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Epidemiologia del trauma abdominal cerrado
quirurgico en el Hospital Estatal “Carlos Chagas”
de Rio de Janeiro entre los anos 2006 y 2008

Epidemiology of surgical closed abdominal trauma in the State Hospital
“Carlos Chagas” of Rio de Janeiro, Brazil, from 2006 to 2008
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Resumen

Objetivo: Conocer la epidemiologia del trauma ab-
dominal cerrado en el Hospital Estatal “Carlos Cha-
gas”.

Sede: Hospital Estatal “Carlos Chagas”.

Diseno: Estudio retrospectivo, descriptivo, trans-
versal.

Analisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variable cualitativa.

Material y métodos: Revisién sistematica de las his-
torias clinicas de todos los pacientes atendidos en
el servicio de emergencia con diagnéstico de trau-
ma abdominal cerrado y que posteriormente fue-
ron operados durante los afios 2006 e 2008. Varia-
bles analizadas: edad, género, condicion clinica,
organos lesionados, grado de las lesiones, presen-
cia de hemoperitoneo, tipo de reparaciéon quirurgi-
ca, The organ injury scale (OISs), injury severity
scores (ISS), abdominal trauma index (ATI), revi-
sed trauma score (RTS), complicaciones, nimero
de intervenciones quirurgicas, estancia hospitala-
ria en dias, condiciéon al egreso.

Resultados: Un total de 84 pacientes entraron en los
criterios de inclusién, siendo 82.7% para hombres
y 17.3% para mujeres. El RTS promedio fue de
7.215. La severidad del trauma fue determinada por
las escalas OISs, ISS, ATl y fue estimada entre
moderada y severa. El érgano principal lesionado
fue el intestino delgado y con un grado de lesion
lll. La prevalencia de complicaciones fue del 14.2%.
La mortalidad fue de 1%. Los pacientes con mas
alto ISS, tuvieron la mortalidad mas alta.
Conclusiones: La prevalencia de lesiones fue mas fre-
cuente en hombres. La severidad de las lesiones fue

Abstract

Objective: To know the epidemiology of closed
abdominal trauma in the State Hospital “Carlos
Chagas”.

Setting: State Hospital “Carlos Chagas”.

Design: Retrospective, descriptive transversal study.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.

Material and methods: Systematic review of the clin-
ical records of all patients cared for at the Emer-
gency Ward with a diagnosis of closed abdominal
trauma and who were later on operated, from 2006
to 2008. Analyzed variables were: age, gender, clin-
ical condition, injured organs, degree of injuries,
presence of hemoperitoneum, type of surgical re-
pair, injury scale (IS), organic injury severity score
(OISs), abdominal trauma index (ATI), revised trau-
ma score (RTS), complications, humber of surgical
interventions, hospital stay in days, condition of
the patient at discharge time.

Results: A total of 84 patients were within the inclu-
sion criteria, 82.7% were men and 17.3% were wom-
en. Average RTS was 7,215. Severity of trauma was
determined by the IS, OISs, and ATI and was esti-
mated between moderate to severe. The main in-
jured organ was the small intestine with a lll injury
degree. Prevalence of complications was of 14,2%.
Mortality was of 1%. Patients with the highest OISs
had the highest mortality rate.

Conclusions: Injuries were more prevalent in men.
Severity of injuries was from moderate to severe. In
our hospital, we have no established protocols for
the management of trauma surgery; therefore, it is
important for us to develop management guidelines
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moderada a severa. En nuestro hospital no existen
protocolos de manejo en cirugia de trauma, por lo
cual es importante para nosotros desarrollar guias
de manejo para la evaluacion y toma de conductas
para pacientes quirdrgicos en trauma.

