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RESUMEN

Hallazgos ecograficos por ultrasonido FAST y correlacion postquirdrgica en trauma cerrado
de abdomen en pacientes atendidos en el Hospital General de Tijuana

El trauma abdominal cerrado sigue siendo una de las principales causas de morbilidad, a
diario se reciben pacientes por esta causa en el area de urgencias, donde se les tiene que
brindar una atencion rapida y oportuna, siendo los métodos de imagen de gran ayuda en la
busqueda de lesiones ocultas causadas por el trauma

OBJETIVO: EI objetivo del presente estudio es, Identificar los hallazgos ecograficos por
ultrasonido FAST y su correlacion postquirdrgica en trauma cerrado de abdomen del
Hospital General de Tijuana. Las caracteristicas fueron: Estudio descriptivo, transversal,
prospectivo y observacional.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio , descriptivo transversal prospectivo y
observacional en pacientes mayores de 16 afios de edad con diagnéstico de Trauma
Cerrado de Abdomen que ingresaron a la sala de choque del Departamento de Urgencias
en el Hospital General de Tijuana durante los meses de octubre - 2011 al mes de
noviembre - 2012. Los criterios de inclusion fueron: Pacientes con diagndstico de trauma
cerrado de abdomen, con hallazgos positivos por ultrasonido FAST y que hayan sido
sometidos a laparotomia exploradora. Los criterios de exclusién fueron: Pacientes con
diagnodstico de trauma cerrado de abdomen pero sin ultrasonido realizado, pacientes que
posterior a exploracion ecografica no hayan sido sometidos a laparotomia exploratoria,
pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria, pacientes cuyos familiares
hayan solicitado su alta voluntaria; los criterios de eliminacién fueron: Pacientes que ya
hayan sido sometidos a tratamiento y acudan nuevamente para estudio de control. Las
variables en estudio fueron: edad, género, distribucibn mensual, hallazgos ecograficos,
hallazgos transquirdrgicos, sensibilidad, especificidad.

RESULTADOS POTENCIALES: El presente estudio propone que el ultrasonido tiene gran
utilidad en la valoracion inicial del paciente con traumatismo abdominal, debido a que
identifica el liquido libre como hallazgo indirecto de lesién intraabdominal secundaria al
trauma.
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INTRODUCCION

El traumatismo abdominal sobre todo el no penetrante, sigue siendo uno de los mas
grandes retos para el médico de urgencias. El tiempo invertido en describir las lesiones es
de vital importancia para el pronéstico del paciente.

En el abordaje de estos casos es necesario ademas de un detallado examen fisico, la
utilizacion de pruebas complementarias, como el lavado peritoneal y estudios radiolégicos.

El Hospital General de Tijuana es un centro de referencia estatal, en dicho centro se
atienden diariamente en el servicio de urgencias a pacientes politraumatizados los cuales
necesitan un diagndstico precoz y certero para la decisién del tratamiento a seguir.

Varios son los estudios realizados por cirujanos, enfocados al conocimiento del abordaje
clinico y terapéutico inicial, asi como de la compatibilidad de criterios clinico — diagndstico
en general, sobre traumatismo abdominal cerrado el cual a diferencia del trauma abierto,
deja en duda al clinico sobre la gravedad de lesiones ocultas.

Los medios diagnadsticos utilizados para el estudio del trauma abdominal son la tomografia,
gue es la de mayor sensibilidad (95%), el ultrasonido y la radiografia simple de abdomen.

Debido a que el ultrasonido es mas accesible y rapido para su realizacion, se decidié
realizar este estudio en pacientes con historia de traumatismo abdominal cerrado, para
obtener la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo.
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MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES GENERALES

ANATOMIA DESCRIPTIVA DE PERICARDIO

PERICARDIO: EIl pericardio es un saco fibroseroso que envuelve completamente al
corazoén, con forma de bolsa o saco, de gran consistencia, con una serie de prolongaciones
gue abarcan la raiz de los grandes vasos. Esté formado por dos capas, una visceral la cual
cubre al corazén y una parietal separada de la anterior por un estrecho espacio capilar que
contiene el liquido pericardico. Alrededor del pericardio puede acumularse la grasa
mediastinica, de forma que puede haber una capa de grasa epicardica y otra capa de grasa
mediastinica.’El saco pericardico por su parte parietal estd unido mediante conexiones
fibrosas al tendon central del diafragma y, en sentido inferior al diafragma mediante el
ligamento frénico-pericardico. Asi mismo esta unido por ligamentos superiores e inferiores
al esternén (ligamentos esternopericardicos). Por la parte posterior, el pericardio esta en
intima relacién con el es6fago y aorta descendente. Lateralmente se relaciona con la
pleura, nervios frénicos y vasos. En su parte anterior, el pericardio parietal esta en intimo
contacto con la mitad izquierda de la parte baja del esternén y, a veces, con el cuarto y
guinto cartilagos esternales izquierdos. En su parte posterior, el pericardio parietal mantiene
conexiones fibrosas con la columna vertebral (ligamento vertebropericardico).'Entre las dos
capas del pericardio existe un minimo espacio, que normalmente contiene liquido
pericardico en un volumen entre 15 y 50 ml, distribuido como una fina capa que envuelve al
corazén y salida de los grandes vasos. Se trata de un liquido claro, que es seroso y
lubricante, formado por las células del pericardio visceral, las cuales intervienen no solo en
su formacién sino también en el intercambio de liquidos y electrolitos con el sistema
vascular.®

IRRIGACION: A partir de pequefias ramas de la arteria mamaria interna, de la aorta y de
pequefias ramas de las arterias musculofrénicas.?

INERVACION: Del pericardio es muy compleja, recibiendo inervacion simpatica a partir de
los ganglios estrellados y ganglio dorsal, asi como de los plexos cardiaco, diafragmético y
aortico. Por otro lado, esta inervado también por el nervio vago, por el plexo esofagico y por
el nervio laringeo recurrente.?

ANATOMIA DESCRIPTIVA DE ABDOMEN

DIVISION ANATOMICA DEL ABDOMEN: Anatémicamente el abdomen, segln la escuela
francesa, se divide en nueve cuadrantes desde el punto de vista topografico, y esto se hace
trazando lineas imaginarias verticales y paralelas que van en la continuacion de la linea
medio clavicular y terminan en el centro de una diagonal que va desde la espina iliaca
anterosuperior hasta la sinfisis del pubis a ambos lados de la linea media y dos lineas
paralelas y horizontales, una de ellas une los rebordes costales en su parte mas inferior y la
otra une ambas espinas iliacas. 3Esta division deja ver los nueve cuadrantes que de
derecha a izquierda y de su superior a inferior son:
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HIPOCONDRIO DERECHO: Lébulo derecho del higado, fondo de la vesicula biliar, parte
del colon transverso y angulo hepatico del colon, extremidad superior del rifion derecho y
capsula suprarrenal.

EPIGASTRIO: Lébulo izquierdo del higado, cara anterior del estémago, con parte del
cuerpo, el antro y el piloro, epiplon gastrohepético con la arteria hepatica, la vena porta y
los conductos cistico y colédoco, segunda y tercera porcion del duodeno, pancreas, arteria
mesentérica superior, plexo solar y columna vertebral con la aorta, la vena cava y el
conducto toracico.

HIPOCONDRIO IZQUIERDO: Lébulo izquierdo del higado, tuberosidad mayor gastrica,
cardias, epiplén gastroesplénico, bazo, extremidad superior del rifién izquierdo, capsula
suprarrenal, porcion del colon descendente, angulo esplénico del colon, asas del yeyuno y
cola del pancreas.

FLANCO DERECHO: Parte del intestino delgado y colon derecho.

MESOGASTRIO: Epiplon mayor, porcion baja gastrica, colon transverso, asas del intestino
delgado, mesenterio, cava y aorta.

FLANCO IZQUIERDO: Parte del intestino delgado y colon izquierdo.

FOSA ILIACA DERECHA: Ciego y apéndice, psoas, uréter derecho, vasos iliacos,
genitales en la mujer.

HIPOGASTRIO: Epipléon mayor, parte del intestino delgado, vejiga y uréter, Utero en la
mujer.

FOSA ILIACA IZQUIERDA: Sigmoides, porcidbn baja del colon descendente, asas
delgadas, genitales en la mujer, vasos iliacos y psoas.

Por posterior tenemos las fosas o regiones lumbares que contienen rifiones, pelvis renales
y comienzo de los uréteres, a ambos lados de la columna vertebral.?

Otra forma de dividir el abdomen segun la A.T.L.S es:

ABDOMEN SUPERIOR: La region ubicada bajo el diafragma y la caja costal, donde se
hallan el bazo, higado, estbmago y colon transverso.

ABDOMEN INFERIOR: La parte baja de la cavidad peritoneal que contiene el intestino
delgado y el resto del colon intraabdominal.
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ESPACIO RETROPERITONEAL: Estan ubicados la aorta, la vena cava inferior, el
pancreas, los rifiones y sus uréteres, algunas porciones del colon y el duodeno, las lesiones
en esta area son dificiles de reconocer por el dificil acceso al examen fisico.

PELVIS: estd compuesto por tres huesos, dos componentes laterales, el hueso iliaco con
sus tres partes conocidas, pubis, isquion e ilion. El tercer componente, el sacro cierra el
anillo por su parte posterior. Esta estructuracion le da una estabilidad intrinseca a este
anillo. Ademas estd unido por potentes ligamentos, que aparte de la estabilidad le
proporcionan cierta flexibilidad y capacidad de absorcién de impactos menores. En la pelvis
esta el recto, la vejiga, los vasos iliacos y los genitales internos en la mujer.*

ESTOMAGO

RELACIONES FUNCIONALES: EI fondo gastrico se localiza en la parte superior del
abdomen; sus paredes son delgadas y distensibles, y almacena y digiere en forma parcial
los alimentos. La capacidad géastrica es de 1.5 a 2.0 L. el cardias es la porcion adyacente a
la unién esofagogastrica. El cuerpo del estbmago se extiende desde el fondo hasta la
incisura. El antro es la porcién distal del estbmago, tiene paredes gruesas; mezcla y tritura
el alimento para posteriormente liberarlo a través del esfinter pilérico. 2

APORTE SANGUINEO: La irrigacion corre a cargo de ramas de la aorta abdominal. El
tronco celiaco da lugar a la arteria gastrica izquierda, que recorre la curvatura menor hasta
anastomosarse con la arteria gastrica derecha, rama de la arteria hepatica comun (que a su
vez sale también del tronco celiaco); estas dos arterias llegan a formar lo que es la
coronaria gastricamente superior. De esta arteria hepatica comdn surge también la arteria
gastroduodenal, que da lugar a la arteria gastroepiploica derecha que recorre la curvatura
mayor hasta anastomosarse con la arteria gastroepiploica izquierda, rama de la arteria
esplénica (que proviene del tronco celiaco); estas forman lo que es la coronaria gastrica
inferior. Esta irrigacion viene complementada por las arterias gastricas cortas que,
procedentes de la arteria esplénica, alcanzan el fundus del estbmago.

RETORNO VENOSO: EI retorno venoso es bastante paralelo al arterial, con venas
gastricas derecha e izquierda, ademas de la vena prepildrica, que drenan en la vena porta;
venas gastricas cortas y gastroepiploica izquierda que drenan en la vena esplénica; vena
gastroepiploica derecha que termina en la mesentérica superior. A través de las
venas gastricas cortas se establece una entre el sistema de la vena porta y de la vena cava
inferior por medio de las venas de la submucosa del eséfago.

DRENAJE LINFATICO: EIl drenaje linfatico viene dada por cadenas ganglionares que
recorren la curvatura mayor (nodulos gastroepiploicos derechos e izquierdos y nodulos
gastricos derecho e izquierdo). Se complementan con los ganglios linfaticos celiacos y
piléricos.?

INERVACION: El principal aporte autbnomo es vagal. La rama hepatica proviene del nervio
vago izquierdo (anterior) y la rama celiaca, del vago derecho (posterior). Cada uno de los
dos nervios vagos termina en el nervio de Latarjet, el cual emite pequefias ramas a la
curvatura menor. Las ramas mas distales se conocen como “pata de cuervo” e inducen la
actividad motora del antro. Las ramas esplacnicas siguen a las arterias y modulan el flujo
sanguineo y la funcién muscular.

MORFOLOGIA: Del exterior hacia el interior el estbmago esta formado por una serosa
externa, una capa longitudinal externa de musculo, una media circular y una interna oblicua;
luego siguen la submucosa, la muscular de la mucosa y la mucosa.?
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INTESTINO DELGADO

El duodeno mide 20 cm de largo, el cual se divide en cuatro porciones: superior,
descendente, horizontal y ascendente; el yeyuno 100 a 110 cm y la longitud del ileon es de
150 a 160 cm. El yeyuno y el ileon se extiende desde el ligamento de Treitz ( el pliegue
peritoneal en la union duodenoyeyunal) hasta la valvula ileocecal. El yeyuno es mas largo y
grueso que el ileon y solo tiene una o dos arcadas vasculares, a diferencia de las cuatro o
cinco del ileon. El intestino delgado esta unido por el mesenterio, el cual lleva el aporte
vascular y el drenaje linfatico.

APORTE SANGUINEO: El duodeno recibe irrigacion de las arterias duodenales, ramas del
6+tronco celiaco y de la arteria mesentérica superior. De yeyuno e ileon proviene de la
arteria mesentérica superior. Las arcadas vasculares del mesenterio establecen un aporte
colateral.

DRENAJE VENOSO: De duodeno es a través de las venas duodenales, que van hacia la
vena porta. De yeyuno e ileon es paralelo a la circulacién arterial y llega a la vena
mesentérica superior, que se une a la vena esplénica posterior al pancreas para formar la
porta.

DRENAJE LINFATICO: En duodeno es a través de los ganglios pancreatoduodenales y
piléricos. Inicia en las paredes intestinales, pasa por los ganglios mesentéricos, se dirige a
los ganglios mesentéricos superiores, hacia la cisterna de Pecquet y termina en el conducto
toracico. Los pliegues mucosos forman las plicaturas circulares transversas.

INERVACION: Duodeno es inervado a través del nervio vago Yy simpaticos, procedentes
del plexo celiaco. Proviene del sistema parasimpatico a través del nervio vago el cual
modifica la secrecion y la motilidad. Los plexos simpéticos provienen de los nervios
asplacnicos a través del plexo celiaco, influyen en la secrecién y motilidad vascular e
intestinal, ademas de que por ellas transcurren las vias aferentes del dolor.®

HIGADO

Es el 6rgano mas grande que pesa alrededor de 1500 gramos. Su coloracién es rojo parda.
El higado esta situado en el la parte superior del abdomen, debajo del diafragma. Es
mantenido en su posicién por:

Vena cava inferior, a la cual esta unido a través de las venas suprahepaticas. Ligamento
redondo del higado, que remplaza en el adulto la vena umbilical del feto. Repliegues
peritoneales.’Consta de dos lébulos principales, el derecho y el izquierdo que estan
divididos por un ligamento, llamado falciforme, comprendiendo el l6bulo derecho cinco
sextos y el I6bulo izquierdo un sexto de la masa hepatica., y un tercer lobulo mas pequefio
llamado caudado. Recibe aporte de sangre por dos vias. Recibe la mayor parte de la
sangre (85%) por la vena porta que drena casi toda la sangre del intestino.

IRRIGACION: EI higado recibe el otro 15% de la sangre de las arterias hepaticas. Este
segundo suministro de sangre también es importante porque la sangre arterial esta muy
oxigenada, a diferencia de la sangre venosa que llega a través de la vena porta.

