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RESUMEN

Introduccion: A medida que el paciente pediatrico crece, el trauma incrementa su cuota de
mortalidad en esta poblacion, hasta situarse en primer lugar en la adolescencia tardia. El
trauma abdominal es la tercera causa de mortalidad en este grupo y la primera causa de
lesiones mortales no diagnosticadas. El trauma hepatico y esplénico constituyen la lesion
orgéanica intraabdominal méas comun. El Hospital Nacional de Nifios (HNN), iniciando con
la investigacion pionera de la Dra. Rendon, ha hecho un esfuerzo por caracterizar el manejo
de esta patologia. Este trabajo constituye una continuacion de este proyecto.

Métodologia: estudio descriptivo, retrospectivo y observacional que incluy6 a todos los
casos de trauma hepato-esplénico entre el 1/01/20 al 31/12/21 del HNN, Costa Rica.
Hallazgos: Un total de 22 pacientes fueron analizados, correspondiendo a 16 traumas
hepaticos, 4 esplénicos y 2 hepato-esplénicos. El grado de trauma hepatico mas comtn fue
de I y IV (38.9%) mientras que el esplénico se distribuy6 equitativamente entre II, IIl y IV
(33.33%). La edad promedio fue de 8.6 afios y San Jos¢ la provincia con mas casos. El trauma
contuso fue el mecanismo principal, con caidas siendo la etiologia mas comun. No se
encontrd correlacion entre el grado de lesion y nivel de transaminasas séricas, tampoco entre
FAST positivo y necesidad de resolucion quirdrgica o soporte transfusional. Asimismo, la
indicacion mas comun para manejo operatorio fue inestabilidad hemodindmica; no se
encontro relacion entre grado de lesion y necesidad de cirugia de control de dafios. Se
encontrd que un 86.3% de los pacientes recibieron manejo conservador, ninguno amerito
manejo en UCI y solo 5.6% asocio alguna complicacion. De los traumas hepaticos 21%
ameritaron transfusiones y 16% de su contraparte esplénica. Se documentd una diferencia
estadisticamente significativa entre la hemoglobina medida por laboratorio y la del sensor

infrarrojo. El tiempo promedio de estancia fueron 14.2 dias. Ningtn paciente fallecio.



INTRODUCCION

El trauma es la primera causa de mortalidad pediatrica luego del primer afio de vida(,23). De
manera andloga a los adultos, el trauma craneoencefalico es el que se asocial a mayor
mortalidad, seguido por el tordcico y el abdominal (14) . Sin embargo, las lesiones
intraabdominales (LIA) constituyen la causa mas importante de lesiones letales no
diagnosticadas (1). Por otro lado, el trauma también es una fuente importante de morbilidad,
con un estimado de 11,9 millones de consultas a los servicios de emergencias pediatricos en
Estados Unidos entre 2009 y 2010. Esto representa aproximadamente el 35 % de todas las

consultas pediatricas durante ese periodo de tiempo (4).

Las LIA pueden ocurrir por mecanismos penetrantes o contusos, siendo este ultimo mucho
mas comun (85% vs 15%)a.5). De los traumas abdominales contusos, entre un 5-10%
asociaran LIA (s¢). Los 6rganos mas comunmente afectados en las LIA son el higado y el
bazo, seguidos por pancreas, riiion e intestino delgado (su respectivo orden cambia

dependiendo de la serie)1.2,5.6,7),.

A pesar del avance en poder diagnostico y terapéutico en los ultimos afos, existen
importantes controversias con respecto al manejo de estos pacientes y sus desenlaces clinicos
finales (1,6,8). Dentro de este contexto, se realiza este trabajo como parte de un esfuerzo
nacional para la caracterizacion del manejo del trauma hepatoesplénico en Costa Rica,

basandonos en la trabajo de investigacion aun no publicado de la Dra. Raiza Rendon (o),



MARCO TEORICO

1. Generalidades y de manejo inicial

La poblacion pediatrica tiene diferencias anatomicas y fisioldgicas importantes que la
predisponen a mayor LIA que los adultos. Los tejidos que absorben energia y protegen a las
visceras solidas (como el higado y el bazo) son menos efectivos: las costillas son mas laxas,
el paniculo adiposo de menor tamafo y menos desarrollo de la musculatura de la pared
abdominal. Ademas, tanto el higado como el bazo suelen tener proporcionalmente un mayor
tamano y extenderse caudalmente por debajo del reborde costal, de esta manera quedan
desprotegidos de manera parcial. Por ultimo, tienen torsos relativamente compactos con
diametros anteroposteriores menores, que proporcionan un area mas pequefia sobre la cual

se puede disipar la fuerza del trauma (5,10,11).

El manejo inicial de los nifios con trauma abdominal debe seguir un abordaje sistematico
para la rapida identificacion y tratamiento de lesiones que amenacen a la vida. El primer paso
para lograr dicho objetivo es dividir a los pacientes en dos grandes grupos: aquellos con

inestabilidad hemodinamica y los que no (s,12).

