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RESUMEN

Antecedentes: La incidencia de trauma abdominal penetrante
(TAP) ha aumentado en las ultimas décadas como consecuen-
cia de la violencia; convirtiéndose en un principal motivo de
consulta en urgencias; su evaluacién y manejo son desafiantes
y evolutivos. Objetivo ratificar la seguridad del manejo no
operatorio (MNO) de TAP y describir los resultados clinicos
y las caracteristicas de los pacientes con trauma abdominal
penetrante a quienes se les ofrecid MNO en un hospital nivel I.

Disefio del estudio: Entre febrero y mayo 2016 se realizd un
estudio cohorte prospectiva, incluye todos los pacientes con
TAP ingresados a un hospital publico nivel |. Se establecio
protocolo MNO en pacientes hemodinamicamente estables,
consistio en monitoreo hemodinamico y examen fisico cada
4horas, tomografia segun caso; estudio aprobado por comité
ética institucional. Andlisis estadistico: test chi-cuadrado o
Wilcoxon segun variable, significancia 0.05.

Resultados: Se registr6 46 pacientes, 91.30% (n = 42)
hombres, mediana edad 25.6 + 8.6afios; 50% proyectil arma
fuego (PAF) y 50% arma corto-punzante (ACP); laparotomia
exploratoria 52.2% (n = 24), laparotomia innecesaria 2.2%
(n=1). EI47.82% (n = 22) MNO; de éstos, 77.27% (n = 17) por
ACP y 22.72% (n = 5) por PAF. Mediana de TAS 90 (90-91),
FC 83 (73-88), FR 19 (18-20); lugar lesién: toracoabdominal
50% (n = 11), 36.36% (n = 8) abdomen anterior, 13.64% (n = 3)
abdomen posterior y flancos; 22.72% (n = 5) requirieron
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tomografia abdominal; 50% (n = 11) presentaron lesiones
acompafiantes; mediana estancia hospitalaria 2dias (2-3);
mortalidad y complicaciones a 1mes post-trauma 0% (n = 0).

Conclusiones: El MNO del TAP es seguro respetando un
protocolo estricto de seleccion y seguimiento; pacientes
con TAP y sin compromiso hemodinamico fueron sometidos
exitosamente a MNO y sin ninguna complicacion a 30 dias,
independientemente de la region abdominal lesionada; la TAC
contrastada abdominal no debe ser rutinaria. El hecho de evitar
una cirugia innecesaria disminuye la morbi-mortalidad, costos
hospitalarios; siempre y cuando sea hospital nivel | y cuente
con cirujano de trauma y quiréfano disponible.

Palabras Claves: Cirugia innecesaria, Hemodinamicamente
estables, Laparotomia exploratoria, Manejo no operatorio,
Trauma penetrante de abdomen.

ABSTRACT

Background: The incidence of penetrating abdominal trauma
(PAT) has increased in recent decades as a consequence
of the violence, becoming a main reason for consultations
in emergency services. Its evaluation and management are
defiant and evolve over time. The objective is to ratify the safety
of the nonoperative management (NOM) of PAT, describe the
clinical results and characteristics of patients with PAT who
were offered NOM in a first-level hospital.

Study design: This is a prospective cohort study conducted
during February and May 2016. It includes all patients with
PAT admitted to first-level public hospital. ANOM protocol was
established in hemodynamically stable patients; hemodynamic
monitoring and physical examination were done every 4 hours,
tomography according to case; This study was approved by
institutional ethics committee. Statistical analysis: chi-square
test or Wilcoxon according to variable, significance 0.05.

Results: A total of 46 patients were registered, 91.30% (n =
42) were men, with mean age 25.6 + 8.6 years; 50% gunshot
and 50% stab wound (SW); exploratory laparotomy was done
in 52.2% (n = 24), unnecessary laparotomy 2.2% (n = 1); about
47.82% (n = 22) were MNO,; of these, 77.27% (n = 17) was for
SW and 22.72% (n = 5) for gunshot. Mean systolic blood pres-
sure 90 (90-91) mm Hg, hazard ratio 83 (73—88), relative risk
19 (18-20). The injury location: thoracoabdominal 50% (n =
11), 36.36% (n = 8) anterior abdomen, 13.64% (n = 3) poste-
rior abdomen and flanks; 22.72% (n = 5) required abdominal
tomography; 50% (n = 11) had accompanying injuries. Mean
hospital stay was 2 (2—3) days. Mortality and complications at
the first month posttrauma were 0% (n = 0).

