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RESUMEN

El trauma abdominal cerrado constituye el 90 % de los traumatismos abdominales en nifios.
Se realizd un estudio observacional descriptivo prospectivo, para demostrar la utilidad y
confiabilidad de la escala de Kimura-Huang por ultrasonido, en el area de Emergencias
pediatricas del Instituto Autébnomo Hospital Universitario de los Andes en el primer semestre
del 2012.Universo: Un total de 51 pacientes, menores de 15 afios con traumatismo abdominal
cerrado.Muestra: 39 pacientes seleccionados por criterios de inclusion. Existié predominio
significativo del sexo masculino 76,9% (n=30) sobre el femenino 23,1% (n=9) p=0,00. La
media de edad fue x=9 afios s=%4,3. El trauma abdominal cerrado fue mas frecuente a los 4
afios en el 17,95%. No hubo lesién en drganos intraabdominales en 34 (87,2%) y score
Kimura Huang cero. Se encontro lesion en el higado en dos pacientes 5,1 %, un caso con
lesion en el bazo, otro en asas intestinales y una contusion renal. En la mayoria de los
pacientes con liquido libre predominé la localizacion periesplénico, seguido del espacio de
Morrison, Fondo de saco de Douglas, Interasas y gotera parieto-cOlica. La sensibilidad y
especificidad del ultrasonido abdominal vs hallazgos operatorios en el trauma abdominal
cerrado en edades pediatricas fue de 100% respectivamente. Conclusiones: El ultrasonido
abdominal es un valioso método para la evaluacion y control de estos pacientes, tanto para el
hemoperitoneo como para el diagndstico de lesion organica. La aplicacion de la escala de
Kimura Huang facilité el manejo de estos pacientes y su utilizacion ha demostrado alta
especifidad y sensibilidad en la correlacion con el diagnéstico positivo de lesion organica en el
transoperatorio.

Palabras clave: traumatismo abdominal cerrado, escala de Kimura-Huang, ultrasonido

abdominal.



ABSTRACT

The blunt abdominal trauma accounts for 90% of abdominal trauma in children. A
prospective observational study was performed to demonstrate the usefulness and reliability
of Kimura-Huang score by abdominal ultrasound in pediatric emergency area of the
University Hospital of the Andes in the first half of 2012. Universe: A total of 51 patients
under 15 years with blunt abdominal trauma. Sample: 39 patients selected for inclusion
criteria. Results: There was significant predominance of males 76.9 % (n =30) over
females 23.1% (n =9) p=0.00.The mean age was 9 years s=t 4.3. The blunt abdominal trauma
was more frequent at age 4 in 17.95%. No intra-abdominal organ injury in 34 (87.2%) and
Kimura-Huang zero score. It was found in the liver injury in two patients 5.1 %, a case with
the spleen injury, and other intestinal loops in renal contusion. In most patients with free
fluid location perisplenic predominated, followed Morrison space, pouch of Douglas,
between bowel loops and parieto-colic gutter. The sensitivity and specificity of abdominal
ultrasound versus operative findings in blunt abdominal trauma in pediatric patients was
100%, respectively. Conclusions: Abdominal ultrasound is a valuable method for the
assessment and control of these patients, both the hemoperitoneum as for diagnosing organ
damage. Applying Kimura Huang scale facilitated the management of these patients and
their use has demonstrated high specificity and sensitivity in diagnosing positive correlation

with organs damage in operatory reports.

Keywords: blunt abdominal trauma, Huang scale Kimura, abdominal ultrasound
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INTRODUCCION

El trauma abdominal cerrado constituye aproximadamente el 90 % de los traumatismos
abdominales en nifios. Debido al tamafio aumentado del tronco del nifio en relacion con sus
extremidades las lesiones abdominales son extremadamente frecuentes™™. Es importante tener
presente que lesiones aparentemente toracicas, por debajo de los pezones, por la elevacion del
diafragma pueden presentar lesiones abdominales. La pelvis en el nifio es pequefa y estrecha,
por lo que la vejiga estd mas expuesta. EI trauma abdominal esta presente en el 20-30 % de los
pacientes con trauma grave. Es la segunda causa de muerte por accidentes, después del
traumatismo craneal, en el paciente pediatrico®®.

La evaluacion del traumatismo abdominal en el nifio presenta algunas dificultades™:

1. Lahistoria clinica del accidente puede ser dificil de obtener.

2. Traumatismos aparentemente leves pueden acompanarse de lesiones intraabdominales
potencialmente mortales.

3. Laausencia de signos externos es frecuente.

4. La falta de cooperacion del paciente y la posible asociacion con un estado de
inconsciencia complican ain mas el diagndstico precoz de las lesiones
intraabdominales.

La evaluacidn inicial del traumatismo abdominal va dirigida a determinar si existe una lesion
intraabdominal que requiera cirugia urgente. El diagnostico exacto del tipo de lesion no es
prioritario en este momento®*2

Las pruebas de imagen en el trauma abdominal cerrado, tienen gran importancia debido a que
los datos obtenidos en la exploracién fisica en ocasiones no resultan especificos, de modo que

esta exploracion llega a no ser valorable hasta en un 20-50% de los pacientes
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politraumatizados'®. Ademas, un 12-16% de los pacientes con traumatismo abdominal
ingresan en estado de shock. El desarrollo de los diferentes métodos de imagen, sobre todo en
las dos ultimas décadas, ha provocado un intenso debate sobre cudl es el mejor método

diagndstico y en qué momento esté indicado realizar cada prueba™**°.

CAPITULO I. ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION
1.1Formulacién y delimitacion del problema

La secuencia diagnoéstica y el tratamiento correcto de un nifio que ha sufrido un trauma
abdominal cerrado, requiere de un adecuado funcionamiento de todo el equipo de urgencias,
los cuales incluyen no solo al cirujano tratante sino también al radiélogo para un estudio por
iméagenes y pediatria como grupos de apoyo del paciente traumatizado.

Se propuso realizar un estudio observacional analitico descriptivo prospectivo, con el fin de
demostrar la utilidad y confiabilidad de la escala de Kimura-Huang por ultrasonido, en el area
de Emergencias pediatricas del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes en el
primer semestre del afio 2012; para protocolizar dicha escala en todo nifio con trauma
abdominal cerrado con la extension de la informacion al servicio de cirugia pediatrica y asi dar
mayor pertinencia a la solicitud de los controles de ultrasonidos solicitados luego de la primera
valoracion ecogréafica con el objetivo de disminuir los riesgos y complicaciones para el
paciente pediatrico, al identificar rapidamente el problema, mediante un método no invasivo,

seguro y eficaz.
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1.2 Justificacion e Importancia

La rapidez en el diagndstico de los pacientes pediatricos con trauma abdominal cerrado es
fundamental porque si un sangrado intraabdominal esta presente, la probabilidad de muerte
asciende en un 1% cada 3 minutos que se demore en realizar la intervencion.

En los pacientes pediatricos con trauma abdominal cerrado la exploracion fisica tiene un valor
limitado, precisandose de exploraciones complementarias en la mayoria de los casos, por lo
tanto el Ultrasonido es de vital importancia para el diagnostico por su disponibilidad, rapidez
en la realizaciéon y algo muy importante como lo es, que se puede trasladar hasta la cama del
paciente sin ser necesaria su movilizacion.

