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RESUMEN

Se present6 el siguiente caso clinico con el fin de analizar las caracteristicas del traumatismo
abdominal cerrado y determinar la cinemética que acompafia al trauma, diagnéstico y tratamiento de
acuerdo a la clinica que presenta el paciente post trauma. Es un paciente de 22 afios de edad, mestizo,
sin antecedentes de relevancia tanto familiar como personal, quien refiere que conducia un vehiculo
tipo camioneta sufriendo un impacto frontal con otro vehiculo de carga pesada; Se desconoce la
intensidad y velocidad del mismo. Es atendido por personal pre hospitalario que acude al lugar de la
escena a los 30 minutos de su despacho, testigos refieren que hace 30 minutos hubo un choque de
frente entre la camioneta y un automotor mediano de carga, personas que presenciaron el accidente
sacan al chofer poniéndolo a un lado de la calzada, al momento se evidencia vehiculo pequefio
deformado en la parte anterior no se encuentra signo de ojo de buey en parabrisas; Paciente se
encuentra en dectbito dorsal a la valoracion presenta Glasgow 13/15 cefalea moderada, dolor intenso
en brazo izquierdo posible fractura, parrilla costal con expansion normal, abdomen doloroso
semirrigido a la palpacion se evidencia ademés hematoma a nivel de la rodilla derecha, paciente en
la escena presento FC: 113 Ipm FR:21x minuto TA: 110/90 Glasgow 13/15 O:3 V:3 M:4 pupilas
normo reactivas a la luz con estos antecedentes se inmoviliza y se transporta al paciente a esta casa

de salud H.G.D.R.

Palabras clave: <ESCENA CINEMATICA>, <TRAUMATISMO>; <FRACTURA>;
<HEMATOMA>; < SIGNO DE OJO DE BUEY >; <CAVIDAD ABDOMINAL>; <MAGNITUD
>, <GRAVEDAD>. .




ABSTRACT

The following clinical case was presented in order to analyze the characteristics of closed abdominal
trauma and determine the kinematics that accompany the trauma. diagnosis and treatment according
to the clinic that presents the post trauma patient. He is a 22-year-old “mestizo™ patient. with no
history of both family and personal relevance, who reports that he was driving a truck-like vehicle
suffering a frontal impact with another heavy-load vehicle: ; The intensity and speed of it is unknown.
It is attended by pre-hospital personnel who go to the place of the scene at 30 minutes from his office,
witnesses say that 30 minutes ago there was a head-on collision between the truck and a medium-
sized freight car. people who witnessed the accident take the driver putting him to the side of the road.
at the moment there is evidence of a small deformed vehicle in the front part, there is no sign of a
porthole on the windshield: Patient is in dorsal decubitus to the assessment presents Glasgow 13/15
moderate headache, intense pain in left arm possible fracture, rib cage with normal expansion, painful
abdomen semi rigid to palpation is also evidence of hematoma at the level of the right knee, patient
in the scene presented FC: 113 Ipm FR: 21x minute TA: 110/90 Glasgow 13/150: 3 V: 3 M: 4 normal
reactive pupils, in the light with this background is immobilized and the patient is transported to this

HGDR health house.

Keywords: <CINEMATIC SCENE>. TRAUMATISM: - <FRACTURE>; <HEMATOMA>;
<BIRD'S EYE SIGN>: <ABDOMINAL CAVITY>; <MAGNITUDE>, <GRAVITY>.



CAPITULO I

1. INTRODUCCION

El traumatismo abdominal cerrado forma parte de la clasificacion de traumatismos abdominales,
siendo la lesién abdominal no reconocida una de las causas de muerte evitable en el paciente
con trauma abdominal, se debe delimitar exactamente a la cavidad abdominal para dirigir la
clinica que presenta el paciente de acuerdo a su topografia anatdmica, localizandose de la
siguiente manera: Se va a diferir en nueve regiones abdominales las cuales nacen delimitando
dos lineas verticales que pasan por la mitad de la clavicula (lineas hemi — medio claviculares) y
dos lineas horizontales una superior que pasa por el reborde costal y otra inferior que pasa por
las espinas iliacas anterosuperiores, esta division es Util para establecer la relacion de algunos
sintomas superficiales como el dolor y otros signos que se localicen en 6rganos intra
abdominales; La cavidad peritoneal se va a delimitar segun la relacion del peritoneo con los

6rganos, dando lugar a 6rganos intraperitoneales y retroperitoneales.

En el traumatismo abdominal cerrado existe muchos mecanismos que lo acomparian para que
este se desarrolle y presente una clinica no muy explicita, como por ejemplo un impacto directo,
la desaceleracion que se produce cuando el cuerpo es detenido bruscamente, las compresiones o

aplastamientos

El abordaje de un paciente con traumatismo abdominal ya sea abierto o cerrado debe ser
inmediato ya que la parte importante de su estabilizacion determina el poder identificar las

lesiones implicadas y los posibles dafios que acompafian a su clinica.

Para facilitar un diagndstico oportuno y la accion procederes 6ptimos es necesario realizar un
examen rapido que determine el mecanismo de la lesion, una vez establecido este facilita la
identificacion precoz de posibles lesiones y dirige la utilizacion de exdmenes complementarios
para el diagnéstico, en muchas ocasiones el traumatismo abdominal suele ir acompafiado de
lesiones como fracturas, contusiones, hematomas que son determinantes del producto de la
cinematica del trauma. Una vez identificado el traumatismo y sus acompafiantes enfoca al
personal pre hospitalario a un trasporte rapido, adecuado y al nivel de salud que posea la
capacidad resolutiva del caso. En la parte hospitalaria prepara al personal médico para una

adecuada recepcion del usuario.



1.1. Anatomia abdominal topogréafica

La region abdominal se localiza superiormente entre la region toracica e inferiormente con la
region pélvica, entre estas dos regiones no existe limites anatémicos definidos, al mismo
tiempo hay una marcada diferencia de la cavidad toracica ya que esta presenta paredes cuyos
principales componentes son aponeurosis, musculos a diferencia que la otra cavidad se delimita

por una proteccion osteo cartilaginosa.

La division topografia superficial del abdomen se divide en nueve regiones esta relacion es
necesaria y Util para establecer sintomas superficiales como el dolor y signos de irritaciéon de

otros 6rganos intra abdominales.

» Hipocondrio derecho: Principalmente encontramos el higado, vesicula biliar y angulo
derecho del colon.

» Epigastrio: Se localiza el I6bulo izquierdo del higado, cuerpo y cola del pancreas.

» Hipocondrio izquierdo: En ciertos casos se encuentra parte del higado, pero
principalmente se localiza el bazo junto con el angulo esplénico del colon

» Mesogastrio: Asas intestinales y complejo duodeno pancreético.

» Flancos: Encontramos las porciones ascendentes y descendentes del colon tanto al lado
derecho e izquierdo.

» Fosa iliaca derecha: Encontramos el ciego y apéndice.

» Fosa iliaca izquierda: Encontramos el colon sigmoide y en la mujer en las fosas iliacas
ubicamos los ovarios y las trompas de Falopio.

» Hipogastrio: Esta ocupado por la ampolla rectal y el recto por las asas intestinales bajas,

Utero y vejiga

Esta relacién entre la region abdominal externa del abdomen y los 6rganos intra - abdominales
no es exacta ya que las visceras abdominales se mueven y sobrepasan los limites planteados en
estas regiones pero es de gran ayuda como indicador general y forma parte en la localizacion
frecuente en la clinica al referir el dolor en alguna de las regiones descritas aunque se debe
priorizar que la localizacion del dolor visceral es pobre y se puede dar un fenémeno de dolor

referido en la que duele una zona alejada de la viscera responsable.



1.1.1. Peritoneo

Este es una capa serosa que envuelve directamente a los érganos abdominales y como toda
serosa describimos dos hojas una visceral que tiene relacién con los 6rganos y otra parietal que
guarda estrecha relacion con las paredes abdominales, esta forma una cavidad virtual que queda
entre ambas hojas se denomina cavidad peritoneal, segin la relacion de los érganos con el

peritoneo este se va a clasificar en:

> Organos intraperitoneales verdaderos: Son érganos que estan completamente envueltos
por el peritoneo por lo tanto se encuentran dentro de la cavidad peritoneal como lo son
los ovarios y la porcion externa de la trompa.

> Organos intraperitoneales falsos: Son aquellos 6rganos que estan parcialmente
envueltos por el peritoneo como por ejemplo el higado, estomago, asas intestinales.

