intercuartilico

Los resultados con respecto a las caracteristicas de las heridas encontradas en la
poblacién indican que los pacientes ingresan con una media de tiempo de trauma
desde el impacto hasta la atencion inicial de urgencias de 51.5 minutos. En la
mayoria de los casos se trata de lesiones por armas de baja energia y de carga
Unica. Las lesiones mas frecuentes dan cuenta de una trayectoria antero posterior
con un 83% de los casos de heridas en ubicacion anterior del abdomen y en
general se trata de uno o dos orificios de entrada que corresponden al 56 y 40%
de los casos respectivamente.

Tabla 8. Descripcion de las caracteristicas del estado fisiolégico inicial del paciente
al ingreso.

Estado al ingreso n=73 %
Inestabilidad Hemodinamica 24 33.8
Signos Peritoneales 12 16.9
Enterocele 10 14.0
Abdomen no evaluable 7 9.86
Sin signos Inequivocos de laparotomia 18 25.3
Tension arterial sistélica 107.4 96-120
Frecuencia cardiaca 83.66 68-90
RTS 7.84 7.67 —7.84
indice de shock 0.8 0.6-0.9
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Hemoglobina 13.56 11.2-14.1
Ph 7.33 7.26-7-43
Lactato 1.73 1-1.8
Exceso de base 4.8 2.8-4.2
Nitrégeno Ureico en sangre 16.18 9-19
Creatinina 0.99 0.8-1

* Mediana * *Rango intercuartilico

Los datos revelan segun el analisis de las variables relacionadas con el estado del
paciente en la atencién inicial de urgencias realizada por el médico de atencién
general o el cirujano general que el 33.8% de los pacientes se les encuentra con
algun grado de inestabilidad hemodinamica, sin embargo, la media de la tensién
arterial sistolica encontrada es de 107 con una frecuencia cardiaca de 83, datos
que indican estabilidad. Asociado a esto, de manera contraria, la media del indice
de shock fue de 0.8 lo que indica la presencia de shock oculto. Por otra parte al
examen fisico solo en el 16.9% de los casos se encuentran signos peritoneales y
en el 14% signos inequivocos de posible lesion intestinal. En menos del 10% el
abdomen de los pacientes fueron no evaluables. Se encontré ademas que en un
cuarto de los pacientes (25.3%) el personal médico de atencion no encontré datos
obvios de indicacion de laparotomia inmediata. El score de severidad fisiol6gico
empleado fue el RTS que reporto una media de 7,84 dando cuenta de una
probabilidad de mortalidad baja.

Con respecto a los laboratorios de ingreso se encontr6 una media de 13.5 de
hemoglobina, un pH medio por debajo del rango normal, exceso de base alta lo
mismo que la media de lactato, dando cuenta de datos de perfusion alterados, sin
embargo, en cuanto al volumen extracelular y la funcion renal los datos
manifiestan poco impacto de este tipo de heridas.
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Tabla 9. Descripcion de las caracteristicas del manejo realizado en la atenciéon
inicial de urgencias hasta el final de la cirugia.

Datos del Tratamiento n=73 %
Manejo Operatorio 67 94.3
Manejo Selectivo No Operatorio 4 5.7
Uso de solucion salina Hipertonica
Si 35 49.3
No 36 50.7
1600 -
Cantidad de fluido en primeras 3 horas 1708 1800
Uso de Hemocomponentes (Hasta Cirugia)
Ninguno 58 81.6%
1 Ul GRE 0
2 Ul GRE 7
3 Ul GRE 1
> 3 Ul GRE 5
Cambio de conducta hacia cirugia N =4
Menor a 1 hora 0 0
Entre 1y 3 horas 1 25
Entre 3y 6 horas 0 0
> De 6 Horas 0 0
Tiempo AlU hasta inicio de la cirugia 26.92 22-33

La tabla 9, reporta que en la mayoria de los casos las heridas por proyectil arma
de fuego en el abdomen en el Hospital Universitario de Neiva se manejan con la
conducta quirargica en un 94% de los casos. De los pacientes que ingresan para
manejo en la mitad de los casos se usan soluciones hiperténicas como parte de la
reanimacion. La media en las 3 primeras horas es de 1700 ml de soluciones
cristaloides. En el 81.6% de los casos se utilizan hemocomponentes. Solo en un
caso durante el periodo de estudio se registrO un cambio de conducta desde el
manejo no operatorio hacia la necesidad de operar, decision que cambio antes de
las primeras 3 horas de atencion.
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Tabla 10. Descripcion de los datos relacionados al procedimiento quirdrgico.