Por lo todo lo anterior, se justifico la realizacion de este estudio que permitié determinar la
utilidad del ultrasonido abdominal y la aplicabilidad de la escala de Kimura - Huang como
predictor quirdrgico en nifios con trauma abdominal cerrado, ajustado en un protocolo
especifico, por medio de la medicion , con este método diagnostico, de la cantidad de liquido
libre en cavidad abdominal, en los pacientes seleccionados para el estudio y hacer el
seguimiento tomando en cuenta los diferentes hallazgos fisicos, de laboratorio y establecer asi
la correlacion que tienen los observados al ultrasonido y los encontrados en la intervencion

quirdrgica.

1.3 Antecedentes
El uso del ultrasonido en trauma fue primeramente reportado en Europa en los afios 70, donde
mostré sus bondades por ser un método diagnostico no invasivo, rapido, certero y
reproducible, dicho estudio se realiza en la cama del paciente por un médico con

entrenamiento para la blsqueda ultrasonografica de liquido libre?%,
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Originalmente ésta consistia en obtener una simple vista del espacio de Morrison. Si se
apreciaba liquido entre el higado y el rifion, eran considerados como hallazgos positivos para
complicacion intraabdominal. El parénquima de los drganos no era evaluado, ni el resto del
abdomen en busca de liquido libre en el resto de la cavidad abdominal. Con el tiempo un
examen ecografico méas detallado ha evolucionado en beneficio de los pacientes
politraumatizados®*?.

Algunos autores han establecido, una correlacion entre los hallazgos ecograficos y la
necesidad de laparotomia como Huang et al, que propusieron un score en el cual se asigna un
puntaje de acuerdo a la cantidad de liquido libre observado en cavidad abdominal en diferentes
sitios de la exploracion por ultrasonido, lo cual da una estimacion aproximada de la cantidad
del liquido y de acuerdo a esto la necesidad de laparotomia 0 manejo expectante, reportandose
elevadas tasas de sensibilidad y especificidad en los diferentes estudios®™?’.

Ballesteros et al*, propusieron una clasificacion para cuantificar las colecciones abdominales y
retroperitoneales en los traumatismos cerrados, con significado pronostico y terapéutico.
Este autor utiliza la escala de Huang et al, como grados progresivos de gravedad, pero
manifiesta que en los grados | y Il con estabilidad hemodindmica, el tratamiento debe ser
conservador inicialmente, pero en los casos grado Il el tratamiento conservador es menos
seguro. En todos los casos grado IV y V se debio realizar una laparotomia terapéutica debido

a la inestabilidad hemodinamica inicial o en el periodo de observacion de aquellos pacientes a

quienes se les realizé un tratamiento inicial conservador. *

Espinola J. y colaboradores,?® en Venezuela, en el afio 20086, en el estado Carabobo, realizaron
una investigacion en 250 pacientes adultos con trauma abdominal cerrado atendidos en la

unidad de trauma choque de la Ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera. Donde se concluy6 que
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la escala ecogréafica de Kimura- Huang es un predictor quirtrgico confiable y con alta
sensibilidad, de fécil realizacion e interpretacion siendo factible su uso rutinario en el estudio
inicial de estos pacientes en las unidades de trauma.

Barreras Salcedo et al, en México en el afio 2003 estudié una serie de 20 casos de trauma
abdominal cerrado en edad pediatrica. La ecosonografia fue el método diagnostico mas

eficaz, de alta sensibilidad. El bazo e higado fueron los érganos mas afectados™.

Concha Torre et al, en Espafia en el afio 2009, publicaron “Manejo inicial del politraumatismo
pediatrico”. Destacaron la importancia del US abdominal como prueba de eleccion inicial y

empleo del protocolo FAST®,

" en Pert, en el afio 2003, estudiaron la correlacion entre hallazgos

Céceres Loayza,
ultrasonograficos y quirdrgicos en pacientes con traumatismo abdominal cerrado. Incluyeron
a 35 pacientes y existieron hallazgos US positivos en 33 (94 %) con liquido libre en cavidad y

reportaron 2 laparotomias negativas con relacién al hemoperitoneo®’.

Colmenérez Lépez, *® en Barquisimeto, en el afio 2001, hallazgos ecogréficos en el trauma
abdominal cerrado, en pacientes referidos al servicio de radiologia y diagndstico por imagenes
«Dr. Theoscar Sanoja» del Hospital Central Universitario «Antonio Maria Pineda». Estudio
de 35 pacientes con Trauma abdominal cerrado. 19 positivos US 54% liquido libre en

cavidad. Laparotomia en 4 y los 4 positivos. Organo mas com(n lesionado Higado®®,

18



1.4 Marco tedrico

El término «traumatismo abdominal cerrado» engloba todas aquellas lesiones abdominales
internas provocadas por una violencia externa no penetrante. Los dos mecanismos
fundamentales son®:

* Por compresion, bien por un impacto directo o por una fuerza externa contra una estructura
fija interna (como en la columna vertebral) o externa (por ejemplo el cinturén de seguridad).
Habitualmente este mecanismo produce laceraciones y hematomas en o6rganos sélidos. La
compresion brusca puede deformar las visceras huecas incrementando de manera transitoria la
presion intraluminal, lo cual puede causar la perforacion de las mismas®.

* Por desaceleracion brusca, que origina fuerzas de cizallamiento que afectan a los puntos de
fijacion de los 6rganos®.

La movilizacion rapida de un drgano lesiona las estructuras fijas de éste, siendo tipicas las
lesiones de los hilios, del mesenterio, del duodeno, del recto sigmoides y de la aorta
abdominal. En la actualidad, las causas méas habituales de traumatismo abdominal cerrado son
los accidentes de tréfico. Los dérganos y las estructuras abdominales que se dafian en los
traumatismos cerrados son, por orden de frecuencia, la pelvis désea, el bazo, el higado, los
rifiones, el tracto gastrointestinal, el pancreas, la via biliar y el sistema excretor renal®. Las
lesiones de glandulas adrenales, del pancreas y del recto resultan infrecuentes. En los
pacientes politraumatizados hay que sospechar la posibilidad de lesion intraabdominal cuando
existan fracturas costales bajas, fracturas pélvicas o hipotension y, en el caso de los accidentes
de tréfico, cuando el paciente haya salido despedido del vehiculo o si existen fallecidos entre
los ocupantes del vehiculo®.

Caracteristicas anatomicas propias del paciente pediatrico®*2
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1. La energia la recibe el nifio en una superficie corporal menor, por lo que a igual energia es
mayor la intensidad del trauma en el nifio.

2. Las visceras solidas son de mayor tamafio proporcional y estan en mayor proximidad por
estar en una cavidad méas pequefia, lo que permite lesiones multiples.

3. Musculatura con menor desarrollo y huesos no completamente calcificados permiten una
gran deformacion sin mayor absorcion de energia, la que se trasmite a los érganos internos, sin
evidencia de lesion exterior.

4. Poseen menor contenido de grasa y tejido conectivo, lo que disminuye la absorcién de
energia, aumentando el impacto interior.

5. La mayor superficie con relacion al volumen corporal hace a los nifios, especialmente
neonatos y lactantes, mas susceptibles a la hipotermia, aspecto importante a considerar en el
paciente con trauma.

Ecografia Abdominal®

La ecografia esta indicada hoy en dia principalmente para la deteccion del hemoperitoneo. El
hallazgo de liquido libre, sospechoso de hemoperitoneo, en un paciente inestable indica una
actitud quirargica urgente.