> Organos retroperitoneales: Son aquellos que se encuentran fuera y por detras de la
cavidad peritoneal como lo son el rifion y los grandes vasos

> Organos extra peritoneales: Son 6rganos que simulan ser retroperitoneal por su origen
embrioldgico que era intraperitoneal y por sus movimientos fisiol6gicos naturales para
ubicarse en su posicion natural quedan adheridos al peritoneo posterior por la fascia de
coalescencia y son colon ascendente, descendente, duodeno y pancreas “excepto la

cola”

1.2. Epidemiologia

Este tipo de traumatismos constituye uno de los mas comunes en la atencion hospitalaria en los
servicios de emergencia estimandose 1 de cada 10 ingresos; El desarrollo econémico en los
paises de bajos recursos conlleva al aumento del parque automotor lo gque se asocia a la vez al
aumento de accidentes de transito, traumatismos y muertes, segun la OMS se calcula que el
costo anual de traumatismos por accidentes de transito supera los 500 millones de dolares
superior al gasto mundial de asistencia para el desarrollo. Por cada caso de muerte por accidente
de transito hay muchas mas casos de traumatismos que requieren tratamiento en centros de

urgencias y hospitalizacion y que con frecuencia ocasionan incapacidad permanente. (OMS 2016).



1.3. Clasificacion

Los traumatismos abdominales los podemos clasificar segun la solucion de continuidad de la
piel en(Sanchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio 2015):
» Abiertos: presentan solucion de continuidad en la piel.
» Cerrados: la piel no tiene solucion de continuidad (Sanchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio
2015). (SIENDO ESTE EL MOTIVO DEL CASO).

1.4. Etiologia

El abdomen puede ser traumatizado en forma especifica, o puede ser traumatizado en forma
concomitante a otros compartimentos, tipo craneo, torax, aparato locomotor; es decir, ser parte
de un politraumatismo. En estos casos, se tendran que establecer prioridades para su manejo

como:

Accidentes de transito (vehiculares)
Accidentes domésticos

Accidentes deportivos

Accidentes laborales

Otros

YV V V V V

Los traumatismos abdominales son la causa mas frecuente de muerte evitable en el trauma los

pacientes con traumatismo cerrado los drganos que se afectan con mas frecuencia son:

> Bazo 40% -55%
» Higado  35% - 45%
> Intestinos 5% - 10%

A demaés de esto hay una incidencia del 15% de hematoma retroperitoneal en pacientes que se

someten a laparotomia por traumatismo cerrado. (ATLS 2018)
Las principales causas de muerte en el traumatismo abdominal son:
» Por lesién de algin vaso principal, como vena cava, aorta, vena porta o alguna de sus

ramas, 0 arterias mesentéricas. Las lesiones destructivas de érganos macizos, como

higado, bazo o rifién, o sus asociaciones, pueden originar una gran hemorragia interna.



>

Sepsis: la perforacion o rotura de asas intestinales o estomago, supone la diseminacion
en la cavidad peritoneal de comida apenas digerida o heces, con el consiguiente peligro
de sepsis. Los trastornos de vascularizacion de un asa intestinal por contusion de la
pared intestinal o de su meso pueden manifestarse tardiamente como necrosis

puntiforme parietal y contaminacion peritoneal con sepsis grave. (Saufie 2017)

1.5. Fisiopatologia

Son varios los mecanismos involucrados en el trauma abdominal cerrado.

>

Impacto directo: la trasmision directa de la energia cinética a los 6rganos adyacentes a
la pared abdominal, puede provocar lesiones (Sanchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio 2015).

Desaceleraciéon: mientras el cuerpo es detenido bruscamente los Grganos intra
abdominales animados aln por la energia cinética tienden a continuar en movimiento
produciéndose una sacudida, especialmente acusada a nivel de los puntos de anclaje,
vasos y mesenterio que sufren desgarros parciales o totales. (Sanchez Vicioso, Villa Bastias y

Osorio 2015).
Compresion o aplastamiento: entre dos estructuras rigidas, estas fuerzas deforman los

organos soélidos 0 huecos y pueden causar su ruptura o estallido de estos. Este es el
mecanismo tipico de lesion del duodeno, en un accidente de automdvil con impacto

frontal, donde aquel es comprimido entre el volante y la columna vertebral. (Sanchez
Vicioso, Villa Bastias y Osorio 2015).

En el traumatismo abdominal se producen lesiones con diferentes magnitudes y gravedad en lo

que los elementos de la pared abdominal con o sin participacion del contenido abdominal

(visceras sélidas y huecas). En la pared pueden ocurrir lesiones de poca gravedad como son

equimosis, xeromas, hematomas, rupturas de aponeurosis musculos los cuales pueden

complicarse secundariamente a la presencia de infecciones, cuando son por heridas o si son

contusiones que se acomparfian de erosiones en la piel. Estos cuadros requieren generalmente de

acciones quirurgicas, para evacuar, drenar, reparar.(Ruiz Cisneros y Huayhualla Saufie 2008)

» BAZO: Cuando se traumatiza este 6rgano puede existir hematomas sub serosos

minimos ruptura del parénquima esplénico y capsula en diferente magnitud, destruccion
total del bazo solo quedando los vasos del pediculo; Cuando el traumatismo es severo se
produce la inundacién hematica en la cavidad peritoneal es violenta y los signos de
descompensacion hemodindmica son inmediatos. En cambio cuando la lesion del bazo

es de poca magnitud o frecuente es que se condiciona un hematocele periesplénico



progresivo hasta sobrepasar la capacidad de contencién de la celda esplénica,
manteniendo los signos vitales en términos normales y sin signos de hipovolemia por
espacio de muchas horas y a veces dias, que luego se descompensan al producirse el
vaciamiento del hematoma periesplénico en forma brusca. Esta modalidad es conocida
como la “hemorragia en 2 tiempos”, caracteristica sélo del bazo. El tratamiento
quirargico conservador del bazo lesionado, por medio de suturas, compresiones por
epiplén son insatisfactorias, debido a la friabilidad del parénquima; frecuente es que se
haga la ablacion total del érgano, no obstante las consecuencias inmunoldgicas que

conlleva (Ruiz Cisneros y Huayhualla Saufie 2008) (Sanchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio 2015).

HIGADO: En el higado puede existir un hematoma superficial de tipo subseroso o un
hematoma de pequefio, mediano o gran tamafio, tanto que comprometa un Iébulo. El
hematoma subseroso tiene la posibilidad de evolucionar hacia el hematoma disecante
progresivo, que puede producir el ahogamiento del parénguima. Los hematomas
centrales pequefios pueden ir a la organizacion o reabsorcion, los medianos y grandes
hematomas requieren de drenaje quirdrgico a cielo abierto o drenaje por puncion trans
parietal con trocar bajo control en pantalla ecogréafica. Existen lesiones de parénquima
tipo rupturas o desgarros, que pueden ser de tipo regular, o sea de bordes netos, o
rupturas irregulares, sinuosos o estelares, de poca o gran profundidad, comprometiendo
las vias venosas, arteriales, o biliares, a veces con verdaderos desgajamientos de
parénquima; otras veces, puede verse trituracion del parénquima en poca 0 gran
extension, dando la impresion de papilla inclusive. Estas lesiones condicionan fuga de
sangre hacia la cavidad libre o fuga de bilis, lo frecuente es de ambos. Se denomina
hemoperitoneo, coleperitoneo o0 hemocoleperitoneo, segin el caso. (Ruiz Cisneros y

Huayhualla Saufie 2008) (Sanchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio 2015).

PANCREAS: Organo que cabalga sobre la columna vertebral (LI-L2), susceptible a
lesiones por trauma a nivel del epigastrio. Puede dar lugar a hematomas
retroperitoneales dificiles de diagnosticar y tratar. Traumatismos del parénguima
pancreatico, sea por herida o por contusién que condiciona una pancreatitis traumatica,
expresada por dolor intenso, vomitos, ileo adinamico, que puede ser superado por
tratamiento médico. Con frecuencia, se instala secundariamente un pseudoquiste
pancredtico, que sera tratado quirtirgicamente, efectuando un drenaje interno a
estémago 0 Yyeyuno. (Ruiz Cisneros y Huayhualla Saufie 2008) (Sénchez Vicioso, Villa Bastias y

Osorio 2015).



