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e 1. Introduccion

1. Planteamiento del problema

El trauma abdominal penetrante es una causa frecuente de muerte en el pais
(1). las causas externas de mortalidad se constituyen en un problema de salud
publica, afectan a poblacion joven, tienen pertinencia social, son evitables y su
impacto es reducible a largo plazo (2). el instituto nacional de medicina legal y
ciencias forenses realizo en el 2018 aproximadamente 26.000 necropsias por
muerte violenta y de ellas aproximadamente el 50% corresponden a
homicidios (1).

Durante los afios 1998 y 2015 se registraron en Colombia 31.408.258 afios
potenciales de vida perdidos por homicidios, accidentes de transito, suicidios y
otras causas. Las muertes por homicidio fueron las que mas afios potenciales
de vida restaron a la poblacion (2). El trauma abdominal es una causa
frecuente de muerte en Colombia; segun los datos de medicina legal, las cifras
de homicidios del afio 2018 presentaron un incremento luego de ocho afios de
continuo descenso. La reactivacion de los enfrentamientos armados en el
territorio colombiano, parece ser la causante de este incremento pasando de
11.737 casos en el 2017 a 12.130 en el 2018 (1).

El mecanismo causal méas usado en la violencia letal es el proyectil arma de
fuego; este fue el causante de aproximadamente 53% de asesinatos en
mujeres 74% en hombres(1). ElI segundo mecanismo causal mas usado para
asesinar tanto a mujeres como a hombres es el corto punzante, con porcentajes
de 24,13 % y 18,04 % respectivamente. EIl trauma de abdomen correspondid
al 4.08% (1).

En nuestra poblacion no se tienen registros de las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y quirdrgicas de los pacientes con trauma
abdominal penetrante; tampoco sobre los factores relacionados con
mortalidad.



2. Justificacion
e 2. Marco tedrico

Definicion:
Una herida penetrante es cualquiera que ocurre cuando un objeto perfora la

piel y entra en un tejido del cuerpo; en el caso del abdomen, corresponde a

una herida que provoca una solucién de continuidad en el peritoneo parietal

(3).

Clasificacion:

Se puede originar mediante dos diferentes mecanismos; el trauma penetrante o
el trauma contundente. el reconocimiento temprano de las lesiones provocadas
por cualquiera de los dos mecanismos y el manejo inicial que se ofrece,
impactan la mortalidad de los pacientes (4). En el abordaje inicial se define
por el mecanismo del trauma, el estado hemodinamico del paciente y las

posibles lesiones asociadas.

El trauma penetrante se clasifica en tres tipos: alta, media y baja energia. Los
traumas penetrantes de alta y media energia son tipicamente de heridas de
bala. Las lesiones de alta energia tienden a ser causadas por fusiles y las
medianas tienden a ser por arma corta (4). El trauma de baja energia es

causado por armas cortopunzantes.

Escalas de severidad y complicaciones en trauma:
Se han utilizado diferentes escalas que predicen la mortalidad o la
supervivencia en pacientes con trauma segun los hallazgos clinicos (5). Dentro

de las principales escalas se encuentra el “trauma and injury severity score”



(triss), este modelo se basa en variables de edad, anatémicas vy fisiologicas, y
utiliza diferentes coeficientes para lesiones contundentes y penetrantes; otros
modelos han agregados predictores revisados por ejemplo, comorbilidades y

diferentes categorias para la edad o la presion arterial (5).

Se describen otros método para cuantificar el riesgo de complicaciones
después de un trauma abdominal penetrante (6). El indice de trauma
abdominal penetrante (PATI) es descrito como un método para cuantificar el
riesgo de complicaciones después de un traumatismo abdominal penetrante;
introducido en 1981 por moore et al (7). La suma de las puntuaciones de los
organos individuales comprende el indice P.A.T.l. (penetrating abdominal
trauma index). El indice se describié con un grupo de 108 pacientes con herida
por arma blanca y 114 con herida por arma de fuego entre los afios 1975 y
1979; solo se evaluaron los pacientes que sobrevivieron a las 24 horas. el 50%
de los pacientes con puntuaciones mayores a 25 desarrollaron complicaciones
en comparacion con el 5% cuando tenian un pati menor a 25. En sus
conclusiones ademas encontraron que los pacientes con heridas por arma de
fuego presentan mayores complicaciones (7). Los investigadores todavia
estan buscando un mejor modelo de prediccion de mortalidad en la poblacion

de trauma general (5).
Abordaje diagnostico:

El abordaje del trauma ha evolucionado desde el abordaje por laparotomia
para cualquier herida penetrante al abdomen hasta el manejo expectante actual
que se les ofrece a algunos pacientes seleccionados e incluso el abordaje

endovascular.



Durante la mayor parte del siglo XIX, el trauma abdominal penetrante se
manejo de forma expectante. en 1887, La american surgical association
recomendd que las lesiones abdominales penetrantes en el sector civil se
manejaran con exploracion, pero incluso al comienzo de la primera guerra
mundial, el manejo no quirurgico siguié siendo la practica habitual (8). Sin
embargo después de 1900, dadas las altas tasas de mortalidad (9) se adopto
una politica de exploracion de rutina que se convirtio en el estandar de
atencion durante la segunda guerra mundial y en la década de 1960, hasta que

se reintrodujo el concepto de manejo no quirurgico.