DRENAJE VENOSO: Inicia en los lobulos del higado como una vena centrolobulillar hacia
la cual vacian los sinusoides, formando las venas colectoras que aumentan de tamafo en
forma gradual hasta confluir en tres venas hepéticas principales.?
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VESICULA BILIAR

La vesicula se localiza en la fosa vesicular, en la cara inferior del higado, entre los lI6bulos
derecho y cuadrado; por lo general es extrahepatica pero se presentan algunos casos de
vesiculas empotradas y menos frecuentemente vesiculas intraparenquimales. Mide de 7 a
10 cm de largo por 3 cm de diametro transverso en el cuerpo; su capacidad es de 30 a 35
cc; es piriforme con el fondo hacia adelante llegando hasta el borde hepético, se continda
con el cuerpo y el cuello que termina en la ampolla y luego se continda con el conducto
cistico que se une al hepatico coman en angulo agudo para formar el colédoco; el conducto
cistico tiene en su interior una véalvula espiral llamada de Heister que dificulta su
cateterizacion. La vesicula biliar es irrigada principalmente por la arteria cistica que en la
mayoria de casos es rama de la hepética derecha, en otros casos se desprende de la
hepatica comdn y con menos frecuencia de la hepética izquierda. El principal medio de
fijacion es el peritoneo que recubre a la vesicula en la zona que sobresale del lecho
hepatico.°

PANCREAS

Es una glandula voluminosa anexa al duodeno, situado en el abdomen superior, detras del
estébmago, entre el bazo y el duodeno. La cabeza esta fija por la asa duodenal. Su direccién
es horizontal a la derecha y oblicua hacia arriba en la mitad izquierda, es ligeramente curco,
su concavidad mira hacia columna vertebral. Tiene un peso medio de 70 gramos. Su
coloracién es blanco grisaceo. Se divide en cuatro porciones: cabeza, cuello, cuerpo y cola.
APARATO EXCRETORIO: Esta constituido por dos conductos; un conducto principal
(conducto de Wirsung) y un conducto accesorio. Conducto de Wirsung: se extiende de una
a otra extremidad del 6érgano, cuyo eje ocupa. A nivel de la cabeza, tuerce hacia abajo, y
atras, se pone en contacto con el conducto colédoco y va a abrirse junto con este en la
ampolla de Vater, para vaciarse en el duodeno por la carincula mayor de Santorini. El
conducto accesorio toma su origen en la propia cavidad del conducto principal, a este nivel
del punto en que este Ultimo cambia de direccion; desde alli atraviesa la cabeza del
pancreas y va a desembocar en el duodeno, a nivel de un tubérculo cénico, la caruncula
menor de Santorini. El didmetro de este conducto de este conducto crece de derecha a
izquierda y la circulacién se verifica en el mismo sentido; es avalvular y puede ser
considerado como una simple via de derivacion.

IRRIGACION: Las arterias de la esplénica, de la pancreatoduodenal superior (rama de la
hepatica) y de la pancreaticoduodenal inferior (rama de la mesentérica superior). La
anastomosis de las diversas ramas rodean la glandula formando el circulo peripancreatico.
DRENAJE VENOSO: Las venas terminan unas en la vena mesentérica superior y
esplénica, y otras directamente en el propio tronco de la vena porta.

DRENAJE LINFATICO: Los linfaticos nacen en el seno de las redes perilobulares y
alcanzan la superficie exterior de la glandula para terminar en unos grupos ganglionares
situados a lo largo de los vasos esplénicos y mesentéricos superiores, junto a la segunda
porcién del duodeno, en el epiplén pancreaticoesplénico.

INERVACION: Los nervios emanan del plexo solar, acompafan a los vasos y vienen a
constituir, en la glandula, un plexo interlobulillar y plexos periacinosos, provistos de células
ganglionares especiales.
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BAZO

El bazo es una glandula vascular sanguinea, segundo 6rgano mas grande del sistema
reticulo-endotelial, es de color rojo vinoso, con forma de un gran grano de café, su direccion
es oblicua, eje mayor se inclina de arriba abajo, de atrds adelante y de dentro afuera. Con
una cisura medial en su cara interna, su dimension es de 11 cm de largo, 7 de ancho y 4 de
espesor, pese de 100 a 150 grs. Se encuentra situado en el cuadrante superior izquierdo y
posterior del abdomen (region supramesocolica del abdomen) cubierto por la caja toracica
(9a. a llva. costillas). °

IRRIGACION: Es a través de la arteria esplénica, rama mayor del tronco celiaco, tortuosa,
transcurre por el borde posterosuperior del pancreas, da la arteria gastroepiploica izquierda
y luego se divide en 5 a 6 ramas, dos que alimentan la curvatura mayor gastrica, la polar
superior que da los vasos cortos al estbmago e irriga el polo superior del bazo, las restantes
van directamente al bazo.

DRENAJE VENOSO: La vena esplénica resulta de la confluencia de 5 a 6 vasos venosos
esplénicos y transcurre por el borde posterosuperior del pancreas al que le forma un surco,
es mas lineal que la arteria y recibe la vena gastroepiploica izquierda, vasos géstricos,
pancreaticos y duodenales, se une a la vena mesentérica inferior a nivel del cuerpo del
pancreas y a nivel del cuello del mismo 6rgano a la mesentérica superior formando la vena
porta.

DRENAJE LINFATICO: Transcurren paralelos a los vasos esplénicos, a lo largo de ellos
existen numerosos ganglios linfaticos.

GLANDULAS SUPRARRENALES

Son bilaterales y se localizan cerca del polo superior de cada rifién; cada una pesa 3 a 5 gr
y su color es amarillo brillante. Ambas reciben numerosas pequefias arterias provenientes
de la arteria frénica inferior, la aorta y la arteria renal. La vena suprarrenal derecha entra a
la cara posterior de la vena cava; la izquierda drena en la vena renal. Existen tres zonas
corticales: la glomerular externa la reticular y la fascicular.®

RINONES

Son érganos pares los cuales estan situados a ambos lados de la columna raquidea, a nivel
de las dos ultimas vertebras dorsales y de las dos primeras lumbares. Siendo el rifidn
derecho algo mas bajo. Los rifiones estan orientados de tal modo que su eje mayor se
dirige oblicuamente de arriba abajo y de dentro afuera. Se componen de corteza y medula.
En el adulto promedio pesa de 125 a 155 gramos, de color rojo pardo con dimensiones
promedio de 12 cm de largo por 7 de ancho y 3 0 4 de grueso.

IRRIGACION: Proceden de la arteria renal, rama directa de la aorta. La renal, al llegar al
hilio, se divide en tres o cuatro ramas que penetrando en el seno se dividen en interlobares,
arciformes, interloulillares.

DRENAJE VENOSO: Presentan aproximadamente igual disposicion que las artérias.
Existe, junto a la boveda arterial suprapiramidal, una béveda venosa suprapiramidal. A esta
boveda drenan por arriba las venas descendientes, las venas interlobulillares, de arriba
abajo en el espesor de la pirdmide las venas ascendientes. De la boveda suprapiramidal
parten venas que llegan al seno para formar la vena renal la cual drena en la cava inferior.
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DRENAJE LINFATICO: Linfaticos, se dividen en superficiales y profundos,los profundos
llegan al seno adosados a los vasos sanguineos, los superficiales recorren la superficie del
organo, dirigiéndose hacia el hilio. Unos y otros van a los ganglios yuxtaaérticos derechos
e izquierdos.

INERVACION: Los nervios emanan del plexo solar, del esplacnico menor y del cordén del
gran simpatico.>

COLON

Se extiende desde el apéndice hasta el recto. Su longitud varia entre 80 y 150 cm. Su
diametro es de unos 3 a 10 cm y se reduce progresivamente desde el ciego hasta el
sigmoides esta dividido en ciego, apéndice, colon ascendente, colon transverso, colon
descendente , recto y conducto anal. Las capas de la pared colonica son mucosa,
submucosa, muscular y serosa. El colon ascendente y descendente casi siempre estan fijos
al retroperitoneo, mientras que el ciego, colon transverso y sigmoide suelen ser
intraperitoneales y moviles.

IRRIGACION: La arteria mesentérica superior irriga el colon ascendente y transverso por
medio de la rama ileocolica, la arteria colica derecha y la arteria colica media. La arteria
mesentérica inferior irriga el colon descendente y sigmoide a través de la rama colica
izquierda y sigmoidea. La parte superior del recto recibe sangre de la arteria rectal, rama
terminal de la arteria mesentérica inferior. La parte inferior recibe su irrigacion de las
arterias rectales media e inferior, ramas de la iliaca interna.

DRENAJE VENOSO: La vena mesentérica inferior drena del colon descendente, el
sigmoide y la parte superior del recto para vaciarse en la vena esplénica.

DRENAJE LINFATICO: Es a través de los ganglios mesentéricos inferiores. La porcién
distal de la linea dentada se drena a través de los ganglios inguinales.

INERVACION: La inervacion simpatica del colon proviene de los segmentos
toracolumbares. La inervacion parasimpatica que llega al colon ascendente y transverso
proviene del nervio vago posterior; la que llega al colon descendente y sigmoide proviene
de las raices sacras S2-S4. La inervacién simpatica del recto, proviene de los nervios
hipogéstricos que se originan en los segmentos toracolumbares. La inervacion
parasimpética proviene de los nervios erectores (raices sacras S2-S4).

VEJIGA

Es un érgano subperitoneal, impar y medio, el cual tiene una forma triangular doble, el cual
se localiza en la pelvis 6sea. Su irrigacion es a través de las arterias hipogastricas superior,
media e inferior.los linfaticos drenan en los ganglios perivesicales, hipogastricos y
paraaorticos. El sistema nervioso autbnomo entra por la medula sacra y los nervios
presacros y epigastricos.

PROSTATA

Esta situada en la excavacion pélvica, inmediatamente por debajo de la vejiga. Tiene la
forma de cono de base superior y aplanado de delante atras. Es de color gris y se considera
dura. Mide en el adulto 28 mm de largo por 40 mm de ancho y 25 mm de grueso. Su peso
es de 20 a 25 gramos. Se divide en dos lobulos laterales y un I6bulo medio, siendo este
ultimo muy variable. Histoldgicamente la prostata presenta un estroma, conjuntiva y
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muscular a la vez, que forma una especie de cascara periférica, un nucleo central y
numerosos tabiques radiales, que van del uno al otro y constituyen de este modo los
espacios o cavidades. Elementos glandulares ocupan y llenan estas cavidades, formando
muchas glandulas arracimadas, cuyos conductos excretorios van a abrirse en la uretra
prostatica.

IRRIGACION: Las arterias proceden de las vesicales inferiores y de las hemorroidales
medias.

DRENAJE VENOSO: Las venas desembocan en los plexos vesiprostaticos, situados a los
lados de la prostata.

DRENAJE LINFATICO: Los linfaticos forman un plexo periprostatico, del cual salen
numerosos eferentes que van a los tres grupos de ganglios iliacos externos, ganglios
hipogastricos y ganglios presacros.

INERVACION: Los nervios emanan de los plexos hipogastricos.

UTERO

Es Unico, impar y medio, esta situado en la parte media de la excavacion pélvica, por dentro
de las trompas, por encima de la vagina y entre la vejiga y el recto. Tiene la forma de un
cono aplandado de delante a atras, cuya base mira hacia arriba y cuyo vértice, fuertemente
truncado, se insinua mas o menos en el orificio superior de la vagina. Un estrechamiento
circular llamado itsmo, lo divide en dos partes: cuerpo y cuello. Mide aproximadamente 6 o
7 cm de largo por 4 cm de ancho, su peso es de 40 a 50 gramos aproximadamente.
IRRIGACION: Procede de la arteria uterina, rama de la arteria hipogastrica.

DRENAJE VENOSO: Van inmediatamente a los senos uterinos de la capa muscular media,
se dirigen a su vez hacia los bordes del Gtero en donde forman a derecha e izquierda los
plexos venosos uterinos. De estos plexos llegan a las venas uterinas, tributarias de las
venas hipogastricas.

DRENAJE LINFATICO: Se dividen en tres grupos: superiores que van a los ganglios
preaorticos y yuxtaorticos. Anteriores que siguen el ligamento redondo y van a los ganglios
inguinales superficiales. Laterales que van a los ganglios iliacos externos.

INERVQCION: Proceden de dos plexos: uterino y uteroovarico. Del tercero y cuarto nervios
sacros.

FISICA DE ULTRASONIDO

HISTORIA: El ultrasonido es el resultado del desarrollo durante la segunda guerra mundial
del sonar naval y de los detectores de fallos en los metales por ondas ultrasénicas.En 1794,
Spallanzani, y en 1798, Junine, descubrieron los ultrasonidos al observar que tapando las
orejas de los murciélagos, estos perdian su capacidad de orientacion.En 1880, Pierre y
Jacques Curie hicieron un descubrimiento importante que culmino en el desarrollo del
transductor ultrasonico de la actualidad. Los Curie observaron que, cuando se aplicaba
presion a los cristales de cuarzo a la sal de Rochelle, se generaba una carga eléctrica. Esta
carga era directamente proporcional a la fuerza aplicada a ella, y el fenémeno se denomino
“piezoeléctrico” término derivado de la palabra griega que significa “hacer presion o
comprimir”. Por anadidura, demostraron el efecto piezoeléctrico rapidamente cambiante al
cristal y lo ponia a vibrar. Los transductores ultrasonicos actuales contienen cristales
piezoeléctricos que se amplian y se contraen para interconvertir las energias eléctrica y
mecanica, fendmeno que es la esencia del transductor ultrasonico. Desafortunadamente, a

Pagina

13



causa del estado poco desarrollado de la electrénica durante esa época estos efectos no se
usaron a plenitud. En 1912, después del hundimiento del Titanic, Maxium y Richardson
iniciaron el uso de los ultrasonidos para la deteccién de icebergs y, en la primera guerra
mundial, Languevin los utiliza para detectar submarinos enemigos.Ludwig estudio la
velocidad de transmision del sonido a través de las partes blandas. En 1947 Dussick realizo
ecografia cerebral. En 1948 Howry comenz6 a trabajar en ultrasonido diagnostico,
desarrollando una maquina con un bafio de agua, la cual demostré por primera vez ciertas
areas anatomicas. En 1954 Donald comenz6 sus estudios en ultrasonido diagnostico. En
1957 desarrollo el aparato de contacto, el patron de tejidos tumorales era diferente del de
los tejidos normales. Detecto quistes ovaricos, ascitis e hidramnios y midié el diametro
biparietal del feto. En 1955 Wild descubrié un transductor rectal para la visualizacion de
tumores del intestino grueso. En 1956 Baum utiliza el modo A, aplicandolo al diagnostico de
lesiones oculares.®

CONCEPTOS BASICOS DEL SONIDO

El sonido surge como resultado del recorrido de la energia mecanica a través de la materia
en forma de una onda que produce variaciones en la presion, densidad, posicién,
temperatura y velocidad de las particulas que la componen. Las ondas de presién se
propagan por el desplazamiento fisico del material a través del cual el sonido esta siendo
transmitido. El sonido se transmite en forma de ondas de presion alternantes que provocan
los fenébmenos de compresion y rarefaccion en el medio conductor. La longitud de onda es
la distancia entre una onda y otra onda siguiente. Periodo (T) se le conoce al tiempo
necesario para completar un ciclo. Frecuencia es el nimero de ciclos completos por unidad
de tiempo. La frecuencia y el periodo son inversamente proporcionales. Cuando el periodo
se expresa en segundos, la frecuencia = 1/T o =T x s. la unidad de frecuencia acustica es
el Hertz (Hz) donde 1Hz= 1 ciclo por segundo. Las frecuencias altas se expresan en
kilohertz (1 kHz = 1000 Hz) o megahertz (1 MHz= 1000000 Hz). El rango de frecuencias
acusticas se encuentra entre menos de 1 Hz y mas de 100 000 Hz (100 kHz). En el ser
humano la capacidad de audicion se limita al area mas baja de ese rango, oscilando entre
20 Hz y 20 000 Hz. Los ultrasonidos tienen frecuencias de sonido con aplicacion
diagnostica entre 2 y 15 MHz.

