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RESUMEN

Introduccion: El trauma se define como una lesién severa a nivel organico, que resulta por
una exposicion aguda de energia en cantidades que exceden la tolerancia fisioldgica. El
abdomen es una las regiones anatdbmicas mas afectadas en lesiones traumaticas, se estima
que esta involucrado en 31% de los pacientes politraumatizados. En los traumatismos
abdominales existen factores que condicionan la aparicion de complicaciones, ya sean
tempranas o tardias. EI manejo para pacientes son estas lesiones se basa principalmente en
la aplicacion del triaje y de métodos diagnosticos oportunos. Objetivo: Determinar las
principales complicaciones de trauma abdominal que se presentan en pacientes adultos
mediante el analisis de articulos cientificos. Metodologia: Se realiz6 una busqueda
sistematica en revistas indexadas regionales y con impacto mundial como: Pubmed, Scielo,
Journal of the American Medical Association (JAMA), American Journal of Emergency
Medicine, Worl Journal of Surgery, Resultados: De un total de 67 bibliografias revisadas
en los que se incluyeron metanalisis, revisiones sistémicas, estudios, ensayos clinicos, guias
clinicas y otras referencias con evidencia cientifica. Se establecié que el trauma abdominal
cerrado es el que presenta un indice de prevalencia mayor frente al trauma abdominal abierto,
la escala mas usada en el triaje para pacientes con trauma es la escala de Glasgow, el método
diagndstico mas utilizado en centros de salud es el FAST por su alta especificidad. Las
complicaciones mas comunes son las tardias como la infeccion de herida quirurgica, y la

principal complicacion temprana es el shock hemorréagico.

Palabras claves: Trauma abdominal, complicaciones, shock, triaje.



ABSTRAC

ABSTRACT

[troduction: Trauma is defined as a severe injury at the organic level, resulting from
acule exposure to energy in amounts that exceed physiological tolerance. The abdomen
is one of the most affected anatomical regions in traumatic injunes, cstmated to be
involved in 31% of polyirauma patients. In abdomisal trauma, there are factors that
condition the appearance of complications, whether carly or late. The masagement for
paticits with these mjuries is based mainly on the application of triage and timely
diagnostic methods. Objective: To determine the main complications of abdominal
trauma  that occur in aduli  patients  through  the  analysis  of  scientific
articles. Methodobogy: A systematic scarch was conducted in regional and globally
indexed journals such as Pubmed, Sciclo, Journal of the Amencan Medical Association
(JaMA), Amencan Joumal of Emergency Medicine, World Jourmal of
Surgery. Results: Out of a total of 67 bibliegraphics reviewed o which meta-analyses,
systemic reviews, studies, clinical trals, clincal guidelines, and other references with
scientific evidence were mcluded. It was established that closed abdominal trauma has a
higher prevalence rafe than open abdominal trauma. The most used scale in triage for
traunsa patients is the Glasgow scale. The most used diagnostic method in health centers
is the FAST because of its high specificity. The most comimon complications are late
complications such as surgical wound mfection, and the main early complication is a

herorthagic shock.

Keywords: Abdominal trauma, Complications, Shock, Trnage.

Abstract translation reviewed by Dr. Narcisa Fuertes PhD.
Professor at Competencias Linguisticas UNACH.



CAPITULO I
Introduccion

El trauma se define como una lesion severa a nivel organico, que resulta por una exposicion
aguda a un tipo de energia (mecénica, térmica, eléctrica, quimica o radiante), en cantidades

que exceden el umbral de tolerancia fisiologica. (Miguel 2014)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determiné que cerca de 16 000 personas
mueren por traumatismos a nivel mundial cada afio, siendo la principal causa los accidentes
de transito, esto representa la tercera causa de mortalidad general, y la primera en un grupo
etario de 1 a 40 afios. (OPS/OMS 2015). Un estudio reveld que del total de traumatismos el
35% se atribuyen a accidentes de trafico, 12,6% caidas%, 9,16% violencia
interpersonal.(Alberdi et al. 2015).

En los paises subdesarrollados la incidencia de mortalidad por accidentes de transito se
duplica frente a los paises desarrollados (Peden 2004). Cada afio mueren en promedio 5
millones de personas a nivel mundial por lesiones traumaticas, lo que representa en América
el 11% del total de pérdidas humanas por esta causa. (Vasquez Rios Juan Carlos, Carpio
Deheza Gonzalo, Garcia Castro Milton 2016). Segun el Reporte del Estado Global sobre la
seguridad de las vias de la OMS en el 2013, Ecuador se registré como el segundo pais en

Latinoamérica con alta tasa de mortalidad por accidentes de transito.(Yéanez Lucero 2017)

Segun la Agencia Nacional de Transito en el Ecuador se registrd 24.595 de accidentes de
transito en el 2019, de los cuales 19.999 resultaron con lesiones, la provincia con el méas alto
indice fue Guayas, Chimborazo se ubica en décimo lugar con 585 accidentes de transito.

Un grupo de cirujanos expusieron que los accidentes de transito se han convertido en un gran
problema de salud, que implican altos costos por pérdidas humanas, la atencion médica de

estos pacientes y, a largo plazo, la pérdida de productividad. (Parra-Romero et al. 2019).

Se estima que para finales del afio 2020; 8,4 millones de personas moriran por lesiones, las
lesiones por colisiones de transito seran la tercera causa méas importante de discapacidad a

nivel mundial (Legome 2019).

El 10% de las muertes traumaticas corresponde al traumatismo abdominal, la hemorragia
oculta de origen abdominal es la segunda causa mas frecuente de muerte traumatica.
(Pearson 2017) EI trauma abdominal incluye a toda lesion que afecte a los 6rganos macizos

y huecos en la cavidad abdominal, incluyendo el abdomen intratoracico, intraperitoneal,



retroperitoneal y pélvico. (Soler 2016) La falta de diagndstico incrementa el porcentaje de
muerte evitable en el paciente politraumatizado. Las lesiones ocultas son factores
importantes de morbimortalidad en pacientes que sobreviven a la fase aguda: es fundamental
mantener un elevado indice de sospecha y una adecuada planificacion diagnostica y

terapéutica para evitar lesiones ocultas. (Pearson 2017).

El abdomen es una de las regiones anatdmicas mas afectadas por las lesiones traumaticas y
estad involucrado en el 31 % de los pacientes politraumatizados, por lo que la identificacion
de las lesiones intraabdominal es crucial a fin de disminuir la morbimortalidad de este origen.
(Parra-Romero et al. 2019).