Actualmente la disponibilidad de otros meétodos diagnosticos como la
tomografia, que permite obtener imagenes de la trayectoria de los misiles o
el dafio de organos solidos (8) y la ultrasonografia que evalta la presencia de
liquido intraperitoneal libre (10); convierten el manejo expectante (no
quirdrgico) en una herramienta favorable para pacientes seleccionados. estas
iméagenes puedes presentar inconvenientes que los hacen poco favorables para
algunos pacientes. Mientras la ultrasonografia es favorable en pacientes
estables o inestables dado que es una herramienta rapida, econémica, de facil
disponibilidad, infortunadamente esta no puede especificar de donde
proviene el fluido y no evalla el retroperitoneo (11); la tomografia por el
contrario, requiere pacientes estables dado que no esté disponible en todas las
instituciones, tiene altos costos y no es de facil acceso. Sin embargo, es una
modalidad de imagen segura para la evaluacion de pacientes hemo-
dinamicamente estables, adiciona una demostracion méas clara de si el

peritoneo esta intacto o no (12).

Otra herramienta que se ha descrito para el abordaje de heridas penetrantes en

el abdomen, es la exploracion bajo anestesia local (10). Esta es una



evaluacion diagndstica inicial aceptada para pacientes estables que evalua la
integridad de la fascia anterior de los rectos. Aquellos pacientes con
penetracion de la fascia requeriran realizacion de laparoscopia diagnostica o
laparotomia segun la disponibilidad de equipos laparoscopicos y personal
entrenado en la institucion. La exploracion de heridas quirurgicas no es una

practica aceptada en heridas por arma de fuego (10).

Los pacientes que tienen heridas punzantes sin penetracion intraabdominal
obvia deben someterse a una exploracién local de la herida. Si se penetra la
fascia, se realiza una laparoscopia diagnostica. Si la fascia posterior esta
absolutamente intacta, el paciente puede ser dado de alta. Si se ha penetrado
en la fascia, puede ser dificil una exploracion local mas profunda para evaluar

la penetracion peritoneal (13).

La exploracién local originalmente descrita por thal (14), confirmada en 1979
(15) permite que aquellos pacientes con una exploracion local negativo,
definido como sin evidencia de penetracion de la fascia posterior, puedan ser
dados de alta inmediatamente del servicio de urgencias sin mas imagenes o
intervencion, a menos que las lesiones asociadas requieran atencion

hospitalaria (13).

La exploracién por laparoscopia es un meétodo util que permite definir la
penetracion del peritoneo con la desventaja que requiere anestesia general,
adicionalmente un 30% de falsos negativos en lesiones intestinales; sin
embargo reduce en un 5% las laparotomias innecesarias y la consecuente

morbilidad de las mismas que puede ascender hasta el 40% (3).

Tanto las imégenes diagnosticas, la exploracion local y la exploracion por

laparoscopia en el abordaje inicial de un paciente con trauma abdominal



penetrante, pretenden disminuir la tasa de laparotomias innecesarias (Sin
evidencia de lesiones intrabdominales), reduciendo la morbilidad y mortalidad
asociadas. Entre febrero y marzo de 2016 se realizé un estudio de cohorte
prospectivo (16) que incluy6 pacientes con trauma abdominal penetrante en
un hospital pablico de primer nivel en Cali, Colombia en el que establecieron
un 2.2% de laparotomias innecesarias. En el hospital de Kennedy en Bogot4,
Colombia se establecié un porcentaje de 29% de laparotomia innecesarias
(17).

Abordaje terapéutico:

El abordaje de los pacientes con trauma abdominal penetrante inicia con la
identificacion rapida de las situaciones que ponen en peligro la vida (18)
realizando inicialmente la revision primaria que restaura las funciones vitales
y posteriormente la revision secundaria y el tratamiento de lesiones definitivo
como se plantea en el ATLS (advance trauma life support) a continuacion, en
pacientes hipotensos, la meta es determinar rapidamente si existe lesion

abdominal, y si ésta es 0 no la causa de hipotension.

En pacientes inestables hemo-dindmicamente con trauma abdominal
penetrante, sin evidencia de lesiones en otras cavidades, el abordaje inicial es
por laparotomia. Por otro lado, cuando el paciente se encuentra estable hemo-
dindmicamente, es posible aplicar otros meétodos diagnésticos como la
exploracion local y las imagenes diagnosticas antes de definir el manejo
definitivo del paciente. El objetivo de la laparotomia en trauma abdominal
penetrante es identificar las lesiones intrabdominales y mediante una serie de
técnicas y maniobras, corregir las lesiones encontradas (4) y lograr la

hemostasia en caso de lesiones vasculares (19).



Aparece entonces el termino de cirugia de control de dafios; la cirugia de
control de dafios es un concepto de laparotomia, disefiada para priorizar la
recuperacion fisioldgica a corto plazo sobre la reconstruccion anatomica en el
paciente gravemente herido y comprometido (20). Actualmente se asociado
con la reanimacion de control de dafios que se centra en la reanimacion
hipertensiva inicial y el uso temprano de productos sanguineos para prevenir
la triada letal de acidosis, coagulopatia e hipotermia (20). Adicionalmente, se
reconoce que el retraso en las intervenciones y la re-exploracion con

reparacion tardia de lesiones vasculares aumentan la mortalidad (21).