> RINONES: Cuando se traumatizan los rifiones pueden existir lesiones de parénquima
renal solamente y/o lesiones del sistema pielo-calicial y ureteral. Cuando la lesion es
solo de parénquima, lo que se produce es un hematoma perirrenal, a veces de gran
magnitud, que puede producir abombamiento en la fosa lumbar, con crepitacion dada
por los codgulos. Puede estar precedido de shock. atribuido a compromiso de las
capsulas suprarrenales. Si la lesion es de vias urinarias ademas hay extravasacion de
orina hacia la celda renal, que produce reaccidn intensa en el tejido celular adiposo con
gran inflamacién del area y dolor severo haciendo un urohematoma que puede
infectarse. El tratamiento es quirdrgico y consiste en limpieza, drenaje, reparacion de
las lesiones dentro de lo posible. La actitud debe ser muy conservadora por lo general.
Se procede a la extirpacion del érgano, cuando es imposible su conservacion vy
recuperacion. (Ruiz Cisneros y Huayhualla Saufie 2008) (Sénchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio
2015).

> VISCERAS HUECAS: Son el tubo digestivo, desde el cardias hasta el recto, las vias
biliares, pancreéticas, las vias urinarias y los grandes y medianos vasos. Casi todos
pueden tener, frente al TA, lesiones minimas como una equimosis subserosa o
hematomas intramurales, hasta lesiones severisimas. Puede haber perforaciones
minimas o gigantes, secciones de las vias, desinserciones mesentéricas y desgarros
parietales con extravasacion de sus contenidos a cavidad libre. Las lesiones pueden ser
Unicas o maltiples. (Ruiz Cisneros y Huayhualla Saufie 2008) (Sanchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio
2015).

Las manifestaciones clinicas estan en relacién con el tipo de contenido extravasado, la
septicidad, la cantidad, la consistencia y la composicion del contenido visceral hueco; si el
contenido es fluido como la bilis o la orina, la difusiéon dentro de la cavidad abdominal sera
rapida; si es semiliquido como el contenido intestinal es menos rapida y si es sélido como las
heces sera generalmente focal. El contenido del estémago, duodeno y yeyuno ileon, condicionan
dolor y reaccién peritoneal intensos por el alto pH de ellos y la presencia de enzimas como las
pancreaticas que son muy agresivas para el peritoneo, produciendo reacciones de contractura

abdominal muy marcadas.

El contenido estercéreo de la parte baja, cuando se extravasa condiciona reaccion focal, tipo

absceso o flemén debido a su alta contaminacién bacteriana.



La secrecion biliar en el peritoneo produce poca reaccion, de modo que puede pasar inadvertida
por un tiempo, al igual que la sangre no causa reaccion peritoneal. Las lesiones de 6rganos
huecos abdominales obligan al tratamiento quirdrgico a fin de evacuar los contenidos
extravasados en cavidad peritoneal y la reparacion de lesiones, llamese perforaciones, secciones,

desgarros. (Ruiz Cisneros y Huayhualla Saufie 2008)

1.6. Cinematica del trauma

La definicion de cinematica del trauma es entender y analizar la escena de un accidente
determinar los dafios resultantes provocados por las fuerzas y movimientos involucrados

determinar las posibles lesiones de los usuarios y darles atencién rapida y efectiva.

La evaluacién del paciente comienza mucho antes de llegar donde este se encuentra, esta inicia
desde el momento del despacho del personal pre hospitalario se le proporciona informacion
inicial del paciente y del incidente, la informacion inicial del usuario es recabada basandose en
reportes de espectadores 0 en ocasiones de primeras unidades que estan primero en el lugar que
no son de servicio médico, una vez llegando al lugar comienza la evaluacion de la escena
inmediatamente a la llegada antes de acercarse al paciente. Se evalla ademas las condiciones
pre traumaticas como son la ingesta de alcohol, drogas, patologias previas. Se debe considerar
accidente traumatico desde el momento del impacto. (PHTLS 2017)

Un factor que debe tomarse en cuenta en los accidentes de transito es la distancia en la que se
detiene el vehiculo, el tipo de vehiculo y lugar del impacto, antes de la colision el conductor se
mueve a la misma velocidad del vehiculo durante las fracciones de segundo antes del impacto el
peso del conductor se triplica y desaceleran a velocidad cero al mismo tiempo que el vehiculo y
esta fuerza se transmite al conductor, si la distancia de detencién aumenta la fuerza de

desaceleracion disminuye y el dafio a producirse es proporcionalmente menor. (PHTLS 2017)

En el traumatismo abdominal cerrado existe un fenomeno llamado “cavitacion” en el cual las
lesiones de los tejidos se producen porque estan sujetos a compresion y desaceleracion, la
cavitacion ocurre cuando los tejidos impactados por un objeto movil se desplazan fuera del

punto de impacto y lejos de la trayectoria del objeto. (TRAUMA, 2016)

En el abdomen las lesiones ocurren en sus puntos de fijacién al mesenterio y sus estructuras a

una desaceleracién brusca siguen por inercia al movimiento de su continente, es de importancia



evaluar el tipo de colision si esta es frontal, lateral o posterior, esto determina las posibles

lesiones que acompafian a la cinemética del evento. (PHTLS 2017).

1.7. Valoracion del paciente con traumatismo abdominal

1.7.1. Evaluacién primaria

El objetivo principal es evidenciar o descartar lesiones de riesgo vital e instaurar las medidas
necesarias de soporte vital para preservar la vida del paciente. El paciente con traumatismo
abdominal debe ser considerado como traumatismo grave o potencialmente grave y por lo tanto,
el manejo de estos pacientes debe seguir las recomendaciones del Colegio Americano de
Cirujanos, siguiendo el método del A-B-C-D-E.

» Asegura la permeabilidad de la via aérea, con control cervical.

» Asegurar una correcta ventilacion / oxigenacion. - Descartar neumotérax a tension,
neumotdrax abierto, hemitdrax masivo. - Valorar la necesidad de soporte ventilatorio. Si
no es necesario administrar oxigeno a alto flujo con mascarilla (10 — 15 I/min).

» Control de la circulacion. - Detener la hemorragia externa. - Identificacion y tratamiento
del shock. - Identificacion de hemorragia interna - Monitorizacion ECG estable.

» Breve valoracion neuroldgica.

» Desnudar completamente al paciente, controlando el ambiente y previniendo la

hipotermia.

En el manejo del traumatismo abdominal cobra especial importancia la valoracién clinica del

estado de “shock”, reconocido por signos clinicos:

Aumento de la frecuencia del pulso,
Pulso débil y filiforme,

Piel palida, fria y sudorosa,
Disminucién de la presion arterial,
Retardo en el relleno capilar,
Alteracién de la conciencia,
Taquipnea,

Hipotension

YV V. V V V VYV V V VY

Oligo - anuria.



Dado que la hemorragia intra abdominal es la causa mas frecuente de shock hipovolémico en

estos pacientes. Inicialmente, se asume que el estado de shock es el resultado de la pérdida

aguda de sangre y se la trata con una infusion répida de volumen: un bolo inicial de 1 — 2 litros

para un adulto y 20 ml/kg en nifios de suero salino al 0°9 % o de solucion de Ringer lactato. La

restituciéon del volumen intra vascular se inicia preferiblemente por medio de catéteres

intravenosos periféricos de calibre grueso (14G — 16G), dada su mayor rapidez de canalizacion.

El shock refractario a la infusion rapida de cristaloides sugiere sangrado activo y requiere de

una laparotomia urgente. (PHTLS 2017 — ATLS 2018)

1.7.2.

b)

d)

Primeras medidas

Colocar sonda gastrica: cuyo objetivo es aliviar la dilatacién gastrica aguda,
descomprimir el estomago antes de realizar un lavado peritoneal diagndstico, remover
el contenido gastrico y por lo tanto reducir el riesgo de broncoaspiracion. Si existen
graves fracturas faciales o la sospecha de una fractura de la base del craneo, la sonda
debe introducirse por la boca para evitar el riesgo del paso del tubo hacia el cerebro a
través de la ldmina cruciforme.

Canalizacion de dos vias venosas periféricas con catéter de gran calibre.

Colocar un catéter urinario cuyo objetivo es aliviar la retencion de orina y descomprimir
la vejiga, comprobar la presencia de diuresis, su flujo horario, descartando previamente
la presencia de lesion uretral. La deteccion de una lesion uretral durante la revision
primaria 0 secundaria requiere la insercion de un catéter vesical por via supra pubica
por un médico experimentado.

Se deben sacar muestras de sangre y realizar una determinacién de bioguimica,
hemograma, tiempos de coagulacion, gasometria, amilasa, niveles de alcohol, grupo
sanguineo y pruebas cruzadas.

Se debe sacar una muestra de orina y solicitar un rastreo de drogas y prueba de

embarazo en las mujeres en edad fértil. (TRAUMA 2016)
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1.8. Evaluacion secundaria

1.8.1. Historia

Obtencion de informacion, a partir del propio paciente, de sus familiares y de los profesionales
que han llevado a cabo la atencidn pre hospitalaria.