for the assessment and the behavior to be followed
for trauma surgery patients.
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Introduccion
El traumatismo abdominal es toda aquella lesion cerra-
da o penetrante a la regiéon abdominal y a su contenido
y en la que se pueden exponer estas estructuras a un
importante nivel de energia mecanica, eléctricas, tér-
micas o quimicas, ocasionando morbilidad, mortalidad,
constituyéndose como una de las causas de morbi-
mortalidad mas relevantes en el area rural o urbana.'®
En Brasil, el trauma es la principal causa de muerte
en las primeras cuatro décadas de la vida y la primera
causa de muerte de la poblacion de 5 a 39 anos resi-
dentes en el Estado de Rio de Janeiro. Brasil es el
pais con la mayor taza de homicidios por arma de fue-
go del mundo —36 mil en 2004— (SIM/MS, 2004).4® Por
tal motivo es importante para nosotros, como futuros
cirujanos, conocer la estadistica del trauma abdominal
en nuestro hospital ya que éste es de referencia en
trauma para una gran comunidad, donde los niveles de
violencia y accidentes continuan aun siendo altos.
Los traumas abdominales cerrados 0 no penetran-
tes obedecen a diversos mecanismos.%?®

1. Choque directo. Es responsable de una compresion
del 6rgano intra-abdominal entre la fuerza externa y
el plano posterior resistente (vertebral o toracico).
La gravedad de las lesiones depende directamente
de la intensidad, duracion y superficie del impacto;
se trata de un mecanismo de hiperpresién abdomi-
nal brutal que puede producir lesiones a distancia
de drganos solidos o huecos por estallido.

2. Fuerzas de desaceleracion. Si la desaceleracion es
brutal se producen lesiones por estiramiento, des-
garros o rupturas de las zonas de fijacion de los
organos, tales como pediculos vasculares y mesos.
En el momento de la detencion brusca del cuerpo,
los 6rganos prosiguen por inercia su movimiento con
una energia cinética proporcional a su masa y al
cuadrado de su velocidad de traslaciéon. Estos me-
canismos se evidencian en las caidas desde altu-
ras y en los accidentes de circulacion automovilisti-
ca a gran velocidad.

3. Fuerzas tangenciales. Suelen ser responsables de
lesiones de la pared abdominal por afeccion de su
vascularizacion.

En los traumas no penetrantes, contusos o cerra-
dos, tienden a ser los 6rganos solidos los mas afecta-
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dos en relacion a los érganos huecos®® (Cuadro ). La
mortalidad por trauma abdominal varia de 1 a 30%.
Existen factores que aumentan la mortalidad por trau-
ma abdominal y son:®

1) La causa de lesion abdominal incide en la mortali-

dad:

10 a 30% en los traumas cerrados.

5 a15% en heridas por arma de fuego.
1 a 2% en las heridas por arma blanca

2) Naturaleza del 6rgano lesionado, gravedad de la le-
sion y numero de visceras abdominales afectadas:
Mortalidad de 6% en el trauma hepatico aislado.
Mortalidad de 15% si se afectan tres érganos.
Mortalidad de 50% si se afectan cuatro érganos.
Mortalidad de 70% si se afectan cinco 6rganos.

3) Lesiones extra-abdominales asociadas, como fac-
tores que incrementan la mortalidad operatoria.
Mortalidad de un 25% si hay una region extraabdo-
minal asociada.

Mortalidad de un 45% si hay dos regiones extra-
abdominales asociadas.

Mortalidad de un 79% si hay tres regiones extra-
abdominales asociadas.

Mortalidad de un 100% si hay un politrauma que afec-
te a mas de cuatro regiones extraabdominales.

En los pacientes pediatricos, el trauma abdominal es
una entidad especial ya que se puede presentar aislada

Cuadroll.
Trauma abdominal cerrado. Frecuencia de lesion por

érgano.
Organos Porcentaje
Bazo 46
Higado 33
Mesenterio 10
Rifon-vejiga 9
Intestino delgado 8
Colon 7
Duodeno-pancreas 5
Vasos sanguineos 4
Estdomago 2
Vesicula biliar 2
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o siendo parte del poli-traumatismo. La mayoria de los
casos son debidos a accidentes y de éstos el 60% co-
rresponde a traumatismos abdominales cerrados.

La dificultad en el diagnéstico de lesiones intra-ab-
dominales en pediatria exige del médico un alto indice
de sospecha y una evaluacion mucho mas cuidadosa
de la evolucion clinica, debido a que en los pacientes
pediatricos, por su constitucion anatémica, los érga-
nos intra-abdominales tienen mayor riesgo de sufrir le-
siones que en los adultos. Los 6rganos son mayores y
los musculos del abdomen se encuentran menos de-
sarrollados en comparacion a los de los adultos, incre-
mentando asi el riesgo de sufrir lesiones por traumatis-
mo directo.