La cavidad abdominal contiene algunos de los 6rganos vitales del cuerpo humano. (Ball
et al. 2015). Es una cavidad amplia que alberga a numerosos 6rganos macizos y huecos, asi
como grandes vasos sanguineos como el tronco celiaco y las arteruas mesentéricas superior
e inferior; el drenaje venoso de estas visceras abdominales es tomado por la vena porta.
(Marco-Clement et al. 2016)(Lopez Calvo et al. 2017)

Externamente, el abdomen presenta varias regiones: la pared anterior (delimitada por el
cuarto espacio intercostal y la linea bimamilar, por arriba , los ligamentos inguinales y la
sinfisis del pubis, por abajo, y las lineas axilares a la altura del sexto espacio intercostal y el
limite inferior es la cresta iliaca) y la espalda (delimitada por arriba por una linea horizontal
que pasa por las puntas de ambas escapulas, lateralmente por las lineas axilares posteriores,
e inferiormente por las crestas iliacas y las articulaciones lumbosacras). Internamente
podemos distinguir entre abdomen intratoracico (que contiene diafragma, higado, bazo y
estbmago), intraperitoneal (con los intestinos delgado y grueso), retroperitoneal (con
rifiones, uréteres, suprarrenales, duodeno, pancreas, aorta abdominal y vena cava inferior) y
pélvico (que aloja la vejiga, la uretra, el recto. el Utero, los ovarios y la arteria y la vena
iliaca). (Lopez Calvo et al. 2017)

El interés del estudio de los limites anatomicos del abdomen, de su division en regiones y
del contenido de cada una de ellas no es solo académico, sino que tiene importantes
connotaciones practicas a la hora del manejo del paciente. Asi, a la luz de las relaciones
anatomicas es inferior que un traumatismo toracico o pélvico puede acompafiarse de un dafio
intraabdominal aunque los signos externos no lo hagan sospechar, por lo que en este grupo
de pacientes hay que ser especialmente cuidadosos para que dicho dafio no pase
desapercibido.(Lopez Calvo et al. 2017)



Los traumatismos abdominales pueden ser cerrados o penetrantes y pueden presentarse como
lesiones aisladas o en el contexto de un politraumatismo. El traumatismo abdominal cerrado
predomina sobre el traumatismo penetrante; la mayoria de las veces. La alta incidencia unida
a la escasa sensibilidad de la exploracion fisica, hace muy dificil a veces su diagnéstico
precoz. (Pearson 2017)

El conocer el mecanismo de lesion permite mantener un alto indice de sospecha para la
busqueda de lesiones. El trauma de abdomen cerrado y abierto tiene diferente cinematica por

lo tanto distinta fisiopatologia. (Portalier 2016)

Para comprender las fuerzas que intervienen en cada lesion debemos recordar la primera ley
de Newton que afirma que “un cuerpo en reposo permanecera en reposo y que un cuerpo en
movimiento permanecera en movimiento a menos que sobre ellos actué una fuerza

externa”(Marquez 2016)

Los traumatismos cerrados son lesiones que generalmente resultan de un traumatismo de
compresion anteroposterior severo, desaceleracion y compresion. (Dormagen 2015). Las
lesiones causadas por la fuerza de compresion se dan por golpes directos o compresiones
externas contra un objeto fijo. Por otra parte, las fuerzas de desaceleracion provocan zonas
de cizallamiento donde las lesiones se producen en los puntos de fijacion entre los rganos

moviles y fijos. (Salomone 2015)

La magnitud de estas fuerzas esta en relacion directa con la masa de objetos involucrados,
su aceleracion y desaceleracion y su direccion relativa durante el impacto, la suma de todas
las fuerzas cohesivas de los tejidos y 6rganos involucrados producen el trauma. (Anamaria
Pacheco 2016a). Los mecanismos menos comunes incluyen lesiones deportivas, caidas y
golpes en la parte superior del abdomen (Dormagen 2015)

El ATLS identificd los 6rganos mas frecuentes lesionados estos son el bazo (40% a 55%),
el higado (35% a 45%), y el intestino delgado (5% a 10%9). (Anon s/f). En
aproximadamente el 10% hay afectacion de multiples visceras. Solo el 1% de los
traumatismos abdominales cerrados presenta perforacion de una viscera hueca, en la mitad
de los casos el intestino delgado y en la otra mitad el intestino grueso. La afectacion de
viscera suele asociarse a la lesion en uno o varios érganos macizos. Las lesiones de grandes
vasos son aun mas infrecuentes en el traumatismo abdominal cerrado. La sesion del
diafragma casi nunca se presenta aislada, sino que lo hace en el contexto de un traumatismo

toracoabdominal. (Pearson 2017).



Como sabemos la mayor incidencia de trauma abdominal es el traumatismo cerrado, pero
diariamente se registra ingresos hospitalarios por heridas abdominales penetrantes. Las
razones no han cambiado en los Gltimos afios; la tendencia de los hombres jovenes a resolver
conflictos domésticos y disputas interpersonales con el uso de armas letales.(Cothren y
Moore 2017) Cualquier instrumento con capacidad punzante puede causar una herida por
arma blanca abdominal, con frecuencia son multiples y asociadas a lesiones penetrantes de
torax. (Cruz 2017b)

Las heridas por arma blanca y las heridas por arma de fuego de baja velocidad dafian al tejido
por laceracién o corte. Cuando hablamos de un arma blanca nos referimos a elementos corto
punzantes como cuchillos, machetes, picos de botella, punzones. (Cothren y Moore 2018)
En cambio cuando se produce una lesion por arma de fuego se forma una cavitacién
temporaria alrededor del proyectil provocando un dafio adyacente a los 6rganos vecinos ,
ademas causan lesiones abdominales por su desviacion y fragmentacion en caso de los

perdigones. (Gabriel Garcia, Fernanda Deichler, y Esteban Torres 2016)

Los érganos afectados por pufialadas implican el higado (40%), intestino delgado( 30%), el
diafragma ( 20%), y de colon ( 15%), (Andn s/f). La lesion a multiples 6rganos después de
las heridas de bala, y la mortalidad es significativamente mayor después de las heridas por
arma blanca (Wai 2018). Las heridas por proyectiles transfieren energia cinética a las
visceras abdominales, teniendo un efecto adicional de cavitacion temporal, y ademas causan
lesiones en su desviacion y fragmentacion (Anamaria Pacheco 2016b). Las heridas de bala
lesionan mas comunmente al intestino delgado (50%), colon (40%), el higado (30%), y
estructuras vasculares abdominales (25%). El trauma penetrante representa el 90% de las

lesiones vasculares abdominales y la aorta abdominal el 21 % de los casos. (Rich 2018).