Préctica actual en el hospital de Kennedy:

En el hospital de Kennedy, en Bogotd. La conducta en el servicio de
urgencias frente a un trauma abdominal penetrante consiste inicialmente en la
evaluacion del estado hemodinamica del paciente y si presenta o no signos de
irritacion peritoneal. luego, se determinar el mecanismo de la lesion. Las
heridas por arma de fuego tangenciales pueden ser evaluadas por laparoscopia,
mientras las no tangenciales son exploradas por laparotomia. Si el mecanismo
de la lesion es un arma corto punzante y el paciente se encuentra estable, se
indica la exploracion localizada con anestesia local para evaluar la integridad
del peritoneo. En quien se confirma una herida penetrante, es llevado a
laparotomia o laparoscopia segun el estado del paciente y la disponibilidad de
recursos en el momento. Los pacientes en quienes no se identifican heridas
penetrantes luego de la exploracion local, se realiza seguimiento clinico por 12

a 24 horas luego de la tolerancia a la via oral.



e 3. Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los factores relacionados con mortalidad en trauma abdominal
penetrante? ;hospital de Kennedy, 2018 — 2020?

e 4. Objetivos

4.1 Objetivo general
Estimar los factores asociados a mortalidad en trauma abdominal penetrante,
hospital de Kennedy, 2018 — 2020

4.2 Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de los pacientes con trauma abdominal
penetrante.

2. Describir las caracteristicas de las de las heridas producidas por trauma
penetrante en el abdomen.

3. Describir el abordaje quirurgico de los pacientes con trauma abdominal
penetrante.

4. Describir los resultados/desenlaces de las pacientes con trauma
abdominal penetrante.

5. Establecer relaciones entre escalas de severidad de trauma penetrante ya
establecidas y los hallazgos en la poblacion de estudio.

6. Explorar asociaciones entre variables y desenlaces de paciente con

trauma abdominal penetrante.



e 5. Metodologia

5.1 Tipo y disefio de estudio:

Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal con un
componente analitico, de tipo exploratorio, en pacientes que presentan trauma

abdominal penetrante en el hospital de Kennedy entre los afios 2018 — 2020.

Se calcula aproximadamente 200 pacientes con trauma abdominal penetrante

durante este periodo en la institucion.

5.2 Poblacion

Poblacidn diana: Pacientes quienes presentan trauma abdominal penetrante

por arma cortopunzante o arma de fuego que fueron llevados a cirugia en el

hospital de Kennedy entre los afios 2018 y 2020.

Poblacidn accesible: Pacientes incluidos en la base de datos del servicio de

cirugia general que fueron llevados a cirugia por trauma abdominal

penetrante en el hospital de Kennedy entre los afios 2018 y 2020.

5.3 Tamario de muestra
No se calculara un tamafio de muestra, dado que se incluiran todos los sujetos

que componen la cohorte. se asume se lograran incluir 200 sujetos.



5.4 Criterios de seleccion.

5.4.1. Criterios de inclusion.

e Pacientes que fueron llevados a laparotomia o laparoscopia por trauma
abdominal penetrante incluidos en la base de datos del servicio de cirugia
general del hospital de Kennedy entre los afios 2018 y 2020.

e Pacientes con heridas toracoabdominales con evidencia de heridas
penetrantes al abdomen durante la intervencion quirdrgica por laparotomia
o laparoscopia incluidos en la base de datos del servicio de cirugia general

del hospital de Kennedy entre los afios 2018 y 2020.

5.4.2 Criterios de exclusion.
Pacientes con trauma de torax asociado que segun la clasificacion de
ivatury se encuentren en estado fatal o agonico.

e Pacientes con heridas toracoabdominales llevados a toracoscopia.

e Heridas toracoabdominales posteriores.



5.5 Variables

Tabla 1. Definicion de variables

Variable

Edad
Sexo

Nacionalidad

Antecedente
quirudrgico

Comorbilidades

Tipo de trauma

Definicion

# de afios cumplidos
situacién biologica

condicidén que reconoce a
ula persona la pertenencia a

un estado o nacion

antecedente quirdrgico.

enfermedades
diagnosticadas
previamente

mecanismo de trauma

Escala

razén
nominal

nominal

nominal

nominal

dicotomica

Unidad de Ia
medicion
# anos cumplidos

“1”: hombre
“0”: mujer

“1”’: colombiano
“2”: yvenezolano
“3”: otro

“1”: ninguno
“2”: abdominal
“3”: toracico
664’3
toracoabdominal
“5” desconocido

“1”: niega

“2”: dmt2

“3”: epoc

“4”.  enfermedad
renal crénica

“5”: hipertension
“6”:  enfermedad
coronaria

“r:
Inmunosupresion
“8”: otra

g

“10”

“1": arma de fuego
“27: arma
cortopunzante.



Toracoabdominal

Herida
toracoabdominal
con neumotorax
0 hemotdrax

Tomografia de
abdomen previo
a procedimiento
0 rx de torax

Trauma de torax
asociado

Eviscerado

Heridas
abdominales
maltiples

Exploracion  de
herida

abdominal.

