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Cuadro 1. Ventajas y desventajas de las herramientas diagndsticas en trauma abdominal. Ref, 21,

Métados Ventajas Desventajas

USTA Pértatil Dependiente de operador
Réapido Dificil en obesos
Sin contraindicaciones Dificil en pacientes con
Disponible enfisema subcutdnco
No invasivo Composicion del liquido no
Dinimico Valorable
Ewvalia térax

Lavado peritoneal Confiable Invasive
Disponible Morbilidad
Detecta contenido intestinal Contraindicaciones
Detecta ascitis Tardado

TC Confiable
No invasivo
Evalia retroperitoneo

Evalua térax

No evalia retroperitoneo
No evalda térax

Dispontble

Uso de medio de contraste
Exposicién a radincion
Tardado

Solo en pacientes estables y
Cooperadores

el mundo y afectan por igual a paises desarrollados como
subdesarroliados.

La tasa de mortalidad es elevada y la poblacién que sufre
dichos accidentes forma parte de la poblacién econdmica-
mente activa y productiva que al enfermarse produce dafios
fisicos y econémicos al pais.

En México, los accidentes son la primera causa de muerte
entre la gente de 15 a 64 afios de edad, de los cuales el 40%
corresponde a accidentes automovilisticos. Cuando a esto se
suman los homicidios y las heridas infligidas por otros —la
violencia ocupa el sexto lugar como causa de muerte entre la
poblacién adulia de todo el pais— el nimero de muertes es
casi el mismo que el de la combinacién de enfermedades
cardiacas y cdncer.!

El trauma cerrado toraco-abdominal representa una situa-
cién clinico-quirtrgica urgente de dificil valoracién debido
a las diversas posibilidades de lesién tanto en la cavidad to-
ricica como abdominal que ameritan un tratamiento espe-
cializado multidisciplinario. Ademds la decisién debe ser
hecha con prontitud ya que las lesiones pueden poner en pe-
ligro la vida del paciente.

Un error comiin y muchas de las veces grave es postergar
una intervencién quirdrgica cuando ésta tiene indicacién evi-
dente y dicho retraso, principalmente, es debido al intento
de establecer un diagndstice preciso del upo y la naturaleza
de lalesion. Es por ello que es primordial establecer un pro-
tocolo de manejo que permitird manejar adecuadamente a
ese tipo de pacientes utilizando todos los recursos disponi-
bles en forma acertada.

Los efectos del trauma cerrado sobre el abdomen son fre-
cuentemente enmascarados por otras lesiones traumdticas mas
obvias, clinicamente carentes de importancia y ademds la
sintomatologia referente al trauma cerrado de abdomen pue-
de ser tan inespecifica y trivial que puede ser ignorada y pa-
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sar desapercibida durante los primeros minutos y horas pos-
teriores al evento traumatico.>?

En nuestro pais existe la necesidad de establecer un plan
de tratamiento enérgico, ripido y efectivo en los pacientes
politraumatizados, y especialmente en los que presentan trau-
ma cerrado, con el minimo empleo de medios, garantizando
la efectividad del procedimiento.

En pacientes con trauma cerrado de abdomen e inestabili-
dad hemodindmica es comtin realizar laparotomia explora-
dora y en algunos casos el lavado peritoncal diagndstico jue-
2a un papel importante para valorar la lesién intraabdomi-
nal. Sin embargo, dicho procedimiento no detecta lesiones
retroperitoneales, es invasivo y modifica los hallazgos por
Tomografia Computada (TC) o de Ultrasonografia (USG).
La TC permite demostrar las lesiones retroperitoneates con
precision, dadas las caracteristicas de dicho método de ima-
gen asi como estadificar dichas lesiones »6712:14.17.2023.52

La TC es recomendada en los pacientes con sospecha de
lesidn toraco-abdominal que se mantienen hemodindmica-
mente estables ¥ que no tengan datos clinicos evidentes de
complicacion.

Por lo tanto, aquellos pacientes con hipotensidn o algin
otro signo de inestabilidad fisiolégica no deben sufrir retra-
so en la decisién de un manejo definitivo, por lo que NO
deben someterse a estudios radioldgicos o de Imagen pro-
longados fuera del cubiculo de resucitacidn en el Servicio de
Urgencias.

Es a esos pacientes a quicnes se les debe realizar un ras-
treo intencionado mediante USG con el unico fin de valorar
la presencia o no de hemoperitoneo.

