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Resumen

Introducción: El objetivo del estudio fue determinar los factores asociados al
mal pronóstico en pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en el
Departamento de Emergencia en Latinoamérica.

Metodología: Se realizó una revisión sistemática en bases de datos utilizando
la declaración PRISMA 2020 (1). Se incluyeron estudios observacionales de los
últimos 10 años sin restricciones de edad ni idioma. La validez interna de los
estudios se evaluó mediante la lista de chequeo STROBE (2).

Resultados: Se encontraron 1743 estudios, de los cuales se incluyeron 7. Los
resultados mostraron que el sexo masculino era más frecuente en pacientes
con trauma abdominal cerrado y que los accidentes de tránsito eran el principal
mecanismo de lesión. Los órganos más afectados fueron el bazo y el hígado.
Los factores de riesgo asociados a un mal pronóstico incluyeron lesiones
extraabdominales importantes, lesiones intraabdominales múltiples, lesión de
órgano sólido y una puntuación baja en la escala TRISS. Además, se
describieron el tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones, riesgo de falla
en el manejo no operatorio, factores asociados a lesiones graves y mortalidad
en estos pacientes.

Discusión: La principal limitación del estudio fue la escasez de información
actualizada y de calidad sobre los factores asociados al mal pronóstico en
Latinoamérica. Aunque se encontraron factores asociados con la mortalidad o
lesiones graves, como las lesiones en órganos sólidos y un FAST positivo, la
literatura existente fue insuficiente para establecer claramente los factores de
mal pronóstico.

Palabras clave: Mal pronóstico, factores de riesgo, factores epidemiológicos,
trauma abdominal cerrado, Latinoamérica, departamento de emergencia.



Abstract

Background

Objective: To identify factors linked to adverse outcomes in patients with blunt
abdominal trauma admitted through Latin American emergency departments.

Methods: We systematically reviewed databases following the PRISMA 2020
guidelines (1). We included observational studies from the past decade without
restrictions on age or language. The STROBE checklist was used to assess the
internal validity of the studies (2).

Results: We identified 1743 studies, of which 7 articles met our inclusion
criteria. Our findings revealed that males were the most common patients
presenting with blunt abdominal trauma, with traffic accidents being the primary
mechanism of injury. Notably, the spleen and liver were among the most
frequently affected organs. Key risk factors associated with poor prognosis
included major extra- abdominal injuries, multiple intra-abdominal injuries, solid
organ damage, and low TRISS scores. Additionally, we described aspects such
as hospital stay duration, complications, the risk of non-operative management
failure, and factors linked to severe injury and mortality in blunt abdominal
trauma patients.

Discussion: The primary limitation of this study was the limited availability of
current and high-quality information about adverse prognoses in Latin America.
While we identified factors associated with mortality or severe injury, such as
solid organ damage and positive FAST results, the existing literature proved
insufficient to definitively establish prognostic factors for poor outcomes.

Keywords: poor prognosis, risk factors, epidemiological factors, blunt
abdominal trauma.



Introducción

El trauma es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo, y

el abdomen constituye en frecuencia la tercera región anatómica más afectada.

Las lesiones abdominales son las responsables del 10% de las muertes

relacionadas con traumatismos, y están asociadas principalmente con

hemorragia incontrolada (1,2). En todo el mundo, se informa una tasa de

mortalidad por traumatismo abdominal que oscila entre el 1 y el 20 % (1–8).

En las Unidades hospitalarias el mecanismo de trauma abdominal más

frecuente corresponde a trauma cerrado o contundente, sin embargo, en

regiones con altas tasas de homicidio, el trauma penetrante puede ser mayor

(9). El trauma abdominal cerrado es aquel producido por una combinación de

fuerzas de compresión, deformación, y estiramiento, que se presenta

principalmente como consecuencia de accidentes automovilísticos, situaciones

de violencia y caídas (10–12).

Un mal pronóstico o un juicio negativo respecto a los cambios que pueden

sobrevenir en un trauma abdominal cerrado con base en determinados factores

asociados a la clínica, mecanismo de lesión, determinados datos demográficos,

o a la atención médica brindada es clave para el desarrollo de futuros

protocolos de manejo (13). Un trauma abdominal puede presentar

complicaciones causadas por el propio impacto abdominal, o por errores en el

diagnóstico, tratamiento o demora en la atención. Las complicaciones pueden

afectar a todo el organismo o ser localizadas, y provocar morbilidad importante

e incluso muerte (14).