Identificacion de
herida
penetrante al

abdomen en
urgencia.
Tomografia de

abdomen previo
a procedimiento
0 Rx de torax

herida en
toracoabdominal

region

hallazgo imgenoldgico o
clinico de hemo 0
neumotorax asociado.

iméagenes diagnosticas para
definir la presencia de
neumoperitoneo,
neumotorax o hemotorax.

trauma penetrante al térax
en asociacion con trauma
abdominal penetrante. no
incluye las heridas
toracoabdominales,

se identifica exposicion del
contenido de la cavidad
abdominal al ingreso en
urgencias.

mas de una herida
penetrante en el abdomen

bajo anestesia local se
explora la herida para
evaluar si es penetrante

exploracion bajo anestesia
local positiva.

imagenes diagnosticas para
definir la presencia de
neumoperitoneo,
neumotdrax o hemotdrax.

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

OPr OFr

N -

o R = =

WNELE WDN P

N

:Si
' No
|
' No

> ninguna
. tac
: X de torax

:Si
‘Nno

:Si
' no

s Si
‘Nno

. Sl

: N0

: no aplica
. Sl

: N0

: no aplica

> ninguna
: tac
: Rx de torax



“ASA” american society of nominal
anesthesiologists (asa) para
estimar el riesgo que

plantea la anestesia.

Via de abordaje via de
procedimiento.

abordaje  del nominal
procedimiento por el cual

se realizd la intervencion
quirdrgica,

Conversion
procedimiento.

de laparoscopia a laparotomia. nominal

transfusion de nominal
hemoderivados durante la
la cirugia.

Requerimiento
transfusional
durante
cirugia.

Cirugia en blanco cirugia sin evidencia de nominal
lesiones intrabdominales.

Organo lesionado nominal
organo lesionado con el
trauma
Trauma nominal
compromete dos o mas drganos
varios organos.  lesionados.

“1”: indeterminado
“27: |

“37: ]

“4”: 11

“57: 1V

“0”: laparotomia
“1”: laparoscopico

:Si
' No
:Si
' No

oOr NP

:Si

' No

- higado
: bazo

: rifdn

rWNERE | NP

intestino
delgado

5: intestino grueso.
6: epiplon
7
abdominal.

8: pancreas

9: estomago
10: via biliar
11: duodeno
12. diafragma

: 2 0rganos

: 3 6rganos
4 0 més
rganos.

pared

1
2
3
0



Lesion vascular

asociada.

PATI

Anastomosis
intestinales

Cavidad
contaminada

Cirugia de
control de dafos

Tiempo
quirargico

Gases arteriales
primeras 24 h.

INR

Mortalidad
durante
procedimiento
quirargico.

lesion de grandes vasos
intrabdominales.
aorta, cava,

esplénica, iliacas,

renales,

indice de trauma abdominal
penetrante

anastomosis
durante la

se realizan
intestinales
cirugia.

hallazgo de material
intestinal al ingresar a
cavidad abdominal.

cirugia con el objetivo de
evitar la triada de
coagulopatia, hipotermia y
acidosis

tiempo de cirugia medido
en minutos. desde la
induccidén anestésica hasta
finalizar la cirugia.

medicion de pH durante la
cirugia o posterior a ellas

maximo 12 horas
posteriores.

international normalized
ratio (INR) prolongado

durante o0 maximo 12 horas
luego de procedimiento.

paciente fallece durante la
cirugia.

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

1.
2:
25
3:

menor a 25

mayor o igual a

no es posible

calcular.

1:
0:

e

WNEFRL, RROWDN P A ODN - O

o

Si
no

:Si
‘Nno

:Si
' no

:0-40
:41-90
:91-120

: mayor a 120.

:7.1-7.2

1 7.21-7.3

1 7.31-7.4
1741 -7.50
: Si

: N0

: no aplica

:Si
' No



Requiere UCI vigilancia en unidad de nominal  1:si
cuidados intensivo 0: no

Requerimiento  transfusion de sangre entre nominal  1:si

transfusional las 12 horas y las 48 horas 0:no

posterior a la posterior a la cirugia.

cirugia.

Reintervenciones , nominal  1:si
segunda laparotomia 0 no

Mortalidad a 48 paciente que fallece hasta nominal 1:si

horas. 48 horas posteriores al 0:no
procedimiento.

Mortalidad paciente fallece luego de 48 nominal  1:si

tardia horas del procedimiento 0:no

Estancia es el nimero de dias de nominal  1:1dia

hospitalaria permanencia en el hospital 2: 2 dias
comprendido entre la fecha 3: 3 dias
de ingreso y la fecha de 4: 4 dias
egreso o0 muerte. para el 5: 5 dias
calculo del indicador se 6: 6 dias
cuenta el dia de ingreso, 7: 7 dias
pero no el de egreso o 8: 8 dias
muerte. a los pacientes 9: 9 dias
ingresados y egresados el 10: 10 dias 0 mas

mismo dia se les computa
un dia de permanencia.

Estancia en uci nominal 1:1dia

2: 2 dias

es el nimero de dias de 3 3 d[as

. ) 4: 4 dias
permanencia en uci S

) 5: 5 dias

comprendido entre la fecha 6: 6 dias
de ingreso a uci y la fecha o

de egreso 0 muerte 7 7 dias

8: 8 dias

9: 9 dias

10: 10 dias 0 mas



Experiencia del nominal

cirujano : .
tiempo de ejercicio

profesional para el
momento de la cirugia.