Las lesiones diafragmaticas traumaticas generalmente ocurren junto con otras lesiones
potencialmente mortales, como efecto de un traumatismo abdominal cerrado o penetrante en
el pecho o en el abdomen, el defecto resultante por lo general es la aparicion de una hernia
de 6rganos abdominales en la cavidad toracica. (Elsevier Point of Care 2018). La presion
negativa de la inspiracién impide el cierre y promueve la herniacion a través de la herida.
(Blaivas et al. 2015)

La atencion del trauma abdominal es una constante variacion, se han creado nuevos campos
de atencion, se mejoro la supervivencia del trauma abdominal gracias al inicio de maniobras

en el lugar del accidente y un adecuado transporte a centros hospitalario especializados. Esto



ha permitido disminuir la mortalidad, complicaciones y secuelas. Al ser una lesion no aislada

incrementa su severidad.(Durham et al. 2016)

El abdomen puede ser lesionado de forma aislada o concomitante a otros compartimentos
como: craneo, torax, aparato locomotor, es decir la victima presentar un politraumatismo.

En estos casos se debe evaluar las prioridades de manejo. (Moore 2015)

La atencidn pre hospitalaria, tiene gran importancia, ya que proporciona un soporte basico y
avanzado de vida. Existen escalas que se utilizan para mejorar el prondstico de los pacientes,
a través de una interpretacion y evaluacion de los mecanismos productores de lesiones y de
las alteraciones anatomicas y fisiologicas. Se han creado escalas e indices de severidad para
que a nivel mundial se hable en un mismo idiomay los profesionales encargados sepan coémo

actuar de una manera sistematica y coherente. (Dissanaike et al. 2018)

Como se establecid anteriormente se debe evaluar al paciente traumatizado en el lugar de los
hechos para poder realizar un triaje preciso, para lo cual el ATLS presenta una serie de

procedimientos que nos ayudan. (Canabal Berlanga et al. 2015)

La propuesta por el ATLS se basa en la utilizacion del triaje que como bien sabemos es un
método de seleccion y clasificacion de pacientes basandonos en sus necesidades terapéuticas
y en los recursos disponibles para su atencion. EI manejo se lleva a cabo de las prioridades
del ABC (via aérea con control de columna cervical, respiracion y circulacién con control
de hemorragia). Este método nos ayuda también a la clasificacion de los pacientes en el

campo para gque se tome una decision adecuada en relacion al hospital receptor. (Anén s/f)

El manejo de los pacientes debe consistir de una revision primaria rapida, de una
reanimacion y restauracion de sus funciones vitales, de una revision secundaria mas
detallada y completa, para llegar finalmente al inicio del tratamiento definitivo. Este proceso
es conocido como ABCDE de la atencion del trauma y permite identificar situaciones que
comprometen la vida, en orden tenemos permeabilidad de la via aérea con control cervical,
respiracion (Breathing) y ventilacion, circulacion con control de hemorragia, déficit
neuroldgico utilizando la escala de Glasgow, Exposicion / control del ambiente en este punto
se debe desvestir completamente al paciente, pero previniendo la hipotermia. (Anon s/f).
Existe una modificacion reciente del enfoque ABC que fue adoptado por los militares, es el
enfoque <C> ABC, donde <C> nos recuerda que debemos obtener el “control de la

hemorragia externa”. Este cambio trata rdpidamente la hemorragia mediante maniobras



simples como presion manual directa, torniquetes, apdsitos o nuevos agentes hemostaticos

topicos. (Robertson y McKeown 2018)

Una vez concluido la revision primaria se procede a la revisidn secundaria, en esta incluye
la elaboracidon de la Historia clinica donde se utiliza la nemotecnia AMPLIA (Caicedo Reyes
y Maribel 2016). Se debe inspeccionar y observar el tamafio, la forma y el tipo de lesiones
como abrasiones, laceraciones, punto de entrada y salida de heridas penetrantes y
evisceraciones de estructuras y 6rganos. La palpacion suave del abdomen puede ser
suficiente en la mayoria de los casos, incluido un examen de estabilidad pélvica, los
examenes ureterales, perineales y rectales son obligatorios en la revision abdominal. Los
hallazgos de la auscultacién pueden ser inespecificos a menos que sean seguidos de un

examen mas detallado. (Zagyapan et al. 2016)

Un examen rectal es necesario, por la presencia de sangre franca nos orienta a una alteracién
anorrectal; La posicion de postracion y el tono del esfinter al cerrar voluntariamente por el
paciente arroja datos neurolégicos. También la inspeccion del meato uretral puede indicar

un traumatismo pélvico, vesical y uretral subyacente. (Zagyapan et al. 2016)

Un pardmetro que cobra vital importancia en la atencion a pacientes traumatizados es el
tiempo trascurrido entre el momento del trauma y de la asistencia médica especializada. Se
plantea la importancia de la pronta llegada al hospital y de la atencién del personal
especializado en traumas , principalmente durante la primera hora, la cual es considerada
como la hora de oro atendiendo a medida en que transcurra el tiempo, se produce una
acentuacion de los trastornos hemodinamicos responsables de la morbimortalidad de estos
pacientes, ademas de los trastornos metabdlicos iniciales que originan complicaciones a
corto y mediano plazo aumentando la mortalidad de este grupo de pacientes de manera que,
mientras mas rapido reciban asistencia medica, mayores posibilidades tendran de

recuperacion de las lesiones traumaticas ocasionada. (Abellan Lucas et al. 2017)

El examen abdominal en trauma debe ser sistematicamente de evaluacion y diagnostico en
lugar de una breve revision fisica del paciente. Se supone que cualquier paciente con dolor
en el pecho y el abdomen tiene una lesién intraabdominal hasta que se demuestre lo
contrario. (Silva, L; Mufioz 2015)

En el trauma abdominal se debe considerar rapidamente el estado del paciente para poder
actuar, se debe clasificar al paciente en hemodinamicamente estable y hemodinamicamente

inestable para su manejo oportuno. (Hernandez Casanovas 2015)