Duracion de procedimiento quirtrgico 66.09 51-74
Laparotomia terapéutica
Si 68 95.7
No 5 4.3
Tipo de Procedimiento realizado n=68
Rafia intestinal 61 85.9
Reseccion intestinal 5 7
Colectomia parcial 3 4.2
Esplenectomia 4 5.6
Rafia viscera solida 13 18.3
Hepatectomia —Nefrectomia 14 19.7
Sutura o Anastomosis vascular 7 9.8
Organos Lesionados
1 33 45.2
2 29 39.7
3 7 9.6
4 2 5.5
5 0 0
Tipo de Organo Lesionado
Intestino Delgado 39 54.9
Vascular Mesentérico - portal 3 4,22
Intestino Grueso (Colon y recto) 27 38
Higado 9 22
Bazo 8 21
Eso6fago abdominal 0 0
Estomago Il 12
Duodeno 4 8
Pancreas 1 5
Diafragma 3 7
Rifiones 11 17
Vejiga 5 5
Uréter 3 5
Vascular Retroperitoneal (cava, Aorta, lliacas) 9 12
Pélvico (periné - ano) 5 8
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Lesibnérgano Extra abdominal n=17
Mediastino 3 17.6
Pulmén 6 35.2
Cuello (via aero - digestiva) 0 0
Extremidad 7 41.1
Craneo facial 0 0
Cerebro 0 0
Medula espinal 1 6.1
* Mediana * *Rango intercuartilico

La tabla 10, reporta que la media del tiempo de los procedimientos quirdrgicos
dura 66 minutos y en la mayoria de los casos llevados a cirugia se encontraron
lesiones en un 95.7% de los casos. Solo en el 4.3% de los procedimientos
quirdrgicos no se encontraron lesiones. Cuando se encontraron alteraciones, el
principal 6rgano afectado fue el intestino delgado, seguido del intestino grueso,
higado y bazo respectivamente. En la mayoria de los casos se realizé sutura de
intestino. En general en los casos documentados el numero de estructuras
comprometidas fueron entre una o dos con un 45.2 y 37.9%. Los 6rganos o
estructuras corporales que con mayor frecuencia se ven lesionadas en relacion al
trauma de abdomen penetrante por proyectil arma de fuego en el HUN fueron las
extremidades y los pulmones con un 41.1 y 35.2 de los casos.

Tabla 11. Descripcion de los datos relacionados a los eventos posteriores a la
cirugia.

Estado Post - Operatorio n=73 %
Requerimiento de UCI 10 14.08
Dias de estancia en UCI *0.18 **0—-1.9
Dias de estancia Hospitalaria *7.11 | **5.0-8.0
Morbilidad 34 47.8
Ostomia 3 4.2
Reintervencion 11 15.49
Infeccion Intraabdominal - Absceso, Peritonitis 13 18.31
Infeccion del sitio Operatorio 8 11.27
Evisceracion 3 4,22
Obstruccion Intestinal 6 8.45
Fistula intestinal - Dehiscencias 9 12.68
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Hemorragia 2 2.82
Neumonia 7.04
Mortalidad 6 8.45

* Mediana * *Rango intercuartilico

ol

La tabla 11, reporta segun los datos consignados que en el 14% de los casos los
pacientes requirieron estancia en unidad de cuidados intensivos pero con una
media de dias de estancia bajo. Los dias Hospitalizados en tienen una media de
7.1 dias. En cuanto a la morbilidad de este tipo de lesiones se encontré que se
genera en un 47.8% de los casos con la dehiscencia de sutura intestinal como la
principal causa, asi como la infeccion del sitio operatorio con el 11.2% de los
eventos. La mortalidad calculada fue de 8.45% correspondiendo a 6 casos en la
poblacion.

Tabla 12. Analisis bivariado. Determinacion de la relacion entre los factores que
pueden estar implicados en la ausencia de hallazgos quirtrgicos. Variables
continuas.

Laparotomia Negativa p value
Si No

Edad 32 34.7 0.33
Tiempo de trauma 48 51 0.77
Numero de Orificios 1 1.31 0,13
Tiempo hasta la Cirugia 32.6 26.5 0,1
Duracion de Cirugia 47.4 68 0.0033
Tension arterial sistolica 117 89 0.039
Frecuencia cardiaca 69 96 0.46
RTS 7.84 7.82 0.68
indice de shock 0.6 0.8 0.22
Hemoglobina 14.7 11.8 0.0042
Ph 7.36 7.31 0.0419
Lactato 1.1 1.98 0.036
Exceso de base 4.2 4.8 0.089
Nitrégeno Ureico en sangre 10 13.4 0.56
Creatinina 0.8 1.1 0.92

80



La tabla 12, podemos deducir que la ausencia de hallazgos en la cirugia
determina una corta duracion del procedimiento. La presencia de una tension
arterial mayor de 110 mmHg, hemoglobina mayor de 14 g/dl, Ph y lactato en rango
normal son predictores de laparotomia negativa en el Hospital Universitario de

Neiva.