Cirujano cirujano vascular es quien  nominal
subespecialista  realiza el procedimiento.

Ao de residencia residente que acompafia el nominal
del ayudante. procedimiento, afio que

cursa para el momento de la

cirugia.

5.6 Plan de analisis

1: menor a1 afo
2:entre 1y 5 anos
3: entre 5 y 10
anos.

a 10

De acuerdo con la informacion obtenida, se estructuro el analisis de resultados

mediante el analisis uni-variado para describir con medidas de tendencia

central y dispersion las variables cuantitativas y las variables cualitativas con

medidas de frecuencia absoluta y relativa. Se realizara adicionalmente un

analisis bbivariado con el objetivo de realizar una comparacion mediante

tablas de contingencia calculando la prueba exacta de fisher con ic 95%. Las

comparaciones con variables cuantitativas se realizaran mediante las pruebas

de hipotesis segun la distribucion de la variable. Finalmente, se realizara el

aandlisis multivariante de regresion logistica binaria para explicar la

mortalidad en los sujetos, incluyendo las variables candidatas mediante

método de bondad de ajuste.



5.7 Proceso de recoleccion de la informacion.

Se revisara la base de datos del servicio de cirugia general del hospital de
Kennedy y se seleccionaran los pacientes llevados a procedimiento quirdrgico
por trauma abdominal penetrante entre el afio 2018 y 2020. Se revisaran las
historias clinicas para obtener de forma secundaria los datos consignados
sobre las variables de interés, y se recolectara la informacion en una nueva
base de datos realizada en Excel.

Los datos seran custodiados, se mantendran en una base de datos que solo sera
consultada el por el investigador, asegurada mediante una clave, en un

computador de la subred del hospital de Kennedy.

e 6. Aspectos éticos

De acuerdo con la declaracion de Helsinki, se debe promover y velar por la
salud de los pacientes. con este proyecto, se planed un acceso a las historias
clinicas y recoleccion de informacion retrospectiva. Para la elaboracion de la
base de datos no se utilizaron datos humanos identificables. Los resultados
estdn a disposicion del puablico. Independientemente de los resultados que

arrojé la investigacion.



Se cumpliran los principios éticos y directrices establecidos a raiz del informe
Belmont para la proteccion de sujetos humanos de investigacion: Respeto a las

personas, beneficencia y justicia.

Se cumplira con la resolucion niumero 8430 de 1993 del ministerio de salud,
en la cual es establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud. En cuanto a la categorizacion del riesgo, al ser este
un proyecto retrospectivo a partir de revisién documental y sin intervencion
sobre pacientes, se consideré sin riesgo de acuerdo con la clasificacion
planteada en el mismo reglamento. la confidencialidad de los datos
individuales fue preservada y no requirié consentimientos informados de los

sujetos de investigacion.



7.1. Cronograma

e 7. Administracion del proyecto

Nombre de la
actividad

Busqueda
bibliogréfica

Elaboracion del
proyecto de
investigacion-
elaboracion de
planteamiento del
problema, marco
teorico,
metodologia.

Solicitud de permiso
de acceso a las
historias clinicas en
hospital de
Kennedy

mes | mes | mes

Elaboracion de
herramienta de
recoleccion de datos
para adecuado
procesamiento

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Reunion asesores
cientificos,
correcciones
protocolo




Reunion asesora
metodoldgico,
correcciones
protocolo

Elaboracion de base

de datos en Excel y

recoleccion de datos
inicial

Recoleccion de
ultimos datos y
analisis estadisticos

Revision por tutores
metodologicos y
cientificos

Publicacién articulo
cientifico

7.2 Presupuesto

Rubros Aplica Valor
Personal Si 2.000.000
Viajes no n/a
M_aterlales e o 500.000
insumos
Servicios técnicos no n/a
Material .
bibliografico sl 1.000.000
Equipos y software si 1.000.000
Salidas de campo no n/a

Universidad del rosario — Hospital de Kennedy




Resultados/productos esperados y potenciales beneficiarios

Posterior a obtener los resultados de este estudio, se busca identificar posibles
factores que puedan ser abordados desde el ingreso de los pacientes a los
servicios de urgencias para impactar positivamente en los desenlaces de
dichos pacientes, se realizara un articulo cientifico con estos hallazgos para ser
enviado a una revista de cirugia de trauma o cirugia general que esté
interesada en publicar este tipo de trabajo. Adicionalmente para el grupo de
cirugia general y més especificamente se empezaran a dilucidar directrices de

un manejo optimo y abordaje de pacientes con trauma abdominal penetrante.



o 8. Resultados

Se recolectaron un total de 231 pacientes entre los afilos de 2018 a 2020 del
hospital de Kennedy. 7,79% (18) corresponde a mujeres con un promedio de
edad de 29.9 afios (desviacion estandar de 10.3 afios), 83.9 % se encuentra
por debajo de los 40 afios de edad. El promedio de edad entre las mujeres fue
de 26.9 afios (desviacion estandar 7.3) y el promedio de edad entre los
hombres fue de 30.2 afios (desviacion estandar de 10.5). La edad promedio es
estadisticamente significativamente menor en mujeres (Tabla 1).