Dicha decision se basa en parametros clinicos mas que macrocirculatorios (ej: presion arterial
sistolica, presion arterial media, etc.), como ha sido realizado de manera clasica. La presion
arterial es un pobre marcador de shock hemorrégico y la frecuencia cardiaca no es ni sensible
ni especifico, especialmente en el contexto de trauma de craneo. El clinico logra esto

buscando pardmetros de perfusion al lado de la cama del paciente, valorando las ventanas



clinicas de perfusion inmediatas: estado de consciencia y piel. No existe un solo pardmetro
que defina shock y aun con el eventual advenimiento de herramientas como el Indice de
Shock Pediadtrico o Indice de Reserva Compensatoria, la decision seguird siendo

individualizada (13,14,15,16,17,18).

Sumado a esto, existen ciertos mecanismos de trauma que disminuyen el umbral para tomar
decisiones mas agresivas. En términos generales, el trauma penetrante tiene mas probabilidad
que el contuso de asociarse a LIA de cualquier severidad y de requerir manejo quirtrgico.
En el territorio del trauma abdominal contuso los mecanismos de alta energia deben alertar
al clinico de mayor probabilidad de LIA. Especificamente, los atropellos, el accidente
automovilistico (especialmente si se asocia con velocidades mayores a los 100km/h, si el
paciente fue expedido el vehiculo o si hubo muertos en la escena) y las caidas mayores de
los 3 metros de alturas o de una altura dos a tres veces superiores a la estatura del paciente

(1,5,6,19).

En algunos algoritmos de manejo, el paciente inestable (independientemente del tipo de
trauma abdominal) requiere de laparotomia exploratoria, una vez descartados otras causas de
shock como tamponamiento pericardico, neumotorax a tension y lesion medular, entre otros

(9,20).

La causa mas comun de shock asociado al trauma abdominal en general, y especificamente
al hepatoesplénico, es el hipovolémico. El higado y el bazo son visceras altamente
vascularizadas, por lo que la fuente de sangrado puede venir por la mera laceracion del

parénquima asi como por estructuras vasculares como venas y arterias. En cualquiera de los



casos, puede exanguinar al paciente, pero la lesion parenquimatosa rara vez es responsable
de shock en la valoracion inicial. En nifios, el parénquima hepatico tiene mucho menos
estroma fibroso que en adultos, predisponiendo aun mas a laceracion y sangrado luego de

una lesion ().

La pérdida sanguinea lo suficientemente grande como para causar un shock hipovolémico
por lo general ocurre dentro de las primeras 24 horas posteriores al trauma (). Por ejemplo,
un estudio observacional de 1813 nifios con LIA encontrd que el promedio de tiempo hasta
manejo quirurgico fue de 2.4 horas. Sin embargo, el 90 por ciento de los pacientes que
requirieron manejo quirurgico se sometieron a dicha intervencion dentro de las primeras 24

horas. Después del primer dia el riesgo de sangrado masivo disminuye sustancialmente (21).

Muchos pacientes con trauma abdominal contuso y lesion hepatica o esplénica inicialmente
inestables responden a reanimacion. Se describe que el paciente debe recibir de 20-40cc/kg
de globulos rojos empacados y monitorizar respuesta (se,13). Este hecho contrasta con el
manejo en adultos, donde la inestabilidad hemodindmica en presencia de LIA (especialmente
si hay liquido libre en peritoneo) es indicacion de sala de operaciones. Esto se debe, al menos
en parte, a que estos pacientes logran control anatémico del sangrado a razoén de su mayor
capacidad de vasoconstriccion en los lechos vasculares. En este contexto es importante
destacar que el factor mas importante para determinar el manejo quirdrgico es la persistencia
de inestabilidad hemodindmica a pesar de una adecuada reanimacion, independientemente

de la severidad de lesion identificada en la tomografia (6,13,21,22,23,24).



En el contexto del paciente estable en la valoracion inicial, la prioridad gira en torno a
determinar la presencia de LIA, siempre tomando en cuenta que la posibilidad de mayor
sangrado y por lo tanto inestabilidad hemodindmica ocurre en promedio en las primeras horas

posterior a la lesion (25).

2. Trauma Hepatoesplénico

Las LIA relevantes para efectos de este trabajo son aquellas que afectan al higado y al bazo.
Ante la eventualidad (inusual) que el paciente ingrese inestable y se decida manejo quirtirgico
de inmediato, el diagndstico se hace en sala de operaciones. Sin embargo, la mayoria de
veces, incluso ante inestabilidad y apegandose a protocolos de manejo internacionales, se
obtiene mediante una tomografia de abdomen y pelvis con medio de contraste intravenoso.
La tomografia es el estdindar de oro para el diagndstico de trauma hepatoesplenico (s,26,27,28).
Sin embargo, su uso podria incrementar el riesgo de malignidades oncologicas e

intracraneales en afios subsecuentes (29).