1.8.2. Mecanismo de produccion del traumatismo

a) En traumatismos cerrados es importante el tipo de impacto, dafio del vehiculo, uso de
sistemas de seguridad, el estado de otras victimas.
b) Para las heridas penetrantes, puede ser Gtil una descripcidn del arma y de la cantidad de
sangre perdida en el lugar del hecho.
1.9. Tiempo de evolucién desde el trauma
Hasta la recepcion del paciente en el centro hospitalario.
1.9.1. Antecedentes personales
Alergias, patologias previas, medicacion habitual, cirugia previa, ingesta de drogas.
1.9.2. Maniobras realizadas por los profesionales de la atencion pre hospitalaria
Volumen infundido, vias canalizadas, necesidad de resucitacion cardiopulmonar, respuesta a
estas
maniobras.
1.9.3. Exploracion fisica
La exploracion abdominal debe realizarse de manera meticulosa, sistematica y siguiendo una
secuencia establecida céfalo - caudal: inspeccion, auscultacion, percusion y palpacion. Todos
los hallazgos, ya sean positivos 0 negativos, deben documentarse cuidadosamente en la historia

clinica.

a) Inspeccién. Debe comenzar por desvestir al paciente, de modo que se pueda observar el

torax, abdomen, espalda, pelvis y periné. Hay que observar las huellas en la piel y pared
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b)

d)

de los puntos de impacto del agente agresor. La presencia de un traumatismo parietal
puede provocar un dolorimiento que determine una abolicién de la respiracion
abdominal. Al mover al paciente para examen de la espalda y region glitea debe
hacerse con cuidado por si existen lesiones vertebrales o medulares.

Auscultacion. La auscultacion del abdomen es utilizada para confirmar la presencia o
ausencia de ruidos intestinales. La presencia de sangre libre intra peritoneal o contenido
gastrointestinal pueden producir un ileo que produce una ausencia de ruidos intestinales.
Las lesiones en estructuras adyacentes, por ejemplo, costillas, columna o pelvis,
también pueden producir ileo, aun cuando no se encuentren lesiones intra abdominales.
Por lo tanto la ausencia de ruidos intestinales no constituyen un diagnéstico de lesion
intra abdominal.

Percusion. La percusién puede detectar matidez (presencia de liquidos) en caso de
hemoperitoneo; timpanismo (presencia de aire) si hay dilatacion gastrica o desaparicion
de la matidez hepatica por neumoperitoneo.

Palpacion. Constituye una parte fundamental del examen y requiere un entrenamiento
por parte del médico. Este examen con frecuencia debe repetirse periédicamente, por lo
que debe ser realizado por la misma persona para poder evaluar las diferencias que se
originen. La palpacion debe ser cuidadosa para no desencadenar dolor que origine una
contractura voluntaria por parte del paciente, que puede dar lugar a una exploracion
abdominal no fiable. Primero, debe dirigirse al plano parietal buscando la presencia de
hematomas, o contusiones musculares. Luego debe investigar la presencia de
contractura abdominal refleja, que es un signo fiable de irritacion peritoneal, al igual
que el signo del rebote positivo (es la aparicion de dolor cuando la mano que palpa es
rapidamente retirada del abdomen y generalmente indica peritonitis establecida por
extravasacién de sangre o contenido gastrointestinal). Finalmente, hay que realizar una
palpacion mas profunda buscando la presencia de puntos o zonas dolorosa cuya
topografia nos oriente a relacionarlas con los posibles 6rganos lesionados. La palpacion
debe realizarse también en espalda, costillas inferiores, fosas lumbares y anillo

pelviano.
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1.10. Evaluacién estabilidad pélvica

La exploracion del anillo pelviano debe realizarse mediante una cuidadosa compresion lateral y
antero posterior, siendo dolorosa cuando hay fractura pélvica. Una fractura de pelvis puede ser
causa de shock hipovolémico, en ocasiones muy severo. Produce hematoma perineal y genital a
las 24-48 horas del traumatismo y puede acompafiarse de hematoma retroperitoneal y ausencia

de hemoperitoneo.

1.10.1. Examen del periné y genitales

Se valorara la existencia de lesiones externas y la presencia de signos de lesion uretral como
sangre en el meato, hematoma escrotal o desplazamiento hacia arriba de la préstata. La
laceracion de la vagina puede ocurrir en heridas penetrantes o por fragmentos éseos de una

fractura pélvica.

1.10.2. Tacto rectal

Su realizacién es incuestionable ya que aporta informacion sobre: el tono del esfinter anal, la

posicion de la préstata (su desplazamiento sugiere rotura uretral), la existencia de lesion rectal y
detectar la presencia de fracturas pélvicas.

A Pruebas complementarias.
a) Ecofast: descartar hemoperitoneo o liquido libre en cavidad.
b) Analitica: bioquimica, hemograma, tiempo de coagulacion, pruebas cruzadas,

niveles de alcoholemia y analisis de orina.

c) Monitorizacion de constantes vitales.

d) Radiografia de abdomen

e) Radiografia de torax: es importante para descartar la presencia de hemotérax,
neumotdrax o fracturas costales.

f) Radiografia de pelvis.

B. Repetir evaluacion primaria para control de estabilizacion del usuario”. (TRAUMA
2016 — ATLS 2018- PHTLS 2017)
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1.11. Examenes complementarios especiales

1.11.1. Ultrasonido FAST

Focused abdominal sonogram for trauma. Es un procedimiento rapido y no invasivo, de facil
realizacion e interpretacion por el cirujano entrenado, en el &rea de emergencias. Su objetivo es
determinar la presencia de hemoperitoneo y debido a esto ha reemplazado al LPD en muchos
centros de atencién. Su sensibilidad y especificidad varia en los diferentes centros, siendo
siempre cercana al 95%, llegando incluso a 100%. Su utilidad se ve comprometida en pacientes
obesos, con enfisema subcutaneo y operaciones previas y no es confiable en perforaciones
intestinales. Se considera contraindicacion para este método la necesidad evidente de realizar
una laparotomia o que no se encuentre disponible el personal adecuado para efectuarla. Su
principio se basa en la deteccion de liquido en cuatro areas especificas del abdomen:

perihepética, pericardica, periesplénica y pélvica. (ATLS 2018).

1.11.2. Tomografia axial computarizada

Es una herramienta importante en el manejo del trauma abdominal y abdominopélvico cerrado.
Se encuentra reservada para los pacientes hemodinamicamente estables y que puedan ser

trasladados al tomografo, y tolerar el estudio. (Anamaria Pacheco 2011)

Se debe utilizar medio de contraste oral e IV. La TAC puede determinar la presencia de lesiones
en O4rganos solidos, liquido intrabdominal, sangre, aire y lesiones en los d&rganos
retroperitoneales, los cuales pueden haber sufrido con el trauma y no provocan hemoperitoneo,
por lo que no son detectados con el ultrasonido como también mostrar la extension de la lesion
en estructuras como el bazo e higado, asi como determinar la extravasacion de contraste, que
implica sangrado activo. Debido a estas caracteristicas, la TAC es muy Util para decidir el
manejo terapéutico de la lesién. De todas maneras el valor de la administracién de contraste oral
para el diagnéstico de perforacién de viscera hueca es dudoso, y se encuentra asociado al riesgo
de broncoaspiracion, por lo que no debe realizarse de rutina. La TAC tiene una sensibilidad de
92 a 98% Yy una especificidad de casi 99% en la deteccion de lesiones de érganos solidos. No
detecta lesiones de diafragma, intestino y algunas de pancreas. Debe tomarse en cuenta la

experiencia del radidlogo que interpreta el examen. ((Anamaria Pacheco 2011)
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1.11.3.

Laparoscopia diagnostica

Su aplicacion en el trauma abdominal cerrado es limitada, debido al alto costo. Sin embargo,

revela utilidad en disminuir el nimero de laparotomias no terapéuticas y evitar las

laparotomias tardias. Es util cuando el estudio inicial del paciente revela lesiones, pero no tan

severas como para justificar laparotomia rutinaria En nuestra experiencia ademés tiene

utilidad cuando el paciente estd en pabellén por otra causa derivada del traumatismo, por

ejemplo, fracturas expuestas, hematoma extradural, etc. y presenta hipotension de origen no

conocido. Las otras aplicaciones son terapéuticas. (Anamaria Pacheco 2011)

1.12.

1.12.1.

YV V V V V

Manejo del paciente después de las evaluaciones iniciales

Hermodinamicamente inestable

Imposibilidad de mantener una TA sistélica por encima de 90 mmHg

Frecuencia cardiaca inferior a 100 Ipm

Diuresis de 50 ml/hora adultos

Diuresis de 1 ml/kg/hora nifios

Distension  abdominal  peritonismo (neumoperitoneo Rx) la indicacion de
LAPAROTOMIA debe ser inmediata.