PROPAGACION DEL SONIDO

La mayoria de las aplicaciones clinicas de los ultrasonidos se utilizan pulsos de energia que
son enviados al interior del organismo, propagandose a través de los tejidos. En los tejidos
y en los liquidos la propagacién del sonido se produce en la direccién del movimiento de
particulas (ondas longitudinales). La velocidad de propagacion al atravesar los tejidos varia
enormemente y depende de las propiedades fisicas de los tejidos. La velocidad de
propagacion viene determinada por la resistencia del medio a la compresion, la cual
depende a su vez de la densidad, rigidez y elasticidad del medio. Se asume que la
velocidad de propagacion del sonido en el organismo es de 1540 m/s correspondiendo este
valor a la media de las mediciones obtenidas a partir de los tejidos normales.”
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MEDIDA DE LA DISTANCIA

Al enviar un pulso de ultrasonidos a un tejido y controlar el tiempo que tarda en regresar el
eco, se puede calcular la profundidad de la interfase que genero el eco cuando se conoce la
velocidad de propagacion del sonido en dicho tejido. Se calcula multiplicando la velocidad
de propagacion del sonido por el tiempo que tarda el eco en recorrer la distancia entre el
transductor y la interfase reflectora.®

IMPEDANCIA ACUSTICA

La propiedad de los tejidos responsable de la reflexion del sonido (eco) se llama
impedancia acustica. Para que se produzca un eco, debe existir una interfase reflectora.
Depende de la densidad del medio y de la velocidad de la onda. Cuando el sonido atraviesa
un medio completamente homogéneo no encuentra interfases en que reflejarse. Sin
embargo en la union de tejidos o materiales con propiedades fisicas diferentes existen
interfases acusticas que son las responsables de la reflexién de una cantidad variable de
energia sonora. Cuando la interfase es grande y relativamente suave, la reflexion del sonido
se produce practicamente de la misma forma con la que un espejo refleja la luz. Estas
interfases son conocidas como reflectores especulares ya que se comportan como espejos
para el sonido. Algunos ejemplos son el diafragma, la pared de vejiga urinaria llena, banda
endometrial. La representacion de las interfases especulares depende de forma importante
del angulo de incidencia. Estos solo envian ecos de vuelta al transductor cuando el haz de
sonido es perpendicular a la interfase. La mayoria de los ecos en el organismo surgen de
interfases de mucho menor tamafio presentes en los érganos sélidos, las cuales son mucho
menores que la longitud de onda que incide. Los ecos creados a partir de esas interfases
son dispersados en todas las direcciones, los cuales son conocidos como dispersores
difusos.

REFRACCION

Se le denomina cuando el sonido pasa de un tejido con una determinada velocidad de
propagacion acustica a otro tejido con una velocidad menor o mayor ocurre un cambio en
la direccion de la onda acustica. Este es importante porque supone una causa de registro
inadecuado de una estructura en la imagen.

ATENUACION

Es la perdida de energia del sonido al atravesar los tejidos, disminuyendo la amplitud de las
ondas de presion a medida que avanzan desde su punto de origen. Tanto la transferencia
de energia al tejido que produce calor (absorciéon) como la eliminacion de la energia
producidas por la reflexion y la dispersién contribuyen a la atenuacién del sonido. En esta
se utiliza la intensidad en la cual la energia sonica se transmite a los tejidos que atraviesay
produce ondas de compresion y descompresion de las particulas. La cadencia con la cual
se propaga esta energia se mide en watts/cm2. Las intensidades que se utilizan en los
instrumentos convencionales para ultrasonido diagnostico oscilan entre 0.001 y 0.05
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W/cm2. La atenuacion se mide en decibeles las cuales son unidades que se emplean para
comparar la intensidad relativa de dos niveles de potencia o intensidad de sonido.

INSTRUMENTACION

Los equipos de ultrasonidos se encuentran entre los aparatos de imagen mas complejos y
sofisticados que se utilizan en la actualidad. Todos los aparatos se componen de elementos
basicos similares: un transmisor que proporciona energia al transductor, el transductor, un
receptor y un procesador que detecta y amplifica la energia y manipula la sefal reflejada
para su representacion, la representacion de la imagen y de los datos obtenidos de forma
disponible para su analisis e interpretacion y un método de grabacion o almacenaje de la
imagen.

TRANSMISOR

Este controla la cantidad de pulsos emitidos por el transductor o frecuencia de repeticion del
pulso (PRF). Este determina el intervalo de tiempo entre pulsos, y es importante a la hora
de determinar la profundidad a la que pueden obtenerse datos no ambiguos con las
modalidades en tiempo real y con ecografia Doppler. Para la adquisicion de la imagen, se
utilizan PRF de 1 kHz a 10 kHz.

TRANSDUCTOR

Es cualquier aparato que es capaz de convertir energia eléctrica en energia mecanica y
viceversa. En los sistemas de uso diagnostico, el transductor cumple con dos funciones; por
un lado convierte la energia eléctrica proporcionada por el transductor en pulsos acusticos
gue son enviados al paciente y por otra, sirve también como receptor de los ecos reflejados,
convirtiendo cambios débiles de la presién en sefiales eléctricas para su procesamiento.
Estos utilizan el efecto piezoeléctrico, los cuales tienen la capacidad de modificar su forma
cuando se les aplica un campo eléctrico asi como de generar potenciales eléctricos cuando
son comprimidos; los cambios en la polaridad del voltaje aplicado al transductor producen
cambios en el espesor del mismo, que es deformado, dilatdndose y contrayéndose. Ello
genera ondas de presidbn mecanica que pueden ser transmitidas al organismo. El
transductor vibra cuando es estimulado mediante una diferencia de voltaje. La frecuencia de
vibracion depende del material del transductor. La frecuencia preferencial de un transductor
depende de la velocidad de propagacion del material del transductor y de su espesor. En la
mayoria de las aplicaciones clinicas de los ultrasonidos en modo pulsado, los pulsos
contienen frecuencias adicionales mas altas y mas bajas que la frecuencia preferencial. El
rango de frecuencias producidas por un determinado transductor se denomina amplitud de
banda. Cuanto mas corto sea el pulso de ultrasonidos, mayor sera la amplitud de banda.
Los pulsos de ultrasonidos producidos por el transductor condicionan la aparicion de una
serie de ondas que forman un haz tridimensional de ultrasonidos. Las caracteristicas de
dicho haz estan influenciadas por la interferencia constructiva y destructiva de las ondas de
presion, la curvatura del transductor y las lentes acusticas utilizadas para dar forma al haz.
La interferencia de las ondas de presion condiciona que exista un area cercana al

Pagina

16



transductor donde la amplitud de presién varia denominandose campo protonico o zona de
Fresnel. Mas alla del transductor, a una distancia determinada por el radio del transductor y
la frecuencia, el campo acustico comienza a divergir y la amplitud de presion disminuye de
forma constante conforme aumenta la distancia al transductor, a esta region se le conoce
como campo lejano o zona de Frauenhofer.®

RECEPTOR

Es capaz de detectar y amplificar pequefios voltajes asi como de compensar las diferencias
en la fuerza del eco que surgen como resultado de la atenuacién por el grosor de diferentes
tejidos mediante el control de la compensacién tiempo profundidad o tiempo ganancia. Este
ajuste permite al explorador amplificar mediante el control de la compensacion tiempo
ganancia, permitiéndole amplificar selectivamente las sefiales originadas a partir de los
tejidos mas superficiales, compensando asi la atenuacion del tejido. Otra funcién importante
del receptor es la compresion del amplio margen de amplitudes que alcanza el transductor
en un rango que puede ser presentado al explorador. La relacion entre las amplitudes mas
altas y las més bajas puede expresarse en decibelios y se conoce como rango dindmico.

MODALIDADES DE APLICACION CLINICA

MODALIDAD A: También llamada modo A, o modulacion de la amplitud, el transductor se
mantiene generalmente fijo y al equipo registra la amplitud de los ecos que retornan al
paciente. La sefal aparece en el monitor como una serie de deflexiones verticales sobre la
linea basal. La altura de los pucos representa la amplitud del eco y la distancia entre dos
deflexiones permite medir con precision la distancia entre dos estructuras corporales que
las originaron.

MODALIDAD B: En esta forma, denominada modalidad de brillantez o modo B, cada eco
se representa por un punto brillante cuyo tamafio es proporcional a la amplitud de la sefal.
Esta modalidad no se emplea en forma aislada pero es la base de las modalidades M y del
rastreo B.

MODALIDAD DE RASTREO B: Esta forma, llamada también tomografia ultrasdnica o
ecotomografia, se designa en la literatura inglesa como B-scan. Corresponde a una
modalidad B en la que el transductor es desplazado manualmente por el operador, que
efectia un rastreo sobre la piel; la linea basal que representa los puntos brillantes
provenientes de un numero infinito de posiciones en los tejidos permite reconstruir la
imagen anatdmica bidimensional.

MODALIDAD M: Conocida como modalidad de movimiento, o de tiempo y movimiento,
permite analizar en forma grafica las superficies que estan en movimiento, sobre todo del
corazon. El transductor permanece fijo sobre la piel y el haz se dirige hacia la estructura
movil. El eco aparece en el monitor como un punto brillante, un registro de tiempo- posicion
proporciona una grafica util para un andlisis clinico.

MODALIDAD DE TIEMPO REAL: Este procedimiento que es actualmente el mas utilizado,
representa un rastreo B en el que se hacen un gran numero de cortes en la unidad de
tiempo. Comparando con los sistemas de rastreo manual, pueden obtenerse mas de 150
cortes en un segundo, con lo que el ojo humano recibe la impresion de una imagen en
movimiento. Reduce el tiempo de exploracion y permite examinar estructuras moviles. La
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imagen en tiempo real puede obtenerse con transductores mecénicos o electronicos, ya sea
del tipo de disposicion lineal, en fase o anular.

2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

ANATOMIA ECOGRAFICA DEL ABDOMEN: El estudio de abdomen mediante
ultrasonidos ha adquirido una gran importancia debido a su escaso potencial invasor y su
bajo costo, por lo que ha convertido en una de las técnicas de eleccion para el diagnostico
por imagen de los procesos que afectan a la cavidad abdominal.

PARED ABDOMINAL: De afuera hacia adentro se compone de piel, fascia superficial,
grasa subcuténea, planos musculares, fascia transversal y grasa extraperitoneal. La
epidermis normal mide de 1 a 4 mm de grosor y se observa una capa muy ecogenica. La
grasa subcutanea tiene un grosor muy variable y su apariencia ecogenica también es
variable. El espectro de diferente ecogenicidad que puede presentar la grasa se puede
explicar por el contenido de agua dentro de la grasa. Por lo tanto la grasa pura seria menos
ecogenica que la grasa con mayor contenido acuoso. Los planos musculares en la porcion
mas anterior son los rectos anteriores del abdomen, mismos que estdn envueltos por la
vaina de los rectos, que esta formada por las aponeurosis de los musculos oblicuos y del
musculo transverso. En la pared anterolateral del abdomen se disponen de fuera adentro
los siguientes musculos:

e Oblicuo mayor o externo
e Oblicuo menor o interno
e Transverso del abdomen

Los fasciculos mas anteriores del oblicuo menor y del transverso se fusionan para formar el
tendon conjunto, el cual se inserta en el borde superior del pubis. La aponeurosis del
oblicuo menor se divide en dos hojas: una anterior que se une a la aponeurosis del oblicuo
mayor y pasa anterior a los rectos y una posterior, que se fusiona con la aponeurosis del
transverso para pasar posterior a los rectos. Distalmente las aponeurosis de los tres
musculos pasan por delante de los rectos pasan por delante de los rectos y estos quedan
separados de la cavidad abdominal Unicamente por la fascia transversal y el peritoneo. En
la linea media las aponeurosis se fusionan para formar la linea alba, que separa ambos
rectos. Las capas musculares con generalmente mas ecogénicas que la grasa subcutanea.
Las fibras del oblicuo mayor se disponen en direccion oblicua de arriba abajo y de fuera
adentro, las del oblicuo menor, de arriba abajo y dentro afuera; las del transverso, en
sentido horizontal. Las fascias musculares se visualizan como lineas ecogénicas entre los
distintos musculos. La linea alba aparece como una linea de unién entre ambos rectos
anteriores; destaca su hiperecogenicidad con respecto a los musculos rectos y a la grasa.

MESENTERIO Y CAVIDAD PERITONEAL
La ecografia es capaz de visualizar las hojas del mesenterio en pacientes con ascitis como

unas estructuras lineales ecogénicas que se dirigen hacia el centro del abdomen. En
pacientes sanos es posible identificarlas como estructuras alargadas de 0.7 a 1.2 cm de
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grosor; las superficies peritoneales se ven como lineas muy ecogénicas. Dentro de las
hojas del mesenterio se pueden ver vasos de pequefio calibre (menores de 2 mm de
didmetro). Estas se identifican con mas facilidad en el cuadrante abdominal inferior
izquierdo con planos oblicuos casi paralelos a los vasos iliacos.El diafragma aparece como
una estructura lineal ecogenica en forma de cupula la cual divide la caja toracica de la
cavidad abdominal.La grasa y el tejido conjuntivo de los espacios perirrenal y pararrenal
anterior producen ecos facilmente visibles en los cortes sagitales.

VISCERAS SOLIDAS

HIGADO: Es la viscera mas voluminosa del cuerpo, ocupa el hipocondrio derecho y se
extiende a la izquierda de la linea media. El parénquima presenta una ecogenicidad
homogénea algo mayor que la cortical renal y menor que el pancreas en los adultos. El
limite superior de las dimensiones de su eje longitudinal en la linea media es de 15.5 cm. El
higado recibe un aporte vascular, a y través de la arteria hepatica y la vena porta. La arteria
se sitla anterior y a la izquierda de la vena porta en el ligamento hepatoduodenal; ambas
se dirigen a la porta hepatis, donde se bifurcan en sus ramas derecha e izquierda. Ya
dentro del parénquima hepatico, las ramas portales y de la arteria hepatica caminan juntas
y se va produciendo la division progresiva de sus ramas para el aporte de los distintos
segmentos. Al estar situadas en los espacios portales rodeados de tejido conjuntivo, las
paredes de las ramas de los vasos portales son mas ecogénicas que las venas
suprahepaticas, que ademas aumentan de calibre cuando se acercan al diafragma. La
circulacién de drenaje hepatico se establece a través de las venas suprahepaticas derecha,
media e izquierda que ademas definen limites entre segmentos hepaticos. El higado se
divide clasicamente en l6bulo derecho y lébulo izquierdo, los cuales estan separados por la
cisura interlobular, que se extiende desde la fosa vesicular a la vena cava inferior. La vena
suprahepatica media discurre por esta cisura. El I6bulo izquierdo esta dividido esta dividido
en un segmento medial y un segmento lateral por la vena suprahepatica izquierda, la cisura
del ligamento redondo y el trayecto proximal de la rama izquierda de la porta. El I6bulo
derecho, a su vez, esta dividido por una cisura intersegmentaria, en la que se sitla la vena
suprahepatica derecha en un segmento anterior y un segmento posterior. El [6bulo caudado
debe considerarse como independiente del I6bulo izquierdo y derecho, situados por delante.
La division quirdrgica del higado considera a dichos segmentos divididos por un plano
horizontal a la altura de las ramas portales derecha e izquierda, en unidades funcionales
por su aporte vascular y drenaje biliar independiente, que se identifican mediante nimeros.
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TABLA 35-1.