Tabla 13. Andlisis bivariado. Determinacion de la relacion entre los factores que
pueden estar implicados en la ausencia de hallazgos quirdrgicos. Variables

categoricas
Laparotomia
Negativa p value
Si No
Genero 0.58
H 5 54
M 0 12
Uso de Hiperténica 0.51
Si 2 33
No 3 33
Uso de Hemocomponente 0.38
Si 4 37
No 1 29
Inestabilidad Hemodinamica 0.65
Si 1 23
No 4 43
Signos Peritoneales 0.031
Si 3 9
No 2 57
Enterocele 0.45
Si 0 10
No 5 56
Abdomen no evaluable 0.006
Si 3 23
No 0 42
Sin signos Inequivocos de 0.041
laparotomia
Si 3 17
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No 0 49

Falla ventilatoria - IOT 0.038
Si 3 12
No 1 22

La tabla 13, podemos deducir que la presencia de un paciente con un abdomen no
evaluable y sin signos claros de indicacion absoluta de laparotomia, asi como el
requerimiento de entubacion orotraqueal al ingreso son variables que se
relacionan con el hallazgo de laparotomia negativa en el hospital universitario de
Neiva.

Tabla 14. Modelo de regresion logistica binaria. Relacion entre variables y la
presencia de laparotomia negativa.

Variable Valor de p | Odds Ratio IC: 95%

Tension Arterial Sistdlica 0.0390 1.6022 1.4012 — 2.0044
Hemoglobina 0.0042 1.4550 1.3224 — 2.4654
pH 0.0419 0.5089 0.2736 — 0.9463
Lactato 0.0361 0.8433 0.5612 — 0.9632
Signos peritoneales 0.0317 0.3598 0.0415-0.6154
Abdomen no evaluable 0.0064 2.2316 1.1661 — 4.2818
Sin indicacion clara de 0.0411 21319 | 1.1381-4.3543
laparotomia inmediata.

i'; ?ﬂg‘;gg‘g'i}%‘;‘; gﬁgal 0.0388 02119 | 0.0934 — 0.4806

La tabla 14, modelo anterior se basa en una regresion logistica binaria que es el
modelo estadistico para determinar de manera cuantitativa el efecto de mdultiples
variables sobre un evento o desenlace dicotémico esperado, que en este caso fue
la presencia o no de laparotomia negativa. De los datos podemos deducir que la
ausencia de hallazgos de lesiones en el procedimiento quirdrgico esta relacionada
con pacientes que al ingreso tienen la tension arterial sistélica por lo menos en
117 o mas, con un 60% mayor de posibilidad de laparotomia negativa. Por otro
lado un valor de hemoglobina alto con valor minimo de 14.7 d/dl se relaciona con
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un 45% mas de posibilidades de encontrar ausencia de lesiones en el
procedimiento quirdrgico. La relacion entre un paciente con abdomen no evaluable
y sin datos al examen fisico de indicacion de laparotomia inmediata es de 2.2 y
2.13 veces para el hallazgo de laparotomia negativa en el Hospital Universitario de
Neiva.
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9. DISCUSION

El homicidio en Colombia ha iniciado una tendencia a la reducciébn con una
disminucién significativa en los ultimos afos, sin embargo, como lo reporta el
observatorio de violencia del instituto nacional de medicina legal y ciencias
forenses, esto no es aplicable a los centros urbanos como lo es la ciudad de
Neiva. @ El manejo de estos pacientes representa un grave problema de salud
publica en nuestra poblacion, y se debe considerar la gran cantidad de recursos
econdmicos, humanos y materiales necesarios para su manejo. Existen estudios
en Estados Unidos que calculan un costo promedio de 17,000 ddlares por cada
paciente atendido por lesion de proyectil de arma de fuego. @V El costo de tratar
pacientes con esta clase de heridas representa un problema social y un reto para
nuestros sistemas de salud. El nUmero de casos con herida por proyectil de arma
de fuego, que ingresaron y se atendieron en el Hospital Universitario desde enero
del 2014 a diciembre del 2017, corresponde con la incidencia y tasas de
homicidios por proyectil de arma de fuego a nivel nacional, el cual, sigue la misma
tendencia a lo largo de los afios.