Si los signos abdominales son dudosos y el paciente presenta un traumatismo
craneoencefalico o espinal severo, alteraciones de la conciencia por toxicidad,
traumatismos toraco-abdominales, debemos llevar a cabo un estudio rapido del
abdomen que nos ayude a descartar la presencia de patologia abdominal,
fundamentalmente liquido libre. Para ello disponemos de dos pruebas gque no son

excluyentes(Sanchez Vicioso, Villa Bastias y Osorio 2015):

- Ecografia abdominal.

- Lavado peritoneal diagnostico.

- Otras pruebas radioldgicas que precisan mayor infraestructura y tiempo, como
la TAC, no son posibles en el paciente inestable (Sanchez Vicioso, Villa Bastias
y Osorio 2015).
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1.13. Hermodindmicamente estable

Se deben tener en cuenta los siguientes parametros a la hora de manejar un paciente con un

traumatismo abdominal cerrado:

» Las visceras macizas se lesionan con mas frecuencia que las huecas

» Se debe vigilar al paciente todo el tiempo puede pasar de estable a inestable en estos

pacientes se puede valorar profundamente.

1.13.1. Ecografia abdominal
Si no se encuentran hallazgos significativos y el paciente no presenta otras lesiones extra
abdominales, debe quedar en observacion, realizando un control del hematocrito en 6 a 12 horas
y una nueva ecografia en 6 a 12 horas de ser dado de alta.
1.13.2. TAC
Es la prueba principal en el estudio de estos pacientes. Si se realiza poco tiempo después del
traumatismo, pueden omitirse lesiones pancreéaticas. Adquiere importancia en el seguimiento de
los pacientes que son manejados de forma conservadora. Segun el resultado de la Eco-TAC
tomaremos una u otra decision:
Si no hay lesiones: observacion.
Si hay lesiones:

» Lesion de organo sélido > II1: laparotomia.

» Lesidn de 6rgano sélido I-11: observacion.

> Lesion de viscera hueca: laparotomia.(ELSEVIER 2017 — SACD 2019)
1.14. Tratamiento
El paciente que es victima de traumatismo abdominal que se encuentra inestable

hermodinamicamente o con claros signos de peritonitis debe ser atendido rapidamente en la sala

de emergencias y llevado de inmediato a cirugia.
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Dependiendo de la gravedad de las lesiones encontradas puede realizarse una cirugia
convencional, es decir identificar y tratar en forma primaria cada una de las lesiones o ser
sometido a una cirugia de control de dafos, esta ultima consiste en controlar la hemorragia y la
contaminacion con un cierre temporal del abdomen para luego ser reanimado en unidad de

cuidados intensivos, reparando las lesiones en forma secundaria (ELSEVIER 2017 - SACD 2019)
Los pacientes estables hermodinamicamente deben ser evaluados y sometidos a los métodos
diagnosticos antes mencionados y de acuerdo a los resultados encontrados ser sometidos a

manejo conservador o ser sometidos a cirugia para reparar 6rganos especificos.

En relacién al manejo conservador propuesto para las visceras solidas deben cumplirse algunos

requisitos basicos como:

> Estabilidad hemodinamica

A\

Ausencia de signos peritoneales

» No requerir trasfusiones continuas.

» El éxito depende del 6rgano lesionado:
- Bazo e higado 65%
- Rifidén 10% requiere reparacion quirurgica (ELSEVIER 2017 — SACD 2019)

1.15. Indicaciones de laparotomia

. Trauma cerrado con lavado peritoneal diagnéstico o ecografia.
. Trauma cerrado con hipotension persistente a pesar de un adecuado tratamiento.
. Datos tempranos de peritonitis.

. Trauma penetrante con hipotensién.

1
2
3
4
5. Trauma penetrante con sangrado de estdbmago, recto o tracto genitourinario.
6. Herida por arma de fuego.

7. Evisceracion.

8. Aire libre, presencia de aire en retroperitoneo o ruptura del hemidiafragma en trauma cerrado.
9. TAC que demuestre ruptura del tracto gastrointestinal, lesién de vejiga intra abdominal,
lesion del pediculo renal o lesion severa de parénquima visceral. (ELSEVIER 2017).

13. Escalas de Gradacion de traumatismos de 6rganos sélidos abdominales:

Han sido establecidas por el Organ Injury Scaling (OIS) comité de la American Association for

the Surgery of Trauma (AAST). El esquema de clasificacion resultante es una descripcién
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anatomica, sistematica y graduada que recibe puntuaciones desde | hasta VI. Los grados I-V
representan lesiones cada vez mas complejas desde el punto de vista clinico. El VI se considera,
por lo general, lesion irreparable incompatible con la vida. (Ver Tablas 4 — 7 Escala de

Graduacion del Traumatismo).

1.16. Tablas

Tabla 1-1: Epidemiologia

CERRADOS ABIERTOS
Incidencia 80-90% 10-20%
Arma Blanca (60%)
Causa Accidente Trafico (68%) Arma Fuego (20%)

Otros: asta toro, empalamiento...

Bazo (50 - 60%)
Lesiones Higado (34%)

Intestino delgado (30 - 50%)
Higado (24%)

Intestino delgado (5 - 15%) | Bazo (14%)
Tabla 2-1: Criterios de positividad LPD
POSITIVO INDETERMINADO

= 20 cc sangre, contenido
intestinal, orina, bilis.

GR = 100.000 / mm’

Aspiracion inicial < 10ce sangre

Tras lavade Leucos > 500 / mm’ GR < 50.000 / mm®
ras lav Amilasa > 20 UI/ L Leucos < 200 / mm’
FA>3UI/L
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Tabla 3-1: LPD vs TAC vs ECOFAST en traumatismo abdominal cerrado

LPD ECOGRAFIA TAC
o Documentar Documentar liquido en | Documentar lesién
Indicaciones presencia de sangre |presencia de de un drgano en
en hipotensidn hipotension paciente normotenso
. ] Diagndstico temprano | Diagnostico temprano, | Mas especifico para
Ventajas v sensible. no invasivo y repetible. | lesiones.
98% de sensibilidad |86-97% sensibilidad 92-98% sensibilidad
Depende del operador | Costoso
o Se distorsiona con gas | Consume tiempo
Invasivo . .
i No detecta lesiones intestinal No detecta algunas
Inconvenientes | O { S No detecta lesiones en | lesiones en
diafragmaticas o - - : -
. diafragma, intestino v | diafragma. trato
retroperitoneales . - .
algunas lesiones de gastrointestinal y
pancreas. pédncreas.
GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

1 Hematoma

Subcapsular, < 10 % del drea de superficie

Desgarro

Desgarro capsular, < 1 cm de profundidad del parénquima

II Hematoma

Subcapsular, 10 - 50 % del area de superficie,
intraparengquimatoso, didmetro < 5 cm

Desgarro capsular, 1-3 cm de profundidad en el parénquima

Desgarro
8 que no abarca un vaso trabecular
Subcapsular, = 50 % del drea de superficie o en ampliacion,
II1 Hematoma Hematoma subcapsular o parenguimatoso =5cm o que no esta
amplhiado
Profundidad del parénquima > 3 em o que afecta a vasos
Desgarro

trabeculares

IV Hematoma

Desgarro que abarca vasos segmentarios o hiliares v que
produce desvascularizacion mavor

WV Desgarro

Bazo totalmente estallado

Vascular

Lesion vascular hiliar que desvasculariza al bazo
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Tabla 5-1: Escala de traumatismo hepético

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION
| Hematoma Subcapsular, < 10 % del drea de superficie
Desgarro Desgarro capsular, <lcm de profundidad en el parénguima

11 Hematoma

Subcapsular, 10 — 50 % del area de superficie;
intraparengquimatoso < 1 Ocm

Desgarro

Desgarro capsular, 1 — 3 cm de profundidad en el parénguima,
=10cm de longitud

[II Hematoma

Subcapsular, = 50 % del drea de superficie o en ampliacion;
hematoma subcapsular o parenquimatoso roto; hematoma
intraparenguimatoso = 10 em o en ampliacion

Desgarro Profundidad del parénquima > 3 cm
Trastormo del parénguima que afecta 25 — 75 % del lobulo
IV  Desgarro hepatico, o 1-3cm segmentos de Couinaud dentro de un solo
lobulo
V  Desearro Rotura del parénquima gue afecta a = 75 % de lobulo hepéatico
S8 o =3 segmentos de Couinaud dentro de un solo lobulo
Wascular Lesiones venosas yvuxtahepdticas
Wascular Arrancamientos venosos.