Debido a esto, existe un interés particular por parte de la comunidad de investigadores de
desarrollar reglas de prediccidon que permitan obviar la necesidad de tomografia y logren
identificar a pacientes con bajo riesgo de LIA posterior a un trauma abdominal contuso. Por
ejemplo, en el 2013 Holmes et al (30), con el soporte de la red Pediatric Emergency Care
Applied Research Network (PECARN), desarrollaron de manera retrospectiva una regla de
prediccion clinica basada en la ausencia secuencial de 7 variables clinicas (sin necesidad de
laboratorios o estudios de imagen) que descartaba la presencia de LIA clinicamente relevante

con una sensibilidad del 97%, un valor predictivo negativo del 99% y un cociente de



probabilidad negativo de 0.07. Dichas variables, en orden, son: evidencia de trauma en la
pared abdominal, escala de coma de Glasgow menor a 14, dolor abdominal a la palpacion
abdominal, trauma en pared toracica, aquejar malestar abdominal y disminucion del
murmullo vesicular. Sin embargo, en estudios posteriores que compararon el juicio clinico
versus el instrumento de prediccion clinica del PECARN no han demostrado diferencia en

cuanto prediccion de LIA y LIA clinicamente relevante (31).

No existen criterios universalmente aceptados para la realizaciéon de una tomografia en
pacientes estables. En general, la decision se toma basandose en criterios clinicos
(principalmente dolor y signos clinicos de alto riesgo como el “signo del cinturén”) en

conjunto con la informacion obtenida del FAST y laboratorios.

El protocolo de ultrasonido al lado de la cama del paciente conocido como “Focused
Assesment Sonography for Trauma” (FAST, por sus siglas en inglés) tiene limitaciones bien
documentadas, tanto en adultos como en nifios: es un examen con una sensibilidad para la
deteccion de hemoperitoneo variable (y en general pobre) que ronda el 80% y una excelente
especificidad, alrededor de 96%. Es decir, el FAST diagnostica hemoperitoneo (con muy alta

posibilidad de LIA) pero no lo descarta (1,5,6,32).

Los laboratorios mas utiles son: hemoglobina (y/o hematocrito), grupo sanguineo (en caso
de necesitar transfusion) y transaminasas (s,6). La medicion seriada de la primera es uno de
los pilares en el periodo de observacion de los pacientes y algunos autores sugieren que se

realice cada seis horas. Esto debido a que, aun siendo de manejo conservador, hasta un 21%



y 5% de los pacientes con trauma hepatico y esplénico, respectivamente, requieren de soporte

transfusional (g, 23, 33).

La elevacion de transaminsas, asparato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa
(ALT), correlacionan con la presencia de lesion hepatica con una especificidad reportada de
manera consistente en >95% y una sensibilidad variable, reportada entre 50 y 100%,

dependiendo de la serie y los cortes empleados (3435).

A pesar de los esfuerzos por encontrarlo, no existe un umbral universal mas abajo del cual
sea seguro omitir un estudio de imagen en caso de sospecha clinica de lesion (3637). Por
ejemplo, en un estudio retrospectivo que incluia a 43 nifios, ninguno present6 lesion hepatica
(detectable por tomografia) si tenia niveles de AST <450 Unidades internacionales (UI)/L y
ALT <250 UI/L. Dicho esto, hay series que reportan lesiones grado III con niveles de ALT
tan bajos como 60 UI/L e incluso otro estudio reporta 3 lesiones grado I con transaminasas
menores a 50 UI/L. (aunque recalcan que el manejo fue conservador y se dieron de alta en 3

dias 0 menos) (34,35,36,37)-

En temas relacionados, se discute mucho de la correlacion entre el nivel de transaminitis y el
grado de lesion hepatica. La razon es obvia: las transaminasas son enzimas intracelulares,
resulta intuitivo que, a mayor grado de lesion, mayor elevacion sanguinea. Los resultados
son variables, con estudios donde no hay correlacion 34) y otros donde si 36,37). Esto depende,
en parte, de como se agrupen los niveles de severidad para comparacion (I1L, IV, V vs Ty 11

O bien: IV, V vs IIL, 11, I) 36).



Aunque inicialmente la clasificacion de la severidad del trauma hepéatico y esplénico se hacia
con descripciones anatémicas intraoperatorias, en la actualidad (debido al giro hacia el
manejo conservador en esta patologia) la tomografia ha tomado un rol preponderante. Dicha
clasificacion, efectuada por la Sociedad Americana para la Cirugia de Trauma (ASST, por
sus siglas en inglés), va de I al V, incrementando su severidad conforme se avanza
numéricamente. De manera conceptual, se basan en la presencia y extension de hematomas,
laceraciones de parénquima y dafio vascular menor o mayor (en diferentes combinaciones.
Ver Anexo 1y 2). Como regla general, las lesiones que tienen compromiso vascular predicen
fracaso del manejo expectante; de hecho, la mayoria de lesiones grado V requeriran manejo
quirargico (33). No obstante, amplia literatura respalda el hecho que la mejor forma de guiar
el manejo es basado en la estabilidad hemodinamica, independientemente del grado de lesion

(6,13,21,22,23 24).