Conclusion: The NOM of PAT is safe if you make a strict
selection and monitoring protocol. Patients with PAT and
without hemodynamic compromise involvement were suc-
cessfully submitted to NOM and without any complication at
30 days, independently of the injured abdominal region. The
abdominal CT scan with contrast should not be routine. Avoiding
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unnecessary surgery decreases the morbidity and mortality
and hospital costs as long as it is first-level hospital and has a
trauma and emergency surgeon available.

Keywords: Exploratory laparotomy, Hemodynamically stable,
Nonoperative management, Penetrating abdominal trauma,
Unnecessary surgery.
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INTRODUCCION

El paciente traumatizado actualmente plantea un prob-
lema de salud ptblica a nivel mundial; su frecuencia ha
aumentado de forma progresiva en las tltimas décadas; se
estima que estos casos ocupan del 10 al 12% de las camas
de los hospitales, y representan una de las tres principales
causas de muerte en las personas con edades entre 15 y 44
afos, es decir, la poblacién mas productiva, sin tener en
cuenta el niimero de lesionados en forma temporal o defin-
itiva que van a impactar negativamente a las sociedades
modernas, al ocasionar graves pérdidas en las economias
de los paises, ademas de la reduccién en la expectativa
y en la calidad de vida."” Con el advenimiento de la era
moderna, surgen en la poblacién civil la utilizacién de
arma de fuego, asi como también los medios de transporte
de gran velocidad, lo que trajo la produccién de lesiones
multiples,® las proyecciones de la OMS indican que “para
el afo 2020 las lesiones causadas por accidentes de transito
podrian ser la tercera causa de muerte y discapacidad”.”

El abdomen ocupa el tercer lugar de las zonas corpo-
rales dafiadas por trauma.® En Europa, Australia y Norte
América, estudios recientes indican que la prevencién
en cuanto al control de velocidad, el uso obligatorio de
cinturones de seguridad, bolsas de aire y tecnologia avan-
zada en el frenado de vehiculos, han contribuido a una
redistribucién del tipo de lesiones observadas en trauma
abdominal; con menor incidencia de lesiones cerebrales
severas, pero con un incremento de lesiones tordcicas y
abdominales.’ Pese a que en los Estados Unidos la inciden-
cia de lesiones abdominales penetrantes ha disminuido, no
ocurre asi en Latinoamérica”'?; en donde, se estima quel
de cada 10 pacientes atendidos en emergencia presentan
trauma abdominal penetrante." en un estudio realizado en
la ciudad de San Luis de Potosi, México, report6 durante
el afno 2005 un total de 314 pacientes ingresados con diag-
néstico de trauma abdominal.’> En Colombia, el trauma
ocasiona anualmente un poco mas de 30.000 muertes cada
afo. Las dos terceras partes ocurren como consecuencia
de homicidio'!' y 75% de las muertes son ocasionadas
por heridas penetrantes. En el 32% de los muertos por

trauma se registra compromiso abdominal'®; en un
estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle,
Cali—Colombia, en un periodo de 5 afnos, se encontré que
de todas las intervenciones quirdrgicas realizadas por la
seccion de Cirugia General, por causa de trauma, las lapa-
rotomias exploratorias representaron el 68%, de las cuales
su gran mayoria correspondio a trauma penetrante.15

Las altas tasas de incidencia de trauma abdominal pen-
etrante, el advenimiento de nuevos métodos diagnésticos
y la necesidad de encontrar una manera mas adecuada
de tratar este tipo de pacientes, ha ido obligando poco a
poco, a un cambio importante en las conductas terapéu-
ticas frente a este tipo de pacientes.® Es asi que el manejo
no operatorio en trauma penetrante de abdomen viene
siendo estudiado y respaldado desde el afio de 1960 por
Gerald Shaftan, quién empez6 a estudiar las lesiones de los
6rganos solidos del abdomen, especificamente del higado
y el bazo, en pacientes hemodindmicamente estables y que
pueden ser estudiados por tomografia axial computarizada
(TAC) contrastada de abdomen'®'’; considerando la inesta-
bilidad hemodindmica como la tinica contraindicacién.'”/'®

Desde entonces muiltiples estudios se han llevado a
cabo, Shaftan,'” en una serie de estudios prospectivos que
llev6 a cabo con su grupo de trabajo en el condado de Los
Angeles y la Universidad del Sur de California confirmé
que el método observaciones no quirtirgico, podria ser
practicado con minimas complicaciones y una baja tasa
de laparotomias innecesarias en pacientes con heridas de
bala en el abdomen.