A nivel mundial determinados estudios han identificado factores predictores de

mal pronóstico en trauma abdominal cerrado, dentro de los cuales, se describe

en su mayoría a la taquicardia (frecuencia cardíaca >100lpm), a una presión

arterial sistólica disminuida (inferior a 80mmHg), a ciertas lesiones

concomitantes, y a la necesidad de determinadas intervenciones (2,8,15,16).

Conjuntamente, otros estudios en la búsqueda de correlaciones con un mal

pronóstico también han analizado los resultados de ciertos exámenes como del



Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST) y de ciertas escalas

de trauma, tales como Revised Trauma Score (RTS), injury Severity Score

(ISS), Clinical Abdominal Scoring System (CASS) y Trauma Score and Injury

Severity Score (TRISS) (17–20). No obstante, debido a la amplitud de datos un

análisis más centrado en estudios propios de Latinoamérica permite tener un

enfoque más apegado a la realidad de nuestra región.

Es por esto que, el objetivo de este estudio fue analizar la evidencia disponible

sobre los factores asociados a mal pronóstico en pacientes con trauma

abdominal cerrado en Latinoamérica ingresados por el Departamento de

Emergencia.

Materiales y metodología

Este estudio fue escrito siguiendo la declaración Preferred Reporting Items for

Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 para revisiones

sistemáticas y meta análisis (21).

Diseño

Revisión Sistemática (RS).

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron estudios observacionales de los últimos 10 años, que versan

sobre pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en un hospital, en

Latinoamérica, sin límite de edad ni límite de idioma. No se encontraron

estudios de cohorte.

Fuentes de información

Se realizó una búsqueda sistemática en las siguientes bases de datos:

PubMed, Trip Database, SciELO, WoS, Google scholar, Scopus, BIREME-BVS.



Base de datos Número de artículos
encontrados

Número de artículos
seleccionados

PubMed 651 1 (14,2%)
Trip Database 240 0

SciELO 356 3 (42,8%)

WoS 81 0
Google scholar 36 1 (14,2%)

Scopus 379 2 (28,5%)
BIREME-BVS 0 0

Total 1743 7
Tabla 1. Análisis de la búsqueda en diversas bases de datos. Fuente: Elaborado por autoras.

Estrategia de búsqueda

Se emplearon términos MESH y palabras libres: “prognosis” o “risk factors” o

“epidemiological factors” o “predictor”, “abdominal trauma” o “abdominal injury”

o “abdominal injuries” o “closed abdominal injury” o “closed abdominal trauma”,

“south america” o “Latin America” o “Central America” o “America”, “emergency

department” o “emergency services”. Además, se usaron “AND” y “OR” como

operadores booleanos. Las búsquedas fueron adaptadas a cada base de datos

y al idioma correspondiente.

Proceso de selección de los estudios

La elegibilidad de los artículos se realizó mediante un grupo de 2 revisores

(Micaela Andrade y Samantha Arévalo), que trabajaron de manera

independiente. Los desacuerdos entre los revisores se resolvieron mediante un

tercer observador. La recolección de artículos se cerró el 18 de abril de 2023.



Figura 1. Diagrama de flujo. Proceso de recolección de datos. Elaborado por autoras

Proceso de extracción de los datos

Se creó una hoja de Excel (PC Excel, versión 2105; 2019 Microsoft

Corporation), en donde las dos revisoras, de manera independiente colocaron

los datos extraídos de los artículos incluidos. Las variables revisadas fueron:

DOI, revista, año de publicación, autores, resultados principales y secundarios

y evaluación metodológica. Los desacuerdos entre las revisoras fueron

resueltos por un tercer revisor.

Variables estudiadas

Se incluyeron artículos que contengan las siguientes variables sobre pacientes

con trauma abdominal cerrado: edad, sexo, órgano lesionado, tiempo de

estancia hospitalaria, mecanismo de trauma, lesiones asociadas, factores

asociados con lesiones abdominales severas, complicaciones, mortalidad y

factores asociados con mortalidad.



Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios individuales

Para minimizar los sesgos, se enmascaró la selección de los estudios por parte

de dos investigadores independientes (M.A – S.A), en casos de divergencia, se

requirió la participación de un tercer revisor.

La validez interna de los estudios obtenidos, se determinó mediante la lista de

chequeo STROBE, compuesta por 22 puntos esenciales para una adecuada

valoración de los estudios observacionales; ya sean estudios de cohorte, de

casos y controles o transversales (22).

Medidas del efecto

Estadísticas descriptivas y OR.

Métodos de síntesis

Los artículos encontrados fueron filtrados por duplicación entre las distintas

bases de datos. Posteriormente, se procedió a la lectura de títulos y

resúmenes, donde se examinaron y descartaron por criterio de los revisores.

Finalmente, se realizó la lectura de texto completo, para así culminar con la

organización de la síntesis.

Evaluación de la certeza de la evidencia

Año de publicación N° de artículos %
2023 - -
2022 1 (23) 12,5
2021 1 (24) 12,5
2020 - -
2019 - -
2018 - -
2017 - -
2016 3 (25–27) 37,5
2015 1 (20) 12,5
2014 - -
2013 1 (28) 12,5

Tabla 2. Caracterización de los artículos incluidos según año de publicación. Fuente: Elaborado por autoras de
(20,24–29).

Resultados



Figura 2. Países de origen de los artículos en la revisión sistemática. Fuente: Elaborado por autoras (3,4,25–29).

Título de artículo Número de ítems
cumplidos

Identificación de lesiones abdominales graves
durante la evaluación inicial en pacientes con
trauma cerrado.

17

Factores de riesgo de mortalidad en trauma
cerrado de abdomen con abordaje quirúrgico

18

Gravedad y tratamiento de lesiones
intraabdominales "ocultas" en víctimas
de trauma cerrado

18

Evaluación epidemiológica de víctimas de
traumatismo hepático sometidas a cirugía.

14

Resultados del manejo no operatorio en trauma
hepático de los pacientes que se presentaron al
servicio de urgencias del Hospital San Vicente
Fundación, Medellín.

18

Traumatismo hepático: manejo, mortalidad y
factores relacionados en un hospital general
(2009-2015)

16

Tratamiento quirúrgico en trauma hepático:
factores asociados al tiempo de hospitalización

18

Tabla 3. Lista de Verificación – Declaración STROBE. Ítems cumplidos por cada artículo. Fuente: Elaborado por

autoras de (20,22,24–29). Puntuación: Adecuado: 19 – 22 puntos; Parcialmente adecuado: 12 – 18 puntos; No

adecuado: 0 – 11 puntos



Estudio Tipo de estudio No. de
pacientes

Resultados principales

Identificación de
lesiones

abdominales graves
durante la evaluación
inicial en pacientes
con trauma cerrado

Observaciona
l
retrospectivo

331

Edad promedio, sexo, mecanismos
de trauma, órganos más afectados,

lesiones extra abdominales
asociadas, promedio de ISS,

factores asociados con lesiones
abdominales severas.

Factores de riesgo de
mortalidad en trauma
cerrado de abdomen

con abordaje
quirúrgico.

Observaciona
l
retrospectivo

86

Edad promedio, sexo, tiempo de
hospitalización, mecanismo de

trauma, lesiones extra
abdominales asociadas, tasa de
supervivencia, mortalidad, factores

de riesgo asociados con
mortalidad.

Gravedad y tratamiento
de lesiones

intraabdominales
"ocultas" en víctimas
de trauma cerrado.

Observaciona
l
retrospectivo

76 (trauma
cerrado)

Edad promedio, sexo, mecanismos
de trauma, órganos más afectados,

lesiones extra abdominales e
intraabdominales asociadas; tasa de
supervivencia; mortalidad; mediana

de ISS
Evaluación

epidemiológica de
víctimas de

traumatismo hepático
sometidas a
cirugía.

Observaciona
l
retrospectivo

23

Tiempo de hospitalización,
mecanismo de trauma,
lesiones asociadas

intrabdominales, mortalidad.

Resultados del manejo
no operatorio en

trauma hepático de los
pacientes que se

presentaron al servicio
de urgencias del

Hospital San Vicente
Fundación, Medellín.