Las lesiones por PAF, son heridas, por definicion de alta energia cinética y por ello
en el abdomen, que es un &rea de una gran cantidad de contenido organico
heterogéneo, se ven implicadas lesiones con grandes repercusiones en la
sobrevida de los pacientes. Este estudio permitié la obtencién de datos y el
analisis de la distribucién y frecuencia de estos casos en nuestro medio, para asi
realizar inferencias a partir de ellas. Las variables socio demograficas analizadas,
principalmente género y edad, corresponden con la tendencia vista a nivel
nacional para homicidios, sin embargo, la tendencia de Colombia posterior al
proceso de paz, es a la disminucién de la tasa de homicidios en los Ultimos afios,
pasando de 35 por cien mil habitantes en 2011 a 25.2 en 2016-®)

En cuanto a las caracteristicas anatémicas de las lesiones infringidas se evidencia
una predileccién por el abdomen anterior, con una frecuencia de orificios de
entrada de entre uno y dos en la misma region anatomica. Estos resultados fueron
similares a los obtenidos por el analisis de los estudios epidemiolégicos de

poblaciones similares realizados en hospitales militares de la ciudad de México. 9
(30)

Las variables fisiolégicas y del examen fisico al ingreso son determinantes en
cualquier paciente traumatizado tal como lo refieren los lineamientos de ATLS. En
este estudio se encontré que el 33% de los pacientes ingresaron con algun grado
de inestabilidad hemodinamica, sin embargo, solo el 16% tenian signos
peritoneales. De este modo, en total, el 25% de los pacientes no tenian signos
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inequivocos o0 absolutos de indicacion de laparotomia inmediata, quedando una
gran cantidad de pacientes que se llevaron a cirugia solo por la naturaleza y el
mecanismo del trauma. En un estudio publicado en el 2017 realizado durante 15
afios en nueva Inglaterra, Estados Unidos, encontraron un porcentaje similar del
23% de pacientes sin datos absolutos de laparotomia al ingreso, a los cuales se
les establecié un protocolo de manejo selectivo no operatorio con excelentes
resultados en morbilidad y sobrevida %, Por otro lado en el 2015, en un estudio
llevado a cabo en Cape Town Sudafrica, se determiné el hallazgo del indice de
shock, el RTS y el PATI score como los mejores predictores de sobrevida en
pacientes con tratamiento selectivo no operatorio. En este estudio ademas de
coincidir con esos hallazgos, se encontré la importancia de obtener en la
valoracion primaria, un valor normal de tension arterial y ausencia de datos de
laboratorio de perdida sanguinea, como los predictores mas importantes de
determinar la ausencia de lesién organica, sumado de un estado normal del
equilibrio acido base y de la perfusidon sistémica consignados en la gasometria
arterial al ingreso.

En cuanto a las estrategias de manejo, generalmente hay un consenso comun
entre los cirujanos de realizar laparotomia exploratoria a todo paciente con herida
penetrante de abdomen por proyectil arma de fuego, dado la alta probabilidad de
encontrar lesiones potencial mente fatales, (63 — 92%), sin embargo, dados los
resultados de algunas series publicadas recientemente, este paradigma de manejo
puede ser cambiado. En ese estudio se encontré que la conducta de los cirujanos
todavia es la quirdrgica con un 94.3% de los casos, evidenciando la poca
confianza que se tiene en otras variables mas que la naturaleza misma del
mecanismo lesionante. Estos temores, se traducen, dado la alta incidencia de
organos lesionados en pacientes sin signos absolutos de laparotomia consecuente
con lo encontrado en este estudio con un 95% de casos con lesiones en
estructuras intra abdominales.

Por otro lado, recientemente se ha reportado una alta incidencia de
complicaciones (41%) en pacientes con laparotomias negativas. En este estudio
se encontrd6 una incidencia del 4.3%. La estrategia de manejo selectivo no
operatorio se llevé a cabo en 4 pacientes, de los cuales en 1 caso de ellos, se
llevé a laparotomia por inestabilidad hemodinamica. Al comparar las distintas
variables con el hallazgo de laparotomias negativas en esta poblacién se encontrd
que los parametros de mayor significancia estadistica fueron la tension arterial
sistélica con un promedio de 117 mmHg, sumado de la presencia de hemoglobina
de por lo menos 14.7 g/dl al ingreso, asi como un ph y un lactato normal. Por otra
parte, las variables categdricas mas frecuentes en los pacientes con laparotomia
negativa fueron la ausencia de signos peritoneales, la presencia de un abdomen
evaluable tanto por alteracion del estado de conciencia como por traumatismo
raquimedular asociado, asi como por el efecto asociado de depresores del sistema