En pacientes hemodinamicamente inestables el tratamiento inmediato de las lesiones
conlleva el inicio de la reanimacion y una evaluacion rapida de las fuentes de hemorragia.
Estos pacientes si presentan shock se debe administrar soluciones cristaloides y productos
sanguineos para apoyar la funcion cardiovascular, a medida que se controla la hemorragia.
Se complementa la terapia con fluidos junto con valoracion rapida de la hemorragia con la
evaluacion del abdomen para, cuando sea necesario, trasladar al paciente a una exploracién
quirdrgica. Los cuerpos extrafios que atraviesan la pared abdominal deberian mantenerse
durante la evaluacion inicial y protegidos de movimientos excesivos. Solo se debe extraer
después de definir la resolucion mas adecuada. Que por lo general llega a una intervencion

quirdrgica abdominal para tratar las lesiones asociadas. (Nathens et al. 2017)

Las técnicas de diagndstico para el trauma abdominal incluyen la evaluacién focalizada con
ecografia para trauma (FAST) y el lavado peritoneal diagnostico. En resumen, FAST se usa
para evaluar el liquido intraperitoneal libre y generalmente se realiza antes de la laparotomia
exploratoria. Es una prueba répida y no invasiva que se puede realizar junto a la cama y se
ha demostrado que tiene una especificidad de hasta 90% para los productos sanguineos en
el abdomen y la pelvis. (West y Dawes 2018). Los contras de este examen es que es operador
dependiente, también presenta una baja sensibilidad (29% 35%) para la lesion de 6rganos en
ausencia de hemoperitoneo. Debido a que la lesion intraabdominal no puede descartarse con
hallazgos normales en la exploracién FAST, a menudo es necesario realizar mas pruebas de
diagnostico, como el lavado peritoneal de diagnostico o Tomografia computarizada (TC)
(West y Dawes 2018).

La radiografia anteroposterior de torax y pélvica son evaluaciones iniciales estandar de
pacientes con traumatismos cerrados multisistéemico. Un marcador radiografico en las
heridas de entrada de una lesion penetrante puede ayudar a determinar la trayectoria de la
lesion. (Kool y Blickman 2017)

El lavado peritoneal diagnostico se utiliza para evaluar la hemorragia intraabdominal y la
lesion de 6rganos huecos. Su uso ha disminuido notablemente debido a los avances en la
tecnologia de imagen y al aumento del manejo no quirargico después del trauma. El principio
de esta técnica es infundir solucion salina en el peritoneo para mezclar con la posible sangre
y luego recuperar el liquido para su andlisis. El lavado peritoneal diagnostico tiene una alta
sensibilidad en la deteccion del sangrado peritoneal, y algunos cirujanos traumatélogos

aprecian su capacidad para brindar una informacién rapida y concisa para interpretar la



magnitud de las lesiones. Este método presenta desventajas como la falta de especificidad
para determinar la fuente de sangrado y al ser un procedimiento invasivo cuenta con riesgos

y una morbilidad sobreafiadida a la lesion de base. (Brooks y Simpson 2019)

La TC abdominal es el principal método de imagen del paciente estable con traumatismos
cerrados y ha permitido que se piense en un tratamiento conservador de algunas lesiones de
6rganos abdominales sélidos. La TC abdominal proporciona la visualizacion necesaria de
los dérganos solidos que permite la determinacion de la gravedad de la lesién, como la
presencia de una hemorragia activa. Estos hallazgos de imagen provocan la adopcién de
decisiones terapéuticas, como la necesidad de tratamiento quirdrgico, conservador o
angiografico. Las imagenes tridimensionales con TC nos permiten visualizar el
retroperitoneo, algo que con FAST o lavado peritoneal no puede ser evaluado. Una de las
desventajas de este método diagndstico es que menos capaz de detectar lesiones a nivel de
visceras huecas a pesar de los avances aln existe limitaciones importantes. (Tinkoff et al.
2018)

Gracias a la TC se pude identificar lesiones de 6rganos como del higado y del bazo. La
Asociacion Estadounidense para la Cirugia de Trauma (AAST) disefio escalas de
clasificacion para las lesiones hepaticas y esplénicas. Y dependiendo en qué grado de lesion

se encuentra se opta por el mejor tratamiento. (Brown, Dunn, y Wilson 2015)

En el 2019 se realizd un ensayo que compar6 la TC de cuerpo completo y la TC selectiva
para reducir la mortalidad en pacientes con trauma, los cuales observaron que al realizar una
TC de cuerpo completo existe una reduccion del riesgo absoluto clinicamente relevante del
11,2% en comparacion con la TC selectiva. (Treskes et al. 2019)

Ademas del examen fisico y los resultados de imagenes se complementa con prueba de
laboratorio de hematologia y bioguimica. Entre estos exdmenes complementarios se
encuentra el hematocrito el cual nos permite tener un manejo continuo. El recuento de
leucocitos puede no ser especifico, pero se observa un aumento significativo en las lesiones
de 6rganos solidos causadas por la demarginacion inducida por catecolaminas. Los niveles
séricos de amilasa y lipasa no son especificos, pero los niveles elevados o la escala en serie
pueden sugerir alguna lesion pancreética, asi como traumatismo peripancreatico. Siempre se
debe correlacionar con la clinica y los exdmenes de imagen. Pruebas de funcion hepaética,
niveles de lactato, tiempos de coagulacion, creatina, y las pruebas de toxicologia son Utiles

para decir el manejo adecuado. El andlisis de orina con hematuria macroscopica que



confirma dafio renal, hematuria microscopica de menos de 50 gloébulos rojos o una
inspeccion visual de orina tefiida de sangre es un indicador de trauma urogenital. (Mackersie
2010)

Existen sistemas de puntuacion de trauma que estan disefiados para ayudar al triaje,
(Robertson y McKeown 2018) . Estos indices nos ayudan a la cuantificacion y descripcion
de la lesion, permitiéndonos tomar medidas diagnoésticas, terapéuticas, y de pronéstico. Se

basan en datos fisioldgicos o anatdmicos o, preferiblemente, en ambos.(Fernandez 2015).