En la literatura médica mundial existen maltiples re-
portes seflalando la utilidad dc los métodos de imagen
como la TC y la USG en la evaluacion del trauma cerrado
de abdomen. La TC permite evaluar a todas las estructu-
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ras intraabdominales, tiene alta sensibilidad para detectar
lestones de origen traumdtico y su despliegue en cortes
anatémicos transversales y con la tecnologia actual de la
TC helicoidal, los tiempos requeridos para realizar un ras-
treo que abarque la regién abdomino-pélvica son de 6 a
10 minutos_3.4.(!.’.’,12.I4.1'J'.2”,?_].32

La USG también permite evaluar a dichos pacientes: Las
caracteristicas que la han convertido en una herramienta in-
dispensable en el Servicio de Urgencias son: el ser portdtil y
con ello no desplazar a pacientes en situaciones graves, ca-
rente de radiacion, de costos de realizacidn y de manteni-
miento muy bajos, rdpidamente disponible, dindmica y que
puede ser repetida cuantas veces sea solicitado, sin dafiar al
paciente y ademads de que permite la obtencion de imdgenes
en tiempo real de alta resolucion con capacidad de registro
(papel fotogrdfico pelicula radioldgica, video) favorecien-

do su uso mds amplio y vital en aquellos pacientes de urgen-
Cia_ﬁ.!ﬁ-l 1,18,19,21,22,24,26-29,31 ,33.35)

Su aplicacién permite al médico de Urgencias obte-
ner informacién suficiente para la toma de decisiones te-
rapéuticas, sin embargo puede ser técnicamente dificil
su realizacidn e interpretacién, ya que implica una curva
de aprendizaje asi como artificios por la presencia de
gas intestinal.

En Alemania asi como en Europa, ha sido usada en for-
ma intencionada demeostrando ser un método de imagen sen-
sible y espec{fico.!-31.22.2¢

Unidos de Norteamérica (EUA) y Canada durante algin
tiempo el LPD tuvo un lugar primordial en 1a valoracién ini-
cial del paciente, especificamente en aquellos casos en los
que se requeria evaluar Gnicamente la presencia o no de he-
moperitoneo. La USG ha demostrado tener un papel similar

Cuadre 2a, Diagndstice por U.S.G. de liquido intra-abdominal en pacientes traumatizados.

Sensibilidad Especificidad Certeza

Autores No. ptes. (%) (%) No. ptes. Afio Dx.(%)
Tiling BO8 88 97 78-87
Havenstin 282 99.6 99.3 1982
Kuhn 79 92 100 1983
Aufschnaiter 128 100 100 c 1983
Stierli 68 60 98 1985
Maurer 381 95 98 1936
Maurer 216 98 99 1936
Peiper 526 B7.7 99.3 Cc 1987
Bouillon 726 92 99 c 88
Dock 70 929 95 88
Strittmaier 103 95.5 97.5 88
Wening 79 84 98 89
Kohlberger 103 95.5 97.5 C 89
Hoffmann 314 100 99.1 C 89
Grussner 51 81 92 R 89
Seifert 60 85 100 Cc 8y
Wening [36 84 97 89
Forster 83 94 96 C 90
Roscheck 50 96 100 Cc 90
Ruf 266 94 100 R 90
Tiling 373 959 100G 90
Kimura 72 86.7 100 9l

Cuadro 2b. Diagnéstico per U.8.G. de¢ liquido intra-abdominal en pacientes traumatizados.
Tso 163 69 9% < 92 96
Rothlin 290 98.1 100 C 93
Rozycki 476 79 95.6 C 93
Liu 55 91.7 94.7 CiIR 93 92.7
Gaolelti 250 9% 99 C 94
Ma 245 90 99 CI/R 95 99.0
Boulanger 206 81 98 C 95 96.0
Rozycki 371 81.5 99.7 C 95 96.5
Boulanger 400 g1 97 C 96 94
Healey 800 832 97.7 R 96 97.1
McKenney 1000 88 99 c 96 97.0
Thomas 100 81 9313 c 97 98
Thourani 132 80 100 c 97
Buzzas 518 733 97.5 [ 98 96.1
Buzzas 324 79.3 99.3 R 98 96.9
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Cuadro 3. Técnica del examen ultrasonogrifico orientado para trauma.

* El paciente se coloca en decibito dorsal.
« Posiciones del transductor para ejecutar el USTA.
1. Epigistrica.
2. Cuadrante superior derecho.
3. Cuadrante superior izguierdo.
4, Pélvico.

« Orientacidn del transductor:

I. Regidn subxifeidea en cortes sagitales.

2. Sobre la linea media axilar derecha entre los EIC | 1-12, corles sagitales para identificar Fosa de Morison.
1. Sobre Ia linea media axilar posterior izquierda entre [os EIC 9-11, cortes sagitales para identificar drea csplencrrenal.
4. Por arriba de la sinfisis pibica, en corte coronal, identificar vejiga llena y recesos pélvicos.

Cuadro 4. Trauma cerrado de abdomen.