85



nervioso central y la ausencia de signos clasicos inequivocos de laparotomia
inmediata, como lo son ademas, la inestabilidad hemodinamica y la presencia de
enterocele. Ademas se encontré con mayor frecuencia laparotomias negativas en
aquellos pacientes que requerian al ingreso intubacion orotraqueal, probablemente
en relacion a lesiones extraabdominales concomitantes. En un meta analisis
realizado en el 2014 con 18 450 pacientes, encontraron que los factores mas
importantes relacionados con la eficacia del manejo no operatorio y el hallazgo de
laparotomia negativa estaban dados por la ausencia de inestabilidad
hemodinamica y la normalidad de los datos en la gasometria arterial del ingreso tal
y como lo reportan nuestros resultados. 2.

Este estudio, en su analisis de regresion logistica binaria, donde se relacionaron
las variables encontradas con mayor frecuencia con el desenlace final dicotbmico
de presencia 0 no de laparotomia negativa, se encontré6 que la tension arterial
sistdlica , la hemoglobina de ingreso y la ausencia de indicacién de laparotomia
inmediata, fueron los datos relacionados con un mayor poder estadistico en el
desenlace esperado, con lo cual se puede establecer en nuestro hospital que
aguel paciente que ingresa estable con una herida por proyectil arma de fuego en
el abdomen, sin un impacto en su tension arterial sistolica, sin anemizacion y sin
signos peritoneales puede ser manejado con una conducta selectiva no operatoria
evitando la incidencia de complicaciones derivada de la cirugia.

Por ultimo, al evaluar la morbilidad relacionada con la cirugia, en una publicacién
del 2015, de un estudio realizado en Aberdeen, Holanda *9, reportan una
mortalidad general del 9% y un promedio de estancia hospitalaria de 9 dias. Estas
estadisticas son muy parecidas a las nuestras, las cuales reportan una mortalidad
de 8.45%. En nuestra institucion se obtuvo un promedio de estancia hospitalaria
de 7.1 dias, estadistica que es muy similar a las reportadas en la literatura. Con
los datos obtenidos en el analisis estadistico, es evidente que la morbimortalidad
aumenta de forma importante en pacientes con 2 o mas heridas, con 2 o mas
segmentos anatémicos afectados, con lesiones mudltiples a 6rgano blanco,
politrans fundidos y con requerimiento de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos durante su internamiento. Ademas, es importante sefialar el porcentaje
de cirugias realizadas sin evidencia de lesion con un 4.3%de los casos, aumenta
de manera significativa la morbilidad.
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10. CONCLUSIONES

En conclusion, la incidencia de ingresos hospitalarios a causa de heridas por
proyectil de arma de fuego continua como una causa frecuente de ingreso de
atencion al servicio de urgencias, que en una ciudad como Neiva, que reporta una
densidad alta de eventos relacionados con la violencia, implica graves
repercusiones para la sociedad, ademas de plantear un reto para las instituciones
de salud responsables de la atencion de estos pacientes.

Los datos epidemioldgicos del comportamiento de este tipo de lesiones son
importantes para lograr una idea mas clara sobre sus implicaciones
socioecondémicas en los sistemas de salud. También lo es comprender el patron
de presentacién, los sitios anatomicos de lesion mas frecuentes, el tratamiento
mas adecuado a seguir, el prondstico y la morbimortalidad de las lesiones por
proyectil de arma de fuego. Asimismo, el estudio de las variables asociadas a
dichas lesiones nos permitird adquirir una mayor comprension y facilitara
intervenciones efectivas sobre ellas.

87



11. RECOMENDACIONES

Como respuesta a este estudio, se recomienda la utilizacion de un registro de
trauma detallado, con la participacion de los diferentes centros del pais con
grandes volimenes de pacientes traumatizados y que correspondan a centros
urbanos con alta densidad de violencia, para servir como unidades generadoras
de datos que nos puedan ayudar a realizar estudios prospectivos para estimar las
variables méas importantes estableciendo la mejor modalidad de manejo de este
tipo de pacientes con el fin de disminuir complicaciones derivadas de los
tratamientos y de la atencion de la salud.
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ANEXOS



Anexo A. Cronograma de actividades.

Cronograma de la Investigacion (FASES DE INVESTIGACION)

Presentacion al comité de
profesores

Presentaciéon al comité de
ética

Revision de Sugerencias

Presentacion al comité de
ética del HUN

Disefio y aprobacion de los
instrumentos de
recoleccién
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