Sanchez-Aguilar et al,'> en México en el afio 2005
reporté un total de 314 pacientes ingresados con diag-
nostico de trauma abdominal, de los cuales 106 fueron
sometidos a intervencién quiridrgica; 79 de éstos, por
trauma penetrante, la tasa de laparotomia terapéutica
fuera de 60.53%, no terapéutica de 28.95%, negativa de
10.52%, para una tasa de innecesaria de 39.47%.

En otro estudio realizado el hospital Universitario del
Valle, Cali—Colombia, sobre el manejo selectivo de las
heridas abdominales por armas de fuego, de un total de
175 pacientes, 74 no tuvieron una lesién intraabdominal
que justificara un tratamiento quirtirgico, en 52 de ellos
se evit6 una laparotomia innecesaria.'’

Por todo lo anteriormente mencionado el presente
trabajo de investigacién pretende ratificar el manejo no
operatorio en el trauma abdominal penetrante, describir
los resultados clinicos y las caracteristicas de los paci-
entes con trauma abdominal penetrante a quienes se
les ofreci6 manejo no operatorio en un hospital nivel I,
ademas describir las caracteristicas sociodemograficas de
la poblacién, determinar la incidencia de lesiones segtn
el tipo de armas, la frecuencia de necesidad de cirugia en
este tipo de pacientes y describir los resultados clinicos
a a los 30 dias de ocurrido el trauma de los pacientes
manejados no operatoriamente.
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Pregunta de investigacion: ;En qué pacientes diagnos-
ticados de trauma penetrante abdomen se podria realizar
el manejo no operatorio?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Ratificar la seguridad del manejo no operatorio de TAP
y describir los resultados clinicos y las caracteristicas de
los pacientes con TAP a quienes se les ofrecié manejo no
operatorio en un hospital nivel I de Latinoamérica.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién.

® Determinar la incidencia de lesiones segtin el tipo de
armas.

e Describir la frecuencia de necesidad de cirugia en este
tipo de pacientes.

® Describir los resultados clinicos a a los 30 dias de
ocurrido el trauma de los pacientes manejados no
operatoriamente.

METODOS Y TECNICAS

e Tipo de Estudio: estudio de cohorte prospectiva.

 Area deestudio: pacientes con diagndstico de trauma
penetrante de abdomen ingresados a emergencia de
cirugia del Hospital Universitario del Valle Evaristo
Garcia, Cali—Colombia (HUV).

e Universo y Muestra: pacientes hospitalizados en el
HUYV desde 19 de febrero hasta el 19 de mayo del 2016,
con un diagnéstico de trauma penetrante de abdomen
y que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusion establecidos.

e Unidad de analisis: historias clinicas, base de datos
de trauma.

e Variable dependiente: desenlace clinico del paciente
manejado no operatoriamente a los 30 dias de ocurrido
el trauma.

* Variables independientes: edad, género y mecanismo
de lesién, region abdominal lesionada.

* Plande analisis: Las variables cuantitativas se reporta
la mediana y los percentiles 25 y 75, para las variables
cualitativas se reporta frecuencias absolutas. La
comparacién de grupos se realiza a través del test
chi cuadrado o Wilcoxon segtn la variable, con una
significancia de 0.05.

Criterios de Inclusion

* Pacientes mayores de 14 afnos con diagnéstico de
trauma penetrante de abdomen, ingresados al servicio
de emergencia y que sean hospitalizados.

e Pacientes hemodinamicamente estables (presion
arterial sistélica mayor o igual a 90, frecuencia
cardiaca mayor a 60 y menor de 100, frecuencia
respiratoria mayor de 10 y menor a 21).

* Puntuacion dela escala de coma de Glasgow minimo
de 14.

* Se considerard como trauma penetrante toda herida
que lesione la aponeurosis posterior.

Criterios de Exclusion

® Pacientes con diagndstico de trauma penetrante de
abdomen que sean trasladados de otra casa de salud
en un tiempo mayor a 6 horas de ocurrido el evento.

e Pacientes con alteraciones neurolédgicas agudas o
crénicas, en quienes el examen fisico no es confiable.

* Pacientes con trauma de craneo.

¢ Pacientes con trauma raquimedular.

* Mujeres embarazadas.

e Pacientes intervenidos quirdrgicamente en otros
centros hospitalarios.

Protocolo de manejo no operatorio

e Ingreso del paciente en la sala de observacion.

* Monitorizacién contintia de los signos vitales.