En pediatria, las lesiones intra-abdominales se en-
cuentran en un 6 a 12% de los traumas, siendo los
6rganos solidos (higado, 38%; bazo, 26%) los mas fre-
cuentes, seguidos por el pancreas con 10%, sistema
urinario con 3% y sistema gastrointestinal con menos
del 1%.

La mortalidad en la poblacién pediatrica, a conse-
cuencia del trauma abdominal, se encuentra préxima
al 10% cuando la lesion es de érganos sélidos, aumen-
tando hasta 20% cuando la lesién es de érganos hue-
cos (intestino) y hasta 50% cuando existe el compro-
miso de grandes vasos.'?

La salud constituye un derecho humano fundamen-
tal y esencial para el desarrollo social y econémico,
por lo cual es preciso hacernos la siguiente pregunta
scual es la epidemiologia del trauma abdominal cerra-
do en el hospital estatal “Carlos Chagas”? Para asi to-
mar medidas preventivas y acciones destinadas a im-
pedir las secuelas y las muertes debidas a estos
eventos.' Por tanto, el objetivo del presente trabajo es
conocer las caracteristicas epidemioldgicas del trau-
ma abdominal cerrado quirurgico en el Hospital Estatal
“Carlos Chagas”.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, tras-
versal. Se realizé una revisién sistematica de las his-
torias clinicas de todos los pacientes atendidos en el
servicio de emergencia con diagndéstico de trauma ab-
dominal cerrado y que posteriormente fueron operados
e internados en la clinica quirdrgica del Hospital Esta-
tal “Carlos Chagas” durante los afios 2006 y 2008, ob-
teniéndose aproximadamente 98 historias clinicas, de
las cuales fueron seleccionadas 84 por contar con in-
formacién completa en las historias clinicas. Fueron
incluidos pacientes victimas de trauma de térax con
lesion abdominal asociada (trauma toraco-abdominal).
Fueron excluidos pacientes con diagnostico de trauma
abdominal cerrado con laparotomia sin lesiones.

Las variables analizadas fueron: edad, género, con-
dicion clinica (estable o inestable), valor de “revised
trauma scale” (RTS),™ dérganos lesionados (“organic
injury severity score”, OISs),'>'® grado de las lesiones,
presencia de hemoperitoneo, tipo de reparacién quirur-
gica, “abdominal trauma index” (ATI),%° “injury severity
score” (ISS).2" Tratamiento médico postoperatorio con
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antibiético y transfusional, complicaciones, nimero de
intervenciones quirurgicas, estancia hospitalaria en
dias, condicion al egreso.

El andlisis estadistico se realiz6 por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables cua-
litativas.

Resultados

Se analizaron un total de 84 historias clinicas de pa-
cientes con diagndstico de trauma abdominal cerrado
quirurgico atendidos en el servicio de emergencias del
Hospital Estatal “Carlos Chagas”, de los cuales 82.7%
fueron hombres y 17.3% fueron mujeres. La edad me-
dia fue de 29.5 ahos, con una edad minima de 6 afnos
y una maxima de 67.

De los 84 pacientes atendidos en el servicio de
emergencia, el 61.5% se encontraba estable al ingreso
y el 38.4% se encontraba inestable. El valor medio del
RTS fue de 7.215, teniendo como valor maximo de 7.84
y minimo de 6.591. Los 6rganos lesionados mas fre-
cuentemente fueron el bazo en 32.7% vy el higado en
24.5%; los 6rganos lesionados con porcentaje menor a
5% fueron rinones, pancreas, colon y duodeno en 3.2%,
4.9%, 3.2% y 0%, respectivamente. La presencia de
hemoperitoneo fue de 42.8%. En cuanto a la compleji-
dad de las lesiones evaluadas por el IS se encontrd
que la lesién mas frecuente fue la lesiéon Grado Il en
36%. Las lesiones grado | fueron del 27.8% vy las grado
V del 6.5% (Cuadro II).

El tipo de reparacion quirdrgica mas frecuentemen-
te realizada fue la rafia primaria en 44.2% seguida de
la ligadura con exéresis del 6rgano en 34.4%,; rafia pri-
maria mas colostomia en 1.6% y otras opciones de
reparacion en 12%.