Tabla 6-1: Escala de traumatismo pancreatico

GRADO

DESCRIPCION DE LA LESION

| Hematoma

Contusion menor sin lesion de conducio

Desgarro

Desgarro superficial sin lesion de conducto

[I Hematoma

Contusion mayor sin lesion de conducto o pérdida de tejido

Desgarro

Desgarro mayor sin lesion de conducto o perdida de tejido

[l Desgarro

Seccion transversal distal o lesion parengquimatosa con lesion de
conducto

IV Desgarro

Seccion transversal proximal o lesion traumitica del
parénquima que abarca la ampolla

V  Desgarro

Desintegracion masiva de la cabeza del pancreas
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Tabla 7-1: Escala de traumatismo renal

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION
. Hematuria microscopica o macroscopica, estudios uroldgicos
I Contusion
normales
Hematoma Subcapsular, sin ampliarse y sin desgarros del parénquima

Hematoma perirrenal que no se amplia confinado al

11 Hematoma )
retroperitoneo renal

<lem de profundidad en el parénguima de la corteza renal sin

Desgarro . R
extravasacion urinaria

<lem de profundidad en el parénguima de la corteza renal sin

[I1 Desgarro - . I
rotura de sistema colector o extravasaciéon urinaria

Desgarro del parénquima que se extiende a través de la corteza

IV Desgarro . .
renal, médula renal v sistema colector
Lesion de arteria o vena renales principales con hemorragia
WVascular )
contenida
YV  Desgarro Rifion totalmente estallado
WVascular Arrancamiento del hilio renal con rifidn desvascularizado

Tabla 8-1: Factores clave para la seleccion de pacientes para control de dafios

Trastornos

- Traumatismo cerrado de alta energia en tronco
- Penetraciones mnltiples del tronco

- Inestabilidad hemodinamica

- Coagulopatia, hipotermia o ambas cosas

Complejos

- Lesion vascular abdominal mawvor con lesiones viscerales mnialtiples

- Desangramiento multifocal o multicavitario con lesiones viscerales
concomitantes

- Lesion multirregional con prioridades competitivas

Factores criticos

- Ph < 7°30

- Temperatura < 35 ° C

- Coagulopatia a juzgar por la aparicion de hemorragia no mecanica
- Transtusion masiva (=10 unidades de sangre)
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CAPITULOII

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1. Anamnesis

Nombres y apellidos: NN

Edad: 22 afios

Estado civil: Soltero

Etnia: Mestizo

Religion: Catolica

Lugar de nacimiento: Guamote

Lugar de residencia Habitual: Riobamba
Lugar de residencia Ocasional: Ninguna
Instruccion: Bachiller

Profesion: Chofer.

MOTIVO DE CONSULTA:

Traumatismo abdominal

2.2. Enfermedad actual

Paciente que hace aproximadamente 50 minutos sufre accidente de transito acude a esta casa
de salud trasportado por personal de atencion pre hospitalaria, quienes refieren que acuden al
evento a los 30 minutos del despacho, al llegar a la escena encuentran a paciente a un lado del
vehiculo, quien refiere que conducia vehiculo tipo camioneta impactandose contra otro vehiculo
de carga pesada se desconoce la velocidad y magnitud del mismo, al momento de la valoracion
se evidencia vehiculo pequefio deformado en la parte anterior no se encuentra signo de ojo de
buey en parabrisas; Paciente fue encontrado en declbito dorsal a la valoracion presenta
Glasgow 13/15 cefalea moderada, dolor intenso en brazo izquierdo posible fractura, parrilla
costal con expansion normal, abdomen doloroso semirrigido a la palpacién se evidencia ademéas
hematoma a nivel de la rodilla derecha, paciente en la escena presento FC: 113 Ipm FR:21x
minuto TA: 110/90 Glasgow 13/15 O:3 V:3 M:4 pupilas normo reactivas a la luz con estos

antecedentes se inmoviliza y se transporta al paciente a esta casa de salud H.G.D.R.
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Al transporte presenta FC: 90 Ipm FR: 24x minuto TA: 90/70 Glasgow 12/15 O:3 V:4 M:4
pupilas normo reactivas a la luz, llenado capilar mayor a 2 segundos temperatura de 36.9, se
mantiene inmovilizacion completa por posibles fracturas, se administra fluido terapia: solucion

salina al 0.9% 1000 ml en bolo, se aplica oxigeno al 100 % a 15 litros por minuto.

1 hora 25 minutos del trauma
Paciente ingresa a sala de cuidados criticos

2.3. Antecedentes patoldgicos personales

CLINICOS: No refiere
QUIRURGICOS: No refiere
ALERGIAS: No refiere
TRAUMATICOS: No refiere

YV V VYV V

2.4. Antecedentes patoldgicos familiares

No refiere
HABITOS:

NO PERNICIOSOS

> ALIMENTARIO: De 3 a 4 veces al dia
> MICCIONAL: De 2 a 3 veces al dia
> DEFECATORIO: De 1 a 2 veces al dia

PERNICIOSOS

» ALCOHOL: Refiere que consume ocasionalmente alcohol en eventos sociales sin llegar
a la embriaguez y que lo hace desde los 16 afios mas o menos

» TABACO: No refiere

DROGAS: NO refiere

> TOXICOS: No refiere

A\
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CONDICIONES SOCIO-ECONOMICAS:

» Paciente refiere que vive en casa propia de blogue, techo de loza, que cuenta con todos
los servicios basicos.
» Ademas menciona que la casa consta de 4 habitaciones donde habita con 4 familiares

incluyéndose él, posee una mascota “perro” que habitan fuera del domicilio

FUENTE DE INFORMACION:

Informacion recabada directamente del paciente mds familiar que lo acompafia “primo”,

paciente colaborador

2.5. Examen fisico

SIGNOS VITALES

Frecuencia cardiaca (FC): 97 Ipm

Frecuencia respiratoria (FR): 22 rpm

Tension arterial (TA): 67/30 mmHg

Temperatura (T°): 36° centigrados

Saturacién de oxigeno(SO2): 96% con oxigeno por bigotera a 2 litros por minuto
Glasgow:13/15 Ocular: 4 Motor 5 Verbal 4

PIEL Y FAENERAS: Ligeramente palida, tibia a la palpacion, diaforética, turgencia y
elasticidad de acuerdo a la edad.
CABEZA: Normo cefélica, cabello negro fino de implantacién acorde a la edad, no se

evidencia lesiones.

0OJOS: Pupilas isocoricas normo reactivas a la luz y a la acomodacién, escleras limpias

anictéricas, conjuntivas rosadas.

NARIZ: Tabique de implantacion normal, fosas nasales permeables, al momento con bigotera

de oxigeno para apoyo ventilatorio.
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OIDOS: Implantacion normal, conducto auditivo externo permeable, no se evidencia

secreciones ni otorragia.

BOCA: Mucosa orales semihumedas permeables, piezas dentales completas y en mal estado,

orofaringe no se observa congestion ni edema

CUELLO: Simétrico, al momento inmovilizado con collarin rigido tipo Philadelphia.

TORAX: Simétrico, doloroso a la palpacion y expansibilidad, no se evidencia deformidad 6sea,

aparentemente parrilla costal antero posterior y lateral completa.

PULMONES:
> INSPECCION: Expansibilidad toracica conservada.
> PALPACION: Frémito conservado
> PERCUSION: No valorado.
> AUSCULTACION: Ligera disminucion del murmullo vesicular en campo pulmonar
izquierdo
CORAZON:

> INSPECCION: Apex no visible
> PALPACION: Apex no palpable
> AUSCULTACION: Ritmico normo fonético no soplos

ABDOMEN:
> INSPECCION: Ligeramente distendido.
> AUSCULTACION: Ruidos hidroaereos presentes.
> PALPACION: Doloroso a la palpacion superficial y profunda en hipocondrio izquierdo
y flanco izquierdo, signo de lesién de cinturén en himiabdomen inferior, signos de
irritacion peritoneal.

REGION LUMBAR

> INSPECCION: Simétrica
> DIGITO PRESION: No dolorosa
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> PUNO PERCUSION: No valorado

GENITOURINARIO:

No se evidencia hematoma perineal ni genital, presencia de sonda vesical a caida libre,

permeable al momento con coleccion urinaria de 300 cc, coloracion amarillenta.
REGION PELVICA:

Se evidencia estabilidad 6sea no se palpa deformaciones, crepitantes Gseas, simétrica no

dolorosa a la palpacion y a la compresion lateral y antero posterior.
EXTREMIDADES:

» SUPERIORES: Se evidencia lesion en antebrazo izquierdo en cara lateral anterior que
se acompafia de edema ++/+++ mas hematoma, limitando la funcionalidad del mismo.