En la actualidad el 90% de los traumas hepato-esplénicos grados I-IV se manejan de manera
no quirdrgica con éxito (1,56). Esta conducta ha sido validada como segura para el paciente,
acorta el tiempo de estancia hospitalaria y no incrementa el uso de hemoderivados (39). Dicho
paradigma inici6 formalmente en el afio 1990 con la publicacion de guias de manejo no
operatorio por parte de la Sociedad Americana de Cirugia Pediatrica (APSA, por sus siglas
en inglés). Se termind de consolidar gracias al trabajo un consorcio de trauma pediatrico
estadounidense llamado ATOMAC (las siglas de Arizona, Texas, Oklahoma, Memphis, and
Arkansas-led Consortium), quienes en el 2012 publicaron una nueva guia de manejo, con
cambios importantes y “mas conservadora” que su analoga anterior. Dicha guia fue validada

mediante el método GRADE en el 2015, usando una cohorte de 832 nifios en 32 centros



hospitalarios estadounidenses, consolidandola asi como piedra angular en la terapéutica de

estos pacientes (13).

Como es de esperarse, la indicacion quirrgica cldsica continia siendo inestabilidad
hemodindmica refractaria a reanimacion con globulos rojos de 20-40cc/kg, pero todo

depende del contexto clinico (13).

El principal determinante de mortalidad a corto y largo plazo es la presencia o ausencia de
lesiones traumaticas asociadas. En el caso de los traumas contusos, tienen una mortalidad de
alrededor de uno por ciento, pero si estan asociadas a trauma multisistémico llega a ser hasta

de doce por ciento(i 5.6).

Las complicaciones del trauma hepato-esplenico a mediano y largo plazo son inusuales ().
El bilioma (con o sin infeccion) se describe como una de las mas frecuentes en traumatismos
hepaticos. Por ejemplo, en un estudio retrospectivo realizado en Paises Bajos (40), de 55
pacientes con trauma hepatico manejados de manera conservadora, dos (3.6%) se
complicaron con bilioma infectado y ambos requirieron manejo quirtrgico debido a la

imposibilidad de drenaje percutaneo.

En trauma esplénico, las complicaciones son atin mas raras. La mas comun descrita es dolor
abdominal recurrente fuera del periodo de observacion. En una serie describieron que el
quince por ciento de los pacientes de grado I, el 7 % de los de grado 11, el 4 % de los de grado
IIyel 11 % de los de grado IV informaron dolor abdominal mas de 4 semanas después de

la lesion. La mayoria resuelve de manera espontanea. Ademas, en el subgrupo de pacientes



a quienes se les repite un estudio de iméagenes, el hallazgo méas comun es un bazo normal. En
esa misma serie el Unico hallazgo patologico potencialmente relacionado con trauma fue el

pseudoquiste esplénico 1, 42).

En el caso de los pacientes esplenectomizados, la preocupacion mas importante a largo plazo

es su mayor riesgo de bacteriemias por patogenos encapsulados ().



METODOLOGIA

El estudio es una serie de casos, observacional y retrospectivo. Se analizaron datos de
pacientes pediatricos menores de 13 afios que hayan sido atendidos en el Hospital Nacional
de Nifios por Trauma Hepatico o Esplénico en el periodo comprendido entre el 01 enero del

2020 al 31 de diciembre 2021. Se obtuvieron un total de 22 pacientes.

Se inform¢ a la unidad de trauma del protocolo a seguir para la recoleccion de la informacion.
Dicho centro cuenta con el mayor numero de publicaciones en el pais y cuenta con
experiencia de parte de sus funcionarios para participar en investigaciones de esta indole.
Con respecto al almacenamiento de los datos recolectados, este se realizara en dos sitios: la
computadora personal del investigador principal y en una base de datos externa (por
seguridad). Las medidas a tomar para proteger la confidencialidad de los participantes inician
desde la toma de datos: el nombre, cédula no seran de relevancia para este estudio. Ademas,
ambos dispositivos son de uso exclusivo del investigador y cuentan con contrasefias privadas
para su acceso. Se recolectd informacion de manera manual por parte de los médicos tratantes
al tener copias del instrumento recolector de datos en la Unidad de Trauma del HNN. Toda
la informacién de la encuesta se encontrard almacenada en dicha unidad con su respectiva
identificacion y serd guardada bajo seguridad, con conocimiento unicamente por el
investigador.

Se utiliz6 un instrumento de recoleccion de datos manual como herramienta de investigacion.
Se tomaran como validas las respuestas de todos los participantes que cumplan los criterios
de inclusion y se eliminardn posibles participantes duplicados. Previo al analisis estadistico

todos los datos fueron revisados manualmente en forma individual con el fin de asegurar la



calidad de estos (ausencia de informacion clave, errores de digitacion, duplicidad de

participantes).

Criterios de inclusion:

Pacientes menores de 13 afios que hayan sido atendidos en el Hospital Nacional de Nifios por
Trama hepatico o esplénico en el comprendido entre 01 de enero del 2020 al 31 de diciembre
de 2021, sin distincién por genero, etnia o clases especiales en el servicio de trauma del

Hospital Nacional de Nifios

Criterios de exclusion:

Se excluiran pacientes a los cuales no se puedan tener acceso al expediente electronico.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el manejo de los pacientes pediatricos con el diagnostico de trauma esplénico y
hepatico manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo comprendido entre 01

enero del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos se derivan de la naturaleza descriptiva del estudio:

1. Describir las caracteristicas demograficas en la poblacién de
estudio que se presentan con esta patologia: edad, genero,
mecanismo de lesion mas frecuente.