* Examen fisico completo realizado al momento del
ingreso por el cirujano de trauma de turno o en
su defecto por el fellow de cirugia de trauma y
emergencia o el residente de cuarto afo de cirugia
general; mismo que se repetird estrictamente cada
4 horas durante las primeras 24 horas de su ingreso.

e Notificacién del ingreso del paciente al anestesiélogo
de turno, al personal de quiréfano y banco de sangre,
para que se encuentren pendientes en el caso de
necesitar cirugia.

¢ Toma de muestras de sangre para hemoclasificacion
y reserva de un paquete de emergencia, hemograma,
funcién renal y test de hemostasia.

e Enelmomento que exista inestabilidad hemodinamica
y cambios en el examen fisico abdominal que indiquen
la necesidad de una laparotomia, el paciente sera
trasladado inmediatamente a quiréfano.

* Si al completar 12 horas de observacién no se ha
requerido intervencién quirtirgica, se iniciara via oral
con dieta liquida estricta y se ampliara segtin tolerancia
hasta completar las 24 horas de observacion, a partir
del cual se podré dar el alta médica si las condiciones
del paciente asi lo permiten (es decir que no tengan
ninguna otra lesién que requiera su hospitalizacién
como por ejemplo una fractura asociada).

* Los pacientes con evisceracién de epiplon, el manejo es
amputacion, ligadura del omento eviscerado y cierre
de herida bajo anestesia local para valoracion fisica y
manejo selectivo.

26

7y
7

?



PAJT

Manejo No Operatorio Del Trauma Abdominal Penetrante

* La solicitud o no de TAC contrastada de abdomen
se dejara al criterio del cirujano de trauma que se
encuentre de turno.

* Todas las valoraciones y exdmenes que se realicen
serdn registrados en las historias clinicas.

Procedimientos para la Recoleccion y analisis de
la Informacion

* Seelaboré un formulario de recoleccién de informacién
el mismo que se puso en periodo de validaciéon por
una semana para determinar su eficacia.

* Los datos fueron recolectados de las historias clinicas
de los pacientes de manera sistematica y organizada
de acuerdo a su ingreso y su evolucién, por uno de
los autores.

* Segun el mecanismo de lesioén se consideré:

— Heridas por proyectil de arma de fuego: aquella
heridas causadas por armas de fuego de carga
Unica o multiple.

— Heridas por arma corto-punzante: nos referimos a
cuchillos de diferentes tamafios, navajas, machetes
picos de botella, punzones.

e Para determinar el lugar anatémico de lesién, se
consider? las areas topogréficas descritas por Ferrada
y Garcia en las guias de précticas clinicas basadas en
la evidencia en donde se considera:*

— Abdomen anterior: limitada por los rebordes
costales hacia arriba, los ligamentos inguinales y
las crestas iliacas hacia abajo y las lineas axilares
anteriores lateralmente.

— Abdomen posterior y flancos: drea limitada hacia
abajo por las crestas iliacas y el borde superior del
sacro, hacia arriba por las puntas escapulares y
anteriormente por las lineas axilares anteriores.

—  Area toracoabdominal: delimitada desde el quinto
espacio intercostal por delante y las puntas de las
escapulas por detrds, hasta el reborde costal.

— Pelvis y region glitea: limitada por las crestas
iliacas, los ligamentos inguinales y el pubis hacia
arriba, inferiormente con la tuberosidad isquiatica,
la pelvis, repliegues gliteos y la region glitea.

e Para conocer el desenlace de los pacientes manejados
no operatoriamente, a los 30 dias de ocurrido el
trauma, es decir, de aquellos paciente que fueron
dados de alta sin necesidad de haber sido operados,
se les llam6 a control y si no asistian se les realizé
una llamada telefénica para descartar la posibilidad
de que hayan presentado alguna complicacién y
hubiesen sido intervenidos quirtrgicamente en otra
casa de salud.

* Los datos fueron almacenados en una base de datos
creada para éste estudio.

e Para el analisis estadistico se utilizé el STATA (Data
Analysis and Statistical Software). Las variables
cuantitativas se reporta la mediana y los percentiles
25y 75, para las variables cualitativas se reporta
frecuencias absolutas. La comparacién de grupos se
realiza a través del test chi cuadrado o Wilcoxon segin
la variable, con una significancia de 0.05.

Procedimientos para Garantizar Aspectos Eticos

e El presente trabajo fue aprobado por el comité de
ética e investigacion del Hospital Universitario del
Valle.

* Los pacientes fueron informados sobre el presente
trabajo y aceptaron ser parte por medio la firma
del consentimiento informado Y Se guarda la
confidencialidad y privacidad de los participantes.