La escala de Glasgow (GCS) se basa en puntajes Fisiologicos, (FIGURA 1) fue descrita

en 1974 por Teasdale y Jennett, es uno de los métodos mas utilizados para evaluar el nivel
de consciencia. La puntuacion asignada es de 15 puntos, evalla la apertura del ojo del
paciente, respuesta motora y respuesta verbal. Debido a su facilidad de uso, se ha adoptado
en la evaluacién de rutina de un paciente traumatizado. Pero existen estudios que sefialan
que la GCS es confusa, poco confiable. Feldman realizé un estudio de simulacion aleatorio
en el 2014 entre el personal de los servicios médicos de emergencia y resulta que el 25%
presentan una precision de esta escala sin una tabla de referencia y el 57% con ayuda de una
referencia. Por lo que concluyé que el puntaje de GCS depende mucho de la capacitacion
del personal de emergencia y que es poco confiable al momento de evaluar estos tres
parametros. (SAMUEL 2018)(Walls 2018)

El RTS es una escala de gravedad numérica que relne tres caracteristicas fisioldgicas
(FIGURA 2); frecuencia respiratoria, presion arterial sistolica y la escala del coma de
Glasgow. Tiene un rango, de mayor a menos gravedad, de 0 a 12 puntos, y cuando la
puntuacion es igual o inferior a 11 se considera que es un paciente con trauma grave. (Pérez
et al. 2020)

Los sistemas que se basan en puntuaciones anatémicas definen la gravedad de la lesion
dentro de cada regién del cuerpo, ya sea individual o colectivamente. Los puntajes mas
utilizados son la Escala Abreviada de Lesiones (AlS), y el Puntaje de Gravedad de Lesiones
(ISS).(Robertson y McKeown 2018)

El AIS fue desarrollada por la Asociacion para el Avance de la Medicina Automotriz. (Anon
s/f). Se consideran seis regiones corporales: 1) cabeza y cuello; 2) cara; 3) térax; 4) abdomen;
5) extremidades, y 6) externa. Cada lesion tiene asignado un cédigo numérico cuya Ultima

cifran indica la gravedad de la misma. Asi se establece una escala numérica con una



gradacion desde 1 (traumatismos menores) hasta 6 (traumatismos no compatibles con la
vida)(Goméz 2019)

El ISS se calcula mediante la suma de los cuadrados de los tres codigos AIS mas altos,
siempre que no esten situados en la misma region organica (FIGURA 3). El inconveniente
del ISS es la infravaloracion de gravedad que aparece en pacientes con multiples lesiones
asociadas en el mismo sistema. (Pachecoy 2019)

Un estudio encontré que los riesgos de mortalidad en los pacientes con un mismo valor
determinado de AIS, pero en diferentes regiones del cuerpo no son los mismos, incluso bajo
el control de variables como sexo y edad, lo mismo sucede con ISS. Pero existen estudios
realizados con médicos de emergencia quienes han llegado a establecer estas escalas como
instrumento de primera eleccién para el analisis del triaje hospitalario.(Lépez et al. 2019)
(Rau et al. 2017)

Luego de tener un diagndstico oportuno y confiable de los dafios causados por el
traumatismo debemos concentrarnos en el control de los dafios, asi tenemos a la hemorragia
que es la principal causa de muerte precoz por trauma, esta nos lleva a un shock
hipovolémico —hemorragico con el desarrollo de coagulopatias, acidosis e hipotermia (triada
de la muerte) que desembocan en un fracaso multiorganico (FMO) precoz y muerte. Para
evitar este desenlace existe una estrategia de reanimacion de control de dafios (RCD), basada
en tres pilares; hipotension arterial permisiva, reanimacion hemostatica y cirugia de control

de dafios o control rapido de la fuente de sangrado.(Cruz 2017a)

La hipotension arterial permisiva o reanimacion hipotensa consiste en mantener la presion
arterial sistélica (AS) en torno a 80 — 90 mmHg o una presion arterial media de 65mmHg
durante un tiempo no mayor a una hora, evitando el sangrado y favoreciendo la formacion
de coagulos. Se debe iniciar desde el lugar del accidente. Esta estrategia se mantendra hasta
que se haya controlado el foco de sangrado. Las contraindicaciones para realizar este método
es un traumatismo craneocefalico o medular grave y en pacientes afosos con
arterioesclerosis generalizada. La reposicion de la volemia se realiza con un bolo de 20-30
ml/ kg de cristaloides, a temperatura corporal (36 ° C), valorando respuesta en cada 500 ml
administrados, Se recomienda que la solucién administrada sean una solucion equilibrada,
ya que el uso excesivo de suero salino puede ocasionar acidosis, la misma que nos indica
una mala perfusion y aumento del mal pronostico. Se debe controlar el exceso de bases y las

concentraciones de lactato, que son indicadores prondstico.



La reanimacion hemostatica se basa en el tratamiento de coagulopatia mediante la
administracion precoz de hemoderivados para reducir la administracion de cristaloides para
evitar la dilucion de los factores de coagulacion, hipotermia y la acidosis. EI Colegio
americano de Cirujanos indica la transfusién de hemoderivados en pacientes que presentan
pérdidas superiores al 40% de la volemia en los pacientes que permanecen hipotensos tras

el bolo de cristaloides o se encuentras en estadios I11-1V de shock. (Sabiston 2018)

En pacientes con shock hemorragico se establece la administracion temprana de plasma,
plaquetas y glébulos, se realiz6 un Ensayo clinico que compara la efectividad de la
transfusion de plasma, plaquetas y glébulos rojos en una proporcién 1:1:1 frente a una
proporciodn 1:1:2 el cuél concluye que no hay diferencia significativa en la mortalidad en 24
horas 0 a los 30 dias. Pero que en el grupo 1:1:1 lograron hemostasia y menos muerte

experimentada debido al desangrado a las 24 horas. (Holcomb et al. 2015)

La cirugia de control nos ayudara a determinar el momento y la necesidad de laparotomia.
Existen ciertas indicaciones para la intervencion quirurgica entre las cuales tenemos la
inestabilidad hemodinamica, dolor con intensidad, signos peritoneales, dolor difuso que no
cede, cuando se evidencia un trauma cerrado con hipotension, FAST positivo o evidencia
clinica de hemorragia intraperitoneal o sin otra fuente de sangrado, hipotensién con herida
abdominal que atraviesa la fascia anterior, heridas por arma de fuego que penetra la cavidad
peritoneal, evisceracion, evidencia de hematuria después de presentar un trauma penetrante,
aire libre, aire retroperitoneal o ruptura de hemidiafragma, TAC con contraste que demuestre
ruptura del tracto gastrointestinal, lesion de la vejiga intraperitoneal, lesién del pediculo
renal o lesion severa del parénquima visceral después de un traumatismo cerrado o

penetrante. (Scalea 2018)

En el trauma abdominal penetrante tanto como para el diagndstico y el tratamiento de dafios
es confiable la Laparoscopia, asi nos manifiesta Brefort y Wateville que realizaron estudios
en pacientes con trauma abdominal penetrante y concluyeron que la laparoscopia es un
método confiable en el tratamiento de pacientes que sufren heridas abdominales, y que
presenta una especificidad y sensibilidad del 100% para el diagnostico peritoneal y lesion
diafragmatica. (Kawahara et al. 2018)(O’Malley et al. 2016)

En los traumatismos abdominales graves existen muchas razones que condicionas la
aparicion de complicaciones durante todas sus fases, valoracion inicial, tratamiento o

seguimiento.