Division quirargica Division tradicional

Segmento 1 [.6bulo cavdado

Segmento 1 Scemento fateral y superior del [6bulo izquierdo
Scgmento 11 Scgmento lateral ¢ inferior del I6bulo tzguierdo
Scegmento IVa Segmento medial v superior del 16bulo izguierdo
Segmento [Vh Scegmento medial ¢ inferior del 16bulo izquicerdo
Scagmento V Scgmento antentor ¢ inferior del labulo derecho
Segmento VI Scgmento posterier ¢ infenor del l6bulo derecho
Scamento VII Segmento postertor y supertor del 16bulo derecho
Segmento VIII Scgmento anterior y superior del 16balo derecho

VESICULA BILIAR

Se ve con facilidad cuando se halla fisiolégicamente distendida en condiciones de ayuno,
un requisito importante para una exploracion adecuada. Aunque el cuerpo y el fundus
pueden ocupar una posicion variable, el infundibulo suele guardar una posicién constante
respecto a la cisura lobular principal y la porta derecha. Habitualmente, la vesicula tiene
forma ovalada y es relativamente frecuente la presencia de un pliegue en la union del
cuerpo y el infundibulo y, algo menos, la deformidad en gorro frigio, en la que se localiza un
pliegue entre el cuerpo y el fundus. En cuanto a su tamafo, el limite maximo para su
diametro menor de 2 cm a pesar de un ayuno adecuado es anormal.

Cuando hay distension la pared vesicular es una linea fina ecogénica que no debe
sobrepasar los 3 mm de espesor. Con la vesicula contraida se produce un engrosamiento
fisiologico de la pared. La bilis normal es anecogenica. El conducto cistico mide entre 3y 4
cm de longitud, tortuoso en su porcién proximal a la vesicula, el cual suele estar situado
posterior a la via biliar coman, donde acaba drenando a unos 2 — 8 cm por debajo de la
union de los conductos hepaticos.

VIA BILIAR

La via biliar intrahepatica se suele visualizar y en condiciones normales mide 2 mm de
didmetro, o su proporcion en menor del 40% del didmetro de la rama portal acompafante.
Los conductos biliares derecho e izquierdo son de localizacion extrahepatica, en la porta
hepatis donde forman el conducto biliar comun, que se sita en una posicién anterior y a la
derecha en el ligamento hepatoduodenal, en su borde libre. Tras la union con el cistico se
forma el conducto colédoco, que suele tener de 10 a 15 cm de longitud. Su diametro
habitual es de unos 4 — 6 mm, a la altura del cruce con la arteria hepatica; el limite alto de la
normalidad aumenta con la edad. En pacientes colecistectomizados pueden ser normales
didmetros de hasta 10 mm. La via extrahepatica puede requerir el uso de posiciones de
decubito lateral derecho y en bipedestacion para desplazar el gas presente en el tubo
digestivo.
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PANCREAS

Se localiza en el espacio pararenal anterior del retroperitoneo. En la exploracién se
identifica por su ecoestructura y las referencias anatdmicas a su alrededor. Carece de
capsula y tiene una forma alargada de orientacidén transversal y oblicua hacia el hilio
esplénico. Su longitud es de 12.5 a 15 cm y pueden distinguirse cabeza, proceso uncinado,
cuello, cuerpo y cola. La arteria mesentérica superior, que discurre por detras de la
glandula, a nivel del cuello, separa la cabeza del cuerpo; el proceso uncinado es una
extension medial de la cabeza que se sitla detrds de los vasos mesentéricos. Sus
relaciones, el antro gastrico, dependiendo del habito del paciente, suele localizarse anterior
al cuerpo, mientras que el marco duodenal rodea la cabeza. EI mesocolon transverso se
une a la cara anterior del pancreas y delimita los espacios supra e inframesocolicos. En el
espacio superior queda delimitada la cavidad menor por los epiplones mayor y menor, el
antro gastrico, y el peritoneo parietal. Las estructuras vascualres que delimitan al pancreas
son de gran utilidad para establecer su localizacion en el estudio ecogréafico; en su parte
craneal se observan las ramas celiacas. La arteria esplénica hacia la cola (acompafiada por
la vena) y la arteria hepatica, hacia la cabeza, y el hilio hepético, originando la arteria
gastroduodenal, con un trayecto descendente en el interior del pancreas, anterior al
colédoco. Por detras se visualizan la vena mesentérica superior, la vena cava inferior y la
aorta lumbar, de la cual se origina la arteria mesentérica superior justo por debajo del borde
inferior del cuello pancreatico. La ecogenicidad del pancreas es homogénea, al compararlo
con el higado es isoecogenico, 0 hiperecogenico cuando existe infiltracion grasa. Los
limites de la normalidad para el diametro anteroposterior son de 2.2 -/+ 0,3 cm en el cuerpo.
El conducto de Wirsung puede observarse en un 80 — 85 % de los pacientes,
especialmente en el cuerpo, con un diametro medio de 2-3 mm; a veces puede visualizarse
el conducto accesorio de Santorini en direccion al duodeno.

BAZO

Es un drgano intraperitoneal localizado en el hipocondrio izquierdo, con forma de coma
invertida, y en el que pueden distinguirse dos superficies; diafragmatica, convexa vy lisa,
orientada superolateralmente en contacto con el diafragma y la pared abdominal, y visceral,
céncava, en relacién con el fondo gastrico, el polo renal, el &ngulo esplénico del colon y el
ligamento frenicocolico. ElI bazo esta suspendido por el ligamento esplenorrenal, que
delimita un area desnuda por la que entran los vasos esplénicos desde el retroperitoneo, y
por el ligamento gastroesplenico. Su didmetro mayor puede alcanzar hasta 12 cm y su
grosor hasta 7 cm. Presenta una fina ecogenicidad, muy homogénea, algo menor que la del
higado. Los bazos accesorios, presentes en un 10 — 31 % de la poblacion, suelen
localizarse en el hilio esplénico y su diametro es inferior a los 4 cm.

TUBO DIGESTIVO

La pared del tubo gastrointestinal normal presenta una estructura sonografica en capas que
habitualmente se observan con transductores de 5 MHz y técnicas de compresion gradual
el contenido gaseoso y obtener las ventanas adecuadas. El grosor normal de la pared es
menor de 3 mm si hay distension de la luz, y menor de 5 mm en caso contrario. En los
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casos mas favorables, puede visualizarse un patrén de cinco capas concéntricas,
alternativamente hiper e hiperecogenicas, correspondientes a los distintos componentes de
la pared abdominal, aunque con frecuencia solo se ve una estructura en “ojo de buey”, con
un area ecogenica central y un anillo hipoecogenico. La posible identificacion de valvulas
conniventes o haustras permite la diferenciacion del intestino grueso y el delgado.

RETROPERITONEO
Se divide en tres espacios:

e Pararrenal anterior: contiene pancreas, duodeno, colon ascendente y descendente.

e Perirrenal : contiene rifiones, glandulas suprarrenales, sistema colector renal, hilio
renal, grasa.

e Pararrenal posterior: grasa.

La fascia renal principal, principal divisoria de los compartimentos, no suele verse y su
localizacion debe deducirse de forma indirecta, a través de referentes anatémicos mas
facilmente valorables, tales como los grandes vasos, los rifiones, los pilares diafragmaticos
y los muasculos psoas y cuadrado lumbar. Generalmente no puede ser valorada en forma
completa. El pilar diafragmatico derecho se identifica en cortes transversos en un 90% de
los casos como una estructura hipoecogenica rodeada de tejido ecogenico, mientras que la
izquierda se muestra asi en un 50%. ElI musculo cuadrado lumbar es relativamente
hipoecogenico respecto a la grasa adyacente, y puede confundirse con colecciones. El
psoas es facilmente visualizable en cortes coronales tras realizar una angulacion posterior.
Ambos musculos tienes una apariencia hipoecogenica con una banda ecogenica central.
Por otra parte, debe utilizarse una técnica cuidadosa, con el paciente en ayunas, usando, sSi
procede, liquidos por via oral para obtener ventanas acusticas y compresion gradual.

RINONES

Tienen una longitud media de 11 cm, un grosor de 2.5 cm y una anchura de 5 cm, siendo
algo menor el volumen del parénquima del derecho. Presentan una superficie delimitada
por una capsula ecogenica y rodeada por la grasa del espacio perirrenal, convexa excepto
en su borde medial o hilio. Este continua con su cavidad central o seno, que contiene las
ramas mayores de la arteria y vena renal, el sistema colector y grasa. Dicho seno presenta
una gran ecogenicidad en relacion con el parénquima renal, especialmente en ancianos y
personas obesas. El parénquima se compone de corteza iso o hipogénica respecto al
higado y el bazo y piramides medulares mas hipoecogenicas y generalmente bien
identificables en el adulto. Las extensiones de la corteza entre las piramides se denominan
columnas de Bertin. La diferenciacion corticomedular es mas visible en las personas
jovenes; asi mismo, en el recién nacido se observan lobulaciones. Existen algunas
variantes anatomicas. El defecto de unidén del parénquima es secundario a una fusion
parcial de dos masas parenquimatosas llamadas renunculos, y se observa como una linea
ecogenica que alcanza el seno desde la periferia, observandose con mayor facilidad en el
rifidn derecho. La hipertrofia de columnas de Bertin representa un defecto en la reabsorcion
del paréngquima polar de uno o de dos subrifiones que se unes para formar el riiédn normal.
Su didmetro maximo es de 3 cm, produce una indentacién sobre el seno, se localiza en la
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unién del tercio superior con el medio y adyacente a un defecto de unién, y finalmente
contiene corteza en contiguidad con el resto del parénquima y las arterias arqueadas.

GLANDULAS SUPRARRENALES

La visualizacion de las estas glandulas depende mucho del equipo utilizado, el habito
corporal y la habilidad del operador. A diferencia del recién nacido, es posible diferenciar la
cortical hipoecogenica hipertrofiada y la medular hiperecogenica, en el adulto lo normal es
gue aparezcan como estructuras hipoecogenicas respecto a la grasa adyacente. Las
dimensiones son de 4-6 cm de longitud, 2-3 cm de anchura y 3-6 mm de grosor y tienen
forma de estructura lineal o curvilinea.

PELVIS

Topograficamente, la pelvis se divide en dos regiones: la pelvis mayor o (también se le
puede llamar pelvis Falsa) y la pelvis menor o (pelvis Verdadera). La pelvis mayor, con sus
paredes ensanchadas es solidaria hacia adelante con la region abdominal inferior, las fosas
iliacas e hipogastrio. Contiene parte de las visceras abdominales. La pelvis menor, la parte
mas estrecha del embudo, contiene la vejiga urinaria, los 6rganos genitales, y parte terminal
del tubo digestivo (recto y ano). El musculo psoasiliaco situado en la pelvis mayor, es el que
habitualmente se localiza con mas facilidad en esta zona. En la pelvis menor se observa el
musculo obturador interno y elevador del ano y con menor frecuencia el coccigeo y el
piramidal. El musculo obturador interno se localiza en una situacién mas posterior y caudal
y entra a formar parte de la estructura muscular de la pared anterior y lateral de la pelvis
menor. Aparece como una estructura muscular ovoidea, moderadamente menos ecogenica
gue el psoasiliaco y enmascarada por una linea ligeramente ecogenica la cual corresponde
a la fascia obturatriz. El elevador del ano es un musculo que se extiende transversalmente
formando el suelo anatémico de la pelvis menor; ecograficamente se puede considerar
como el limite de separacion entre la pelvis y el periné. Se visualiza como una banda curva
de situacioén posterior, medial y caudal al obturador interno.

VEJIGA URINARIA

Es un organo impar de forma ovoide el cual se encuentra anclado por la uretra y el trigono.
Ecograficamente se divide en cara superior, dos caras laterales y la cara posterior. El area
del suelo vesical. Las paredes vesicales miden de 2 — 5 mm dependiendo del estado de
replecion vesical. La pared vesical se delimita como una linea ecogenica.

UTERO

Se localiza en la pelvis verdadera entre la vejiga por delante y el rectosigma por detras,
tiene forma de pera invertida, distinguiéndose un segmento relativamente fijo el cérvix y otro
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mas movil, el fondo y el cuerpo. Las medidas del Gtero son variables. En la mujer nulipara
oscilan entre 5 y 8 cm de longitud, y 3 a 5 cm de anchura. En las multiparas los valores
aumentan de 2 a 4 cm. Durante el periodo prepuberal, el tamafio medio del Utero es de 2.5
cm por 1 cm de didmetro anteroposterior. En la menopausia el Gtero se atrofia y disminuye
de tamafio considerablemente, sin superar los 6.5 cm en su eje longitudinal y los 2 cm en
su eje anteroposterior. En el miometrio normal pueden distinguirse tres capas sonograficas:
una capa intermedia hipoecogenica y homogénea, una capa interna, finas, compacta,
hipovascular e hipoecogenica y otra externa menos ecogenica, separada de la media por
las arterias arqueadas. La cavidad endometrial se observa como una fina linea ecogenica,
el endometrio se compone de una capa superficial funcional ecogenica y otra basal
profunda, aun mas hiperecogenica, con engrosamiento de la capa funcional a lo largo del
ciclo. En la fase proliferativa el grosor alcanza 4 -8 mm y en la secretora 7-14 mm. En las
mujeres posmenopausicas el endometrio se atrofia y no debe medir mas de 8 mm. Los
anexos se componen de las trompas de Falopio, los ligamentos anchos, los mesosalpinx y
los ovarios.

OVARIOS

Habitualmente se sitian a los lados de la cara superior del cuerpo uterino. Si el Gtero esta
desviado hacia un lado, el ovario ipsilateral suele estar situado por encima del fondo
uterino. Se observan ovoides, con ecotextura homogénea, con una medula mas ecogenica.
Pueden verse foliculos quisticos 0 anecoicos pequefios bien definidos en la periferia a nivel
de la corteza. Su tamafio varia en relacion a la edad y los diferentes ciclos ovaricos. En la
fase prepuberal y posmenopausica son de menor tamafio.

PROSTATA

Se localiza justo por debajo de la vejiga, delante del recto y detras de la sinfisis del pubis.
Tiene una forma aproximadamente triangular con una base craneal y el angulo mas agudo
hacia abajo y ligeramente hacia adelante. A partir de la etapa puberal la glandula crece,
alcanzando su tamaiio final alrededor de los 25 afios. Sus medidas promedio son 3.5 x 4.5
X 2.5 cm, con un peso que varia entre 20 y 25 gramos. Es posible distinguir una zona
periférica, una transicional y otra central. La periférica es la de mayor tamafio, la cual esta
separada de la zona de transicion y la zona central por la capsula quirdrgica, que
frecuentemente es hiperecogenica por la presencia de calcificacion.

VESICULAS SEMINALES

Se sithan entre el recto y la base vesical y se diferencian ecograficamente de la prostata en
sus zonas laterales. Estas tienen forma ovoidea, con una longitud maxima de unos 4 0 5 cm
y un grosor aproximado de 1 cm.