Observaciona
l
retrospectivo

117
(trauma
cerrado)

Edad promedio, sexo, tiempo de
hospitalización, lesiones

asociadas intraabdominales y
extra abdominales, mortalidad,
grado de trauma hepático,

mortalidad relacionada con trauma
hepático, manejo, complicaciones,

factores
relacionados a falla de manejo no

operatorio.
Traumatismo hepático:
manejo, mortalidad y
factores relacionados
en un hospital general

(2009-2015).

Descriptivo
retrospectivo 29 (trauma

cerrado)

Edad promedio, sexo, mecanismo
de trauma, lesiones asociadas extra

abdominales, grado de trauma
hepático, manejo, complicaciones.

Tratamiento quirúrgico
en trauma hepático:
Factores asociados al

tiempo de
hospitalización.

Observaciona
l
retrospectivo

28 (trauma
cerrado)

Edad promedio, sexo, tiempo de
hospitalización, mecanismo de

trauma, lesiones intraabdominales
asociadas, grado de trauma

hepático, mortalidad relacionada a
trauma hepático.

Tabla 4. Descripción general de los resultados encontrados en cada artículo. Fuente: Elaborado por autoras (20,24–
29).

Se encontraron en total 1743 publicaciones, de las cuales se descartaron 1674

artículos por duplicados y lectura de sus títulos, quedando 69 referencias para

revisión de resúmenes. Posteriormente, se eliminaron 43 artículos dejando 26

para revisión de texto completo, de los cuales se excluyeron 19, quedando 7

artículos incluidos que versan sobre factores asociados o predictores de mal



pronóstico en pacientes con trauma abdominal cerrado ingresados por el

departamento de emergencia en Latinoamérica.

Los estudios analizados fueron publicados desde el año 2013 hasta el año

2022, con una población desde 23 pacientes hasta 331 con un total de 690

pacientes incluidos en la revisión sistemática, de los cuales 197 versaron

principalmente sobre trauma cerrado con lesión hepática y 76 sobre lesiones

intraabdominales ocultas de trauma cerrado. La población estudiada abarcó un

promedio de 4 años 2 meses (entre 1 año 7 meses y 8 años).

En los estudios incluidos, el sexo masculino fue identificado como el más

frecuente en pacientes con trauma abdominal cerrado por 4 artículos (77,7%-

77%-79%-80.1%), (20,23,25,28). La edad media fue reportada en 2 artículos

con un promedio de 34.56 (32.72 ± 15,93; 36.4 ± 15.9)(20,28), la mediana de

edad fue reportada en dos artículos con una mínima de 29 y una máxima de 34

(23,25).

Cadavid-Navas et al., refieren que la mediana de la estancia hospitalaria en

trauma cerrado fue de 7 días en el grupo de manejo quirúrgico y de 6 días en el

grupo de manejo no operatorio exitoso (23). Mientras que De Oliveira

Trintinalha et al., y Kalil et al. arrojan un promedio general de 21,4 días (24,27).

Por otra parte, Pimentel et al., se enfocan en la estancia hospitalaria de trauma

abdominal cerrado, dando un promedio de 4,6 días en pacientes que fallecieron

y de 19 días en los que fueron dados de alta (20).

Los artículos incluidos señalan los principales mecanismos de trauma. Muñoz

Guzmán et al., colocan a los accidentes de tránsito (25%) como el principal

mecanismo de trauma cerrado, seguido de caídas (14%) y golpe directo (7%)

(26). De Oliveira Trintinalha et al., señalan como principal mecanismo de

trauma los accidentes automovilísticos (vivos 12 (8.1%) - muertos 9 (22.5%)), le

siguen

los atropellos (vivos 4 (2.7%) - muertos 0 (0%)) y las caídas de altura (vivos 0

(0%) - muertos 3 (7.5%)) (24). Siguiendo el mismo patrón de accidentes de

tránsito, Kalil et al., señalan como principal mecanismo de trauma los

accidentes automovilísticos (78,3%), seguidos caídas de altura (8,7%),

atropellos (8,7) y otros (4,3) (27). Parreira et al., por otra parte, señalan a los

atropellos y accidentes en automóvil (46%) como mecanismo principal de

trauma, le siguen



caídas de altura (13%) (25). Dos estudios describen los principales

mecanismos de trauma cerrado enfocándose en abdomen específicamente.