Las complicaciones pueden estar originadas en primer lugar por la agresion del propio
traumatismo abdominal que condiciona alteraciones sistémicas, pero, ademas, el shock
hemorragico, las trasfusiones masivas y la contaminacion peritoneal difusa con heces u orina
provocan una serie de efectos perjudiciales que causan mortalidad y de compilaciones en el

quiréfano o durante el postoperatorio inmediato en la UCI.

Se pueden originar complicaciones por una iatrogenia debido a la exploracion insuficiente
la cual nos llevara a decisiones y técnicas equivocadas o cuidados postoperatorios

inadecuados.

Se describe una division para las complicaciones la primera es la que afecta de forma general
a todo el organismo que finalizan en el llamado fracaso multiorganico (FMO), y las que
afectan exclusivamente al abdomen, aunque también puedan repercutir sobre otros érganos

0 sistemas.

Las complicaciones generales estan en relacion con la respuesta del organismo a la agresion,
y pueden producirse alteraciones metabdlicas, endocrinas e inmunoldgicas llegando a un
estado de hiperinflamacion no controlado, desencadenando como respuesta al dafio tisular
producido por el traumatismo, mientras que en su presentacion tardia (<72) se relaciona
principalmente con las complicaciones infecciosas, pero también con el estrés quirurgico de
intervenciones de gran envergadura o realizadas en momentos inadecuados o por lesiones
de isquemia- reperfusion tras el shock hemorragico o la liberacion de sindromes

compartiméntales. (Cruz 2017b)

El principal sistema que se deteriora durante el FMO es el respiratorio. EI pulmoén es el
6rgano que suele fallar primero. Ya que el aparato respiratorio se afecta también muchas
veces por el traumatismo. Se considera la teoria del primer filtro, es decir el sistema capilar
pulmonar recibe toxinas, células sanguineas activadas y citocinas que alteran la
permeabilidad capilar y extravasacion de albumina se han descrito 48h después del trauma,

también por la reduccion de los mecanismos de compensacion.

El segundo sistema que falla con mas frecuencia es el higado, pero se asocia con menos
mortalidad que el sistema respiratorio o cardiovascular. El fallo del aparato cardiovascular
se asocia de forma importante con la mortalidad. El rifion se afecta menos veces después de
un traumatismo debido a los tratamientos actuales. EI mecanismo inicial del fallo es la

isquemia que disminuye el aclaramiento de creatinina y produce alteraciones en la integridad



capilar; luego se produce un edema intersticial y fallo en las funciones de excrecion y

reabsorcion.

Existen complicaciones que afectan precisamente al area abdominal entre ellas tenemos la
hemorragia postoperatoria, es frecuente entre las primeras 24 horas después de un
traumatismo abdominal, el origen de la hemorragia en primera instancia proviene de los
organos macizos, sobre todo el higado. Clinicamente presenta hipotension, taquicardia,
distension abdominal o hemorragia por los drenajes y disminucién de la hemoglobina en
sangre. La causa puede ser una hemostasia quirdrgica incompleta en la primera intervencion
o la presencia de coagulopatias secundarias a la pérdida masiva de sangre y la mala

transfusion.

Otra complicacion se centra en la herida como infecciones, fascitis necrosante y dehiscencia

de la herida.

Las infecciones de una herida se atribuyen a hemorragias con hipotension, mas la presencia
de tejido desvitalizado, contaminacion por perforaciones intestinales intervenciones
quirdrgicas prolongadas. La incidencia de infecciones en la herida aumenta con el aumento
del indice de masa corporal, el aumento de la edad, la ubicacion de la lesion, la necesidad
transfusion sanguinea y el aumento del numero de lesiones de visceras huecas. Se debe

considerar evitar el cierre primario de la piel en pacientes con estos factores. (Ke et al. 2017)

Otra complicacion es el sindrome compartimental abdominal que se define como la
elevacion patoldgica de la presion intraabdominal, mayor a 20 mmHg. La cavidad peritoneal
tiene normalmente una presion de 5 a 7 mmHg y puede ser mayor en personas obesas (Carr
2015). Todo paciente con trama abdominal severo, especialmente el trauma vascular, estan
en riesgo de desarrollar este sindrome, los principales factores de riesgo incluyen
transfusiones sanguineas masivas, hipotension prolongada, hipotermia, pinzamiento cruzado
aortico, procedimientos de control de dafios y cierre de la pared abdominal. Después de

trauma severo, el abdomen no debe cerrarse bajo tension. (Sicard 2018).

La peritonitis y los abscesos abdominales posterior a un trauma abdominal son consecuencia
de un retraso de diagndstico de perforacién en una viscera hueca, mala exploracion
quirdrgica, mala técnica quirurgica, malas condiciones del paciente, presencia de lesiones
multiples que requieren transfusiones masivas y tiempos de intervencion prolongados que

provocan una dehiscencia en una anastomosis intestinal. Los signos clinicos inician al cuarto



o0 quinto dia de la intervencion quirurgica, se presenta fiebre, taquicardia, hiperventilacion y

leucocitosis, ademas al examen fisico se aprecia un abdomen distendido y doloroso.

Se realiz6 un metanalisis para evaluar el reingreso con complicaciones abdominales mayores
después de un traumatismo abdominal penetrante que concluyo que 1 de cada 5 pacientes
con trauma abdominal penetrante desarrollan un absceso intraabdominal y que las lesiones
por arma de fuego tienen un mayor potencial de lesion en viscera hueca y contaminacion
peritoneal, y son mas predictivos de abscesos, especialmente en el contexto de laparotomia

de control de dafios. (Hanna et al. 2019)

La obstruccion intestinal suele aparecer en la primera semana, se caracteriza clinicamente
por la intolerancia a la alimentacion oral, la distension abdominal y la falta de emision de
heces y gases. El diagnostico diferencial se debe realizar entre la obstruccién mecanica y el
ileo adinamico. La causa puede ser una hernia interna por rotura de mesos que no haya sido

correctamente tratada durante la primera intervencion o bridas postoperatorias.

La colecistitis aliatidsica se puede producir en todos los pacientes graves, sobre todo si estan
con respiracion mecanica y nutricion parenteral. EI diagnéstico de la enfermedad es dificil,

pero se debe establecer después de excluir otras causas de infeccion o deterioro del paciente.