TESTICULO

Es un 6rgano ovoideo con una ecoestructura homogénea, de tipo parenquimatoso, y una
estructura simétrica en ambas glandulas. Esta rodeado de una capsula fibrosa, la tlnica
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albuginea, visible ecograficamente como una linea fina e hiperecogenica que al invaginarse
forma un pliegue muy ecogenico que recibe el nombre de mediastino testicular. Las caras
anterior y laterales del testiculo estan cubiertas por la capa visceral y la tinica vaginal. La
capa parietal de la tunica vaginal cubre la cara interna de la bolsa escrotal. Entre estas dos
capas existe siempre una pequefia cantidad de liquido. Las medidas normales de los
testiculos son las siguientes: longitud de 30 a 50 mm, anchura de 20 a 40 mm, y espesor de
20 a 30 mm.

EPIDIDIMO

Esta localizado posterior a los testiculos. Presenta una zona superior mas gruesa, la
cabeza o globus mayor que mide alrededor de 5 mm de grosor y se extiende superior y
posterior sobre el polo craneal del testiculo. El cuerpo y la cola del epididimo prolongan
inferolateralmente la cabeza, que en su parte mas inferior recibe el nombre de globus
minor. La ecogenicidad es homogénea, similar a la del testiculo.®

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

ULTRASONIDO FAST E HISTORIA: El uso del ultrasonido FAST en pacientes con trauma
cerrado de abdomen es ciertamente uno de los nuevos conceptos para los médicos en
Norte América y posteriormente en México. Fue descrito en Europa por Kristensen y
colaboradores en 1971 para el diagnéstico de hematomas esplénicos, sin embargo no tuvo
gran relevancia. La experiencia del ultrasonido en pacientes con trauma cerrado de
abdomen empez6 a crecer en Europa y Japon a finales de 1980 y a principios de 1990. A
partir de 1990 y en Estados Unidos cuando dicha exploracion se revaloriza con el concepto
FAST (focused assessment for the sonographic examination of the trauma patients):
ultrasonografia abdominal dirigida al traumatismo. Lo interesante es la alta sensibilidad del
ultrasonido abdominal enfocado a la deteccion de dafio intraabdominal, por lo que fue
propuesta una abreviatura al ultrasonido enfocado a trauma por Jehle y colaboradores en
ese mismo afo en el cual realizaron un estudio en la identificacion de hemoperitoneo en
pacientes con trauma cerrado de abdomen, en la cual los resultados reportaron una
sensibilidad de 81.8 % y una especificidad de 93.9 %. La alta sensibilidad fue lograda con
un solo corte longitudinal realizada con ultrasonido en la fosa hepatorrenal. Sin embargo un
articulo publicado por Branney y colaboradores en el que ultrasonido de la fosa
hepatorrenal fue presentada durante la infusion de solucion para diagnosticar por lavado
peritoneal diagnostico en el cual solo el 10% de pacientes tuvieron liquido libre visible
después de la infusibn de 400 ml. Solo posterior a la infusion de 1 litro de solucidon
fisiologica tenian libre identificado en la fosa hepatorrenal en el 97% de los pacientes.
Rothlin y asociados propusieron una examinacion mas exhaustiva, incluyendo hipocondrio
derecho longitudinal, hipocondrio izquierdo longitudinal, epigastrio y regiones suprapubicas.
Ellos también revisaron literatura europea acerca de trauma cerrado de abdomen y citan
reportes de sensibilidades de 85 — 100% y especificidades de 98 % - 100%.

DEFINICION Y VENTAJAS: El ultrasonido FAST, cuyo nombre proviene de las siglas en
inglés Focused Abdominal Sonography for Trauma, su objetivo primordial de detectar
liquido libre intraabdominal en pacientes con trauma abdominal cerrado. Es un estudio
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rapido, no invasivo y de bajo costo. No expone al paciente a radiacion. Sensible para la
deteccion de liquido libre. **

LIMITACIONES DEL ESTUDIO: Es operador dependiente y en pacientes que por su
condicion de fondo presentan liquido intraabdominal por ejemplo: aquellos con insuficiencia
renal cronica en didlisis peritoneal, hepatdpatas. Las mujeres en edad fértil, pueden
presentar escasa cantidad de liquido libre en pelvis. Las asas intestinales con contenido
liguido podrian presentar un error diagnéstico a un explorador inexperimentado, sin
embargo estas presentan peristalsis.’Los pacientes con vejiga vacia limitan el adecuado
estudio pélvico, sin embargo los pacientes politraumatizados con frecuencia presentan una
sonda Foley previa a la realizacion del estudio sonografico. Es importante tener en cuenta
gue puede existir la posibilidad de lesion a 6érganos sélidos significativa sin que se observe
liquido libre. Las lesiones de diafragma, pancreas, suprarrenales y 6seas son de muy dificil
diagnéstico con US **

COMPARACION DE LAVADO PERITONEAL , FAST Y TAC EN TRAUMA CERRADO DE
ABDOMEN CON VENTAJAS Y DESVENTAJAS REPORTADO POR ATLS

LPD FAST TAC
Ventajas o Diagnostico temprano o Diagnostico e Mas  especifico
¢ Rapido temprano para lesiones
e 98% sensible e No invasivo e Sensibilidad 92%
e Detecta lesiones de e R4pido a 98 % de certeza
intestino e Repetible
Desventajas ¢ Invasivo e Operador- e No detecta
o Baja especificidad dependiente lesiones al
e No detecta lesiones al e Distorsiébn  por diafragma,
peritoneo y al gases intestino, y
retroperitoneo intestinales y algunas de
aire subcutaneo pancreas.

e No detecta e Costo ytiempo
lesiones al e Requiere traslado
diafragma,
intestino,
pancreas y
organos solidos

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES: Las exploraciones por FAST deberian ser
presentadas cuando hay una razén meédica valida. En trauma cerrado o abierto de abdomen
con sospecha de liquido libre intraabdominal, signos indirectos de hemorragia aguda y dafio
a 6rganos intraabdominales. No existen contraindicaciones absolutas.*?

TECNICA: Para la exploracion de FAST, el paciente es colocado en decubito supino. La
profundidad de penetracion de ondas ultrasonicas para abdomen casi alcanza los 20 cm, y
usualmente requiere el uso de un transductor convexo de 3.5 a 5.0 MHz. Mas
especificamente la ventana primaria de ultrasonido para la exploracion FAST incluye lo
siguiente:
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Diagrama muestra las proyecciones rutinarias obtenidas en una exploracion FAST. Una
vista transversa de la region subxifoidea (1) una vista longitudinal de derecha (2) e izquierda
(3) cuadrantes superiores y vista transversa y longitudinal de la region suprapubica (4).
Vistas adicionales longitudinales derecha e izquierda pueden ser obtenidas.

e 1. Pericardio.

Se realiza exploracién de la region subxifoidea en un corte transverso para identificar
liquido pericardico y lesiones en I6bulo hepatico izquierdo.
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e 2. Espacio hepatorrenal o de Morrison o cuadrante superior derecho.

Se realiza exploracién en una vista longitudinal del cuadrante superior derecho para mostrar
el lobulo derecho hepatico, el riibn derecho y el espacio entre ambos (espacio de
Morrison), para identificar liquido libre cuando el paciente se encuentre en decubito supino.
Una leve angulacion superior permite observar el espacio pleural derecho para la busqueda
de liquido libre.'* Una angulacién inferior permite observar el polo inferior del rifién derecho
y la corredera parietocolica derecha en busqueda de liquido libre.

e 3. Espacio esplenorrenal o cuadrante superior izquierdo

Se realiza exploracién en una vista longitudinal del cuadrante superior izquierdo mostrando
el rindn izquierdo, el bazo y el espacio entre ambos en busqueda de liquido libre y lesion de
bazo o rifidn izquierdo. Una leve angulacion superior permite observar el espacio pleural
izquierdo para la busqueda de liquido libre. Una angulacion inferior permite observar el
rifion izquierdo y la corredera parietocolica izquierda en blsqueda de liquido libre.*?
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e 4. Pelvis preferible con vejiga llena

Una vejiga llena es necesaria para desplazar asas intestinales y se utiliza como ventana
acustica para detectar liquido libre. Se realiza exploracion de la regién suprapubica en un
corte longitudinal y transverso con la finalidad de demostrar la vejiga urinaria, el saco
rectouterino o retrovesical, un receso formado por un repliegue de peritoneo que desciende
entre el recto y el Utero en la mujer o el recto y la vejiga en el hombre. Este receso es
llamado saco de Douglas.

VISTAS ADICIONALES

CORREDERAS PERICOLICAS IZQUIERDA Y DERECHA: En cortes longitudinales vy
transversales se observa el nivel méas inferior del rifidn ipsilateral y proximo a la cresta iliaca
ipsilateral puede revelar la presencia de liquido libre en el intestino circundante. Esta
ventada puede tener limitacion debido a la ausencia de una ventana acustica como vejiga
llena o un érgano solido. Los intestinos con presencia de aire limitan esta exploracién solo
si existe suficiente liquido libre para ser demostrado.

ESPACIOS PLEURALES: Cada espacio pleural puede ser investigado via angulacién
superior con el movimiento del transductor en el flanco ipsilateral. Las colecciones
anormales suelen ser visualizadas como colecciones anecoicas arriba de el diafragma
ecogenico.

VISTA ANTERIOR DEL ESPACIO PLEURAL: La pleura parietal y visceral anterior puede
analizarse en esta vista en busqueda de liquido libre. La pleura normalmente se sobrepone
cada una y se desliza facilmente. La ausencia de este deslizamiento y la potencia
separacion de la pleura por un neumotorax puede ser observado tipicamente en el segundo
0 tercer espacio intercostal con un transductor de alta frecuencia.

VISTA PARAESTERNAL

Permite la visualizacion del corazén en un plano sagital o plano transverso. Es utilizada en
casos en la vista subcostal del paciente es suboptima.
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VISTA APICAL

Permite la visualizacion de liquido pericardico en pacientes dificiles para movilizar. El
transductor se coloca en el quinto espacio intercostal izquierdo a nivel del pezén apuntando
hacia el hombro derecho.™ Otras consideraciones para la examinacion FAST incluyen los
siguientes puntos: Colocar al paciente en posicion de trendelemburg incrementa la
sensibilidad del ultrasonido para la visualizacion de liquido anormal.*?Cuando el FAST es
presentado correctamente por un sonografista experimentado, no toma mas de cinco
minutos su realizacion. Sin embargo en algunos casos puede ser dificil obtener las regiones
bésicas a explorar y el examen es mas prolongado. El explorador no debe gastar mucho
tiempo si hay alguna sospecha de hemorragia.

DETECCION DE LESIONES INTRAABDOMINALES

Un numero de estudios de valor diagnéstico de FAST y US en trauma mayor han sido
reportados en la literatura. La sensibilidad y especificidad de este método diagnostico
fueron demostrados. El objetivo primario de ultrasonido abdominal en trauma cerrado de
abdomen es detectar acumulacion intraabdominal de liquido libre y hallazgos que sugieran
dafio a uno o més 6rganos. *?°

LIQUIDO LIBRE

Los sitios tipicos de la acumulacion de liquido libre son el saco de Morrison, el saco de
Douglas y la fosa esplenorrenal. En 30% - 40% de las mujeres en edad reproductiva, las
colecciones por arriba de 50 ml en el fondo de saco de Douglas son consideradas
fisiologicas aunque el mecanismo exacto de acumulacion no esta claro. Una cantidad de
liquido libre que excede los 100 ml debe ser considerado como patoldgico.™*** La
detectabilidad de liquido libre durante la exploracion FAST es fuertemente dependiente del
volumen de liquido presente. La sensibilidad de FAST incrementa con volimenes mayores
de liquido libre.** La distribucién de liquido libre intraperitoneal, es influenciado por
estructuras anatomicas y patolégicas y por complicaciones postoperatorias como escaras y
adherencias. 2272830

LESIONES A ORGANOS SOLIDOS

La deteccion de lesiones a organos solidos en ultrasonido abdominal es importante en
pacientes con trauma abdominal. Pacientes quienes necesitan cirugia inmediata u otra
intervencion pueden ser identificadas.’® Sin embargo en pacientes quienes estan en
condiciones estables y no requieren intervencion pueden ser excluidas exploraciones
ecogréficas posteriores.'32% 3132

Aungue el ultrasonido FAST es el método diagndstico mas comunmente utilizado en
pacientes con trauma mayor, el rol en el diagnéstico de lesiones a organos sélidos es
limitado. Se ha reportado una sensibilidad de 44 a 95% y una alta especificidad de 84 —
100% en lesiones a 6rganos sélidos.*®
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HIGADO

La apariencia de un trauma hepatico varia considerablemente. Por ultrasonido se
describen lesiones hipoecoicas o0 hiperecoicas. En general las laceraciones se pueden
convertir hipoecoicas a aun quisticas. La falta de un patron uniforme de ecogenicidad hace
dificil la deteccibn de dafo hepatico, especialmente para operadores principiantes.
Alteraciones en el parénquima hepéatico causados por entidades como esteatosis, nodulos
de regeneracion, cambios focales en la distribucion de la grasa pueden complicar la
deteccion de lesiones.

Se han reportado valores de sensibilidad de FAST en la deteccidén de lesiones hepaticas en
un rango de 15 — 88 %, con una sensibilidad de 99 -100%. Estos resultados son indicativos
de amplia variabilidad en el valor diagnostico de FAST.

BAZO

En trauma cerrado de abdomen el bazo es el 6rgano mas comunmente lesionado. Las
lesiones esplénicas ocupan aproximadamente 30% de todos las lesiones intraabdominales.
Porque en esta posicién (supino) con la superposicion del pulmoén izquierdo durante la
inspiracion, el bazo no siempre es representado por completo por ultrasonido. Los artificios
de las costillas caudales también pueden reducir la visibilidad del bazo. Los hallazgos
tipicos en pacientes con trauma mayor, incluye hematoma subcapsular y laceracién del
tejido esplénico. A la exploracion ecogréafica es similar a la del higado, no presenta un
patron especifico de ecogenicidad. Los reportes de sensibilidad de FAST para la deteccién
de lesion esplénica es de 37 — 85 % con alta especificidad de 99 -100%.

RINON

No son tan comunes como las lesiones hepaticas y esplénicas. El riidon derecho es facil de
evaluar, el rifidn izquierdo es algunas veces oscurecido por la sobreposicion del gas
intestinal y las costillas es la exploracion FAST. En la mayoria de los casos no es posible
colocar al paciente en posicion prona, con la finalidad de obtener una alternativa para
visualizar rifidn izquierdo. Para lesion renal, como para lesiones esplénicas la extension
exacta del dafio del érgano debe ser conocida para planear tratamiento. Rupturas que
expanden en el sistema colector y a los uréteres son dificiles de detectar por imagenes de
ultrasonido porque no son visibles las fugas urinarias. En varios estudios la sensibilidad del
FAST para la deteccion de lesiones renales es de 23 -100% vy la especificidad es de 98 -
100%.