Hombre Mujer General
Sexo 92,2% 7,8% 231 pacientes
213 pacientes 18 pacientes
Edad (afios) 30,2 (DE 10,5) 26,9 (DE 7,3) 29,9 (DE 10,3)
Minimo: 15
Maéximo: 63
Cuartiles
P25: 22 afios

P50: 28 afios
P75: 37 afios

Tabla 1. Caracteristicas

En términos de antecedentes quirdrgicos se documenté que el 80% de los
pacientes no tenia antecedente quirdrgico alguno, 8,2 % tiene antecedente
quirdrgico de intervencion abdominal previa, 2.6% tiene antecedente
quirdrgico de intervencion torécica previa y 1.3% tiene antecedente de
intervencion toracoabdominal previa. Se encontré que la mayoria de los
pacientes (83.2%) no presenta comorbilidades asociadas, unicamente el 16,8%
presenta al menos una comorbilidad ya sea diabetes mellitus, hipertension
arterial o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

En cuanto al elemento causal de los traumas el 77.5% de los casos las heridas
abdominales fueron infligidas por arma corto punzante y el 22.1%
corresponden a trauma por proyectil de arma de fuego. 76.2% corresponde a
heridas que comparten el area toracoabdominal mientras que el 73.8% se
localizaron exclusivamente en el area abdominal y en el 24.2% de los casos se
presentd trauma de torax asociado de forma individual. Se realizaron imégenes
diagnosticas en 71.4% de los pacientes en la mayoria de los casos radiografia



de torax previo a procedimiento quirdrgico. Unicamente 2 pacientes fueron
llevados a tomografia previa realizacién de procedimiento quirdrgico.

Al momento de ingreso al hospital, el 13.4% de los pacientes presentaron
evisceracion y 7.8% heridas abdominales maltiples. El diagndstico de herida
penetrante se realizd mediante exploracion de las heridas en 24 pacientes
(10,4%), de los cuales 21 obtuvieron este diagnostico.

El abordaje quirdrgico inicial fue laparoscopico en 54.11% (N=125),
laparotomia 42.9% (N=99), toracoscopia 0.9% (N=2). Se requirié conversion
a cirugia abierta en el 7.79% de los casos (N=18) (Tabla 2).

Abordaje Quirdrgico Laparoscopia Laparotomia Toracoscopia Conversion a cirugia abierta = Total
N 125 99 2 18 231

% (Porcentaje) 54,11 42,1 0,9 7,79 100

Tabla 2. Abordaje inicial

58 pacientes (16.5%) requirieron transfusion de hemoderivados. De estos 58
pacientes 26.3% (N=10) se les transfundié 1 - 2 unidad de glébulos rojos
empaquetados (UGRE), 21.1% se utilizaron 3-4 UGRE (N=8) y en el 52,3%
(N=20) se requirieron 5 0 mas UGRE. El uso de hemoderivados posterior al
procedimiento quirdrgico fue necesario en el 8.7% de los pacientes, de los
cuales 35% requirio 1 a 2 unidades de globulos rojos empaquetados, 25% 3 a
4 unidades y el 40% requirié de 5 0 més unidades.

Dentro de los procedimientos realizados, se encontrd lesion de organo en el
52.4% de los casos, en 12.9% lesion de dos drganos, 6.5% lesion con
compromiso de 3 organos, y finalmente 4.3% lesion de 4 o mas drganos.
(tabla 3).



Intervenciones Sin lesién a Lesion Lesion de Lesiébnde Lesionde @ Total
drgano dentro del 2 6rganos 3 d6rganos 4 0 mas

de la cavidad @ dérgano 6rganos
N 109.956 66.297 29.799 15.015 9.933 231
% 47.60% 28.70% 12.90% 6.50% 4.30% 100%
Lesidn de Pared Higado  Intestino Lesion
Organo Mas Abdominal Delgado = Vascular
Comun
% 8.70% 5.20% 5.20% 5.20%

Tabla 3. Lesiones de 6rganos

Segun la escala del indice de trauma abdominal penetrante (PATI), 77.9% de
los pacientes presentd un PATI menor a 25. El 7.4% de los pacientes
requirieron anastomosis intestinales, 6.1% lavado peritoneal, y el 8.2%
requirié una cirugia de control de dafios. 12.1% de los pacientes requirieron
reintervenciones durante la hospitalizacion.

Segun el registro de paraclinicos de nuestros pacientes en nuestra institucion,
solo encontramos que el 9.9% de los pacientes tenian reporte de pH en las
primeras 12 horas de ingreso, el 10.4% tenian reporte de lactato, y el INR en
un 14.3%. Esto pone en evidencia que estos paraclinicos no se realizan de
manera rutinaria

En cuanto a la estancia hospitalaria, el 25.6% requiri6 1 dia de estancia
hospitalaria y el 8.23% requirié mas de 10 dias de estancia en el hospital como
lo muestra la siguiente tabla. 11.7% de los pacientes requirieron estancia en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) en donde el 88.3% de estos pacientes
tuvo una estancia prolongada mayor de 10 dias (tabla 4.)