Las indicaciones de la ecografia son:

1. Como método inicial de evaluacion, a los efectos de detectar liquido libre
intraperitoneal o hemorragia intraparenquimatosa en 6rganos sélidos®.

2. En pacientes con signos dudosos, en los cuales otras modalidades radiograficas no
permiten el diagndstico®.

3. En pacientes con lesion extraabdominal, antes de la anestesia general para la

instrumentacion destinada a tratar otras patologias®.
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4. Como método de seguimiento en casos de traumatismos graves o que han sido
sometidos a cirugia. En estos casos se pueden diagnosticar abscesos, evaluar

obstrucciones de la via biliar o urinaria y aspirar liquido de ascitis®.

Ventajas de la ecosonografia en el trauma abdominal cerrado en pacientes
pediatricos®®:

- Es un medio diagndstico rapido, seguro, no invasivo y de bajo costo.

- En pacientes hemodinamicamente inestables puede realizarse a pie de cama del paciente,
con equipo portatil, sin interrumpir las medidas de estabilizacion.

- Realizacion e interpretacion rapidas: de 3 a 5 minutos para valorar un hemoperitoneo y
10-15 minutos para un estudio completo por un radiélogo experimentado.

- Alta sensibilidad y especificidad en la deteccion y sequimiento del hemoperitoneo.

- Muy util para detectar lesiones de visceras macizas (incluidos rifiones) y seguimiento del
tratamiento conservador.

- Posibilidad de realizar estudios secuenciales a demanda sin riesgo afiadido.

- No existen contraindicaciones para su realizacion ni produce radiacion.

- EI Doppler puede facilitar la seleccion de casos para realizar una angiografia.
Inconvenientes:

- Utilidad limitada en el trauma abdominal abierto. En lesiones de viscera hueca,
pancreaticas y hematoma retroperitoneal puede haber dificultades en la deteccion.

- En nifios, en fases precoces, la lesion de higado y bazo es isoecogénica por la estructura 'y
contenido colageno. Vale sefialar que puede apreciarse solamente el hemoperitoneo y no
observarse dafio a ninguna estructura o lesion en érgano.

- Se ha de contar con la presencia de un radidlogo experimentado.
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- Disminuye su rentabilidad diagnostica si existe enfisema subcutaneo, obesidad

importante y/o meteorismo.
En los dltimos afios se ha popularizado la utilizacion del denominado protocolo FAST
(Focused Abdominal Sonography for Trauma)™, que consiste en el estudio sistemético de seis
puntos abdominales:
1. Cuadrante superior derecho para detectar liquido en la fosa hepatorrenal.
2. Cuadrante inferior derecho para detectar liquido en la gotera paracoélica derecha.
3. Cuadrante superior izquierdo para detectar liquido periesplénico.
4. Cuadrante inferior izquierdo para detectar liquido en la gotera paracoélica izquierda.
5. Zona pélvica para descartar la presencia de liquido en el fondo de saco de Douglas.
6. Regidn subxifoidea para detectar un posible derrame pericardico.
La ecografia, especialmente con este protocolo, ha demostrado ser de gran utilidad para una
evaluacion rapida del traumatismo abdominal cerrado. Su ventaja es la accesibilidad; puede
realizarse en la urgencia, en el «cuarto de shock». No resulta invasiva, se puede realizar
rapidamente y es reproducible; es posible efectuarla incluso durante las maniobras de
estabilizacion o resucitacion del paciente. Sin embargo, las lesiones que generalmente no se
asocian a hemoperitoneo, como las lesiones de las visceras huecas, las retroperitoneales, las de
visceras macizas contenidas y las pancreaticas, pueden no detectarse. La ecografia ha
sustituido a lo largo de las dos ultimas décadas al lavado peritoneal en el manejo del paciente
politraumatizado al presentar las ventajas ya mencionadas y una sensibilidad similar. La
existencia de liquido libre en el cuadrante superior izquierdo, en ambos cuadrantes superiores
o extendido difusamente por todo el abdomen sugiere lesion esplénica, mientras que si el

liquido esta confinado al cuadrante superior derecho y al receso hepatorrenal, es probable que
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la lesion se localice en el higado. Los pacientes con lesion entérica no presentan un patron
definido™™.

En ocasiones es dificil distinguir un hematoma perivisceral (ecogénico) del propio 6rgano, lo
que supone una de las causas de falsos negativos. Otras causas son la falta de distensién de la
vejiga (que disminuye la sensibilidad para detectar liquido en la pelvis), la sombra acUstica
que produce el catéter de Foley, el enfisema subcutaneo, el neumoperitoneo, el gas intestinal,
la obesidad del paciente y las lesiones retroperitoneales. Las principales causas de falsos
positivos son aquellas enfermedades que causan ascitis.

Algunos autores™®™ han establecido, una correlacién entre los hallazgos ecograficos y la
necesidad de laparotomia. Kimura-Huang y col. realizaron una clasificacion ecogréafica del

hemoperitoneo la cual consiste en:

Cuadro 1. Clasificacion ecografica del hemoperitoneo ( Huang y col.):

Fosa de Morrison Significativo *
Minimo**

Fondo de Saco de Douglas  Significativo *
Minimo **

Periesplénico
Gotera parietocdlica
Interasas

PR RERENEREN

* Mas de 2 mm de liquido libre.

** Menos de 2 mm de liquido libre.

Los pacientes con un Score por US mayor o igual a 3 (corresponde a mas de 1.000 ml de
sangre) requieren de una laparotomia en el 96% de los casos, en cambio los que tienen menos

de 3 solo la requieren en el 36%. Ballesteros et al * propusieron clasificar los hallazgos en
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cinco grados de gravedad, en los casos en los cuales corresponden a grado | y Il con
estabilidad hemodinamica, se considera que el tratamiento conservador es el indicado
inicialmente y en la experiencia de estos autores, fue el definitivo en el 100% de los casos.
En los pacientes grado I, el tratamiento conservador es menos seguro ya que en el 50% de la
serie analizada se debid realizar una laparotomia exploradora por descompensacion
hemodinamica. En grados IV — V se debid realizar una laparotomia terapéutica debido a la
inestabilidad hemodinadmica, inicial o en el periodo de observacion de un tratamiento

conservador'®.

1.5 Hipdtesis
La escala de Kimura-Huang por ultrasonido es util y confiable como predictor quirdrgico en

pacientes pediatricos con traumatismo abdominal cerrado.
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1.6 Objetivos

Objetivo General

Demostrar la utilidad y la confiabilidad de la escala de Kimura-Huang por ultrasonido, como
predictor quirdrgico en pacientes pediatricos con trauma abdominal cerrado hospitalizados
durante el primer semestre del afio 2012, en el servicio de emergencias pediatricas del

L AHU.LA.

Objetivos Especificos

1. Determinar las cantidades detectables de liquido libre en cavidad abdominal y su valor en la
escala de Kimura-Huang por el ultrasonido.

2. ldentificar imégenes sugestivas de lesion a oOrganos intraabdominales solidos por
ultrasonido y alteraciones de laboratorio en los pacientes pediatricos con trauma abdominal
cerradoen el LAH.U.L.A.

3. Relacionar los hallazgos transoperatorios de los pacientes pediatricos con trauma
abdominal cerrado con los resultados del ultrasonido.