» INFERIORES: A la inspeccion se evidencia ligera inflamacion en cara anterior y lateral
externa de rodilla izquierda, limitando la flexion y extension de toda la extremidad,

dolorosa a la manipulacion.

SISTEMA NERVIOSO: Sin patologia aparente, sin signos de focalizacion ni lateralizacion,

controla esfinteres.

> SIQUICO: Normal

> SUENO: Normal

» LENGUAJE: Normal

» PRAXIA: Normal

» FACIE: Algica

» ACTITUD: Decubito supino

» EQUILIBRIO: No valorado paciente al momento imposibilitado de la bipedestacién y
la marcha.

» MOTRICIDAD: Normal

» REFLEJOS OSTEOTENDINOSQS: Presentes

» PARES CRANEALES: No valorados individualmente.

26



AGRUPACION DE SIGNOS Y SINTOMAS

SINTOMAS SIGNOS
» Dolor abdominal FR: 22 Taquipnea
» Diaforesis TA: 67/30 Hipotension

» T 36° Centigrados
» Piel palida

» Facie algica

AGRUPACION SINDROMICA

» Sindrome hemorragico

» Sindrome traumatico

» Traumatismo abdominal

AGRUPACION DE SIGNOS Y SINTOMAS PREDOMINANTES

Dolor abdominal

>

» Taquipnea
» Hipotension
>

Diaforesis
2.6. Diagndstico diferencial

Tabla 9 1-2: Diagnostico diferencial

SINDROME SINDROME TRAUMATISMO ABDOMINAL
HEMORRAGICO TRAUMATICO CERRADO PENETRANTE
DOLOR — o oo ':E:'
HIPOTENSION oP EE: ':E:' ,:E:,
TAQUICARDIA o ok 2 ok
TAQUIPNEA o5 gb mm oh op
MIDRIASIS r— EEE [ -
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PIEL PALIDA .:3:. - ':D:' .:E;.
DIAFORESIS ':D:' [r— ':D:' .:3:.
ANSIEDAD _— - .:D:. .:3:.
SANGRADO ED:' - - - ED:'
EVIDENTE
INCONCIENCIA ':3:' _— - - _—
TX. PREVIO - C ':D:' .:3;.
FRACTURAS r— ':3:' . -
DISTENSION
. |

ABDOMINAL ED: ED:
LESION PREVIA
POR ARMA gp — - R
BLANCA/FUEGO
PATOLOGIA _— - -
PREVIA ED:
EDEMA ':D:' [r— .:D;. oA ':D:' r—
EQUIMOSIS .::}. = 'ﬁ'}' .:'J;.
PEREQUIAS |:'|}:| - [ -
Hb/HCTO b e f— = ok
PLAQUETASJ gk — fr— oF .

':3:' PRESENTE 1%

— AUSENTE 0%

PUEDE PRESENTASE 0.5%
SR
O NO PRESENTARSE
3 DISMINUIDO
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Gréfico 1-2: Diagnostico etiolégico
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ANALISIS DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ANALISIS

m SINDROME HEMORRAGICO
TRAUMATISMO ABDOMINAL

SINDROME TRAUMATICO
APROXIMACION AL 100%

Gréfico 2-2: Analisis diagnostico segun cuadro clinico

2.7. Manejo

EVALUACION PRIMARIA:

A. Via aérea permeable columna cervical inmovilizada con collarin

@

C. Se administra solucion salina 0.9% 2000 ml en bolo, luego administrar a 120 ml /

hora

D. Paciente consciente orientado en tiempo espacio y persona Glasgow 13/15 O:3

Oxigeno a 2 litros por minuto por canula nasal

V:4 M:5, algico y poco colaborador
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E. Paciente despojado de todas sus prendas para valoracion, al momento cubierto con

mantas para conservar temperatura.

EVALUACION SECUNDARIA:

Paciente refiere que conducia por la carretera no sabe que sucedié y se
impacta contra vehiculo de carga pesada de frente, no pierde el
conocimiento personas que presenciaron el accidente acuden a su ayuda y lo
recuestan a un lado del carro hasta que llegue la ambulancia.

Paciente no refiere antecedentes patologicos personales y familiares de
relevancia

Signos vitales:

FC: 97 Ipm

FR:22

TA:67/30

Temperatura: 36 grados centigrados

Saturacién de Oxigeno: 99% con oxigeno por bigotera a 2 litros por minuto
Examen Fisico:

Piel: ligeramente palida sudorosa

Cabeza: normo cefélica no se evidencia lesiones

Ojos: pupilas isocoricas normo reactivas a la luz

Oidos: implantacién normal no se evidencia secreciones ni sangrado.

Nariz: fosas nasales permeables, presencia de bigotera con oxigeno a 2 litros
por minuto

Boca: hiumeda permeable orofaringe no se observa congestién ni eritema
Cuello: inmovilizado con collarin

Térax: simétrico expansible doloroso a la palpaciéon no se evidencia
deformidad 6sea,

Pulmones; se ausculta disminucion ligera del murmullo vesicular en campo
pulmonar izquierdo

Corazon: ritmico normo fonético

Abdomen: Ligeramente distendido doloroso a la palpacion superficial y
profunda en hipocondrio izquierdo y flanco izquierdo ruidos hidroaereos

escasos signo de lesion de cinturon en himiabdomen inferior, signos de
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irritacion peritoneal.

Genitourinario: No se evidencia hematoma perineal ni genital, presencia de
sonda a caida libre permeable al momento con coleccion urinaria 300 cc de
coloracion amarillenta,

Pelvis: Se evidencia estabilidad 6sea no se palpa deformaciones ni
crepitantes 6seas simétrica no dolorosa a la palpacion y la compresion
lateral y antero posterior

Miembros superiores; se evidencia lesién en antebrazo izquierdo que se
acompafia de edema ++/+++ mas hematoma la cual limita la la
funcionalidad del mismo.

Miembros inferiores: a la inspeccion se evidencia inflamacién en rodilla
izquierda que limita la flexion y extension de toda la extremidad dolorosa a

la manipulacion.

IMPRESION DIAGNOSTICA
1. POLITRAUMATISMO

2. SHOCK HIPOVOLEMICO
3. TRAUMA SEVERO DE ABDOMEN

ECO FAST: 22-11-2018 9:18

1 HORA 15 MINUTOS POST TRAUMA

Se visualiza sangre en cavidad

Se solicita valoracion a cirugia general

EXAMENES AL INGRESO

Tabla 10 2-2:1 hora 50 minutos pos trauma
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LABORATORIO VALORES VALORES DE
22-11-2018 REFERENCIA
8:55

GLOBULOS BLANCOS | 12.20 429 -9.87
NEUTROFILOS 9.77 2.00 - 7.50
LINFOCITOS 1.66 1.00 - 4.00
GLOBULOS ROJOS 2.40 4.88 - 6.12
HEMOGLOBINA 7.20 14.90 - 18.30
HEMATOCRITO 22.2 43.3-52
CONT. PLAQUETAS 213 177 - 350

TTP 43.80 20 - 45

TP 21.20 10 — 13.50

TP % 29.90 70 - 100
GLUCOSA 76.0 74 - 106
CREATININA 0.64 0,70 —1.30
BUN 10.7 7.0-18
SODIO Na 152 135 - 145
POTASIO K 1.80 3.50 -5.10
CLORO 125.0 98.0 - 107.0

A las 2 horas 38 minutos post trauma se decide pasar 2 paquetes globulares por valores

alterados de hemoglobina y hematocrito.
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GASOMETRIA

2 horas 50 minutos post trauma
RESULTADO: Acidosis Metabdlica
Tabla 11 3-2: Gasometria

LABORATORIO VALORES VALORES DE
22-11-2018 REFERENCIA
9:24

PH 7.33 7.35-7.45
PCO2 217.3 35-45

PO2 70.2 80 - 100
cHCO3 14.7 22 -27

cSO2 93.2

SODIO Na 141

POTASIO k 3.0

CALCIO 1.13

HEMATROCRITO 27

HEMOGLOBINA 9.0

GLUCOSA 138

LACTATO 3.60

BE -10.0
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ESTUDIOS DE IMAGEN DEL INGRESO
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Gréfico 3-3: RX estandar de torax

Gréfico 4-3: TAC craneo 22-11-2018
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Gréfico 5-3: TAC cuello 22-11-2018

Gréfico 6-3: TAC de torax 22-11-2018
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NOTA: Cirugia general

22-11-2018 10:00

2 horas 55 minutos post trauma

Paciente de 21 afios continta en cuidados criticos en espera de consentimiento de familiar para
cirugia

Signos vitales:

TA: 106/63 TAM (72)

FC: 83

S0O2: 95% saturando libre

Temperatura: 36.3

NOTA: Cirugia general

22-11-2018 11:30

3 horas 50 minutos post trauma

1 horas post trasfusion sanguinea

Médico tratante explica a familiares los riesgos y complicaciones de la cirugia que se pretende

realizar “laparotomia exploratoria”

Paciente que sufre traumatismo accidente de transito hace 4 horas sin pérdida de la consciencia
posterior a esta presenta dolor abdominal, al momento se encuentra en malas condiciones
generales, algico, conjuntivas pélidas, mucosas orales semihumedas, abdomen distendido a la
palpacion difusa, ruidos hidroaereos escasos, sonda vesical recoge orina algo concentrada,
laboratorio reporta Hb 7,2 HCTO 22, ECOFAST: liquido libre en cavidad abdominal.