Estancia Hospitalaria N Porcentaje % Acumulado
(Dias) %
1 59 25.9 25.9
2 39 17.1 43
3 42 18.4 61.4

4 24 10.6 72



8
9
>10
Estancia en UCI (Dias)
0
1

2

7
8

>10

Tabla 4. Estancia hospitalaria y en UCI

La siguiente tabla muestra el porcentaje de procedimientos realizados por
cirujanos segun los afios de experiencia (<1 afio, 1-5 afios, 5-10 afios, >10
afios). Los resultados muestran que el 55.7% de los pacientes fueron operados
por cirujanos con experiencia entre 1-5 afios. Adicionalmente, se documento
la experiencia de los residentes quienes asistieron en las intervenciones
quirargicas segun el afio de formacion académica (R1-R4) lo cual mostré que
el 29.7% de los procedimientos los realizan los residentes de segundo afio

(R2). (tabla 5.)
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Experiencia del Cirujano (Afhos) N Porcentaje % Acumulado

<1 10 4.3 4.3
1--5 128 55.7 60
5--10 64 27.8 87.8
>10 28 12.2 100

Ao de Residencia del ayudante quiruargico

R1 37 16.2 16.2
R2 68 29.7 45.9
R3 66 28.8 74.7
R4 58 253 100

Tabla 5. Experiencia cirujano y residentes

El porcentaje de mortalidad durante el procedimiento, a las 48 horas y la
moralidad tardia, fue de 1.3%, 2.16% y 3.9% respectivamente. Se realizd un
analisis bivariado comparando mortalidad contra sexo, edad, antecedente
quirargico, comorbilidades del paciente, tipo de trauma (proyectil de arma de
fuego vs herida por arma blanca), tipo de herida, ASA del paciente, UGRES
transfundidas y requerimiento de transfusion postoperatoria, via de abordaje
quirdrgico, lesion de 6rgano, y experiencia del cirujano y ayudante quirurgico.

Dentro de este analisis, se encontr6 un aumento en la mortalidad en las
primeras 48 horas en pacientes con antecedente quirurgico y un aumento
estadisticamente significativo en paciente con comorbilidades asociadas. El
trauma con proyectil de arma de fuego tuvo un impacto en la mortalidad en las
primeras 48 horas estadisticamente significativo durante el procedimiento y en
las primeras 48 horas postoperatorias. ElI trauma de toérax muestra una
diferencia en la mortalidad tardia (mayor a 48 horas postoperatorias) pero no
influye en la mortalidad total. Pacientes con un ASA igual o mayor a 3
influyen significativamente en la mortalidad durante el procedimiento, en las
primeras 48 horas postoperatorias y en la mortalidad tardia. La via de abordaje
abierta (laparotomia) influyo significativamente en la mortalidad en las
primeras 48 horas, mortalidad tardia y mortalidad total. El requerimiento de
trasfusion antes o durante el procedimiento se vio relacionado con mortalidad
a las 48 horas, al igual que el nimero de unidades transfundidas 3 0 mas.



Adicionalmente se ve una relacién significativa en la mortalidad en las
primeras 48 horas en pacientes con lesion en higado y rifion, la mortalidad
tardia relacionado con rifibn y diafragma, y la mortalidad total
significativamente con higado, rifion, diafragma y lesiones multiples de
organos. Otros procedimientos realizados durante la cirugia como la cirugia de
control de dafios tuvo una asociacion estadisticamente significativa con el
aumento de la mortalidad tardia y mortalidad total.

El tiempo quirdrgico tuvo una asociacion significativa en la mortalidad
temprana en procedimientos mayores a 91 minutos. En cuanto a estancia
hospitalaria se observd una asociacion estadisticamente significativa en
mortalidad temprana, tardia y total en pacientes que requirieron unidad de
cuidados intensivos. En cuanto a estancia hospitalaria fuera de UCI, se
encontrd que existe una relacién significativa con mortalidad tardia a partir del
dia 6 de hospitalizacion. La experiencia del cirujano, del ayudante o supra
especialista no tuvo ningun impacto en la mortalidad.

Al implementar el modelo de regresion logistica binaria se encontré que
existen dos factores que influencia la mortalidad durante el procedimiento
quirdrgico inicial; el tipo de herida, en este caso las heridas generadas por
proyectil de arma de fuego , y la clasificacién de asa superior a 3. La sola
presencia de herida por proyectil de arma de fuego eleva exponencialmente la
mortalidad durante el procedimiento quirargico y la presencia de clasificacion
de asa igual o mayor a 3 eleva 5 veces el riesgo de mortalidad durante el acto
quirdrgico . (grafica 1.)

. logistic Mortalidadduranteelprocedimie ASA3omas

Logistic regression Mumber of obs = 227

LR chiz(1) = 5.07

Prob = chi2 = 0.08244

Log likelihood = -13.425219 Pseudo R2 = @.1588
Mortalidadduranteelprocedimie Odds ratio S5td. err. z P=|z| [95% conf. interval
ASA3omas 15.92 19.78841 2.23 B8.826 1.392861 181.961
_cons .0050251 .0058377 -5.28 e.ee00 .00e7044 .B358496

Note: _cons estimates baseline odds.