4. Precisar la pertinencia y necesidad de la realizacion de ultrasonidos abdominales de
seguimiento dependiendo de los hallazgos del ultrasonido inicial en los pacientes con

trauma cerrado de abdomen del I.A.H.U.L.A.
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1.7 Definicion operacional de términos

TAC: Traumatismo abdominal cerrado

Sensibilidad (S): Proporcién de pacientes enfermos que tienen un diagndstico positivo de
trauma abdominal cerrado segln el ultrasonido abdominal y/o transoperatorio. Es decir, es la
capacidad que tiene la prueba para detectar a los sujetos realmente enfermos. Determina la
probabilidad de que la prueba sea positiva para la enfermedad dado que el sujeto realmente
esta enfermo.

Especificidad (E): Proporcion de pacientes sanos que tienen un diagnostico negativo de
trauma abdominal cerrado segin el ultrasonido abdominal y/o transoperatorio. La
especificidad es la capacidad de la prueba para detectar los sujetos realmente sanos. Aqui se
calculé en 100%, por lo que se puede interpretar que todos los casos diagnosticados como
sanos por ultrasonido abdominal realmente lo estaban.

VP (Verdaderos Positivos): Aquellos pacientes con ultrasonido abdominal positivo y
efectivamente tuvieron lesion intraabdominal.

VN (Verdaderos Negativos): Aquellos pacientes con ultrasonido abdominal negativo y
efectivamente estaban sanos 0 no tenian esa enfermedad.

Eficacia o exactitud (Ex): Proporcion de pacientes correctamente diagnosticados con trauma
abdominal cerrado segun el ultrasonido abdominal y/o transoperatorio.

Valor predictivo positivo (VPP): Proporcién de pacientes con diagnostico positivo de trauma
abdominal cerrado segun el ultrasonido abdominal y/o transoperatorio.

Valor predictivo negativo (VPN): Proporcion de pacientes con diagndstico negativo de trauma

abdominal cerrado segun el ultrasonido abdominal y/o transoperatorio.
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CAPITULO Il. ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION.

2.1 Tipo de estudio: Se realizé un estudio observacional, analitico, descriptivo, prospectivo,
con el fin de demostrar la utilidad y confiabilidad de la escala de Kimura-Huang por
ultrasonido, como predictor quirdrgico en los pacientes pediatricos con trauma abdominal
cerrado en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) durante el

primer semestre del afio 2012.

2.2 Poblacién y muestra

Universo: Se incluyeron todos los pacientes menores de 15 afios, de ambos géneros, que
acudieron a la emergencia pediatrica del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes (I.LA.H.U.L.A) durante el primer semestre del afio 2012, a los que basandose en los
antecedentes y en el examen fisico se les haya diagnosticado trauma abdominal cerrado (sin

importar el mecanismo del trauma) para un total de 51 pacientes.

Muestra: Estuvo conformada por 39 pacientes que se seleccionaron teniendo en cuenta los

siguientes criterios:

Criterios de inclusion

v' Pacientes menores de 15 afios con trauma abdominal cerrado.

v’ Pacientes valorados previamente en la emergencia pediatrica por personal del Servicio de
Cirugia Pediatrica del Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA),
con la solicitud de sus paraclinicos correspondientes.

v’ Consentimiento del representante para participar en la investigacion mediante el llenado del

correspondiente formato de consentimiento (Anexol).
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v" Contar con los resultados de informes de laboratorio clinico e informe operatorio en los

casos correspondientes.

Criterios de exclusion

v’ Pacientes mayores de 15 afios con trauma abdominal cerrado.

v’ Pacientes con antecedentes de patologias como: Insuficiencia cardiaca, Cirrosis Hepatica,
Tumores primarios de abdomen y Enfermedad Inflamatoria Pélvica, las cuales se asocian
con la presencia de liquido libre o ascitis, el cual alteraria la cuantificacion del liquido libre

intraabdominal.

v No consentimiento del representante para participar en la investigacion.

v" Ausencia de los resultados de informes de laboratorio clinico e informe operatorio en los

casos correspondientes.

2.3 Sistema de Variables: Variables independientes

V.1.-Los resultados de los estudios de ultrasonido de trauma abdominal cerrado se clasificaron
en:

e Presencia o no de liquido libre intraabdominal.

e Cantidad del mismo.

e Presencia o no de lesiones a 6rganos sélidos intraabdominales.

e Ubicacion anatémica de las mismas.
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V.2.-Clasificacion ecogréfica del hemoperitoneo (Huang y col.):

Fosa de Morrison Significativo *
Minimo**

Fondo de Saco de Douglas  Significativo *
Minimo **

Periesplénico
Gotera parietocdlica
Interasas

L

* mas de 2 mm de liquido libre.
** menos de 2 mm de liquido libre.

V.3- Organos afectados: Bazo, Higado, Pancreas, Rifion, Vejiga, Asas intestinales.
V.4.- Hallazgos transoperatorios de los pacientes pediatricos:

e Negativo
e Positivo: Se corrobor6 trauma abdominal con lesiones de o6rganos solidos
intraabdominales o huecos y/o presencia de liquido libre en cavidad (hemoperitoneo).

Variables Paraclinicas

V.5.- Resultados de examenes de laboratorio: Segun valores referenciales del laboratorio
clinico del LA.H.U.LA.

v" Hemograma.

v" Uroandlisis.

v Pruebas funcionales hepaticas (si confirmado trauma hepatico).

v" Amilasa si sospecha de trauma pancreatico.

v Gasometria.
Variables demograficas

V.6. Edad y género de los pacientes incluidos en el estudio.
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2.5 Materiales

Se emplearon los siguientes elementos:

e Equipo de ultrasonido: ALOKA Pro Sound SSD- a5 con transductores
multifrecuenciales lineal y convex.

e Printer SONY Videographic Printer UP-895MDW.

e Cémara de fotografia: SONY Ciber-shot Digital Camera 6 mega pixeles.

e Computadora: DELL INSPIRON 6400. Procesador Intel Cetrino Duo.

2.6 Procedimiento.

Se solicitdé la autorizacion del Jefe del Departamento de Radiologia y Diagndstico por
Iméagenes del LAH.U.L.A y de los padres o responsables de los mismos. A estos se les
suministrd un formato de consentimiento informado (Anexo 1), luego de explicarles los

alcances del estudio lo firmaron.

Para asegurar los resultados optimos de la investigacion, todos los aspectos relacionados con
las condiciones externas de los estudios, en lo referente a equipos y personal encargado de su
manipulacion se encontraban estandarizados, en particular los referentes a la realizacion de los
ultrasonidos abdominales, los cuales estuvieron a cargo de un solo examinador con el fin de

lograr la homogeneidad en los criterios imagenologicos.

Previo a la realizacion del examen ecografico, el paciente fue evaluado y estabilizado asi
como solicitados los diferentes examenes de laboratorio por el personal médico de guardia en
la emergencia pediatrica. Se realizd la explicacion pertinente acerca del procedimiento y se

procedié al llenado del consentimiento informado por parte del representante del infante (Ver
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Anexol). El andlisis de los exdmenes de laboratorio en este caso el cuadro hematico, para la
determinacion de hemoglobina, hematocrito y leucocitos son examenes que se solicitaron en el
servicio de emergencias por el médico tratante (servicio de pediatria o de cirugia pediatrica)
segun lo establecido en el protocolo del paciente con trauma abdominal cerrado o
politraumatizado. Luego se procedio a realizar el estudio de Ultrasonido con transductor
convex de 7,5 Mhz en posicién de decubito supino, utilizando como técnica el estudio tipo
FAST, por medio de la cual se determind la presencia o no de liquido libre abdominal y se
cuantificd en los sitios donde se encontraba, dando asi un puntaje el cual se correlacioné con
la escala de Kimura-Huang. Los resultados se interpretaron basados en los siguientes

criterios:

Puntaje de cero (0): el cual dependiendo del tiempo de evolucién del trauma se sugirié a el
servicio tratante controlar solo con laboratorios. En caso de alteracion hemodindmica, se
realizé Ultrasonido abdominal de control pero si se mantuvo puntaje de cero (0) se sugirié
buscar otros érganos como sitio de origen de dicha descompensacion. Con la aclaracion
vélida que a mayor tiempo de haber ocurrido el trauma y realizado el primer ultrasonido con
resultados normales, era poca la probabilidad de lesion positiva de origen abdominal.