2. Describir el abordaje inicial en la poblaciéon de estudio con
diagnostico de Trauma Esplénico y Hepatico que se presentan al
servicio de emergencias.

3. Definir los Criterios de manejo conservador vs. manejo
quirtrgico en la poblacion de estudio.

4. Comparar los valores de hemoglobina seriada registrada con
monitoreono invasivo vs. valores registrados por laboratorio al
ingreso.

5. Analizar la variabilidad de las transaminasas y su correlacion
con el grado de lesion hepatica en la poblacion de estudio.

6. Establecer cuales pacientes en la poblacion de estudio requieren
control de iméagenes radioldgicas durante su internamiento y al
egreso.

7. Establecer en la poblacion de estudio el tiempo en que se puedan

reincorporar a sus actividades cotidianas. Esta variable se medira
en base al tiempo entre el egreso del paciente del Hospital y la
ultima cita de control registrada en la Clinica de Trauma donde se
les autoriza reincorporacion a sus actividades cotidianas.

8. Describir las complicaciones frecuentes en los pacientes.



ANALISIS DE DATOS

El numero de estudio corresponde al: CEC-HNN- 031-2020, aprobado como una enmienda
en la sesién N° 021-2021 celebrada el 15 de diciembre del 2021 el Comité Etico Cientifico

del Hospital Nacional de Nifios el HNN.

Los analisis estadisticos necesarios se realizaron utilizando el programa Microsoft Excel
Version 16.41. Para comparar promedios de una misma variable en dos grupos distintos de
una, se utilizé el método T-Student Test, en sus diferentes versiones. Por otro lado, cuando
se queria comparar una misma variable en mas de un grupo se utilizé el método ANOVA.

Para variables cualitativas, se emple6 el método Chi-Square.



RESULTADOS

Se identificaron mediante la busqueda de palabras clave en la base de datos proporcionada
por el Expediente Unicos En Salud (EDUS) 156 pacientes con potencial trauma hepético y/o
esplénico. De estos, se excluyeron 134 por no cumplir los criterios de inclusion (a saber, no

tenian trauma hepatico o esplénico), dejando 22 pacientes para el analisis.

La edad promedio de 8.36 +/- 2.8 afos, con un rango de tres a doce afios. Cincuenta porciento
(11) pertenecian al sexo masculino. La distribucion por provincias fue la siguiente: San José
31.8%, Limo6n 18.1%, Alajuela 13.6% y Heredia 13.6%, Cartago 9% y Puntarenas 9% y

Guanacaste 4.5%.

El trauma contuso predomind en la muestra estudiada (21 pacientes, 95%). El principal
mecanismo de trauma fueron las caidas (45.4%), seguido colisiones vehiculares (13.6%),
atropellos (13.6%), traumas directos (13.6%), trauma con manubrio de bicicleta (9%).

Solamente un paciente tuvo trauma penetrante y fue secundario a herida de arma de fuego.

El 86% presentd trauma hepatico, 27% esplénico y 9% hepato-esplénico. La mitad de
pacientes no tuvieron lesiones asociadas. Para el resto, los traumas asociados en orden de
frecuencia fueron: trauma renal (5), trauma musculo-esquelético (3), toracico (3), pancreatico
(2), trauma craneoencefalico (2) y perforacion de viscera (1). El 54% tuvo solo un sistema
adicional lesionado, mientras que el 46% sufti6 traumatismos en al menos 2 sistemas, con
diferentes combinaciones. De manera esperable, la herida de arma de fuego tuvo la mayor

cantidad de lesiones asociadas (trauma térax, renal y perforacion de viscera hueca).



Los valores de ALT estuvieron entre las 8 UI/L hasta 8000 UI/L, con un promedio de 756
(desviacion estandar (DE): 1682). La AST oscil6 entre 17 UI/L a 2440, con un promedio de
482 (DE: 558). El promedio de la ALT para los grados V, IV, 111, II fueron 927, 1644, 504 y
184, respectivamente. A su vez, el de AST para los mismos grados fue de 1287, 604, 588 y
257, respectivamente. El primer paso para elucidar si hay o no correlacion entre el nivel de
transaminitis y el grado de lesion hepatica es determinar si hay diferencia estadisticamente
significativa entre los niveles de transaminasas de los distintos grados de lesion. Para esto,
se realizd un andlisis estadistico con el método ANOVA que arroj6 un valor de probabilidad
(valor-p) de 0.62 para la ALT y 0.50 para la AST. Esto excluye la posibilidad que exista
correlacion pues no hay diferencia estadisticamente relevante entre los grupos con respecto

al nivel de transaminasas en sangre.