Por un lado, Farrath et al., apuntan al atropello (32,6%) como principal

mecanismo de trauma abdominal cerrado, seguido por caídas de altura (19%),

agresión física (10,9%), caídas de propia altura (1,5%) y otros (2,1%) (28).

Pimentel et al., señalan como principal mecanismo de trauma los accidentes

automovilísticos (83% dado de alta vs. 87% muertos, p=0,84), le sigue caídas

de altura (3 vs. 4 y p=0,08), y por último trauma directo (6 vs. 0 y p=0,027) (20).

Los órganos más afectados en pacientes con lesiones abdominales como

resultado de trauma cerrado fueron reportados por dos estudios señalando al

bazo como el principal órgano afectado (45%-55%), seguido del hígado

(37.8%- 43%), y los riñones en tercer lugar (12%-15%). Uno de los estudios

reportó lesión de víscera hueca en un 5% de los pacientes, mientras que la

suma de lesión de colón, estómago e intestino delgado representó un 10% en

el segundo estudio, también se informó lesión de vejiga por separado en ambos

estudios (0.5%- 4%) (25,28). La lesión en órgano sólido fue determinada en un

artículo como factor de riesgo de mal pronóstico en trauma abdominal cerrado

(OR 4.4; CI95%; p=0,001) (20).

Un estudio obtuvo como factores de riesgo de mal pronóstico de trauma

abdominal cerrado a las lesiones extraabdominales importantes asociadas

(trauma de cabeza, trauma torácico, fractura de espina, y fractura de pelvis y

fémur) (OR 7.3; CI95%; p=0,0003), otro reportó la presencia de fractura de

miembro inferior como factor asociado a lesión abdominal severa (p = 0.044)

(20,28). En lo que respecta a lesiones concomitantes extra abdominales dos

estudios han señalado a las extremidades como la localización más frecuente

(55,9%-53%) con lesión severa en un promedio del 40%, y dentro de los

mismos el tórax fue seleccionado en segundo y tercer lugar (50%-31.7%) con

lesión severa en un 48.5% (25,28). La cabeza fue reportada como lesión

asociada extra abdominal en 3 estudios (44.4%-37%-30%) (25,27,28), y solo en

dos se reportó con lesión severa en un promedio de 28.9%(25,28). Un estudio

reportó fractura pélvica en 26% de los pacientes (25).



La presencia de lesiones intraabdominales múltiples también fue considerado

un factor de mal pronóstico (OR 3.0; CI95%; p=0,01) dentro del estudio de

Pimentel SK, et al.(20). Dos artículos que estudiaron a pacientes con trauma

hepático producto de un traumatismo abdominal cerrado reportaron la

presencia de lesiones intraabdominales concomitantes en un 18% y en un 30%

respectivamente (23,27). Al mismo tiempo, otro artículo determinó la presencia

de lesiones intraabdominales con un Abbreviated Injury Scale (AIS) >3 en el

67% de pacientes (25).

El Trauma and Injury Severity Score (TRISS) en nuestro estudio fue observada

con un puntaje inferior en aquellos pacientes que fallecieron (promedio 46.3%)

frente a aquellos que se recuperaron (promedio 91.7%) considerándose un

factor de riesgo de mal pronóstico en trauma abdominal cerrado (p=0,002) (20).

Mientras que el Injury Severity Score (ISS) no mostró correlación estadística

con mal pronóstico en ningún estudio, pero fue evaluado en dos estudios con

una media en uno de 19.9 ± 14.3 y una mediana en otro de 25 (20,28).

Farrath S, et al. tras un análisis de regresión logística fueron los únicos autores

que determinaron una correlación significativa e independiente entre la

presencia de lesiones abdominales severas y las siguientes variables: presión

sistólica a la admisión (107.8 ± 31.3mmHg) (p = 0.034); examen físico

abdominal alterado ((p <0.001); fractura de miembro inferior (p = 0.044);

accidente de moto como mecanismo de lesión (p = 0.017); y una evaluación

enfocada con ecografía para trauma (FAST) positivo (p<0.001)(28). Así mismo,

Pimentel SK, et al. fueron los únicos que determinaron la necesidad de

Damage control laparotomy (DCL) como un factor de riesgo para mal

pronóstico en trauma abdominal cerrado (OR 3.3; CI95%; p=0,0099) ((25).