Puntaje uno (1) o dos (2): se recomendd dejar el paciente en observacion y solicitar
obligatoriamente Ultrasonido de control en un tiempo no mayor a 4 horas dependiendo de la
evolucion del paciente, ya que en este tiempo podia aumentar su puntaje en la escala y
cambiaria asi la conducta a seguir.

Puntajes de 3 0 mas: se sugirio al servicio tratante, Cirugia Pediatrica, tomar una conducta
quirdrgica, aclarando que es este servicio el que en Gltima instancia decidia el manejo

definitivo.
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Luego se realizé un informe donde se especificd con detalle los hallazgos encontrados, tales
como: lesiones intraparenquimatosas a érganos Yy sitios de localizacion de liquido libre con sus
respectivas medidas, colocando en las conclusiones el diagnostico final y el puntaje del
estudio segln el indice de Kimura-Huang.
Posteriormente se realizé el analisis entre los hallazgos del ultrasonido y se contrasto con los
hallazgos intraoperatorios en pacientes que requirieron esa conducta.
Esquema de anélisis preliminar:

1. Numero de verdaderos positivos (numerador de la sensibilidad).

2. Numero de verdaderos negativos (numerador de la especificidad).

3. Porcentaje de falsos positivos.

4. Valor predictivo positivo del Ultrasonido con respecto a la cirugia.

5. Valor predictivo negativo del Ultrasonido con respecto a la cirugia.

6. Coopositividad entre el ultrasonido y lo hallazgos intraoperatorios.

2.7 Andlisis Estadistico: Se elaboré una ficha de recoleccion de datos que fueron
utilizados en la creacion de una base de datos con el programa SPSS 15.0 para Windows y
WORD 2010.Se aplico la estadistica descriptiva en base a proporciones y frecuencias para las
variables categoricas. Se calcularon las medidas de dispersion y de tendencia central para las
variables cuantitativas y las variables relacionadas se aplicé t student. La informacion

estadistica se represento en forma de graficos y tablas.
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CAPITULO IIl. RESULTADOS
Se estudié un total de 39 pacientes que acudieron a emergencias pediatricas del IAHULA

durante el primer semestre del 2012, con traumatismo abdominal cerrado.

Tabla 1. Distribucion de la muestra segin género y edad. Unidad de Radiologia y

Diagndstico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012,

Sexo
EDAD %
MASCULINO Porcentaje FEMENINO Porcentaje Total
2 2 5.12 0 0 2 5.1
3 1 2.56 0 0 1 2.56
4 6 15.4 1 2.56 7 17.95
5 3 7.7 0 0 3 7.69
6 0 0 1 2.56 1 2.56
7 0 0 1 2.56 1 2.56
9 3 7.7 0 0 3 7.7
10 6 15.4 0 0 6 15.4
11 0 0 1 2.56 1 2.56
12 3 7.7 1 2.56 4 10.3
13 1 2.56 1 2.56 2 5.1
14 3 7.7 1 2.56 4 10.3
15 2 5.1 2 5.1 4 10.3
Total 30 76.92 9 23.07 39 100

Fuente: Fichas de recoleccién de datos

En la tabla 1 se observa un predominio significativo del sexo masculino 76,9% (n=30) sobre el
femenino 23,1% (n=9) p=0,00. La media de edad fue de x= 9 afios s=+4,3. La edad en la que
con mayor frecuencia ocurri6 el trauma abdominal cerrado fue 4 afios en el 17,95%, seguida

por 10 afios con 15,4% (6 casos).

33



Tabla 2. Hallazgos ecosonograficos: imagenes sugestivas de presencia de liquido libre en

cavidad peritoneal. Unidad de Radiologia y Diagndstico por imagenes. IAHULA.

Mérida. 2012.

Liquido libre en cavidad Ne %

No liquido 12 30,8
Menos de 1000 ml 24 61,5
Mas de 1000 ml 3 10,3
Total 39 100

Fuente: Fichas de recoleccion de datos

En la tabla 2 se observa que la presencia de liquido fue positiva pero en cantidad inferior a

1000 ml en 24 pacientes (61,5%); seguida de un 30,8% de los casos, en los que no se

encontro liquido libre en cavidad peritoneal al realizar el ultrasonido y en 3 casos (10,3%) se

reporto liquido libre en mas de 1000 ml.
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Tabla 3. Hallazgos ecosonograficos: imagenes sugestivas de lesion a O6rganos
intraabdominales en trauma abdominal cerrado. Unidad de Radiologia y Diagnostico

por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

Localizacién No %
anatémica de lesiones

intraabdominales

No lesiones 34 87,2
Bazo 1 2,56
Pancreas 0 0

Vejiga 0 0

Higado 2 5.1
Rifion 1 2,56
Asas intestinales 1 2,56
Total 39 100

Fuente: Fichas de recoleccion de datos

En la tabla 3 se hace referencia al diagndstico ultrasonografico de lesion o no de 6rganos
intraabdominales. Existié predominio de pacientes sin lesion de 6rganos intraabdominales en
34 casos que representd un 87,2%, seguido por una contusion y una lesién localizada en el
higado (2 pacientes un 5,1 %), mientras que lesion en el bazo, en asas intestinales 2,56 % y

una contusion renal en el 2,56 % de los casos respectivamente.
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Tabla 4. Distribucion de los hallazgos ecosonogréaficos segin su ubicacion especifica.

Unidad de Radiologia y Diagndstico por imagenes IAHULA. Mérida. 2012.

Localizacion Ne
(Liquido libre)

Espacio de Morrison 12
Interasas 9
Fondo de saco Douglas 10
Periesplénico 14
Gotera parietocélica 7
(Higado)

Hematoma subcapsular 0
Hematoma intraparenquimatoso 0
Contusién parenquimatosa 2
(Bazo)

Hematoma subcapsular 0
Hematoma intraparenquimatoso 1
Contusidn parenquimatosa 0
(Rifi6N)

Hematoma subcapsular 0
Contusidn parenquimatosa 1
(Lesion mesentérica)

Lesion interasas 1

Fuente: Fichas de recoleccion de la informacion.

En la tabla 4 se representa la distribucién de los hallazgos ecosonograficos segun su ubicacién
especifica en la mayoria de los pacientes con liquido libre predomind la localizacion
periesplénico en 14, seguido del espacio de Morrison (12), Fondo de saco de Douglas (10
casos), Interasas en 9 pacientes y gotera parieto-célica en 7. No se calculo porcentaje, solo
numeros absolutos, por la frecuencia de localizaciones combinadas, o sea mas de una en un

mismo paciente.
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Tabla 5. Distribucién de frecuencia y porcentaje del Puntaje de la Escala Kimura-

Huang. Cifras absolutas y relativas.