1. Si las lesiones son severas manifestadas por inestabilidad hemodinimica persistente después de una adecuada resucitacidn, el paciente

debe ser Hevado a cirogia de inmediato.

2. La rapidez del USTA permite que incluso en aquellos pacientes en estado de choque se evalde 1a presencia o no de hemoperitoneo o hemo

pericardio.

3. Siel paciente tiene signos vitales estables y existe la sospecha de lesidn intraabdeminal, entonces los estudios de Radiologia e Imagen podrin
ser utilizados para establecer el tipo y grado de lesiones postraumdticas,

en estos pacientes estableciéndose en los ditimos 10 afios ser
un sustituto del LPD (Cuadro 1).#1) 1519242031333

La aplicacién de la USG en trauma por ¢l cirujano gene-
ral en la sala de urgencias ha ganado terreno en la practica
diaria en los servicios de urgencias en los EUA en los dlti-
mos 20 afios (Cuadro 2).

En nuestro pais los servicios de urgencias necesitan reco-
nocer [a utilidad de la USG y su papel esencial en la valora-
cion del pacientie politraumatizade y ademds que el examen
realizado por el propio cirujano, o en su caso por el radiélo-
£o, no requiere de una capacitacidn extensa para valorar al
paciente traumatizado como ayuda en la toma de decisiones
terapéuticas * 1202

En la actualidad existen miiltiples estudios clinicos bien
fundamentados donde se ha demostrado obtener una venta-
jasignificativa en ¢l uso de 1a USG (Cuadro 2) como méto-
do de diagndstico certero y eficaz para demostrar hemope-
ritoneo. Aplicado de manera juiciosa y orientada, nos per-
mitird establecer un plan terapéutico dirigido a las lesiones
postraumdticas.***** En los EUA existen centros de adies-
tramiento del Hamado FAST, (acrénimo de Focused Abdo-
minal Sonogram for Trauma —en espaiiol lo traducimos
como Ultrasonografia Abdominal orientada al Trauma—
{Cuadre 3). En ellos, mediante un curso breve pero especi-
fico se incluyen aspectos técnicos de la fisica de la USG y
se enfocan para reconocer las manifestaciones abdomina-
les de trauma, logridndose establecer un entrenamiento for-
mal al respecto.®

Desde la aparicidn de los primeros reportes en EUA usan-
do 1a USG para diagnosticar hemoperiloneo y lesiones orga-
nicas intraabdominales, con aceptable especificidad, se han
publicado numerosas series de estudios formales con pacien-
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Paciente con trauma cerrade de abdomen

|

Sospecha clinica de lesién intraabdominal

Realizar USTA
(+) Liquido libre Indete;;ninado {-) Liguido libre
Estable Inestable Estable Inestable
Repetir US'i:A, TC, LPD
TC Laparotomia Seguimiento  Repetir
USTA

Figura 1. Paciente con trauma cerrade de abdomen.

tes de tranma abdominal penetrante y cerrado en quienes se ha
demostrado la capacidad del Cirujano General para el uso de
este método diagnostico, llegando a establecerse como un abor-
daje rutinario en pacientes seleccionados, 1%18:19.21.22.24.26-31.33.4

Ademds la integracidn del mismo al curso ATLS del Co-
legio Americano de Cirujanos ha implementado como una
extension de la exploracidn fisica en la «Evaluacién Secun-
daria», y ha reemplazado a la pericardiocentesis por la USG
para la evaluacidn del taponamiento cardiaco, dejando a fa
pericardiocentesis como procedimiento justificado cuando
el paciente va en camino al quirdfano.

De tal modo, este abordaje interesa principalmente a los
Cirujanos Generales, Cirujanos de Trauma, Cirujanos Car-
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dictordcicos y Vasculares como una arma mds para decisio-
nes terapéuticas rdpidas en la Sala de Urgencias sin dejar de
lado al Médico Radidlogoe, ya que no hay que olvidar que la
utilizacion eficaz de equipos y técnicas avanzadas de diag-
ndstico han sido un factor clave en la mejora de los resulta-
dos de las victimas de accidentes o de violencia interperso-
nal (Cuadro 4).

Conclusiones

I. En los dlumos diez afios esta modahdad ha cobrado
gran interés vy en algunos Centros de Trauma de los EUA va
se ha establecido como medida rutinaria ante la evidente su-
perioridad diagnostica frente a procedimientos como la TAC
y el LPD en circunstancias especificas.

I1. Establecer como medida rutinaria la utilizacién de Ia
USTA ante la evidente superioridad diagnostica ante los pro-
cedimientos como la TAC y el LPD en la valoracién, bis-
queda e identificacién de hemoperitoneo.

ITI. Asi mismo se muestran los reportes de las series clini-
cas estudiadas en diversos Centros de Trauma de los EUA y
Europa con resultados muy satisfactorios.
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