PANCREAS

No son comunes en trauma abdominal, ocurren en menos del 2% de los pacientes. Sin
embargo esto resulta en una alta morbilidad y mortalidad, es crucial su pronto diagnostico.
El pancreas es dificil de ver por ultrasonido porque se sobrepone el gas intestinal. La region
pancreatica no forma parte de la rutina de exploracion FAST. Aunque una parte del
pancreas puede ser vista en imagenes de ultrasonido obtenido con exploracion FAST,
algunas lesiones pueden ser confundidas. La sensibilidad y especificidad de US para la
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detecciéon de lesiones pancreéticas fueron reportados en dos estudios. La sensibilidad fue
pobre de 44-71%, sin embargo la especificidad fue del 100%.33%3334

INTESTINO, MESENTERIO Y VEJIGA URINARIA Y UTERO

Lesiones en intestino y mesenterio son dificiles de detectar a través del ultrasonido. Los
hallazgos caracteristicos incluyen engrosamiento de la pared intestinal y neumoperitoneo y
liquido libre focalizado. Una tipica exploracion FAST omite largas porciones del abdomen
haciendo imposible identificar las lesiones antes mencionadas con la exploracion FAST. En
una ruptura vesical intraperitoneal, se observa liquido libre en fondo de saco de Douglas,
con el volumen exacto de liquido dependiendo del llenado vesical antes de la ruptura. Una
ruptura extraperitoneal no produce liquido libre intraabdominal. La integridad de la pared
vesical puede ser evaluada solo si la vejiga esta llena de liquido o se llena en forma
retrograda a través de sonda Foley si es necesario. Sin embargo, la presencia de aire
intravesical después de la cateterizacion puede limitar la calidad de las imagenes de US. La
exploracion ecogréfica de utero es Gtil en pacientes embarazadas con trauma cerrado. Los
hallazgos mas frecuentes son lesiones placentarias como desprendimiento, observandose
una imagen anecoica entre la placenta y la pared uterina.*3®

CORAZON Y PERICARDIO

Las lesiones en corazén son mas comunes en trauma penetrante que en trauma cerrado.
Dafio masivo al corazén resulta en hemorragia y muerte rapida. Pacientes con lesiones en
pericardio o dafios cardiacos ocultos pueden ser estar estables, sin embargo si la
compresion del corazén incrementa, el paciente se deteriora rapidamente. En cada
situacion, la descompresién inmediata debe ser realizada.

La sensibilidad del FAST para la deteccién de lesiones cardiacas con adquisicion de vista a
pericardio es de 97 — 100%.

EVALUACIONES ECOGRAFICAS EXTRAABDOMINALES

Las técnicas como US Doppler color y US de tejidos blandos juegan un pequefio rol en
trauma y usualmente se realiza después de estabilizar al paciente o cuando otras técnicas
de imagen no se encuentren disponibles. US también puede ser utilizado para la
visualizacion de vasos sanguineos y como guia durante punciones arteriales o venosas en
pacientes con hipotensién.™

DETECCION DE NEUMOTORAX

El aire entre la pleura y el pulmén no puede ser distinguido directamente por ultrasonido
debido a la ventilaciéon pulmonar normal, esto depende de signos indirectos como artificio
en cola de cometa y pulmén deslizante, mismos que se observan durante ventilacion
normal, sin embargo deben ser interpretados por operador entrenado.*® Cuando estos
signos estan ausentes, es probable la presencia de neumotérax.*’
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La sensibilidad reportada para la deteccibn de neumotérax es de 59 — 100% vy la
especificidad es de 94 — 100%.%°

LIMITACIONES DEL US EN TRAUMA MAYOR

Los pacientes con trauma mayor presentan un acceso limitado para la exploracion
ecogréfica.’® El movimiento del paciente durante la exploracién es limitado o nulo, o hay
poca o nula cooperacion del paciente. En pacientes en quienes la compresion del pecho
debe ser realizada, la pared abdominal se mueve constantemente, dificultando la obtencién
de imagenes ecogréficas.'® La contaminacion del paciente con sangre, tierra u otras
sustancias complica la evaluacion ecografica de abdomen. Si existe la presencia de
enfisema subcutaneo no es posible la evaluacién ecogréfica.'*%" %

TRAUMA ABDOMINAL

Se denomina trauma abdominal cuando éste compartimento organico sufre la accion
violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad.'®**
Se divide en dos tipos:

e Traumatismo cerrado 0 no penetrante, es el resultado de contusiones directas o por
desaceleracion subita por cambios rapidos en la velocidad durante el trauma
vehicular; las lesiones que se presentan son estallamiento de visceras, desgarros,
laceraciones y hemorragia abdominal.**?

e Traumatismo abierto o penetrante, denominado herida.?’ Es cuando existe solucion
de continuidad en la pared abdominal, producida por elementos cortantes o
transfixiantes, como en las heridas por arma blanca o heridas por arma de fuego.?**®

TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN

MECANISMO DE LESION

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO POR CONTUSION: Son los que se producen por
impacto directo. Una causa frecuente es la desaceleracion que ocurre en un accidente
automovilistico, o cuando un peaton es chocado por un vehiculo, o también una caida
desde gran altura.?

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO POR COMPRESION: Estos traumas se producen por
el impacto de las fuerzas compresivas sobre el abdomen. Las cuatro fuerzas que llevan a al
trauma abdominal incluyen: compresién anteroposterior, compresion lateral, cizallamiento
vertical, tipo complejo. Una lesidon por compresion anteroposterior puede ser causada por
atropellamiento por un auto, impacto con motocicleta o caida desde una altura mayor de 3.6
metros. Una lesion por compresion lateral es frecuentemente resultado de una colision
vehicular. Una energia de cizallamiento aplicada en el plano vertical a través de los
aspectos anterior y posterior del anillo pélvico provocan inestabilidad de la pelvis. Todos
estos mecanismos pueden causar una fractura o dislocacion de la pelvis.?
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FACTORES DE RIESGO: Caida de 3 metros o mas, Eyeccién, Choque a mas de 60 kg/hr.,
Accidente motocicleta, TCE. Lesion columna lumbar, Fractura de hueso mayor y Fractura
de costillas inferiores.?

EPIDEMIOLOGIA
En México es mas comun en el sexo masculino en un 72%, con una edad promedio de 40

afos. El trauma cerrado de abdomen presenta una mayor mortalidad. Las lesiones mas
frecuentes son en bazo, higado y rifién, en orden de frecuencia. %

FAST

ORGANO AFECTADO FRECUENCIA % | SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

POR ATLS
Bazo 40 — 55 37-87 % 99 — 100 %
Higado 35-45 15-88 % 99 — 100 %
Rifién 24 23 - 100 % 98- 99%
Hematoma 5
retroperitoneal
Intestino delgado 5-15
Pared abdominal 1-3
Diafragma 1-3
Péncreas 1-3 44 -71 % 100 %
Mesenterio 1-2
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Estos estudics comparan el ultrasonido con una referencia estandar como lavado peritoneal,
tomografia computarizada, observacion o laparotomia.

Reporte m Sensibilidad (%) Especificidad (%) vpn (%
Ballard et al, 1258 102 28 Ba B85
Boulanger et al, 12046 400 B1 a7 o8
Chiu et al, 1887 TT2 71 100 &8
Coley et al, 2000 107 38 |87 78
Hoffmann et al, 1982 281 BB a7 83
Ingeman et al, 19945 arT Th a5 gz
Kem =t al, 18987 518 T3 B8 a8
Liw et al, 1983 55 B2 B5 a4
McElveen et al, 1887 B2 BE BE 15
MecKenney et al, 1996 felela] BB gl g8
Raozycki e al, 1883 470 Ta B8 85
Razycki e al, 1885 365 B0 100 &8
Rozycki e al, 1998 1,227 TE 100 oo
Shackford et al, 1288 234 &8 B8 82
Thomas et al, 1897 300 B1 Ba &g
T=o et al, 1882 163 &8 Ba g8
Whermet et al, 1998 &a BS B0 83
feo et al, 1295 38 &7 a7 83
Total 8.324 75 B8 G

Trauma Ulirasonography The FAST and Beyond
Alexander Mg FRACS Trauma Progran, Division of General Swgery Sunnybrook and Woemen's College Health Sciences Centre
University of Toronto, Toronto. Ontanie, Canada

FISIOPATOGENIA DEL TRAUMA ABDOMINAL: Se producen lesiones de alguna
magnitud y gravedad en los elementos de la pared abdominal, con o sin participacion del
contenido abdominal; es decir, de las visceras solidas o huecas, mesos, y conductos
vasculares, biliopancreaticos o urinarios.?’En la pared pueden objetivarse lesiones de poca
gravedad como son las equimosis, los xeromas, los hematomas, rupturas de aponeurosis,
de musculos, que pueden complicarse secundariamente con infecciones, dando lugar a
celulitis, xeromas o hematomas infectados que pueden derivar en abscesos o flemones,
sobre todo. %% Hacia la cavidad se pueden producir lesiones de diferente tipo, en las
visceras y conductos. Las visceras sélidas son las que mas facilmente se lesionan, por la
friabilidad de sus parénquimas y el volumen que tienen. Cada viscera tiene un
comportamiento diferente cuando se lesiona.®

HIGADO: En el higado puede existir un hematoma superficial de tipo subseroso o un
hematoma de pequefio, mediano o gran tamafo, tanto que comprometa un lobulo. El
hematoma subseroso tiene la posibilidad de evolucionar hacia el hematoma disecante
progresivo, que puede producir el ahogamiento del parénquima. Los hematomas centrales
pequefios pueden ir a la organizacién o reabsorcion; los medianos y grandes hematomas
requieren de drenaje quirargico a cielo abierto o drenaje por puncion transparietal con trocar
bajo control en pantalla ecografica. Existen lesiones de parénquima tipo rupturas o
desgarros, que pueden ser de tipo regular, o sea de bordes netos, o rupturas irregulares,
sinuosos o estelares, de poca o gran profundidad, comprometiendo las vias venosas,
arteriales, o biliares, a veces con verdaderos desgajamientos de parénquima; otras veces,
puede verse trituracién del parénquima en poca o gran extension, dando la impresion de
papilla inclusive. Estas lesiones condicionan fuga de sangre hacia la cavidad libre o fuga de
bilis, lo frecuente es de ambos. Se denomina hemoperitoneo, coleperitoneo o
hemocoleperitoneo, segtn el caso.?’Referente al trauma hepético existe una clasificacion
de las lesiones que se producen, segun la American Asociation for Surgery of Trauma.
Modificado por Moore en 1994, que reconoce 6 grados.
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TRAUMA HEPATICO

CLASIFICACION DE LA AMERICAN ASOCIATION FOR SURGERY OF TRAUMA
MODIFICADO DE MOORE 1994

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION
1.- HEMATOMA A
Avulsion capsular sin sangrado
DESGARRO Desgarro capsular < 1 cm profundidad.
2.- HEMATOMA Subcapsular < 10 cm diametro.
DESGARRO Herida periférica < 3 cm de profundidad
< 10 cm longitud.
3.- HEMATOMA Subcapsular o parénquima roto
Hematoma < 10 cm expulsivo.
DESGARRO < 3 cm profundidad.
4.- DESGARRO Ruptura de > 50% de I6bulo 0 1-3
segmentos.
Hematoma central masivo y expansivo.
5.- DESGARRO Ruptura > 75% l6bulo, > 3 segmentos
por l6bulo.

Lesion venosa: suprahepatica, cava,
retrohepatica.
Vena hepatica mayor.

6.- VASCULAR Arrancamiento hepético.

El tratamiento de un trauma abdominal con lesiones de higado es quirargico, practicando
ligaduras, suturas, reparaciones, resecciones de segmentos hepaticos o de l6bulos
inclusive; cuando no es factible realizar estos procedimientos, se puede recurrir al
taponamiento cerrado o abierto, con campos o0 sabanas quirtrgicas. El método cerrado
requiere de reintervenciéon quirargica a los 8 6 10 dias, para retirar el elemento utilizado; el
abierto a lo Mikulitz requiere retiro del campo o sabana por medio de traccidn progresiva en
4 6 5 dfas consecutivos.?>%% %

BAZO

Cuando se traumatiza el bazo, puede haber hematomas subserosos minimos, rupturas del
parénquima esplénico y capsula en diferente magnitud, destruccion total del bazo quedando
s6lo los vasos del pediculo. Cuando el trauma es severo, la inundacion hematica de la
cavidad peritoneal es violenta y los signos de hipovolemia y descompensacion de los signos
vitales son inmediatos. En cambio, cuando la lesion del bazo es de poca magnitud, lo
frecuente es que se condiciona un hematocele periesplénico progresivo hasta sobrepasar la
capacidad de contencién de la celda esplénica, manteniendo los signos vitales en términos
normales y sin signos de hipovolemia por espacio de muchas horas y a veces dias, que
luego se descompensan al producirse el vaciamiento del hematoma periesplénico en forma
brusca. Esta modalidad es conocida como la “ hemorragia en 2 tiempos”, caracteristica so6lo
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del bazo. El tratamiento quirtrgico conservador del bazo lesionado, por medio de suturas,
compresiones por epiplon, o gelfoan, son insatisfactorias, debido a la friabilidad del
parénquima; frecuente es que se haga la ablacion total del 6rgano, no obstante las
consecuencias inmunoldgicas que conlleva.*

PANCREAS

Organo que cabalga sobre la columna vertebral (LI-L2), susceptible a lesiones por trauma a
nivel del epigastrio. Puede dar lugar a hematomas retroperitoneales dificiles de diagnosticar
y tratar. Traumatismos del parénquima pancreatico, sea por herida o por contusion que
condiciona una pancreatitis traumatica, expresada por dolor intenso, vomitos, ileo
adindmico, que puede ser superado por tratamiento médico. Con frecuencia, se instala
secundariamente un pseudoquiste pancreatico, que sera tratado quirdrgicamente,
efectuando un drenaje interno a estbmago o yeyuno.

RINONES

Cuando se traumatizan los rifiones pueden existir lesiones de parénquima renal solamente
y/o lesiones del sistema pielo-calicial y ureteral. Cuando la lesion es sélo de parénquima, lo
gue se produce es un hematoma perirrenal, a veces de gran magnitud, que puede producir
abovedamiento en la fosa lumbar, con crepitacion dada por los coagulos. Puede estar
precedido de shock. atribuido a compromiso de las capsulas suprarrenales. Si la lesion es
de vias urinarias ademas hay extravasacion de orina hacia la celda renal, que produce
reaccion intensa en el tejido celuloadiposo con gran inflamacion del area y dolor severo,
haciendo un urohematoma que puede infectarse. El tratamiento es quirlrgico y consiste en
limpieza, drenaje, reparacion de la lesiones dentro de lo posible. La actitud debe ser muy
conservadora por lo general. Se procede a la extirpacion del érgano, cuando es imposible
Su conservacion y recuperacion.

VICERAS HUECAS

Son el tubo digestivo, desde el cardias hasta el recto, las vias biliopancreaticas, las vias
urinarias y los grandes y medianos vasos, tanto arteriales como venosos. Casi todos
pueden tener, frente al trauma abdominal, lesiones minimas como una equimosis
subserosa o0 hematomas intramurales, hasta lesiones severisimas. Pueden haber
perforaciones minimas o0 gigantes, secciones de la vias, desinserciones mesentéricas y
desgarros parietales con extravasaciéon de sus contenidos a cavidad libre. Las lesiones
pueden ser Unicas o multiples. Las manifestaciones clinicas estan en relacién con el tipo de
contenido extravasado, la septicidad, la cantidad, la consistencia y la composicion del
contenido visceral hueco; si el contenido es fluido como la bilis o la orina, la difusion dentro
de la cavidad abdominal sera rapida; si es semiliquido como el contenido intestinal es
menos rapida y si es solido como las heces sera generalmente focal. ElI contenido del
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estbmago, duodeno, yeyuno e ileon, condicionan dolor y reaccién peritoneal intensos por el
alto pH de ellos y la presencia de enzimas como las pancreéaticas que son muy agresivas
para el peritoneo, produciendo reacciones de contractura abdominal muy marcadas. El
contenido estercoreo de la parte baja, cuando se extravasa condiciona reaccion focal, tipo
absceso o flemén debido a su alta contaminacion bacteriana. La secrecion biliar en el
peritoneo produce poca reaccion, de modo que puede pasar inadvertida por un tiempo, al
igual que la sangre no causa reaccion de la serosa peritoneal. Las lesiones de 6rganos
huecos abdominales obligan al tratamiento quirtrgico a fin de evacuar los contenidos
extravasados en cavidad peritoneal y la reparacién de lesiones, llamese perforaciones,
secciones, desgarros.