Escala Kimura-Huang Frecuencia Porcentaje

0 12 30,8
1 10 25,6
2 8 20,5
3 4 10,3
4 4 10,3
5 1 2,6
Total 39 100,0

Fuente: Fichas de recoleccion de datos

En la tabla 5 se observa la frecuencia de distribucion del puntaje de la escala de Kimura-
Huang, el 30,8% (12 casos) correspondio a puntaje de cero, seguido del puntaje 1 con 10 casos
con 25,6%, luego puntaje 2 con ocho pacientes (20,5%), siguieron en orden de frecuencia los
puntajes 3 y 4 con cuatro pacientes cada uno (10,3 % respectivamente) y por ultimo el

puntaje 5 con un caso para un 2,6 %.
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Tabla 6. Sensibilidad y especificidad del ultrasonido abdominal en el trauma abdominal
cerrado vs informe transoperatorio. Unidad de Radiologia y Diagnostico por imagenes.
IAHULA. Mérida. 2012.

Prueba
Diagnostica Hallazgos operatorios
US abdominal Verdaderos positivos Falsos positivos
n=3 n=0
Falsos negativos Verdaderos negativos
n=0 n=36
Total 3 36

Fuente: Fichas de recoleccion de datos

En la tabla 6 se analizd la sensibilidad y especificidad del ultrasonido abdominal vs hallazgos
operatorios en el trauma abdominal cerrado en edades pediatricas. En este caso se calcul6 en
100%. En ningan caso se diagnosticdé FN (Falsos Negativos), 0 sea no se presentd ningdn
paciente con US abdominal negativo y que realmente tuvieran lesion con lesiones
intraabdominales y//o liquido libre en cavidad positivos. No existio ningun FP (Falsos
Positivos), 0 sea en ningin caso en el ultrasonido abdominal se clasificd con lesiones
intraabdominales y//o liquido libre en cavidad positivos en nifios que realmente estaban sanos
0 no tenian esa enfermedad.

El valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad de tener lesiones intraabdominales dado
que la prueba dio positiva se calculé en un 100%. El valor predictivo negativo es la
probabilidad de estar sano o no tener lesiones intraabdominales dado que la prueba dio
negativa. EI 100% n=36 de los nifios que se diagnosticaron negativos por ultrasonido

abdominal, evolucionaron satisfactoriamente sin presentar lesiones intraabdominales.
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Grafico 1. Distribucion de los pacientes con ultrasonido segin su manejo. Unidad de

Radiologia y Diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012,

3; 7,69%

36; 92,31%

Fuente: Fichas de recoleccién de datos

Conservador

Laparotomia exploradora

En el gréafico 1 se presenta un resumen donde se evidencia que el 92.3% de los pacientes con

traumatismo abdominal cerrado se manejaron con tratamiento conservador y solo tres (7,7%)

requirieron laparotomia exploradora.
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Tabla 7. Analisis de la correlacion entre lesiones intraabdominales confirmadas

quirurgicamente en el trauma abdominal cerrado vs hallazgos US abdominal previo.

Diagnostico por ultrasonido abdominal previo a cirugia

Variable Sin Liquido libre Lig. libre + Liquido libre + L. Liquido libre + Total

alteraciones encavidad L.Hepatica  Asas intestinales L. Esplénica

Operados 0 0 1 1 1 3
No operados 12 24 0 0 0 36
TOTAL 12 24 1 1 1 39

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. xz =11,9 p=0,02

En latabla 7 en el analisis entre lesiones intraabdominales y los hallazgos en el primer US, se
calculo el Chi-cuadrado y se encontro que hay diferencias estadisticamente significativas, en
este caso se pudo inferir que la presencia de lesiones intraabdominales determino la presencia
de lesiones en el ultrasonido. Ademas se observd que 24 pacientes con liquido libre en

cavidad peritoneal no fueron operados ya que no fue necesaria la conducta quirdrgica.



Tabla 8. Correlacién entre escala de Kimura — Huang y hallazgos operatorios. Unidad de

Radiologia y Diagndstico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

Variable Quirurgicos confirmados No quirurgicos
Lesion  Lesion Lesion
esplénica hepaética asas
intestinales
n=1 n=1 n=1 n=12 n=10 n=8 n=4 n=2
Escala de
Kimura- 4 4 5 0 1 2 3 4
Huang

Fuente: Fichas de recoleccion de datos x°=20,2 p=0,00

En la tabla 8 se aplicd un analisis de correlacion entre 6rganos afectados en las lesiones
intraabdominales demostradas por acto quirdrgico y el score de Kimura-Huang obtenido por
ultrasonido previo a la cirugia, presenté un resultado de r=1.00 p=0,00 con una asociacion
estrecha positiva y Chi cuadrado x*=20,2 p=0,00. Esto demostré que a mayor puntaje de

Score de Kimura Huang mayor la probabilidad de aparicion de lesiones intraaabdominales.



Tabla 9. Indicacion de repetir ultrasonido abdominal de control. Unidad de Radiologia y

Diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

US abdominal control

Indicacion No %
Si 22 56,4
No 17 43,6
Total 39 100

Fuente: Fichas de recoleccion de datos

En la tabla 9 se muestra que en la mayoria de los pacientes 56,4% se decidio repetir el

ultrasonido abdominal de control, en un periodo de cuatro horas.
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Tabla 10. Comparaciones de las medias y desviaciones estdndares de los valores de
hemoglobina y hematocrito al ingreso un primer control. Unidad de Radiologia y
Diagnostico por imagenes. IAHULA. Mérida. 2012.

N=39 Hb ingreso  Htoingreso Hb Control Hto control
Media 10,9 0,28 10,83 0,27
Desv. tip. 1,98 0,06 1,87 0,06

Fuente: Fichas de recoleccién de datos

En la tabla 10 se representan las medias y desviaciones estdndares de los valores de
hemoglobina y hematocrito al ingreso de los pacientes y se comparan con los resultados de
valores posteriores obtenidos en un primer control.

El valor medio de hemoglobina al ingreso x=10,9 s=£1,98 y en el control x=10,83 s=£1,87, sin
diferencias significativas entre ambos valores p=0,059.

El valor medio de hematocrito al ingreso x=0,28 s=+0,06 y en el control x=0,27 s=+0,06, sin

diferencias significativas entre ambos valores p=0,092.
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CAPITULO IV. DISCUSION

Los traumatismos son lesiones internas o externas que se producen en el organismo por la
accion de agentes traumaticos externos que actlan de una manera violenta. El estudio por
imagenes en nifios con trauma abdominal cerrado esta indicado y su rol fundamental es
determinar si las caracteristicas de ese abdomen llevan una conducta médica o quirdrgica y, Si
es posible, establecer un diagnéstico etiolégico?’. La ultrasonografia abdominal es con
frecuencia el primer examen en estos nifios. El tipo de examen se selecciona considerando el
cuadro clinico y la edad, ya que las posibilidades diagndsticas son diferentes para un recién

nacido prematuro, de término, lactante, preescolar, escolar o adolescente®’.

Es necesario utilizar este método de modo de reducir la agresividad y el costo de los cuidados

médicos de los nifios con trauma abdominal cerrado.