RESULTADOS

Entre los meses de febrero y mayo del afio 2016 se reg-
istré un total de 46 pacientes ingresados en el Hospital
Universitario del Valle Evaristo Garcia, Cali, Colombia,
con diagnostico de trauma penetrante de abdomen,
quienes cumplieron con los criterios de inclusién y exclu-
sion establecidos para el presente trabajo.

El promedio de edad fue de 25,6 con una desviacién
estandar de +8.6. En cuanto al género el 91.30% de los
pacientes pertenecen al género masculino y tan solo el
8.70% al género femenino.

En la Tabla 1 se puede evidenciar las medianas de los
signos vitales registrados al ingreso de los pacientes a la
sala de emergencia y sin previa reanimacién, demost-
rando que se encontraban hemodindmicamente estables,
su Glasgow fue de 15 y la mediana del valor de la escala
revisada de trauma (RTS) de 7.8.

El 52, 17% de los pacientes fueron llevados a lapa-
rotomia y 47,83% fueron manejados no operatoriamente.
Segtin lo demuestra la Tabla 2, de los pacientes llevados a

Tabla 1: Signos vitales, Glasgow y valor del RTS de los pacientes
120 (102-130)

Presion arterial sistdlica

Frecuencia cardiaca 87 (78-93)
Frecuencia respiratoria 20 (20-22)
Glasgow 15 (15-15)
RTS 7.8 (6.4-8.6)

Tabla 2: Distribucién de los pacientes segun mecanismo de
lesién e intervencion realizada

Laparotomia Manejo no operatorio

Mecanismo de lesiébn Numero % Numero %
Arma de fuego 18 75 5 23
Arma corto-punzante 6 25 17 77
Total 24 100 22 100
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Tabla 3: Tiempo en el que los pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente

Tabla 4: Distribucion de los pacientes manejados no operatoriamente
segun la presencia o no de lesiones acompafantes

Tiempo en horas Numero % Lesion acompanante Numero %
1-4 4 16.66 Térax 7 31.82
4-8 9 375 Extremidades 2 9.10
8-12 5 20.84 Cara 1 4.54
+ 12 horas = Cirugias retardadas 6 25 Cuello 1 4.54
Total 24 100 Sin otra lesion 11 50
Total 22 100

laparotomia, el 75% tuvieron como mecanismo de lesién
el proyectil de arma de fuego y 25% restante fueron
producidas por arma corto-punzante; mientras que de
los pacientes manejados no operatoriamente 77% fueron
por arma corto-punzante y 23% por proyectil de arma
de fuego.

Los 6rganos mas frecuentemente afectados en los
pacientes que fueron llevados a laparotomia por trauma
penetrante de abdomen fueron el colon, intestino delgado
y el estomago. Ademads el reporte de una de las lapa-
rotomias indica que fue innecesaria, es decir que no se
identificé ninguna lesién y que el paciente no necesitaba
que ser operado.

En cuanto al tiempo en que los pacientes fueron lleva-
dos a cirugia tenemos que el 75% fueron intervenidos
quirtdrgicamente en las primeras 12 horas a partir de su
ingreso y el 25% fueron intervenidos a mas de 12 horas, lo
que consideramos laparotomias retardadas (Tabla 3), las
lesiones encontradas en éste tltimo grupo de pacientes
fueron de intestino delgado y de estémago. Dos de los
pacientes que fueron considerados como laparotomias
retardadas presentaron como complicacion infeccién de
la herida quirdrgica.

En cuanto al grupo de los pacientes que fueron
manejados no operatoriamente tenemos que la mediana
de presion arterial sist6lica fue 90 (90-91), la frecuencia
cardiaca de 83 (73-88) y la frecuencia respiratoria de
9 (18-20). Segtin el lugar anatémico de la lesion, el 50% de
pacientes de este grupo presentaron la lesién a nivel tora-
coabdominal, el 36.36% abdominal anterior y en el 13.64%
las lesiones fueron en abdomen posterior y flancos.

E150% de los pacientes manejados no operatoriamente
tuvieron una lesién acompafante principalmente en
térax, extremidades y a nivel facial (Tabla 4).

En cuanto al uso de la tomografia axial computarizada
contrastada de abdomen, sélo fue requerida en el 22.73%
de los pacientes manejados no operatoriamente y de éstos
el 13.64% fueron producidos por proyectil de arma de
fuego (Tabla 5).

A 30 dias, mediante llamada telefénica al total de
los pacientes, ninguno requiri6 intervenciones o nuevas
consultas. No hubo mortalidad a este lapso de tiempo de
los pacientes manejados no operatoriamente; uno de los
pacientes laparotomizados falleci6.