Después de la cirugia, se calcul6 el ISS y el ATl en
los pacientes, teniendo un valor medio de 201 para el
ISS y de 16.9 para el ATI.

El 58.7% de los pacientes tuvo valor del ISS mayor
de 16 y el 30% tuvo valor mayor de 25. Para el ATl el
valor medio fue de 6.54.

En el postoperatorio, el esquema antibidtico mas
utilizado fue la cefazolina en 64.2%: en 9.5% de los
pacientes se preciso el uso de 2 a 3 unidades de con-
centrados de glébulos rojos (CGR) y en el 4.7% se
usaron mas de 3 unidades de CGR.

Se presentaron complicaciones en el 14.2%, corres-
pondiendo a las infecciones de la herida operatoria el
5%; abscesos intra-abdominales en 7% y otras en 2.2%;
de los cuales fueron reintervenidos quirdrgicamente el
4.7%. Los dias de estancia hospitalaria media para los
pacientes fueron de 6.5 dias, con una estancia minima
de 1 dia y una maxima de 35 dias. Hubo un total de
64% de altas, 22.6% de transferencias, 0% de aban-
donos y 1% de muertes.

Discusion

Los resultados apuntan que los niveles de incidencia
continuian siendo aun altos y que la poblaciéon mas vul-
nerable atendida en nuestro hospital se correlaciona
con la estadistica regional y mundial. Segun las esca-
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Cuadrolll.

Escala de lesién organica''°

Organos | [ If \% v Total
lesionados  No % No % No % No Y% No % No %
Bazo 5 8.19 3 4.91 6 8.19 4 6.55 3 491 21 32.78
Higado 4 6.55 3 4.91 8 13.11 0 0.00 0 0.00 15 24.59
Vejiga 0 0.00 0 0.00 1 1.63 0 0.00 0 0.00 1 1.63
Rifon 0 0.00 1 1.63 0 0.00 0 0.00 1 1.63 2 3.27
|. Delgado 0 0.00 1 1.63 4 6.55 1 1.63 0 0.00 6 9.83
Duodeno 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Colon 1 1.63 0 0.00 1 1.63 0 0.00 0 0.00 2 3.27
Recto 0 0.00 1 1.63 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.63
Pancreas 2 3.27 1 1.63 0 0.00 0 0.00 0 0.00 3 4.91
Vasos 4 6.55 2 3.27 0 0.00 0 0.00 0 0.00 6 9.83
sanguineos

Vesicula y 1 1.63 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.63
via biliar

Estomago 0 0.00 0 0.00 3 4.91 3 4.91
Diafragma 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Pulmonar 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 17 27.86 12 19.67 23 36.06 5 8.19 4 6.55 61 100.00
las ATI, ISS, RTS la complejidad del trauma varia de 3. Carreén-Bringas RM, Rodriguez-Paz CA. Caracteristicas

moderado a grave y el porcentaje de las complicacio-
nes, re-intervenciones y mortalidad estuvieron relacio-
nadas al grado de las lesiones, siendo el bazo el érga-
no mas lesionado, lo cual concuerda con la literatura
regional y mundial. La conducta quirdrgica seguida mas
frecuentemente fue la rafia primaria, pero variando de
cirujano a cirujano.

La complicaciones, a pesar de no existir un protoco-
lo definido en nuestro hospital, fueron tan sélo del 14%,
siendo bajas comparadas con las de la literatura mun-
dial y regional; de ellas la gran mayoria correspondio a
la presencia de infeccion del sitio operatorio. Nuestra
frecuencia de mortalidad también se mantuvo baja (me-
nor a 1%). El esquema antibidtico de eleccion utilizado
en nuestro hospital fue la cefazolina.

Para que nuestro servicio mejore, asi como la aten-
cion pre y post-operatoria, es preciso crear protoco-
los de conducta en cirugia de emergencias y estable-
cer el uso obligatorio de las escalas de trauma, como
son las IS, RTS, ATI, ISS, OISs, para la toma de
decisiones. Se necesita también el suministro al hos-
pital de ayudas diagndsticas de imagenes, inclusive
en el servicio de emergencia para mejorar la evalua-
cion, clasificacion y conducta de los pacientes al in-
dividualizarlos.
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