Grafica 1. Mortalidad inicial



En el estudio de la mortalidad en las primeras 48 horas se encontraron 5
factores, antecedente quirdrgico abdominal, tipo de herida (proyectil de arma
de fuego), clasificacion de asa mayor a 3, requerimiento transfusional y el
requerimiento de estancia en uci, siento este Gltimo factor el mayor factor
encontrado asociado a mortalidad durante las primeras 48 horas posterior al
procedimiento. La laparotomia fue un factor indispensable, esto quiere decir
que todos los pacientes que fallecieron fueron llevados a laparotomia, por eso
se excluyo del analisis. (grafica 2)

. logistic Mertalidadalas48horas ReguiereUCI
Logistic regression Mumber of obs = 229
LR chi2(1) = 12.87
Prob > chiz = @.0e83
Log likelihood = -17.631839 Pseudo R2 = 0.2674
Mortalidadalas48haras O0dds ratio 5td. err. z P=|z]| [95% conf. intervall
RequiereUCI 34.95652 39.83285 3.12 0.002 3.746163 326.1894
_cons .0049751 .0049875 -5.29 0.000 .0006974 .B354912
Note: _cons estimates baseline odds.

Grafica 2. Mortalidad temprana

al analizar la mortalidad tardia posterior a 48 horas encontramos que los
principales factores asociados a este desenlace fueron la clasificacion de asa
mayor o igual a 3, la presencia de mas de un organo lesionado al momento del
trauma o la asociacion de lesion diafragmatica por si sola . (Grafica 3.)

. logistic Mortalidadtardeiamayorad48h ASA3omas omasorganos diafragma
Logistic regression Number of obs = 227
LR chi2(3) = 26.32
Prob = chi2 = p.0oeee
Log likelihood = -24.718881 Pseudo R2 = 0.3475
Mortalidadtardeiamayorad8h Odds ratio 5td. err. z P>|z| [95% conf. interval
ASA3omas 15.99478 14.39279 3.08 B.002 2.741766 93.30956
omasorganos 7.86386 6.813443 2.38 8.017 1.439241 42.96728
diafragma 183.5316 125.968 3.81 B.000 9.5369 1123.928
_cons .B064393 .B851797 =6.27 B.000 .B813309 .B311557
Mote: _cons estimates baseline odds.

Grafica 3. Mortalidad tardia



En cuanto a mortalidad total encontramos como principal asociacion el tipo de
trauma donde las heridas por proyectil de arma de fuego fueron el principal
factor asociado a mortalidad total. (grafica 4.)

. logistic Mortalidadtotal TipodeTrauma ASA3omas rinon
Logistic regression Number of obs = 230
LR chiz2(3) = 48.73
Prob = chi2 = @.000e0
Log likelihood = =37.711943 Fseudo R2 = B.3587
Mortalidadtotal | Odds ratio  Std. err. z P=|z]| [95% conf. interval
TipodeTrauma 17.57292 14.19016 3.55 e.o00 3.609916 85.54423
ASA3omas 5.601182 3.491814 2.76 8.006 1.651843 15.900214
rifon 46.72638 61.45988 2.92 e.ee3 3.547845 615.40831
_cons .0es0427 .0B866179 -6.43 0.000 .8821545 .B8379531

INnte: _cons estimates baseline odds.

Grafica 4. Mortalidad total



e 9. Discusion

La mortalidad asociada a trauma abdominal penetrante se ha visto asociada a
dos grandes factores principalmente , a la hemorragia ocasionada por la lesion
abdominal esto representado en la mortalidad temprana y a las complicaciones
infecciosas posteriores que representa la mortalidad tardia, en nuestro estudio
la mortalidad total de los pacientes con heridas abdominales penetrantes fue
del 7.4% con una mortalidad durante el procedimiento quirargico inicial del
1.3 % esto estuvo ligado principalmente a la clasificacion de asa mayor o
igual a4 , en la literatura se encuentra que la mortalidad de los pacientes
que presentan heridas abdominales penetrantes aumenta significativamente
asociado a la edad(12) , encontrando como punto de corte la edad mayor a 50
afios sin embargo en nuestro estudio no encontramos esta Asociacion
principalmente explicado a que la edad de los pacientes estudiados se
encontrd por debajo de este punto de corte documentado en la literatura (20),
en nuestra serie encontramos que el tipo de herida es un factor determinante
de mortalidad siendo esta relacion significativa en los casos de mortalidad
temprana y tardia , esto se explica principalmente a que este mecanismo de
trauma genera mayor nimero de 6rganos lesionados y se relaciona a mayor

pérdida de tejido en estos pacientes(15)

En nuestro estudio documentamos factores de riesgo asociados a mortalidad
siendo los mas significativos el indice de trauma abdominal penetrante (pati)
mayor a 25 esto asociado a que al aumentar el indice de severidad de trauma ,
el numero de oOrganos y la severidad de la lesion a estos Organos también

aumenta , sin la presencia de un mayor numero de 6rganos lesionados



aumenta el riesgo de mortalidad en estos pacientes y el requerimiento
transfusional durante el procedimiento quirirgico esto asociado a estados de
choque que perpetlan respuestas compensatorias de consumo en los pacientes

aumentando la mortalidad en estos pacientes(19).

e Conclusion

En nuestro estudio determinamos que factores como los altos indices de
severidad de trauma abdominal penetrante (PATI), la presencia de maultiples
organos lesionados, el requerimiento transfusional en el &mbito pre y

postquirargico fueron factores determinantes de mortalidad.

e Limitaciones

Este estudio se basa en poblacién susceptible o en riesgo de violencia
interpersonal, las caracteristicas demogréaficas pueden no ser extrapolables a

otras poblaciones colombianas de mayores estratos socioeconémicos.
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