Un estudio reportó complicaciones en 34,2% de pacientes con trauma hepático

cerrado, de las cuales, la más frecuente fue el sangrado (73,9%) y las no

asociadas con trauma hepático (30,4%) en el grupo de manejo quirúrgico.

También se demostró que la necesidad de transfusión en pacientes con trauma

hepático cerrado tiene más riesgo de falla en el manejo no operatorio (OR=8,1)

(23).



Uno de los estudios demostró que la mortalidad asociada al trauma abdominal

cerrado en pacientes sometidos a una laparotomía exploratoria fue del 36%

(20). Por otra parte, se encontraron 2 estudios que versan específicamente

sobre trauma hepático cerrado. De estos, Cadavid-Navas et al., reportaron una

mortalidad de 13,6%, esto incluye tanto pacientes del grupo quirúrgico como los

de manejo no quirúrgico (23). Por otra parte, Kalil et al., señalaron que la

mortalidad por trauma hepático es mayor en pacientes con trauma abdominal

cerrado (40%), que en trauma penetrante (12,5%) (27). Parreira et al.,

reportaron una mortalidad del 12%, 4 (44%) murieron en las 48 horas de

admisión y 5 (56%) después de las 48horas de admisión (25).



Tabla 5. Parte 1. Descripción especifica de los resultados obtenidos en cada estudio seleccionado. Elaborado por autoras de (20,24–29).





Tabla 5. Parte 2. Descripción específica de los resultados obtenidos en cada estudio seleccionado. Elaborado por autoras de (20,24–29).



Discusión

En nuestro estudio, se identificó al sexo masculino como el más frecuente en

pacientes con trauma abdominal cerrado (20,23,25,28). Esto coincide con

múltiples estudios (8–10). Carpio Deheza, en su estudio, con una prueba de

chi2 muestra que existe relación entre el tipo de trauma y el sexo del paciente

con un nivel de confianza de 95% (χ²: 0,0001) (30). Así mismo, la media de

edad en nuestra revisión apuntó a 34.5 (32.72 años ± 15,93; 36.4 ± 15.9 años),

una edad cercana a la media reportada por otros estudios (9,20,28,31).

Nuestro estudio muestra una estancia hospitalaria en pacientes con trauma

abdominal cerrado que va desde 4,6 días en pacientes que fallecieron y 19

días en dados de alta, hasta un máximo de 21,4 días en pacientes con trauma

hepático cerrado (20,24,27). Estos resultados guardan cierta relación con los

hallazgos obtenidos en un estudio español, en donde señalan una media de

18,3 días de estancia hospitalaria en pacientes con trauma abdominal cerrado

(29).

El principal mecanismo de trauma que arroja nuestro estudio, son los

accidentes de tránsito. Ya sea por accidentes en auto, motocicleta o

atropellamiento. Esto coincide con varios estudios (29,32–34). Leite et al.,

señala que el trauma cerrado fue la causa del 94,9% de los pacientes que

fallecieron, en su mayoría



tras accidentes de tráfico (el 20% por atropello y el 17,7% como ocupante de

un vehículo) (33). Nuestro análisis señala que los accidentes en motocicleta

están asociados con lesiones abdominales severas (p = 0.017) (28).

En nuestro análisis el bazo fue considerado como el órgano más afectado,

seguido del hígado. Parra Romero et al. y Alam et al. coinciden con este orden,

pero Naeem, et al. y El-Menyar et al, colocan al hígado como el órgano

afectado con mayor frecuencia en trauma abdominal cerrado

(2,19,25,28,35,36). Esta discrepancia es importante, puesto que la mortalidad

estimada en pacientes con trauma hepático puede variar según el estudio

desde un 10% a un 19% (37–40) mientras que la provocada por trauma

esplénico varía de un 2% a un 18% (40,41).