En el traumatismo abdominal se ha incrementado la supervivencia con un enfoque
conservador, si el estado fisiolégico del paciente lo permite. Si la laparotomia esta
justificada, se debe proporcionar la mejor operacion para el paciente estable y la operacién
mas rapida para el inestable. El objetivo en un paciente con traumatismo grave es sobrevivir
hoy para poder luchar de nuevo mafiana, cuando las probabilidades de supervivencia sean

mejores. (Navalon, Rodriguez, y Azcoita 2015)
Planteamiento del problema

Las lesiones por trauma representan actualmente una de las principales causas de
morbimortalidad en el mundo. Son un problema de salud publica de primera importancia por
altos costos, péerdida de vidas humanas y a largo plazo la pérdida de productividad. Su

incidencia ha aumentado en las ultimas décadas, fruto de accidentes vehiculares y violencia.

A pesar de la evidente mejoria en los procedimientos de atencion y cuidado al paciente
politraumatizado y del constante avance en los métodos de diagndstico y apoyo
perioperatorio aln se presentan situaciones que condicionan complicaciones y mortalidad

significativas en el paciente con trauma abdominal.



Al observar el indice de prevalencia de los traumas abdominales que terminan por
desencadenar complicaciones por fallos en el triaje y en el manejo del control de dafios,
colocando en riesgo la vida del paciente, se plantea ¢cuéles son las principales

complicaciones secundarias a un trauma abdominal?
Justificacion

Los traumatismos abdominales afectan a uno de cada tres pacientes tratados por un
traumatismo grave y se asocian a un indice de mortalidad del 12-18%. EIl traumatismo
abdominal cerrado presenta el mayor indice de estos traumas y su principal causa son los

accidentes automovilisticos.

En Ecuador se registré 24.595 de accidentes de transito en el 2019, la provincia de
Chimborazo se ubica en décimo lugar con 585 accidentes de transito, los cuales terminan
con pacientes politraumatizados y muchos de ellos con traumatismos abdominales graves.
El abdomen al ser una cavidad donde se alojan varios érganos de gran importancia son
propensos a sufrir grandes lesiones. Este tipo de lesiones por su ubicacion y funcionalidad
se convierte en un factor que representa un riesgo para la vida del paciente, al contar con
poca informacion que determine las complicaciones y sus principales factores desencadenes,
es imprescindible recopilar informacion que podria servir de guia para obtener un manejo

inicial oportuno y tratamiento adecuado.
Objetivos

Objetivo General
1. Determinar las principales complicaciones de trauma abdominal que se presentan en

pacientes adultos mediante el analisis de articulos cientificos.
Objetivos Especificos

1. Establecer el tipo de trauma abdominal con mayor prevalencia.
2. Comparar las escalas utilizadas en el triaje de un paciente con trauma abdominal.
3. Describir los métodos diagnosticos para el manejo de paciente con trauma

abdominal.



CAPITULO II
Metodologia

La poblacién de estudio qued6 conformada por la totalidad de 67 articulos cientificos en los
que se aborda la tematica trauma abdominal. Publicados en revistas indexadas regionales y
con impacto mundial como: Pubmed, Scielo, Journal of the American Medical Association
(JAMA), American Journal of Emergency Medicine, Worl Journal of Surgery, con fecha de
publicacién entre el afio 2013 y 2020. Los términos introducidos como palabras clave fueron:
incidencia, trauma abdominal, complicaciones del trauma abdominal, métodos diagndsticos,

ademas se incluyen combinaciones con los términos ya citados.

La busqueda y recoleccién de datos se la aplico en 2 fases, la primera con una revision de
articulos cientificos publicados hasta enero del 2020. La segunda fase consistio en realizar
una busqueda de metanalisis y ensayos controlados aleatorizados que respalden las teorias o
métodos descritos en los articulos de bdsqueda principal. Por lo cual se escogieron 67
publicaciones, de las cuales 17 se ubican en Pubmed, 12 en Scielo, 15 en JAMA, 10

American Journal of Emergency Medicine, 13 Worl Journal of Surgery,
Criterios de inclusion

e Ensayos clinicos publicados entre 2013y 2020 referentes a complicaciones inducidas
por un trauma abdominal.

e Articulos enfocados en la incidencia del trauma abdominal en pacientes adultos.

e Metanalisis que describan las actualizaciones en manejo y tratamiento en pacientes

con trauma abdominal.



Algoritmo de busqueda Bibliogréfica.

Para la realizacion de la busqueda bibliografica se utilizé la siguiente formulacion:

Algoritmo de Busqueda
Bibliografica

Prevalencia de trauma: 13

Prevalencia de trauma abdominal: 15
Trauma abdominal: 87

Manejo de trauma abdominal: 32
Complicaciones del trauma abdominal:
55

VVVYVYY

A

Total, de Referencias Bibliograficas: 202

!

Aplicados criterios de seleccion: 178

\ 4

Descartados: 111 Lectura Critica

A 4

I I l l .

PUBMED: 17 SCIELO: 12 JAMA: 15 American Id
Journal of J O\L/.I\:’?\;I of
Emergency Suraerv-13

Medicine: 10 urgery.

!

Articulos Seleccionados: 67




CAPITULO I
RESULTADOS

Esta revision sistémica incluye 67 articulos de alto impacto, ubicados en las siguientes bases
de datos: Pubmed, Scielo, Journal of the American Medical Association (JAMA), American
Journal of Emergency Medicine, Worl Journal of Surgery. En los cuales se incluyen
metanalisis, revisiones sistémicas, estudios y ensayos clinicos. Guias clinicas y otras
referencias se aceptaron para la elaboracion de la introduccion, con referencia a su alta
calidad de evidencia cientifica. Los datos e informacion obtenida se centraron en el manejo

y consecuencias del trauma abdominal.

Para establecer el trauma abdominal con mayor prevalencia se tomé en cuenta los diferentes

puntos de vista presentados en revistas y paginas de recoleccion de datos estadisticos.
Tabla 1: Prevalencia del trauma abdominal

Revistas Cientificas
Prevalencia Scielo American Journal of Emergency  Pubmed
Medicine
Trauma X X X
abdominal
cerrado
Trauma
abdominal
abierto

Paginas de recoleccion de datos

Prevalencia OMS ANT ASCOFAME

Accidentes de 16 000 24.595 de accidentes de transitoen A finales del

transito personas con el 2019. 2020 las
trauma, Chimborazo con 585 accidentes de  colisiones de
principal transito. transito serdn la
causa tercera causa de
accidentes de discapacidad a

transito nivel mundial.