Gonzalez y colaboradores en su estudio realizado en Espafia en el afio 2006, reportd mayor
numero de casos de trauma abdominal cerrado en el género masculino de 4 afos de edad,
resultados que coincidieron con los de la presente investigacion®’. Lo que se atribuye a la
mayor frecuencia de accidentes entre los infantes masculinos con relacion a las nifias, ya que
los primeros se asocian a mayor actividad fisica con mayor riesgo de traumatismo abdominal

cerrado.

Loria J y Lemus M * en México, realizaron un estudio de determinacion de una posible
hemorragia intraperitoneal en pacientes con contusion cerrada de abdomen encontraron

valores elevados de sensibilidad de 80 % y 85 % en lo referente a especificidad.

Los resultados obtenidos permiten afirmar que existié una correlacion estrecha entre la escala
Kimura Huang y el diagnostico confirmado de lesiones intraabdominales. Se demostré que a
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mayor puntaje de la escala de Kimura-Huang mayor probabilidad trauma abdominal cerrado
quirdrgico en el nifio. Por lo que realizando un adecuado empleo del ultrasonido como método
diagndstico, con un operador entrenado que identifique los sitios anatdbmicos donde se
colecciona liquido en la cavidad abdominal, cuantificando la cantidad del mismo, dandole un
puntaje, podria predecirse la probabilidad quirtrgica que tendran los pacientes con trauma
abdominal cerrado. Evitando la realizacién de estudios imagenol6gicos mas costosos y menos
inocuos que requieren un tiempo mayor de realizacion como es el caso de la tomografia
computarizada. Ademas en un gran nimero de casos se puede llegar a evitar una laparotomia
exploratoria innecesaria cuando el sitio principal de sangrado no esta en el abdomen,

ayudando el US en la toma de decisiones de los pacientes con trauma abdominal cerrado.

En la muestra en estudio se observd que existié un predominio de pacientes (n=36, 92,3%)
manejados con tratamiento conservador, lo que se atribuye a que el manejo no quirtrgico de
una lesion de un o6rgano solido intraabdominal estd muy en boga. Esto solo es posible en
pacientes hemodinamicamente estables con presion arterial y venosa estables y cuando el
requerimiento de transfusion no excedan del 50% del volumen sanguineo estimado. Menos del
10 % de los nifios con lesion de un o6rgano sélido y menos del 15 % con hemoperitoneo

requieren laparotomia.

Ramirez 1, en Mérida, Venezuela, en el afio 2011 realizé un estudio similar en la institucion
(ILAH.U.L.A)* pero en adultos, reportdé que la escala de Kimura-Huang tuvo una
sensibilidad del 78%, con una especificidad del 100%, un VPP igual a 100% y un VPN del
97%. En la presente investigacion en nifios se calculé una sensibilidad y especificidad del

100%. Esto permite sugerir que el uso rutinario del US abdominal junto a la determinacion
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del puntaje de Kimura-Huang, en todos los pacientes con trauma abdominal cerrado, debe ser

estandarizado en la unidad de emergencias pediétricas del IAHULA.*

En la literatura cientifica se encuentra con mayor frecuencia, como sitio tipico de observacion
de liquido libre, en presencia de injuria de 6rganos sélidos: el espacio hepato-renal (espacio de
Morrison), por posible laceracion hepética, y en segundo término el espacio de Douglas.*®?°
En los resultados del presente estudio se observé que la localizacion méas frecuente del
diagnostico ecosonografico de liquido libre fue en orden de frecuencia periesplénico, espacio

de Morrison y espacio de Douglas.*®?°

Estudios sobre trauma abdominal reportan que el bazo, es el 6rgano que se dafia con mayor
frecuencia en este tipo de pacientes, representando un 40% del total de los 6rganos lesionados
y el dafio hepatico representa un 20-25% entre todas las categorias de clasificacion de injuria

organica.”%?

Se plantea que las lesiones hepaticas en el trauma cerrado tienen una evolucion mas
desfavorable que las que resultan de traumatismo abierto, pues este tipo de trauma produce
estallidos o desgarros avulsivos con gran destruccion del parénquima.??® Los resultados de un
estudio indicaron que aproximadamente 5% de las lesiones traumaticas del bazo dan lugar a
rupturas tardias, las cuales comienzan con un hematoma subcapsular que crece hasta dar

sintomas, dias 0 semanas después de haberse producido el accidente.?

En otros trabajos las lesiones mas comdnmente encontradas incluyeron injuria esplénica,
hepética y hematoma retroperitoneal respectivamente, obteniéndose resultados similares a los

de esta investigacion.
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Gonzalez y colaboradores®” en relacion con el 6rgano mas afectado reportaron que el higado
es lesionado con la misma frecuencia que el bazo. De ellos hasta un 40 % de los pacientes con
lesiones hepéticas importantes mueren antes de llegar al hospital, donde todavia las lesiones de

las venas hepéticas y de la vena cava inferior tienen una alta mortalidad. %’

Ese grupo de autores®” recomienda el manejo no quirrgico de pacientes pediétricos con
lesidn hepatica sugerida por diagnostico ecosonografico y comprobada por TC de abdomen, si
el paciente estd hemodinamicamente estable en forma similar a la lesion esplénica. Refieren
ademas que la mayoria de las laceraciones superficiales del higado requieren ligadura de los
vasos visibles y pueden hacerse resecciones hepaticas segmentarias o0 reseccion mayor que

esta asociada a alta mortalidad (25 %-30 %).%

En relacion con los valores de laboratorio el hematdcrito y hemoglobina pueden ser normales
al comienzo. Su disminucion tiene valor como signo de alarma en la evoluciéon. Es
conveniente mantener un hematocrito >30% y una hemoglobina > 7 g/dl, siempre que haya
estabilidad hemodinamica. En esta serie el manejo de los pacientes con hemoperitoneo y score
de Kimura 0,1 6 2 se llevo a cabo a partir de la observacién y seguimiento expectante de las

cifras de Hg y Hto no reportandose ningtin caso con complicaciones®*.

El valor de la amilasa al ingreso no se correlaciona con el grado de lesion pancreatica. Solo
tiene valor su determinacion seriada®. Una elevacion posterior puede ser un signo de alarma

en un paciente en el gque al comienzo no se habia sospechado lesidn pancreatica.

Algunos autores consideran valores de ALT y AST superiores en 10 veces a sus valores

normales como marcadores de lesion hepética®.
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La hematuria puede indicar lesion del parénquima renal (8%), aunque también aparece como
marcador inespecifico de lesion de otros 6rganos abdominales (higado 10% y bazo 10%).
Cuando es macroscopica (més de 50 hematies por campo), la probabilidad de lesion del

parénquima renal se duplica (22%). **

En pacientes con exploracion abdominal y sedimento urinario normales otras determinaciones
analiticas rara vez detectan alguna lesion®. La exploracién clinica y la presencia de hematuria
en el sedimento urinario detectan la mayoria de los pacientes con lesion de drganos

abdominales.

Sirlin en uno de sus reportes plantea que 50% de los hallazgos por técnicas de imagenes
fueron detectados alrededor de las 12 horas de ocurrido el evento traumatico y 89% fueron
reconocidas alrededor de las 24 horas después del primer estudio negativo; de ahi lo util de la
indicacion evolutiva en ese periodo de tiempo sugiriéndose un periodo de observacion de al
menos 24 horas en estos pacientes, a pesar de un primer examen negativo®. Resultados

similares se obtuvieron en la presente investigacion.