CUADRO CLINICO

Mas que la existencia de un cuadro clinico definido, en el trauma abdominal, es el analisis
adecuado y minucioso de los sintomas y signos en la evolucion de horas, que pueden ser
hasta las 72 en algunos casos, el que va a conducir al diagnéstico y conducta quirargica
adecuados. Puede suceder la muerte subita o instantdnea en el momento del traumatismo,
como producto de un reflejo vagosimpético que condiciona paro cardiaco, el que de no ser
asistido con reanimacion urgente (2 a 5’) deja definitivamente muerto al traumatizado. Este
cuadro se presenta en los traumatismos violentos que comprometen la zona del epigastrio o
mesogastrio, por encontrarse en el centro neurovegetativo del abdomen (plexo solar). Mas
frecuente es el shock inicial, que es el colapso neurovegetativo secundario al trauma que
produce pérdida de conciencia, hipotensidbn marcada con bradicardia, palidez intensa y
sudoracioén fria; estado de duracion corta, que puede ser desde 1’ a 60°. Hay recuperacion
asistida cuando es posible; de otro modo es espontanea lograndose superar el trance. Este
tipo de shock es de causa neurogénica, que no debe confundirse con el shock hipovolémico
o el shock séptico que puede manifestarse en la evolucién del cuadro. El dolor es un
sintoma capital en la evolucién del abdomen con traumatismo. La semiologia del dolor debe
ser analizado en todos sus aspectos durante un tiempo de 24 horas iniciales. La
localizacion, el tipo, forma de inicio, la irradiacién, relacion con los movimientos de la
respiracion intensidad, variaciones en el tiempo, es un sintoma de los mas importantes para
el diagnostico, de ahi la necesidad de su estudio exhaustivo. Vomitos: Pueden existir
vomitos en forma precoz, de tipo mucoso o de alimentos y que son de naturaleza refleja,
condicionados por el miedo o el panico. Por el contrario, los vomitos tardios (4 a 6 horas),
son por irritacion peritoneal, por infeccibn o secreciones libres en la cavidad. Pueden ser
hematicos, por desgarros en la pared del estbmago o por hematobilia, secundarias a lesion
de higado o vias biliares.

CONTRACTURA DE LA PARED ABDOMINAL

La pared abdominal tiene un estado de normotonicidad peculiar para cada individuo, segun
la edad y el sexo; pero en el paciente traumatizado este estado se altera hacia la
contractura parcial o general, debido al reflejo visceroparietal secundario a la agresion
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peritoneal. Puede ir desde la semicontractura hasta la contractura muy intensa, tipo “vientre
en tabla”, sobre todo en nifios o jévenes. El anciano senil no responde casi siempre. Este
reflejo se agota en el curso de 48 a 72 horas, pudiendo caer en la etapa de “vientre
vencido”, o sea, de flacidez total por hipotonicidad, que puede dar lugar a errores de
interpretacion. De ahi la necesidad de exdmenes repetidos de la pared abdominal, para
evolucionar este signo en el transcurso de las horas. Inmovilidad del diafragma: signo
caracteristico del traumatizado de abdomen, que se evidencia por la respiracion muy
superficial, preferentemente costal, evitando movilizar el vientre para no condicionar dolor.
Se acompafia de polipnea. Pueden existir signos tipicos en el traumatizado de abdomen,
como la equimosis periumbillical (halo violaceo alrededor del ombligo) en los casos de
lesion pancreética o de ruptura de la cara posterior del duodeno. El signo de Jobert, que es
producto de la interposicién de aire en el espacio hepatofrénico y que clinicamente se
expresa por la desaparicibn de la matidez hepatica en el hipocondrio derecho,
convirtiéndose en sonoridad a la percusion. Este signo, cuando se presenta en el trauma
abdominal es patognomonico de ruptura de viceras huecas. La impresion clinica debe ser
corroborada por una radiografia simple de abdomen, en posicion de pie, la que demuestra
presencia de un halo neumético entre el hemidiafragma y la superficie del higado. Se
presenta precozmente, cuando la perforacién es de estbmago o duodeno, es mas tardio
cuando el aire procede del recto o sigmoides y colon superior. La matidez en flancos,
desplazable con la movilizacién del paciente es condicionada por la presencia de fluidos
libres en la cavidad abdominal, tipo, sangre, orina, bilis, etc. Sintomas generales: pueden
haber variaciones de la temperatura, de las constantes corpusculares y de signos vitales en
el paciente traumatizado. En la etapa de shock inicial, puede haber hipotermia, la que
posteriormente se normaliza y luego puede elevarse a 38° 6 38.5°; en casos de infeccidon
peritoneal, se pone en evidencia a las 6 horas en promedio. Las constantes corpusculares
varian, cuando hay extravasacion sanguinea disminuye el hematocrito, el nidmero de
hematies y puede presentarse el shock hipovolémico. Las constantes vitales, tipo pulso,
presién arterial, diuresis, son datos que deben controlarse continuamente en el trauma
abdominal; para advertir oportunamente la instalacion de un cuadro hemorragico
intraperitoneal. Cuando estas variaciones son significativas, debe actuarse antes de que se
produzca la descompensacion irreversible.

RECURSOS PARA EL DIAGNOSTICO EN EL TRAUMA ABDOMINAL EXAMENES
AUXILIARES INVASIVOS Y NO INVASIVOS.

Es prioritaria la anamnesis directa o indirecta, para conocer por qué mecanismos y en qué
condiciones se ha producido el trauma. El examen clinico es fundamental. Se pueden
utilizar examenes de laboratorio, radiélogicos, de tipo simple o contrastados, ecografias,
etc. Son indispensables la citometria hematica, quimica sanguinea, orina y amilasas en
sangre. La radiografia simple, bien indicada e interpretada es un auxiliar valioso. El
ultrasonido FAST es fundamental, ya que puede detectar liquido libre y laceraciones en
visceras sélidas. TAC y estudios contrastados deben realizarse si la instituciéon. Pueden
practicarse maniobras para el diagnostico, como la paracentesis en los cuatro cuadrantes
del abdomen. De no ser posible definir con lo anterior, se debe realizar lavado peritoneal
con lactato de Ringer o suero fisiologico. En la actualidad requiere mencion especial la
laparoscopia, que es un procedimiento técnico que puede ser diagnostico de primera
intencién, para aclarar si el caso requiere una exploracion quirdrgica y a la vez de ser
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posible, servir para solucionar el problema en cuestién. Uno de los problemas importantes
gue enfrenta el cirujano en los servicios de emergencia es la evaluacion de pacientes con
traumatismo abdominal, aln mas, en aquellos casos estables pero dudosos de compromiso
visceral, inconscientes, con trauma multiple o shock inexplicable, en quienes se aplica y
desarrolla todo criterio clinico para llegar al diagnéstico y asi tomar decision quirlrgica,
ayudado en gran parte de los casos por métodos auxiliares como paracentesis (P), lavado
peritoneal diagnéstico (LPD), ultrasonografia (US) y tomografia axial computarizada (TAC).
A pesar de diversos progresos de estas técnicas diagnosticas, muchos pacientes que son
sometidos a laparotomia exploradora no tienen lesiones viscerales.

TRATAMIENTO

La laparotomia exploradora constituye un método terapéutico en pacientes con traumatismo
abdominal y sospecha de lesiones viscerales, permite reparar de inmediato las lesiones
graves producidas por el trauma; sin embargo la incidencia de laparotomias innecesarias
(negativas y no terapéuticas) por trauma abdominal es alta y varia segun el mecanismo de
lesion y el método auxiliar de valoracién diagnéstica preoperatorio. La eleccion de este
examen esta determinado por el estado hemodinamico del paciente traumatizado, o mismo
gue por el mecanismo de la lesidon. En aquellos que presentan inestabilidad hemodinamica
debe valorarse con examenes que ofrezcan resultados rapidos de manera que pueda
tomarse una decision inmediata de realizar laparotomia y reducir los retrasos operatorios,
con lo cual disminuye la incidencia de morbimortalidad; la paracentesis, el lavado peritoneal
diagndstico y la ultrasonografia satisfacen estos requerimientos mientras que la tomografia
computarizada y la laparoscopia estan indicadas para pacientes hemodindmicamente
estables como condicién fundamental. Aln desde su introduccion del lavado peritoneal
diagnoéstico en 1965 por Root et al en trauma abdominal, siendo un método sensible en
extremo (mayor que 98%) pero bastante inespecifico, las tasas notificadas de laparotomia
negativa y no terapéutica cuando se practicé el lavado peritoneal en trauma abdominal
cerrado varian entre el 5% a 37%. La tomografia axial computarizada y la ultrasonografia
reducen las tasas de laparotomia negativas en lesiones de visceras sélidas después de un
trauma abdominal cerrado, pero es bastante insensible a las lesiones de visceras huecas.
La laparoscopia diagnéstica puede realizarse en la cama del paciente, en las salas de la
UCI, con anestesia local o general, si se realiza en sala de operaciones puede ser hasta de
tipo terapéutico o convertirla en laparotomia si la gravedad y las condiciones del caso lo
exigen.

LAPAROSCOPIA EN TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO

El lavado peritoneal diagnostico, TAC, US y laparoscopia son técnicas muy sensibles a la
presencia de liquido intraabdominal, pero solo lavado peritoneal diagndstico y laparoscopia
puede identificar el caracter del liquido (sangre o contenido del intestino delgado), pero
ninguno de los cuatro métodos es absolutamente confiable para identificar lesiones de
visceras huecas. La TAC y US pueden no detectar lesiones intestinales debido a que los
volumenes de liquido son menores a los limites de identificacion o pueden ser confundidos
con pequeia cantidad de sangre. Ni el lavado peritoneal diagnostico ni el US permite
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localizar con precision los érganos lesionados, en tanto que TAC y la laparoscopia si
pueden detectarlos. La TAC permite valorar el retroperitoneo y la profundidad de las
lesiones de las visceras soélidas, en cambio la laparoscopia no visualiza el retroperitoneo,
valora sélo la superficie de los 6rganos solidos siendo areas ciegas, la region posterior del
higado y bazo aun con el uso de laparoscopio de 30, es el mejor método para evaluar
lesiones diafragmaticas. Cuando se utiliza la laparoscopia diagnostica y el lavado peritoneal
diagnostico en pacientes seleccionados se reduce el nimero de laparotomias innecesarias.
En pacientes con trauma abdominal contuso hemodinamicamente estables esta indicada la
laparoscopia en aquellos de dificil diagndstico de lesion visceral, con examen clinico y de
laboratorio e imagenes no contributario, cuando la observacion puede ser peligrosa o la
intervencion quirdrgica inutil, puede tener alta posibilidad de morbimortalidad. Debe
valorarse igualmente la utilidad en pacientes politraumatizados, en traumatismos
encefélicos asociados a inconciencia y uso de alcohol o drogas; sin embargo, ante
cualquier duda razonable de lesion mayor o inestabilidad la indicacién es realizar
laparotomia. La exploracion laparoscopica del abdomen debe iniciarse con examen del
diafragma y pared abdominal, luego las visceras solidas, estdmago, colon, intestinos,
mesenterio y pelvis, en caso necesario pueden realizarse maniobras especiales como
ingreso a transcavidad, maniobra de Kocher, movilizacién de colon y de ligamentos, deben
buscarse signos indirectos como sangre, bilis, liquido intestinal, etc, pueden utilizarse
meétodos de contraste o colorantes fluorescentes como ayuda diagndstica. El tipo de lesion
a encontrar dependera del 6rgano comprometido: hemoperitoneo en lesiones de viscera
sélida y mesenterio, peritonitis en lesiones de intestino, colon y la magnitud de hematoma
retroperitoneal. La laparoscopia como prueba diagnd@stica primaria es mas costosa e
invasiva frente a otros estudios confiables y disponibles, pero es mucho mas confiable
como recurso secundario en la evaluacion de pacientes estables con indicacién poco
precisa para laparotomia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La correlacion que existe entre los hallazgos ecograficos encontrados por ultrasonido FAST
y los resultados transoperatorios en pacientes con trauma cerrado de abdomen que
ingresan al hospital general de Tijuana no esta documentada y no se puede establecer su

correlacion.
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JUSTIFICACION

El presente estudio tiene el propdsito de identificar los principales hallazgos por ultrasonido
FAST en pacientes con diagnostico de trauma cerrado de abdomen y compararlos con los
hallazgos postquirargicos, y asi conocer el porcentaje de sensibilidad y especificidad de

este auxiliar diagnostico en el hospital general de Tijuana.
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OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL

Identificar los hallazgos ecograficos por ultrasonido FAST y su relacidon postquirargica en
trauma cerrado de abdomen.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Sefialar los hallazgos ecograficos encontrados en pacientes con historia de
traumatismo abdominal.

v Describir los hallazgos ecograficos de estos pacientes y compararlos con los
hallazgos transquirurgicos.

v' Determinar sensibilidad, especificidad y valor predictivo del ultrasonido como
instrumento evaluador de lesiones abdominales secundarias al trauma cerrado de
abdomen.
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HIPOTESIS
1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hay una relacién directa entre los hallazgos encontrados por ultrasonido FAST en trauma
cerrado de abdomen con los observados durante el transoperatorio.

2. HIPOTESIS NULA

No hay una relacion directa entre los hallazgos encontrados por ultrasonido FAST en
trauma cerrado de abdomen con los observados durante el transoperatorio.
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MATERIAL Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo de frecuencia, con las siguientes caracteristicas:

v" Por la aplicacion de maniobra: Observacional.

v Por la direccionalidad de las observaciones: Transversal.

v' Por la recoleccién de la informacién: Prospectivo

v Por el andlisis de la informacion: Descriptivo.

2. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION
Las unidades de poblacién en estudio son todos aquellos pacientes con diagndstico
presuntivo o confirmado de trauma cerrado de abdomen atendidos en el servicio de
Urgencias del Hospital General de Tijuana Baja California, en el periodo comprendido del
1 de octubre de 2011 al 31 de noviembre de 2012
3. SELECCION DE LA MUESTRA

Los pacientes con trauma cerrado de abdomen se seleccionaran en forma consecutiva (una
tras otra), en el periodo comprendido del 1 de octubre de 2011 al 31 de noviembre de 2012

4. LUGAR DONDE SE LLEVARA EL ESTUDIO

En la sala de choque del Departamento de Urgencias del Hospital General de Tijuana
perteneciente a La Secretaria de Salud del Estado de Baja California.

5. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

Se seleccionara de acuerdo a los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.

5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con trauma cerrado de abdomen.

Pacientes con hallazgos positivos por ultrasonido FAST en trauma cerrado de
abdomen.

v' Pacientes con trauma cerrado de abdomen que hayan sido sometidos a laparotomia
exploratoria.

AN
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5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Pacientes con diagnéstico de trauma cerrado de abdomen pero sin ultrasonido
realizado.

v' Pacientes que posterior a exploracion ecografica no hayan sido sometidos a

laparotomia exploratoria.

Pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria.

Pacientes cuyos familiares hayan solicitado su alta voluntaria.

AN

5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.
v' Pacientes que ya hayan sido sometidos a tratamiento y acudan nuevamente para
estudio de control.