Mohamed et al. y Hildebrand et al. describen un porcentaje de fallecidos

superior en pacientes con trauma abdominal cerrado y lesiones

extraabdominales concomitantes (66,7%- 77,6%), lo que respalda lo obtenido

en nuestra revisión sistemática donde se encontró a las lesiones

extraabdominales importantes asociadas como un factor de mal pronóstico (OR

7.3 CI95%; p=0,0003), y a la presencia de fractura de miembro inferior como

factor asociado a lesión abdominal severa (p = 0.044). No obstante, en lo que

respecta a la localización de lesiones extraabdominales estos dos estudios

discrepan con nuestros resultados pues ambos colocan al tórax cómo la

principal región afectada, lo que es relevante por el tipo de complicaciones que

estos pacientes podrían desarrollar (8,20,28,42,43).

Las lesiones intraabdominales asociadas también constituyen una causa

atribuible de muerte en un determinado porcentaje de pacientes con trauma

abdominal cerrado, de hecho, Mohamed et al., describe en su estudio una

relación causal con un 19,4% de los pacientes fallecidos(16). En nuestra

revisión, un artículo describió su presencia en el 67% de pacientes con AIS >3

y dos artículos centrados en pacientes con trauma hepático mencionaron su

aparición en un 18% y 30% respectivamente (23,25,27), sin embargo, no hubo

una correlación estadísticamente significativa con mal pronóstico.



En nuestro estudio la lesión de órgano sólido fue considerado como un factor

de riesgo de mal pronóstico (OR 4.4; CI95% 1.599-13.48), lo que se respalda

con la información encontrada por Hildebrand et al., donde todos los pacientes

que fallecieron tuvieron una lesión de órgano sólido ya sea de bazo o hígado

(19,43). A su vez, un estudio llevado a cabo en el Hamad Trauma Center (HTC)

en Qatar demostró que en pacientes con trauma abdominal cerrado la

presencia de lesiones de múltiples órganos sólidos intraabdominales se

relaciona con tasas más altas de neumonía, sepsis y estancia hospitalaria y

UCI más prolongadas (p <0,05) frente a los pacientes con lesión única de

órgano sólido lo que concuerda con lo identificado en nuestro estudio dónde la

presencia de lesiones intraabdominales múltiples también se consideró como

un factor de mal pronóstico (OR 3.0; CI95%; p=0,01) (20,35).

El ISS es una escala de trauma que ha mostrado relación con mal pronóstico

en pacientes con trauma abdominal cerrado (18,19,31). Para Alam et al. entre

las escalas ISS, RTS, CASS y TRISS solo ISS logra predecir significativamente

las complicaciones postoperatorias, y solo ISS, RTS y TRISS predicen la

mortalidad con buena precisión (19). En ninguno de nuestros estudios incluidos

en la revisión sistemática, el ISS mantuvo una correlación estadística con un

mal pronóstico, no obstante, TRISS fue considerado en uno de los estudios

analizados como un factor de riesgo de mal pronóstico en trauma abdominal

cerrado (p=0,002) (20).

En nuestra revisión sistemática se encontró una correlación significativa e

independiente entre la presencia de lesiones abdominales severas y una

presión arterial sistólica a la admisión disminuida (107.8 ± 31.3mmHg) (p=

0.034) (28). A nivel mundial este factor ha sido previamente analizado por

ciertos estudios (8,28). No obstante, el punto de corte exacto de la presión

sistólica relacionado con mal pronóstico varía según las características propias

de cada población.

Así mismo, un FAST positivo también mostró correlación con lesión severa en

nuestra revisión sistemática. (p<0.001) (28). Alramdan, et al. coinciden con esta

declaración, mencionando que un FAST positivo verdadero sugiere un peor

resultado debido a que las lesiones con líquido intraabdominal libre detectable



por FAST probablemente poseen un mayor riesgo de daño orgánico relevante

y/o inestabilidad hemodinámica que podría requerir un tratamiento más

invasivo, y aumentar, por ende, el riesgo de mortalidad (17).

Un estudio encontrado, demostró que la necesidad de transfusión en pacientes

con trauma hepático cerrado tiene más riesgo de falla en el manejo no

operatorio (OR=8,1) (23). Sin embargo, comparado con otra literatura (44), la

transfusión de glóbulos rojos no está asociado con la falla del manejo no

operatorio, así como tampoco la edad, género, ISS, RTS, lesiones

intraabdominales asociadas, severidad de lesión hepática, lesión cerebral

asociada, ni número de cuadrantes abdominales ocupados por sangre en el

estudio FAST. Así mismo, otro estudio determinó que, en pacientes con trauma

cerrado en general, sin especificar región, el resultado de transfusión masiva a

largo plazo es muy buena, además, la muerte posterior al alta es rara (45).