La hemoglobina de ingreso tuvo un valor promedio de 11.9 mg/dl con una desviacion
estandar de 1.6. Por otro lado, solo a 12 pacientes se les registro la hemoglobina por medio
de sensor. El promedio de la medida por laboratorio de este grupo fue de 12.1. A su vez, la
medida por el sensor tuvo un promedio de 11.24. El T-test arroj6 un valor-p de 0.02,

elucidando una diferencia estadisticamente significativa entre las dos mediciones.

En cuanto a estudios de gabinete, se le realizd6 FAST a 19 pacientes, documentando 10
positivos y 9 negativos. De los positivos, 60% correspondieron a trauma hepatico, 30% a
esplénico y 10% a hepato-esplénico. A los 16 pacientes con trauma hepatico a quienes se les

realiz6 FAST, 46% fueron positivos, 38% negativos y 15% no se les realizo. Del lado



esplénico, a los 4 pacientes sometidos a dicho estudio, 75% fueron positivos, 0% negativos

y a25% no se le realizo.

En general, no existe relacion entre el resultado del FAST y la necesidad de transfusion
(valor-p=0.50), ni tampoco al examinarlo individualmente para trauma hepatico (valor-
p=0.40). El calculo con trauma esplénico no fue posible por razones aritméticas. Asimismo,
para el trauma hepatico, no hay relacion entre el FAST positivo y la necesidad de sala de
operaciones (valor-p=0.85). No se calculd para el trauma esplénico pues ninguno fue

manejado de manera quirdrgica.

Todos los pacientes fueron sometido a estudios complementarios formales: 54% tomografia
y ultrasonido, 36% tomografia y 9% ultrasonido. Tomando en consideracion los dos primeros
grupos, 90% de los pacientes se estudiaron con el estandar de oro para el diagnostico de
trauma hepato-esplénico. Por otro lado, solamente 2 fueron abordados con ultrasonido de
manera exclusiva. Estos corresponden a un trauma esplénico grado III quien cumplié un
periodo de observacion de 4 dias sin mayores inconvenientes y la Unica paciente herida de
arma de fuego. En ambos casos, pero por razones diametralmente distintas, el contexto
clinico obviaba la necesidad de tomografia. En el primero, un mecanismo de baja energia en
una nina de 11 afios sin ninguna sospecha de otras lesiones y en el otro, pues ya habia sido

explorada en sala de operaciones de un hospital periférico.

La severidad, utilizando la clasificacién de la ASST, se distribuy6 de la siguiente manera
para el trauma hepatico: 38.9% para grados IIl y IV, 16.7% para grado II, 5.5% para grado

V (representando solo un paciente). No hubo casos de grado 1. Para el esplénico fue un parejo



33.3% para los grados II, IIT y IV. No se presentaron pacientes con grados [ y V. Como dato
adicional, no se evidencia relacion entre la severidad de la lesion hepatica con la necesidad

de resolucion quirurgica, esto al comprar grado IV y V vs Il y II (valor-p=0.39).

El manejo selectivo no quirurgico predomind, abarcando un 86.3% de los casos. No se
documentaron fracasos en el manejo selectivo no quirdrgico (i.e., manejo operatorio). Tres
pacientes (13.6%) recibieron manejo quirdrgico, siendo todas del sexo femenino. De manera
esperable, a todas se les realizd laparotomia exploratoria con cirugia de control de dafios

como procedimiento inicial.

Todas fueron reintervenidas quirargicamente. Una por el usual “second look™ luego de la
cirugia de control de dafios inicial. Esto es un procedimiento de rutina y no refleja una
complicacion. Por otro lado, una de ellas, aparte de la relaparotomia exploratoria con
colocacion de dreno en el lecho quirurgico, ameritd reintervencion para colacion de stent en
via biliar con drenaje por medio de un pigtail al exterior. Asimismo, la paciente que sufrio
herida por arma de fuego ameritd multiples reintervenciones quirargicas: 1. El “second look”
luego de la cirugia de control de dafios en el hospital periférico, donde se le realizo
colecistectomia, nefrouretectomia derecha, anastomosis intestino grueso-intestino grueso. 2.
Extraccion del sistema de laparotomia, apendicetomia incidental y sutura de lesion hepatica
3. Laparotomia exploratoria por fuga de anastomosis con creacién de ileostomia 4. Lavado
peritoneal con cierre de cavidad 5. Toracotomia exploratoria por hemotorax con sutura de
paquete subcostal y colocacion de sonda de toracotomia 6. Canulacidon para terapia de

oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO, por sus siglas en inglés) 7. Traquestomia



temporal y, por ultimo, nuevamente 8. Toracotomia exploratoria por persistencia de

hemotorax.