Dg.- Traumatismo abdominal cerrado / Shock hipovolémico secundario

NOTA: Cirugia general
22-11-2018 12:35

4 horas 55 minutos post trauma
2 horas post trasfusion sanguinea

Paciente pasa a quiréfano después de estudios de imagen

NOTA: Anestesiologia
22-11-2018 12:50
5 horas 10 minutos post trauma

2 horas 15 minutos post trasfusién sanguinea
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Paciente de 21 afios que sufre accidente de transito ingresa con politraumatismos y diagnostico
de abdomen traumatico cerrado que necesita intervencion quirtrgica con anestesia general por

lo que se solicita autorizacién del familiar.
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CIRUGIA DE EMERGENCIA

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA Y REANIMACION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES N° HISTORIA
CLINICA
FECHA EDAD | SEXO ESTATURA PESO OCUPACION ACTUAL SERVICIO SALA CAMA
22/11/2018 22 M CHOFER CIRUGIA H 142
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO CIRUGIA PROPUESTA CIRUGIA REALIZADA
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO LAPAROTOMIA LAPAROTOMIA
- TRAUMATISMO - TRAUMATISMO EXPLORATORIA EXPLORATORIA
ABDOMINAL CERRADO ESPLENICO
CIRUJANO AYUDANTE 1 AYUDANTE 2 INSTRUMENTISTA
ANESTESIOLOGO AYUDANTE CIRCULANTE TIPO DE CIRUGIA
EMERGENCIA X
DURACION ANESTESIA DURACION OPERACION ANESTESIA ESTADO DEL PACIENTE
2H35 MIN 2H20 MIN GENERAL ESTABLE
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TIEMPOS QUIRURGICOS
DIERESIS
INCISION SUPRA MEDIA INFRAUMBILICAL

EXPOSICION
MANUAL E INSTRUMENTAL

EXPLORACION Y HALLAZGOS QUIRURGICOS
-  HEMOPERITONEO DE MAS O MENOS 2000 CC
- HIGADO DE CARACTERISTICAS NORMALES
- BAZO: LESION DE MAS O MENOS 2 Cm (LACERACION SANGRANTE) EN
CARA VISCERAL Y DE 0,5 Cm EN POLO SUPERIOR

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Paciente en decubito supino

Asepsia y antisepsia

Colocacion de campos quirdrgicos estériles
Diéresis descrita

Profundizacién por planos

Evacuacion de hemoperitoneo con succion
Exploracién de cavidad abdominal

Visualizacion del area hepatica y area esplénica

© © N o g &~ w D E

Colocacion de compresas para secado de cavidad

By
o

. Exploracion y revision de saco retro vesical y retroperitoneo zona 1 y zona 2

(BN
(BN

. Rafia con catgut crémico 2/0 en laceracion esplénica y colocacion de agente
hemostatico ( SURGICEL)

12. Secado de cavidad

13. Cierre de la diéresis

14. Control de hemostasia

15. Colocacion de dren tubular aspirativo (JACKSON PRATT)

16. Sintesis por planos
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SINTESIS

Catgut cromico 2/0: Bazo
Vicryl 2/0: Peritoneo
Vicryl 1/0: Aponeurosis
Dafilon 3/0: Piel

MUESTRAS O CULTIVOS ENVIADOS: No

NOTA: POST QUIRURGICA
-11-2018  15:40
8 horas 40 minutos post trauma

5 horas 45 minutos post trasfusién sanguinea

DG: Traumatismo abdominal cerrado
DGQx: Trauma esplénico Grado Il
Anestesia: General
Procedimiento: Laparotomia exploratoria
Hallazgos: Hemoperitoneo de mas o menos 2000cc,
Higado normal
Bazo lesidn mas o0 menos de 2 cm laceracién sangrante cara visceral
mas 0 menos a 0.5 cm del borde superior.
Resto de 6rganos intra abdominales normales.
RP)
Nada por via oral
Control de signos vitales
Cuidados de enfermeria
Cabecera a 30 grados
02 por bigotera para mantener saturacion de mas o igual a 90%
Sonda nasogastrica a caida libre
Control de ingesta y excreta estricta

Diuresis horaria

© ®© N o g s~ w D

Cloruro de sodio al 0.9%1000cc iv pasar 100ml/hora

=
o

. Cefazolina 1 gramo iv cd/8horas (dia 0)

(BN
=

. Tramal 100mg iv cd/8 horas lento y diluido en 100cc de solucion salina

[EY
N

. Ketorolaco 60mg iv cd/8horas

=Y
w

. Acido tranexanico 1 ampolla iv QD

[HEN
IS

. Examenes: hemoglobina y hematrocrito de control en 4 horas.
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CAPITULO llI

3. HALLAZGOS

A las 8 horas 40 minutos post traumatismo se resuelve quirdrgicamente bajo
laparotomia exploratoria, traumatismo esplénico Grado 1, la literatura nos habla que el
traumatismo esplénico tiene una incidencia del 40 -55% producto de un traumatismo de
abdomen cerrado, en esta caso producto de colision vehicular choque frontal, la cual se
desconoce la velocidad y magnitud del mismo, pero cabe recordar que la masa triplica
su peso a altas velocidades, motivo por el cual se presume que la cinematica del
paciente al momento del impacto golpea por abajo y hacia abajo motivo por el cual se

evidencia traumatismo abdominal cerrado descrito en este caso.

Al momento paciente bajo control y valoracién por equipo médico multidisciplinario

cuadro clinico resuelto en espera de evolucion clinica favorable.
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CONCLUSIONES

Se ha denotado en este caso expuesto que el traumatismo abdominal cerrado basado en
exclusion sindromologica y diagndéstico diferencial que lo respalda la literatura y
evidencia, debe ser atendido inmediatamente con un diagnostico oportuno después de
un traumatismo evidente, independientemente cual sea su etiologia, la evidencia nos
habla que hay mayor incidencia de que sea afectado una viscera como en este caso el
bazo que implica en su mayoria un dafio del 40 al 50% de los casos en que se presenta

un trauma abdominal.

El personal médico debe tener la capacidad de discernir inmediatamente un diagnostico
adecuado ya que corre en riesgo la vida del paciente, los minutos en que se tarda en
establecer el diagnostico son de importancia para elegir una conducta clinica adecuada,
por esta razon se ha detallado las horas post trauma en la presentacion de este caso
desde el horario de la recepcién del paciente por el personal pre hospitalario hasta la
recepcion del paciente en esta casa de salud, hay que denotar el tiempo que transcurre

para su diagndstico y para la decision quirurgica que se toma para su diagnastico.
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ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

9. ANEXOS:
9.1. Anexo 1. Hoja de consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario de conscntiiiiento Informado

Yo.@.“f@‘:&ﬂ) Qo Guudo Sl [Nombre] doy mi consentimiento para

informacién sobre mi / m: hijo o pupilo / mi pariente (circulo segun el caso) que se publicara en

......................................................................................................

[ESPOCH, nlimero manuscrito y autor].

Entiendo que la infermacion se publicard sin mi / mi hijo o pupilo del / de mi pariente (circulo como
apropiado nombre) uniis, pero que el anonimato completo no puede ser garantizada.

Entiendo que el texto v las imé4genes o videos publicados en el articulo -estardn disponibles
gratuitamente en Internet y puede ser visto por el publico en general.

Las iméagenes, videos y tcxto también pueden aparecer en otros sitios web o en la impresién, puede
ser traducido a otros idiomas o utilizado con fines educacionales.

Se me ha ofrecido la ovortunidad de leer el manuscrito.

La firma de este formui.rio de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.

Nombre