Tabla 5: Utilidad de la TAC contrastada de abdomen en
pacientes manejados no operatoriamente

TAC contrastada de abdomen Numero %

Si Arma de fuego 3 13.64
Arma corto-punzante 2 9.09

No 17 77.27

Total 22 100

Tabla 6: Dias de hospitalizacion de los pacientes con trauma
penetrante de abdomen

Dias de
hospitalizacion p-value
Manejo medico Laparotomia 7.5 (5-15.5) <0.0001
Manejo no 2 (2-4)
operatorio

Los dias de hospitalizacion para los pacientes mane-
jados no operatoriamente tuvo una mediana de 2 dias,
mientras que para los pacientes laparotomizados la
mediana de dias de hospitalizacién fue de 7.5, alcanzando
a tener una significancia estadistica, con una p < 0.0001
(Tabla 6).

ANALISIS Y DISCUSION

El trauma abdominal considerado como un evento
catastréfico en la poblaciéon econémicamente activa,
causada por accidentes vehiculares y violencia por el
abuso indiscriminado de armas, alcohol, drogas y autos
de gran velocidad, presenta un aumento en la incidencia
en las ultimas décadas, se le atribuyen a nivel mundial
el 10.1% muertes globales y el 15.2% de afios de vida ttil
perdidos.!*2?

En el presente estudio se analizaron 46 pacientes
con diagnoéstico de trauma penetrante de abdomen que
ingresaron al Hospital Universitario del Valle y que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion; el
promedio de edad fue de 25.6 + 8.6, datos similares a los
obtenidos por Velmahos y Rassol en sus estudios.”>?**

En cuanto al género, se evidenci6é un franco predo-
minio del género masculino con un porcentaje del 91.30%
y la diferencia, es decir el 8.7% corresponde al género
femenino. Esto se aprecia en todos los paises de la region
de las Américas, con una relacién de hombres/mujeres
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de 5.9:1 en Colombia, 5:0 en El Salvador, México 14.8:1
entre otros, datos que coinciden con lo demostrado enlos
trabajos de Shaftan, Velmahos, Gonzalez, Garcia, Navsa
ria,15:17,19,23,25-28

En cuanto al mecanismo del trauma se encontré que
el 50% fueron causadas por proyectil de arma de fuego
y el otro 50% por armas corto-punzantes, probablemente
en correspondencia a las altas cifras de violencia y delin-
cuencia, que azotan principalmente a nuestros paises
de sur América, sin embargo en el afio 2006, en México
Pinedo-Onofre et al,” realizaron un estudio en donde pre-
domind las heridas por arma corto-punzante con un 63.3
vs el 36.7% ocasionado por proyectil de arma de fuego.

En relacién a los signos vitales, todos los pacientes se
encontraron hemodindmicamente estables, tal como se
evidencia con las medianas de la frecuencia respiratoria
20 (20-22), tensioén arterial sistdlica 120 (102-130) y la
frecuencia cardiaca 87 (78-93); datos obtenidos al ingreso
de los pacientes y sin reanimacion previa.

Asi también es importante tener en cuenta que el
puntaje de la escala de Glasgow de todos los pacientes
fue de 15 (15-15), parametro indispensable para poder
obtener un resultado confiable al momento de llevar a
cabo el examen fisico seriado. Moukart, Demetriades,
Velmahos y Garcia, recalcan que el factor determinante al
momento de decidir operar o no es el examen fisico.'>'%

Con respecto al manejo efectuado, 52.17% de pacien-
tes requirieron laparotomia y 47.83% fueron manejados
con el protocolo de manejo no operatorio establecido;
el 75% de los casos que terminaron en cirugia tuvieron
como agente causal al proyectil de arma de fuego; una
laparotomia cuyo agente causal fue el proyectil de arma
de fuego resulté innecesaria. En varias literaturas y desde
hace muchos afios se ha documentado la incidencia de
laparotomias en blanco o también llamadas innecesar-
ias?*?2%; Shaftan con la evaluacién clinica introdujo
la politica de seleccién de pacientes para laparotomia,
estudios observacionales en pacientes con heridas pen-
etrantes de abdomen demostr6 que sélo el 50 a 70% de
las lesiones entraban a cavidad y de ellas solo en 50 al
75% causan lesiones que ameritan cirugia, reconociendo
que la laparotomia no terapéutica aumenta la morbili-
dad como las reportadas (hernia incisional, obstruccién
intestinal y otras) y el aumento de coste hospitalario.**?’
La literatura reporta rangos de laparotomia innecesaria
de 23 a 53% en pacientes con arma blanca y del 5.3 al
27% para pacientes con lesién por arma de fuego y una
mortalidad del 3 al 16%.%%* La laparotomia en pacientes
asintomaticos con exploracién fisica positiva puede llevar
hasta el 50% de laparotomias no terapéuticas, definida
como aquel procedimiento quirtirgico con hallazgos
de penetracion peritoneal o retroperitoneal, lesién no
sangrante de 6rgano sélido o pared abdominal, lesién