Todas tenian trauma hepatico: una grado III, otra grado IV y la ultima grado V. La paciente
con trauma grado III fue la {inica con herida de arma de fuego. La mayoria (2 pacientes,
66.6%), se presentaron con inestabilidad hemodindmica. La unica paciente que recibid
manejo quirdrgico que no estaba inestable se ingreso a salon, previo a la realizacion de una
tomografia de abdomen que reportd una lesion hepatica grado IV. Sin embargo, indicaban
que tenia lesién vascular. Debido a esto se decidio llevar a sala de operaciones donde
describen un hematoma contenido que afectaba los segmentos VI, VII y VIII. Al drenarlo se
evidencid una laceracion de 14cm que atravesaba el higado hasta la cena cava inferior con
abundante sangrado arterial y venoso. Lo contenido del hematoma explica el FAST negativo
y la estabilidad hemodindmica. No se considerd fracaso en el manejo no quirirgico pues
dicha decision se toma luego de tener todos los datos clinicos disponibles, entre ellos, la

tomografia. Notoriamente, ningin trauma esplénico amerit6 ser llevado sala de operaciones.

Unicamente dos pacientes (9%) cumplieron con criterios de inestabilidad hemodindmica a
su arribo al servicio de emergencias. Como se menciono, ambas fueron manejadas de manera
quirargica, requiriendo transfusiéon con hemoderivados desde su ingreso y asociaron traumas
con alta transferencia de energia (trauma con manubrio de bicicleta y herida por arma de

fuego).

La mayoria (68%) de los pacientes no requirieron soporte transfusional, 32% si. Los unicos

dos hemocomponentes utilizados fueron glébulos rojos empacados (GRE) y crioprecipitados.



De estos, los GRE se transfundieron a 5 pacientes (71%), crioprecipitados a 2 (28%),
incluyendo un paciente que recibié ambos (la paciente con herida de arma de fuego). Todos
los pacientes manejados de manera quirdrgica fueron transfundidos. En el grupo de manejo
conservador el porcentaje global fue de 21%. Si se subdividen por tipo de trauma, 21% de
los traumas hepaticos de manejo conservador necesitaron transfusion versus 16% de los
esplénicos. Por otro lado, si analizamos las lesiones de los pacientes transfundidos, se
distribuyeron de la siguiente manera: 85% fueron por trauma hepética (6 pacientes, 3 de
manejo quirurgico y 3 de manejo conservador) y una sola (15%) por un trauma esplénico

grado IV.

Tres pacientes presentaron complicaciones importantes. Dos presentaron biliomas no
infectados manejados endoscdpicamente por medio de Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE) y colocacion de stent biliar. Dichos pacientes presentaron trauma
hepatico grado V y III. La primera fue manejada de manera quirargica desde su ingreso por
inestabilidad hemodindmica y la segunda pertenecié al grupo de manejo selectivo. La
incidencia de biliomas en la totalidad de los traumas hepaticos fue de 11%. La tercera
paciente que compone el grupo de las complicaciones fue la que sufrid herida de arma de
fuego, complicandose con sepsis, disfuncion multiorganica y requerimiento de terapia con
membrana de oxigenacion extracorpdrea (ECMO, por sus siglas en inglés) con una estancia

total de 40 dias en la unidad de cuidados intensivos.

El tiempo de estancia hospitalaria rondo6 entre 0-200 dias, con un promedio de 14.2 dias (DE:
41.8). Por tipo de trauma, el hepatico tuvo un promedio de estancia de 18 dias y una

desviacion estandar de 48 dias. El esplénico tuvo un promedio de 3.5 dias con una desviacion



estandar de 1.9. A pesar de la amplia diferencia en la muestra, no se estableci6 una diferencia
estadisticamente significativa, con un valor-p: 0.24, esto debido a la diferencia en cuanto al

numero de pacientes con trauma hepatico versus trauma esplénico aislado.

Unicamente dos pacientes requirieron manejo en una unidad de cuidados intensivos. Ambas
ingresaron inestables y ameritaron de manejo quirurgico. Su estancia rondo entre los 8 y 40
dias, con un promedio de 24 (DE: 8.6). Durante su hospitalizacion, la mayoria de pacientes
se le realizo estudios de imagen complementarios (86.3%). En esta ocasion, predominé el
ultrasonido como método de seguimiento, con la siguiente distribucion: ultrasonido realizado
a 42.1% pacientes, ultrasonido y TAC a 42.1% pacientes y solamente tomografia a 15.7%

pacientes.

Aparte de las dos CPRE descritas, dos pacientes mas fueron sometido a procedimientos
endoscopicos, a saber: una gastroscopia (que verifico la salida del stent biliar colocado
previamente) y una broncoscopia (esta ultima se realizé en la UCI en la paciente canulada en

ECMO).

El tiempo de seguimiento para los pacientes dados de alta (n=17) rond6 entre los 0 a 140
dias, con un promedio 45.7 (DE: 45.1). Tres aun se encontraban en seguimiento al momento
de la recoleccion de datos y uno no asisti6 a la cita. El tiempo promedio para la
reincorporacion a las actividades cotidianas fue de 10.2 dias (DE: 7.48), distribuidos entre

los 2 y los 30 dias. Para 3 pacientes dicho tiempo no fue documentado.



Por ultimo, ninglin paciente fallecié ni ameritd reintervencion quirtrgica luego del egreso.
Cabe destacar que a una de las CPRE realizadas fue luego del alta hospitalaria por el

desarrollo de un bilioma de manera tardia.