El trauma abdominal se puede clasificar en dos grandes grupos, trauma abdominal cerrado
y trauma abdominal abierto, la bibliografia nos permite establecer que el traumatismo con
mayor incidencia es el trauma abdominal cerrado. A sabiendas que el trauma abdominal
cerrado es provocado principalmente por los accidentes de transito, En Ecuador en el afio
2019 la ANT registro un total de 24.595 accidentes de transito los cuales 585 se suscitaron

en la provincia de Chimborazo.

El triaje de un paciente traumatizado puede ser ayudado con ciertos sistemas de puntuacion

que nos permiten la cuantificacion y descripcion de la lesion.
Tabla 2: sistemas de puntuacion

Revistas Cientificas

Sistemas de Worl Journal of JAMA American Pubmed

puntuacion Surgery Journal of
Emergency
Medicine

Escala de Glasgow X X X

RTS X X

AlS X X

ISS X X

Los indices aplicados en el triaje de pacientes traumatizados nos permiten tomar medidas
diagnosticas, terapéuticas y de prondstico, basandose en datos fisioldgicos o anatémicos e

inclusive la combinacién de los dos.

La escala que se aplica con mayor indice es la escala de Glasgow segun la revision realizada
en las diferentes revistas. Algunas comparan su eficacia dependiendo de quien lo realiza. El

uso de las otras escalas depende mucho del nivel de complejidad del centro de salud.



Tabla 3: Métodos diagndsticos

Métodos diagndsticos Revistas Cientificas
Pubmed Worl Journal of American Journal of Emergency
Surgery Medicine
FAST X X X
RX DE ABDOMEN X
TC ABDOMINAL X X
LAVADO X
PERITONEAL

Los métodos diagnosticos de impacto basados en la informacion obtenida se han establecido
en el siguiente orden: FAST como el método mas utilizado, seguido por la TC Abdominal y
tanto la Rx de abdomen como el Lavado peritoneal son los métodos diagndsticos menos
utilizados ya sea por la baja especificidad y sensibilidad o por las complicaciones futuras

que resultan de la aplicacion de estos métodos.

El paciente con trauma abdominal, y dependiendo de ciertos factores, puede desencadenar

algunas complicaciones.
Tabla 4: complicaciones

TIEMPO DE PRESENTACION

Complicaciones Temprana Tardia
Shock hemorréagico X
FMO X

Infeccion de la herida X



Abscesos intraabadominales X X

Obstruccion intestinal X
Colecistitis alitiasica X
Peritonitis X X
Sindrome compartimental X

Las complicaciones se las puede considerar segun el tiempo de aparicidn, tenemos las
tempranas que corresponden principalmente al Shock hemorragico, el Fallo multiorganico,
abscesos intraabadominales, y la peritonitis, algunos de estas complicaciones también suelen
ocurrir en el postoperatorio de los pacientes intervenidos quirirgicamente como abscesos
intraabdominal y la peritonitis principalmente. Las complicaciones de aparicion tardia que
se describe en las revistas de busqueda son infeccion de herida, obstruccién intestinal,

colecistitis alitiasica y sindrome compartimental.



CONCLUSIONES

El trauma abdominal tiene dos presentaciones: trauma abdominal cerrado o abierto. En la
revision se ha destacado que el mayor indice de trauma corresponde al trauma abdominal
cerrado, ya que su principal causa son los accidentes de transito, los que a nivel mundial se
consideran un problema de salud por su alta prevalencia y altos costos por pérdidas humanas,

atencion médica y la pérdida de productividad.

Segun el estado del paciente se debe considerar la utilizacién de métodos diagndsticos que
no vayan a retrasar el manejo del paciente; el FAST es el mas recomendado para comprobar
la presencia de liquido o sangre en la cavidad abdominal, segun lo describen los autores de

las revistas consultadas, seguido de la TAC Abdominal para dafio en érganos solidos.

La laparoscopia y la laparotomia se consideran métodos diagnosticos y terapéuticos segun
el estado del paciente, los autores de estudios planteados nos describen que no debe
retrasarse las acciones en pacientes hemodindmicamente inestables y aplicar estos métodos

sin retrasos.

La mayoria de las complicaciones que se presentan en pacientes que cursan un trauma
abdominal se presentan tardiamente 0 a su vez en pacientes intervenidos quirurgicamente en
los que aparecen en el postoperatorio. Los estudios revelan que la complicacion tardia mas
vista es la infeccion de la herida seguida de la peritonitis y abscesos intraabadominales
mientras que la complicacion temprana con mayor incidencia es el shock hemorragico que

en ciertos casos conlleva al fallo multiorganico.

La manera de mejorar y reducir las complicaciones en un paciente con trauma abdominal
descritas en la bibliografia consultada en este trabajo, es el correcto triaje en el paciente
traumatizado, con la aplicacion de los indices de puntuacion, los cuales si se manejan
correctamente y en el tiempo predeterminado nos pueden ayudar a tomar medidas
diagnosticas terapéuticas oportunas. Se deberia implementar las escalas en todo centro de

salud para evitar el retraso de la atencion y del manejo en pacientes con traumatismos.
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ANEXOS

Figural: ESCALA DE GLASGOW

FIGURA 2 : REVISED TRAUMA SCORE (RTS)

AREA EVALUADA PUNTAJE

APERTURAOCULAR
Espontanea

Al Estimulo Verbal

Al Dolor

No Hay Apertura Ocular

MEJOR RESPUESTAMOTORA
Obedece Ordenes

Localiza el Dolor

Flexion Normal (Retina)

Flexion Anormal (Descorticacion)
Extension (Descerebracion)

No hay Respuesta Motora

RESPUESTAVERBAL
Orientada, Conversa
Desorientada, Confusa
Palabras Inapropiadas
Sonidos Incomprensibles
No hay Respuesta verbal

Fuente: Medicina de Urgencias y Emergencias
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FIGURA 3: VALORACION DE GRAVEDAD DE LESIONES (ISS)

Region Descripcion de Escala abreviada [ Elevar al cuadrado |
la lesion de lesiones (AIS) las 3 més altas
Cabeza y cuello Contusién cerebral 3 9
Cara Ausencia de lesion 0
Térax Volet costal 4 16
Abdomen Contusion hepética menor 2 25
Rotura de bazo compleja 5
Extremidad Fractura de fémur 3
Externa Ausencia de lesion 0
Valoracién de gravedad de lesiones 50

La Valoracién de gravedad de lesiones (ISS) va de 0 a 75, y aumenta con el incremento de la gravedad. Si a una lesién se le asigna una AIS de 6
(lesion incompatible con la supervivencia) se establece automdticamente una ISS de 75.

FUENTE: Guia Clinica del manejo del paciente politraumatizado