Así mismo, nuestro análisis reportó complicaciones en 34,2% de pacientes con

trauma hepático cerrado, de las cuales, la más frecuente fue el sangrado

(73,9%) y las no asociadas con trauma hepático (30,4%) en el grupo de manejo

quirúrgico (23). Lo que se puede relacionar a estudios en pacientes

politraumatizados con trauma abdominal cerrado. Mohamed et al. en su

estudio, señalan que las muertes tempranas atribuibles a lesiones

intraabdominales son debido a shock hemorrágico durante el manejo

quirúrgico. Así como Hildebrand et al., quienes señalan que la hemorragia

intraabdominal masiva es una de las causas más importantes de mortalidad

temprana en estos pacientes (42,43).

Nuestro estudio demostró que la mortalidad asociada a trauma abdominal

cerrado fue de 36% en pacientes sometidos a laparotomía exploratoria, en

pacientes con trauma hepático, iba desde 13,6% a 40%. Siendo la mortalidad

más baja 12% en pacientes con trauma abdominal cerrado (20,23,25,27).

Morales et al., en contraste, arrojan una mortalidad del 1,7% en pacientes con

trauma hepático cerrado del grupo quirúrgico, siendo este el porcentaje de

mortalidad más bajo en de los estudios revisados (44). Sin embargo, la

literatura europea, nos señala porcentajes similares a nuestro estudio en

pacientes con trauma abdominal cerrado que requirieron laparotomía. Un

estudio egipcio,



reporta una mortalidad del 38,3% y ,además, señala que existe relación entre

lesión hepática y mortalidad. Otro estudio alemán, arroja una mortalidad de

41%, de igual manera señalando una correlación entre severidad de lesión

hepática y mortalidad (42,43).

DCL es un procedimiento realizado con la finalidad de incrementar la tasa de

supervivencia en pacientes con lesiones severas, en nuestro estudio

identificamos a la necesidad de laparotomía de control de daños como un

factor de riesgo para mal pronóstico en trauma abdominal cerrado (OR 3.3;

CI95%; p=0,0099) (20,46). Lamentablemente, no se encontró una descripción

clara de los criterios considerados para definir necesidad de DCL ni estudios

con resultados similares. De la misma manera, en nuestra revisión sistemática

también encontramos una relación entre un examen físico abdominal alterado

(p

<0.001) y una lesión abdominal severa en pacientes con traumatismo cerrado,

dicha relación carece de un análisis objetivo y no ha sido encontrada en otros

estudios (32).

Conclusión

En conclusión, en este estudio el trauma abdominal cerrado se presentó en su

mayoría en pacientes masculinos con una media de edad de 34.5 años, y fue

producido sobre todo por accidentes de tránsito.

El órgano más comúnmente afectado fue el bazo, y las lesiones

extraabdominales se presentaron con mayor frecuencia en las extremidades.

Se mostró como complicación principalmente a la hemorragia asociada con

trauma hepático, y se obtuvo un promedio de estancia hospitalaria y mortalidad

con gran variación de rango.

La lesión en órganos sólidos, las lesiones múltiples intraabdominales, las

lesiones importantes asociadas, la necesidad de DCL, y un puntaje TRISS bajo

fueron descritos como factores de riesgo asociados con mortalidad.

A su vez, una presión sistólica a la admisión disminuida, un examen físico

abdominal alterado, una fractura de miembro inferior, el accidente de moto

como



mecanismo de lesión, y un FAST positivo fueron identificados como factores

asociados con lesión abdominal severa.

Limitaciones

La principal limitación de este estudio fue la falta de información sobre factores

asociados a mal pronóstico en pacientes con trauma abdominal cerrado tanto

en Ecuador como en Latinoamérica de manera general, así como la falta de

evidencia a nivel mundial para comparar algunos de nuestros resultados.

Además, los estudios obtenidos tuvieron un promedio de 17 puntos según la

escala STROBE, lo que los califica como parcialmente adecuados.

Aspectos éticos

No se realizó investigación con seres humanos ni animales. Para la selección

de artículos se enmascaró la información, habiendo dos revisoras que

seleccionaron los artículos de manera independiente.
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