superficial de espesor parcial de asa intestinal que no
requiere reseccion, o hematoma retroperitoneal que no
requiere hemostasia o drenaje.”*

Segtin el tiempo en el que se llevd a cabo las lapa-
rotomias, el 75% se realiz6 dentro de las primeras 12 horas
del ingreso del paciente, encontrandose principalmente
lesion de intestino delgado, seguida por lesiones del colon
y géstricas, lo que concuerda con otros estudios en que
reportan primero lesiones de intestino delgado, colon y
hepaticas”?!; el 25% restante de laparotomias se efectud a
mas de 12 horas, mismas que se consideraron como lapa-
rotomias retardadas, y, las lesiones encontradas en éste
altimo grupo de pacientes fueron de intestino delgado y
de estomago y presentaron como complicacién infeccién
de la herida quirdrgica en dos de los seis casos.

La mortalidad para el grupo llevado a laparotomia
fue del 4.16% y se trat6 de un paciente llevado a cirugia
en la primera hora de su ingreso y que present6 lesién de
cabeza de pancreas, duodeno, colon e higado.

Del grupo de pacientes que fueron manejados con
el protocolo no operatorio, el 77% fue producido por
arma corto-punzante y el 23% por proyectil de arma de
fuego, si bien es cierto existe predisposicién a que las
heridas por arma corto-punzantes sean manejadas no
operatoriamente, las lesiones por arma de fuego también
lo son, tal como lo mencionan los trabajos de Velmahos,
Sizenando y Navsaria.?***% Segtn el lugar anatémico
mas frecuentemente lesionado en éste grupo de paci-
entes se encuentra la regién toracoabdominal, seguido
de la regién abdominal anterior y por tltimo la regién
abdominal posterior y flancos.

El 50% de pacientes manejados con el protocolo no
operatorio, tuvieron lesiones acompanantes, siendo mas
frecuentes en térax, extremidades y a nivel facial. Otro
punto importante de mencionar en este grupo de paci-
entes es que solo el 22.73% (5 casos) requirié una TAC
contrastada de abdomen, 3 de ellos fueron producidos por
proyectil de arma de fuego y 2 por arma corto-punzante,
pudiendo deberse a lo mencionado en otros trabajos en
cuanto a que la TAC en trauma penetrante tiene un papel
limitado con su principal desventaja su baja sensibilidad
para diagnosticar lesiones del mesenterio, diafragma y
viscera hueca, mientras que ayuda en lesiones de armas
de fuego para determinar trayectoria de proyectil y lesio-
nes de 6rganos contiguos.?*?734

Para determinar el desenlace clinico de los pacientes
manejados con el protocolo no operatorio, alos 30 dias de
ocurrido el trauma, se cit6 a control por consulta externa
a cada uno de los pacientes, y en el caso de que no se pre-
sentaran, se realizé una llamada telefénica para saber si
en realidad el paciente no requirié de ningtin otro tipo de
intervencion; debido a que si bien casi todos los trabajos
hablan del éxito de éste tipo de manejo, existe un gran
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nimero de pacientes de quienes no se sabe nada luego
de su alta, habiendo la posibilidad de que el paciente
se haya complicado y que decidiera acudir a otra casa
de salud. Este estudio determiné 0% de mortalidad y
complicaciones a 30 dias de producido el trauma. En el
2015 Navsaria, present6 un estudio prospectivo realizado
desde abril del 2004 a septiembre del 2009 de pacientes
con trauma abdominal penetrante causado por proyectil
de arma de fuego, admitidos en el centro de trauma del
Groote Schuur Hospital, Universidad de Cape Town, Sur
Africa y Departamento de Cirugia de la Universidad de
Calgary, Canada y reportan un total de 1,106 pacientes con
herida por arma de fuego, de los cuales 834 (75%) se lleva-
ron a laparotomia inmediata, de éstas, 29 laparotomias
fueron innecesarias (3.5%); 272 (24.6%) pacientes que se
encontraban hemodinamicamente estables fueron selec-
cionados para manejo no operatorio, 82 (30.1%) maneja-
dos con examen fisico seriado solamente y 190 (69.9%)
fueronllevados a TAC contrastada de abdomen adicional
al examen fisico, con un éxito del MNO del 95.2%.%”

En cuanto a los dias de hospitalizaciéon para el grupo
llevado a laparotomia la mediana de fue de 7.5 (5-15.5),
mientras que para el grupo del manejo no operatorio
2 (2—4), con un valor p<0.0001, pudiendo hablarse de
menor costos para el hospital.