6. OPERACIONALIZACION DEVARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA |MEDICION

Edad Cuantitativa Discreta | En afos

Género Cualitativa Nominal |Masculino / femenino
Hallazgos ecogréaficos Cualiativo Nominal |Positivo/negativo
Hallazgos transquirdrgicos | Cualitativo Nominal |Positivo/negativo
Sensibilidad Cualitativo Nominal |Positivo/negativo
Especificidad Cualitativo Nominal | Positivo/negativo
Prevalencia Cualitativo Nominal

Valor predictivo positivo Cualitativo Nominal | Positivo/negativo
Valor predictivo Negativo Cualitativo Nominal |Positivo/negativo
Cociente de probabilidad Cualitativo Nominal |Positivo/negativo

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta los 99 de edad.

GENERO: Condicién organica que distingue lo masculino de lo femenino.

DISTRIBUCION MENSUAL: Todo paciente captado durante el mes transcurrido
HALLAZGOS ECOGRAFICOS: Informacién del estado de las visceras abdominales y/o
presencia de liquido libre como dato secundario de lesion en la cavidad abdominal,
suministrado por el ultrasonido reportado como lesion de érganos sélidos, Presencia de
liquido libre, Coleccion o hematoma.

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS: Reporte de lesiones intraabdominales por el
cirujano, encontradas durante la realizacion de la cirugia y reportado como lesion de
organos solidos, Presencia de liquido libre, Coleccién o hematoma.

SENSIBILIDAD: Es la capacidad de una prueba para identificar correctamente aquellos
individuos que tienen la enfermedad.

PREVALENCIA: Proporcién de personas afectadas con una enfermedad particular en un
determinado tiempo. También podria definirse como la probabilidad de encontrar la
enfermedad en una poblacion en cualquier periodo de tiempo
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ESPECIFICIDAD: Probabilidad de que un individuo sano sea clasificado como sano.
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: probabilidad de que un individuo tenga la enfermedad al
obtener un resultado positivo.

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: probabilidad de que un individuo no tenga la
enfermedad al obtener una prueba negativa.

COCIENTE DE PROBABILIDAD (o razén de verosimilitud, o likelihood ratio, LR) La
probabilidad de que el resultado de una prueba sea visto en un paciente con la enfermedad
de interés, comparado con la probabilidad de que el mismo resultado sea visto en un
paciente sin la enfermedad de interés.

7. INSTRUMENTOS DE MEDICION

El estudio de FAST, se realizara utilizando un Ultrasonido Sonoace 8000, con transductor
convexo multifrecuencia, en todos los paciente mayores de 16 afios de edad, con
diagnéstico presuntivo o confirmado de trauma cerrado de abdomen atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital General de Tijuana Baja California, en todos los casos
por el Dr. Josué Espinosa Flores residente de tercer afio del departamento de Urgencias
de dicho Hospital, con capacitacion de 1 mes en la realizacion de USG abdominal bajo la
tutela de la Dra. Martha Ivonne Torres Medico radiélogo adscrito al Hospital General de
Tijuana. Durante la consulta se hara captura de los hallazgos ecograficos en la hoja
disefiada para recoleccion de datos (Ver Anexo 1)

8. ESTRATEGIA DE TRABAJO

La estrategia a emplear en el presente proyecto comprende la identificacion de los
hallazgos ecograficos por ultrasonido FAST en pacientes con diagndstico de trauma
cerrado de abdomen y la comparacion con los hallazgos transoperatorios en dichos
pacientes atendidos en el Hospital General de Tijuana de Baja California.

9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS.

Acudiré a la sala de choque del Departamento de Urgencias del Hospital General de
Tijuana en los meses de Octubre de 2011 a noviembre de 2012, para identificar a los
pacientes mayores de 16 afios de edad que tengan diagndéstico presuntivo o confirmado
de trauma cerrado de abdomen, una vez identificado el paciente, se procedera a realizar el
estudio FAST colocando al sujeto en estudio en decubito supino e iniciando el rastreo
ecografico en el siguiente orden: 1.Pericardio. Se realiza exploracion de la region
subxifoidea en un corte transverso para identificar liquido pericardico y lesiones en lobulo
hepatico izquierdo, 2.Espacio hepatorrenal o de Morrison o cuadrante superior
derecho. Se realiza exploracion en una vista longitudinal del cuadrante superior derecho
para mostrar el l6bulo derecho hepético, el rifién derecho y el espacio entre ambos (espacio
de Morrison), para identificar liquido libre cuando el paciente se encuentre en decubito
supino. Una leve angulacion superior permite observar el espacio pleural derecho para la
busqueda de liquido libre. Una angulacién inferior permite observar el polo inferior del rifidn
derecho y la corredera parietocolica derecha en busqueda de liquido libre. 3.Espacio
esplenorrenal o cuadrante superior izquierdo. Se realiza exploracibn en una vista
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longitudinal del cuadrante superior izquierdo mostrando el rifion izquierdo, el bazo y el
espacio entre ambos en busqueda de liquido libre y lesion de bazo o rifién izquierdo. Una
leve angulacion superior permite observar el espacio pleural izquierdo para la busqueda de
liquido libre. Una angulacién inferior permite observar el rifién izquierdo y la corredera
parietocolica izquierda en busqueda de liquido libre. 4. Pelvis preferible con vejiga llena.
Una vejiga llena es necesaria para desplazar asas intestinales y se utiliza como ventana
acustica para detectar liquido libre. Se realiza exploracion de la region suprapubica en un
corte longitudinal y transverso con la finalidad de demostrar la vejiga urinaria, el saco
rectouterino o retrovesical, un receso formado por un repliegue de peritoneo que desciende
entre el recto y el Utero en la mujer o el recto y la vejiga en el hombre. Este receso es
llamado saco de Douglas. De manera simultdnea se recolectaran los datos registrados en la
Hoja de recoleccion de datos del protocolo.

Cabe sefialar que la hoja de recoleccion de datos consta de dos fase para su llenado
completo, en la fase inicial se recaban los datos de identificacibn del paciente
(Nombre, Edad, Sexo, fecha de ingreso) y los hallazgos del estudio FAST, la segunda fase
de llenado se lleva a cabo en sala de recuperacion o piso de cirugia donde son vaciados los
hallazgos transoperatorios.

9.1 MATERIAL

v'Ultrasonido Sonoace 8000, con transductor convexo multifrecuencia,

9.2 METODO

Valoracién e identificacion de pacientes.
Realizacion de estudio FAST y captura de hallazgos ecogréficos
Valoracién postquirargica y captura de hallazgos transoperatorios

ANANEN

9.3 CONDUCCION DEL ESTUDIO.

Llenado de la hoja de recoleccién de datos.
Andlisis de informacion

AN

9.4 RECURSOS HUMANOS.

v Investigador.
v Lavaloracion integral se llevara a cabo por el investigador principal
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9.5 RECURSOS MATERIALES

CONCEPTO IMPORTE CANTIDAD FECHA POSIBLE DE
APLICACION
Hojas, lapices, 400 300 Oct-2011 a Nov-2012
fotocopias
Computadora portatil | Propiedad del 1 Oct-2011 a Nov-2012
marca Hacer investigador
Propiedad del 1 Oct-2011 a Nov-2012
. hospital
Ultrasonido
Sonoace 8000, con
transductor
convexo
multifrecuencia

10. PROCESAMIENTO DE DATOS Y ASPECTOS ESTADISTICOS

Los formularios se vaciaran en una tabla de contingencia, 6 “2 x 2”. La cual luce asi:

Pacientes Pacientes
enfermos sanos
Prueba
positiva A B
Prueba
negativa c D

De esta obtenemos las formulas de los términos arriba descritos
v Sensibilidad = a/(a+c)

Especificidad = d/(b+d)

Prevalencia (6 probabilidad pre-test)= (a+c)/ (a+b+c+d)

Valor predictivo positivo= a /(a+b)

Valor predictivo negativo = d/(c+d)

Cociente de probabilidad para un test positivo = LRpos = sens/(1-espec)

AN N N N NN

Cociente de probabilidad para un test negativo= LRneg =(1-sens)/espec)
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11. DISENO Y TIPO DE MUESTREO

El disefio y tipo de muestreo es conveniente, consecutivo y abierto. No probabilistico.

12. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra sera conveniente y determinado por el nimero de pacientes que
cumplan los criterios especificados de inclusion y exclusion en el periodo de estudio.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados para validar la técnica en estudio, con la prueba de referencia que fue la
cirugia por laparoscopia exploradora, determinaron la eficacia diagnéstica del ultrasonido
FAST para detectar liquido libre en la cavidad abdominal; la correspondencia diagnoéstico-
quirargica de la ecografia para hemoperitoneo en pacientes con trauma abdominal cerrado
del Hospital General de Tijuana asi como el nUmero de pacientes, se muestra en la tabla.1:

Ecografia abdominal (n=13) Intervencidn quirurgica
Positivo de Negativo de
hemoperitoneo Hemoperitoneo
Positiva (n=10) 9 1
Negativo (n=3) 1 2

TABLA.1

Encontramos una sensibilidad del 90 %, con una especificidad de 66.7 %, un valor
predictivo positivo de 90 %, un valor predictivo negativo de 66.7 %, un cociente de
probabilidad para un test positivo de 2.7 y un cociente de probabilidad para un test negativo
de 0.14. Con un radio de probabilidad de 19.28

Con un indice de Yaunden = sensibilidad + especificidad — 100 = 90 + 66.7 -100 = 56.7%
gue supera el 50% que corresponde al radio de probabilidades de 19.8% podriamos decir
gue la prueba diagndéstica es util.

Su alta sensibilidad lo hace ideal para identificar los verdaderamente enfermos, aunque su
especificidad de mas del 50% descarta casi el 70% de los no enfermos en el set de
urgencia por lo que nuestra primera conclusiéon es que nuestra prueba o test diagnostico
es util.

Nuestra segunda conclusion es que la prueba diagndstica es incluyente para
pacientes con sangrado o liquido libre abdominal por la alta sensibilidad encontrada del
90% y la especificidad de 66.7 practicamente excluye a la mayoria de los pacientes sin la
enfermedad

Nuestra tercer conclusion es que este tipo de test puede ser aplicado de manera
segura en nuestro escenario clinico dada la sensibilidad, especificidad y sus valores
predictivos positivos y negativos encontrados, asi como su radio de probabilidades y
eficacia de prueba

Nuestra cuarta conclusidon es que se requiere continuar el estudio en el mismo escenario
con una mayor muestra y compararlo para darle mayor fuerza o poder a nuestras
conclusiones y poder usar una analisis estadistico mas completo como el test de chi
cuadrada para valorar su validez estadistica
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En cuanto a los principales hallazgos ecograficos encontrados en este estudio se muestran
en la tabla.2.

Hallazgos ecograficos No %

Liquido libre 4 30.7
Liquido libre mas dafio de parénquima (Higado) 2 15.3
Liquido libre mas dafio de parénquima (Bazo) 1 7.6
Dafio de parénquima sin liquido libre (Higado) 1 7.6
Dafio de parénquima sin liquido libre (Bazo) 1 7.6
Distension de asas intestinales 1 7.6
Sin evidencia de lesién alguna 3 23

Total de Hallazgos 13 100

TABLA.2

En cuanto a los principales hallazgos ecogréaficos encontrados en este tipo de pacientes el
liquido libre en cavidad peritoneal fue el hallazgo de mayor frecuencia con un 30.7%
seguido de la deteccion de liquido libre mas algun dafio en el parénquima de un Grgano
sélido (alteracién de la ecoestructura y/o aumento difuso del 6rgano) con 22.9% del total de
hallazgos detectados. Se observo ademas un 15.2 % de presencia de dafio del parénquima
de un d6rgano sin evidencia de liquido libre en cavidad. La presencia de coleccion
retroperitoneal por ecografia no se observo en ningun paciente y el 23 % del total no tuvo
lesion alguna. El higado fue el 6rgano donde este tipo de dafio se visualiz6 con mas
frecuencia con 22.9% del total, aunque el bazo correspondi6 al 15.2 % del total present6
mayor numero de lesiones entre hematomas propiamente constituidos y alteracion de la
ecoestructura o aumento difuso del tamafio del 6rgano e incluso esplecnotomia.
Concluimos que el hallazgo imagenoldgico que con mas frecuencia indica dafio o lesion
organica es la presencia de liquido libre en la cavidad abdominal, la localizacion fue en
mayor frecuencia al nivel del espacio de Morrison y las lesiones hepaticas tuvieron peor
evolucion, siendo estos resultados similares a otros estudios realizados, asi como se
encontré una alta sensibilidad y un valor predictivo positivo alto para la deteccién de liquido
libre en cavidad en pacientes con trauma cerrado de abdomen lo que confirma que la
ecografia es una herramienta util en el servicio de urgencia.
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BIOETICA

No se solicita consentimiento informado de los familiares del paciente ya que el ultrasonido
FAST es solicitado por médicos del hospital y la interpretacion final es dirigida al médico
tratante y no al familiar.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas y el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

El estudio a realizar es descriptivo, por lo que no realizaremos manipulacion de alguna
variable que perjudiqué la autonomia del paciente ni que afecte el principio de beneficencia-
no maleficencia del individuo. Y este protocolo esta regido por los principios especificados
en la Declaracion de Ginebra con su correccion mas reciente en la 462 Asamblea General
de la Asociacién Médica Mundial, en Estocolmo, Suecia, realizada en septiembre del 2004;
y la Declaracion de Helsinki enmendada en la 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia
en octubre del 2000, con nota de clarificacion del péarrafo 30 realizada por la Asamblea
General de la Asociacion Médica Mundial realizada en Tokio del 2004
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ANEXOS

HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA PRUEBA FAST EN EL PACIENTE CON TRAUMA
CERRADO DE ABDOMEN AL INGRESAR AL SERVICIO DE URGENCIAS. .

NOMBRE

FECHA EDAD SEXO
DIAGNOSTICOS DE INGRESQO

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO POR CONTUSION

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO POR COMPRESION
HALLAZGOS ECOGRAFICOS POR FAST

PERICARDIO Espacio hepatorrenal o de | Espacio esplenorrenal Regidn

Morrison suprapubica

Reportar Positivo si presenta:
1. Lesidn de 6rganos sdlidos 2. Presencia de liquido libre 3. Coleccién o hematoma.

Reportar Negativo en ausencia de:
1. Lesion de drganos solidos 2. Presencia de liquido libre 3. Coleccién o hematoma.

HALLAZGOS TRANSOPERATORIO

Reportar Positivo si presenta:
1. Lesidn de 6rganos sdlidos 2. Presencia de liquido libre 3. Coleccién o hematoma.

Reportar Negativo en ausencia de:
1. Lesion de érganos sélidos 2. Presencia de liquido libre 3. Colecciéon o hematoma.

DESCRIPCION DE HALLAZGOS TRANSOPERATORIO
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Cronograma de Actividades

ACTIVIDAD MES Octubre-2011 Nov-dic 2011 Diciembre 2011 Enero 2012
Desarrollo del 1 1 2 314 1 2 3 4 1 2 3
protocolo
Recoleccién X[ X | X | X | X|X| X | X|X]|X]|X
de Datos

P X | X | X | X

R
Analisis P X | X | X
Resultados

R
Redaccion de P X
Tesis

R
ACTIVIDAD MES Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Desarrollodel | Sem |1 |2 (3|4 (1|2 |3|4|1|2|3|4|1|2]|3
protocolo

P X

R
Recoleccién P X[ X | X | X | X | X
de Datos

R
Antropometri P X | X | X[ X | X ]| X
a

R
Realizar Base =] X | X | X | X
Datos SPSS

R
Analisis P X | X | X
Resultados

R
Redaccion de P X
Tesis

R
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