Numerosos reportes concluyen lo efectivo de la ecografia diagnostica en la deteccion
temprana de lesién abdominal por trauma, a través de la visualizacion de liquido libre en
cavidad®®. La misma muestra una adecuada sensibilidad, que en manos de la mayoria de los
operadores logra detectar un minimo de 200 ml de liquido libre, aunque es menos efectiva en

la observacién de injuria orgénica sin hemoperitoneo.*

Un estudio respecto al tema arroj6 que de 51 pacientes con hallazgos ecogréficos positivos, en
19 de ellos se observé liquido libre abdominal, en 11 liquido libre mas injuria directa de

6rgano sélidos y solo 2 casos con signos de injuria de 6rganos sin hemoperitoneo®.
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El ultrasonido abdominal una vez mas demostré ser una util herramienta en el trauma
abdominal cerrado ya que permitié la localizacién de los sitios anatdmicos donde se
colecciona liquido en la cavidad abdominal, cuantificar la cantidad del mismo, aplicar el
puntaje de la escala de Kimura Huang y finalmente permitid6 predecir la probabilidad

quirdrgica de los pacientes con TAC con alta sensibilidad y especificidad.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

v" El ultrasonido abdominal es un valioso método para la evaluacion y control del paciente
con traumatismo abdominal cerrado, tanto para el hemoperitoneo como para el
diagnostico de lesion organica. La aplicacion de la escala de Kimura Huang facilito el
manejo de estos pacientes y su utilizacibn ha demostrado alta especificidad y
sensibilidad en la correlacion con el diagndstico positivo de lesion organica en el
transoperatorio.

v' En la mayoria de los pacientes se detect6 de liquido libre en cavidad abdominal en
cantidades inferiores a los 1000 ml y predominaron los pacientes con valor en la escala
de Kimura- Huang por el ultrasonido abdominal de cero.

v' Existio correlacion entre los hallazgos transoperatorios de los pacientes pediatricos con

trauma abdominal cerrado y los resultados del ultrasonido abdominal.
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5.2 Recomendaciones:

v Aplicar la correlacion entre el puntaje de la escala de Kimura Huang en pacientes con
traumatismo abdominal cerrado con otros métodos diagnosticos como la tomografia
computarizada.

v" Incorporar en el protocolo de manejo de los pacientes con trauma abdominal cerrado la
utilizacion de la escala de Kimura Huang como método seguro que correlacionado con la
clinica del paciente facilita al cirujano la toma de decisiones en cuanto a conducta
terapéutica y permite reducir el nimero de laparotomias innecesarias.

v' Continuar esta investigacion en un mayor nimero de pacientes y que esto permita incluir
el uso de esta escala en el manejo de los pacientes pediatricos con trauma abdominal

cerrado que ingresen en esta institucion.
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Anexo 1. Consentimiento Informado:

En el Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de Los Andes se esta realizando un proyecto
de investigacion “Escala de Kimura-Huang por ecosonografia como predictor quirargico en
nifios con trauma abdominal cerrado”. Con el objeto de demostrar la utilidad y la aplicabilidad
de la escala de Kimura-Huang por ultrasonido, como predictor quirdrgico en pacientes
pediatricos con trauma cerrado de abdomen hospitalizados en el servicio de emergencias del

I.LAH.U.L.A, del estado Mérida, durante el primer semestre del afio 2012.

Yo, , con ndamero de cédula de
identidad: , Nacionalidad Estado
civil: C.I;

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie coaccion ni
violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion, propdsito,
inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico, declaro mediante

la presente:

1. Haber sido informado (a) de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los
objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que
debo dar mi consentimiento para la participacion en el mismo consistente en : La

realizacién de examenes de laboratorio, ultrasonido abdominal y posible intervencion

guirlrgica de urgencia.

3. Que mi participacién en dicho estudio no tiene riesgo para mi salud.

4. Que los datos obtenidos durante el estudio guardan caracter confidencial.
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5. Que la informacion obtenida de la investigacion, me sera notificada por el equipo
investigador responsable.

6. Que cualquier pregunta que yo tenga en relacion con este estudio, me sera respondida

oportunamente por parte del responsable de la investigacion Dr. Igde Cecilia Pérez
Colmenares, teléfono 04247769292 residente de tercer afio del postgrado de

Radiologia y Diagnostico por Imagenes del I.LA.H.U.L.A, quién usara la informacion

obtenida para cumplir con su Trabajo Especial de Grado, o por la Dra. Yoleida

Jauregui, adjunto del Servicio de Cirugia pediatrica del .A.H.U.L.A.
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DECLARACION DEL VOLUNTARIO.

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con respecto a

éste formato de consentimiento:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones ya descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones médicas que se me
ordenen.

3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento y donacién en cualquier momento

sin que conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi atencion.

Nombre: C.I.N°
En Mérida a los dias del mes de del 2012.
FIrmMa —-mm e e oo

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detailladamente al Sr. (a)

la naturaleza del proyecto mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el
sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos,

riesgos y beneficios de su participacion en éste estudio.

Por el equipo de Investigacion:

Responsable: Dra. Igde Cecilia Pérez Colmenares C.I: 8098373 Firma:

Tutor : Dra Yoleida Jauregui C.1 .:9392902 Firma:

En Mérida, a los dias del mes de del afo 2012.
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ANEXO 2.
Ficha de Recoleccidon de Datos:
N° Historia Clinica:
1.- Edad:
2.- Género: Masculino (1);_
Femenino (2)

3.- Resultados de los estudios de ultrasonido de abdomen clasificados en:

a) Presencia o no de liquido libre intraabdominal. 3.1.1 Si__ No
b) Cantidad de liquido: 3.2.1 _ Menos de 1000 ml 3.2.2  Mas de 1000 ml

c) Presencia de lesiones a 6rganos sélidos intraabdominales. 3.3.1Si__ 3.3.2 No

4.1.- Clasificacién ecogréafica del hemoperitoneo (Huang y col.):

4.1.1Fosa de Morrison Significativo *
Minimo**

4.1.2Fondo de Saco de Douglas Significativo *
Minimo **

4.1.3Periesplénico

4.1.4Gotera parietocélica

4.1.5Interasas

* mas de 2 mm de liquido libre.

** menos de 2 mm de liquido libre

4.2.- Organos mas afectados:
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4.2.1 Bazo__ 4.2.1 Péncreas_ 4.2.3 Vejiga 4.2.4 Higado__ 4.25 Rifion___

4.2.6 Asas intestinales  4.2.6 Otro

5.- Hallazgos transoperatorios de los pacientes pediatricos:

5.1 Negativo: 5.2 Positivo:

6.- Resultados de examenes de laboratorio:
6.1 Hbingreso  6.1.2Hbcontrol __ 6.1.3 Htoingreso___ 6.1.4 Hto control
a) Uroanalisis 6.2.1 Positivo__ 6.2.2 Negativo____
b) Pruebas funcionales hepaticas (si confirmado trauma hepatico)
6.3.1 Positivo__ 6.3.2 Negativo____
c) Amilasa si sospecha de trauma pancreatico_
6.4.1 Positivo_ 6.4.2 Negativo__

d) Gasometria

6.5.1 Positivo_ 6.5.2 Negativo____

7.- ¢Se recomienda repetir el estudio? 7.1Si _ 7.2No___

8.- De ser positivo, precisar el tiempo:

8.1 Dos horas 8.2 Cuatro horas 8.4 Seis horas 8.5 Doce horas 8.6

Mas:
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