Si bien es cierto el nimero de pacientes del presente
trabajo atn es pequefio, sin embargo, su importancia
radica en que se trata de un estudio prospectivo, realizado
en un centro de Trauma considerado de referencia a nivel
de Latinoamérica, enfocando un tipo de lesién que se
presenta a diario en nuestros paises y que fue creado para
conocer directamente las caracteristicas de los pacientes
con trauma abdominal penetrante en los que se puede
realizar un manejo no operatorio de sus lesiones, tratando
de disminuir al maximo cualquier tipo de sesgo que se
pudiera dar al momento de llevar a cabo el protocolo del
manejo no operatorio; teniendo en cuenta que la gran
mayoria de los trabajos publicados sobre este tema son
de cohorte retrospectivo.

Fortalezas

Se trata de un trabajo prospectivo, disefiado para evaluar
en que pacientes diagnosticados de trauma abdominal
penetrante se puede realizar un manejo no operatorio, por
lo tanto requirié de un control minucioso de los criterios
de inclusién y exclusion, ademas de un cumplimiento
estricto en cuanto al tiempo que debian realizarse el
examen fisico seriado, mismo que estuvo a cargo del ciru-
jano de trauma de turno, es decir, el de mayor experiencia.
Otro dato adicional y muy importante es la verificacion
de que los pacientes manejados no operatoriamente no
hubieran presentado complicaciones posterior al alta, ya
que muchas ocaciones no se conoce del paciente nunca

masy cabe la posibilidad de que haya acudido a otra casa
de salud y que incluso haya terminado requiriendo algtin
procedimiento quirtrgico.

Limitaciones

El estudio fue disefiado principalmente para identificar
una poblacion de pacientes de trauma abdominal pen-
etrante en los que la TAC abdominal podria ser o no de
utilidad, criterio que se dejo a consideracion del cirujano
de trauma que se encontraba de turno, por lo tanto, las
reglas de prediccion sobre su uso en este tipo de pacientes
deben ser vistos como "auxiliar" y no "directiva" para la
TAC abdominal contrastada.

CONCLUSIONES

El manejo no operatorio del TAP es seguro respetando
un protocolo estricto de seleccién y seguimiento; en esta
serie se muestra que pacientes con trauma penetrante
de abdomen y sin compromiso hemodindmico fueron
sometidos exitosamente a manejo no operatorio y con
ninguna complicacién o necesidad de intervencién a 30
dias, independientemente de la regién abdominal lesion-
ada; ademads la TAC contrastada de abdomen no debe ser
tomada de rutina. Adicionalmente el hecho de evitar una
cirugia innecesaria disminuye la morbi-mortalidad, los
costos hospitalarios al disminuir al estancia hospitalaria,
comparada con quienes se interviene quirdrgicamente;
todo siempre y cuando sea hospital nivel I y cuente con
cirujano de trauma y quiréfano disponible todo el tiempo.
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EDITORIAL COMMENT

Manejo No Operatorio Del Trauma Abdominal Penetrante; En Que Pacientes Realizarlo

In this excellent communication, Dr Capri et al from the venerable Cali Trauma Center of our immediate past
President Dr Ordonez confirm with a prospective study the conditions and the results of nonoperative management
of penetrating abdominal trauma: hemodynamic stability, frequent physical examination, avoidance of a routine
computed tomography scan, and the availability of a trauma surgeon and operating room at a Level I center.

I'suggest that caution must be exercised in lower chest wounds (risk for undiagnosed left diaphragmatic lesions)
and flank wounds (risk for missing rectal or colonic injuries; note this series had only a small number of patients,
not enough for strong conclusions).

Finally, if a center decides to pursue nonoperative management of penetrating abdominal injuries, they must
satisfy all the criteria established in this nice article and make sure that the patient is not harmed. Avoiding a nega-
tive laparotomy is not worth missing an injury with resulting morbidity.

Rao R Ivatury

Editor-in-Chief

Panamerican Journal of Trauma
Critical Care & Emergency Surgery
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