DISCUSION

En muchas series internacionales (7364045 € incluso en el estudio inicial de la Dra Rendon
para Costa Rica (9), la distribucion por género de trauma hepatoesplénico se encuentra en
alrededor de 65% masculinos y 35% femeninos. Alin cuando no se guarda esta proporcion,
los hombres suelen ser lo mas afectados (4344) . En el tiempo examinado en este estudio, fue
de 50% para cada uno. Es probable que el tamafno de la poblacion estudiada no sea

representativo.

La edad promedio de nuestro estudio fue de 8.3 afios, cercana a los 7 afios de la otra revision
nacional (9. Dicho promedio se encuentra por debajo de los europeos (12 anos de edad en
dos series (40,44), pero por encima de otras latitudes como Arabia Saudita donde el promedio
de edad es de 5 afios 43)). Sin embargo, se encuentra dentro del rango esperable segtin una de
las revisiones epidemiologicas de trauma abdominal més grandes en pediatria, donde
revisaron expedientes de 9265 nifios con LIA y el 44% se encontraba entre los 6-12 afios de
edad (36). Esto concuerda con el concepto general que el trauma es mas comin a medida que

el paciente pediatrico crece.

Como ultima observacion epidemiologica, San José continua siendo la provincia con mayor
incidencia de trauma abdominal, muy por encima del resto en ambos estudios nacionales
existentes acerca de este tema. Asimismo, Guanacaste tiene el menor numero de casos y
Limoén se encuentra dentro de los primeros tres lugares (9. No se obtuvieron tasas de

incidencia por provincia por la pequefia cantidad de pacientes.



Las caidas fueron el mecanismo mas comun, seguidos de colisiones vehiculares y atropellos
(que en su conjunto se podrian llamar accidentes automovilisticos). En general, las revisiones
varian en cuanto al mecanismo mads frecuente, pero es probable que el mds comun sea
accidentes automovilisticos (ya sea atropellos o colisiones), tanto a nivel internacional como
nacional (2,9.4344). Lo cierto del caso es que se demostrd una vez mas la baja incidencia del

trauma penetrante en pediatria (1,2,3,5,6,9).

Se ratificé al higado como el 6rgano intraabdominal méas cominmente lesionado en el trauma
abdominal contuso pediatrico, seguido del bazo(i235,6,). El trauma asociado mas frecuente
fue el renal. Esto va acorde con la distribucion en publicaciones internacionales grandes (7).
Cabe destacar que el trauma toracico descendi6 a segundo lugar en esta serie, habiendo sido,
en la revision nacional anterior, el trauma concomitante mas comuin; comportamiento que

también se ha visto en otros estudios (44).

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de
transaminasas séricas y el grado de lesion hepatica. Si bien es cierto esto es concordante con
algunas publicaciones (34, en general los estudios (93637 indican que si existe dicha
correlaciéon. Como se mencion6 previamente, esto depende de como se agrupen los niveles
de severidad, pero ciertamente es imposible predecir especificamente el grado de lesion con
solo conocer las transaminasas. El mensaje clinicamente relevante es que la posibilidad de
lesion hepatica se incrementa a medida que las transaminasas se elevan y por lo tanto la
mayoria de estos pacientes ameritan tomografia de abdomen como parte de su abordaje

(1,5,6,36,37)-



Existi6 una diferencia estadisticamente significativa entre la hemoglobina medida en sangre
y la documentada por el sensor. El nimero de pacientes es bajo y el uso del sensor no fue
universal. Esto debe ser interpretado como una sefial y no una conclusion definitiva en contra
del uso de dicho dispositivo, especialmente porque existen publicaciones de su precision en
pacientes con anemia y en monitoreo de pacientes pediatricos con trauma abdominal contuso

y LIA (45, 46).

Siguiendo la tendencia de publicaciones internacionales (s632), el FAST positivo no
correlaciona con desenlaces clinicamente relevantes como necesidad de transfusion o de
manejo quirargico. Esto se encuentra en clara oposicion a los adultos, donde forma parte de
varios instrumentos de decision clinica para activar protocolos de transfusion masiva 7). De
ninguna manera esto desestima su utilidad al lado de la cama del paciente politraumatizado.
Es una herramienta indispensable para el diagnodstico rapido y en tiempo real de muchas
causas de inestabilidad hemodinamica en esta poblacion de pacientes, pero su uso adecuado

requiere conocer sus limitaciones.

Como es de esperarse debido a su alta sensibilidad y especificidad, la tomografia fue el
método de eleccion para el diagnostico de trauma hepatoesplénico, utilizada en el 90% de los
pacientes y unicamente omitida en contextos clinicos muy especificos (bajo grado de trauma
esplénico aislado y trauma penetrante ya explorado). Acorde con el manejo de estos pacientes
en el Hospital Nacional de Nifios evidenciado en el trabajo de la Dra. Rendoén (o), el estudio
de imagen de seguimiento mas realizado fue el ultrasonido con buenos resultados y en
apariencia sin omision de complicaciones importantes, ademas de evitar irradiacion

Innecesaria.



Se documento6 un porcentaje cercano al estandar internacional para el manejo selectivo no
quirargico (86.3%). Ademas, no existio la necesidad de intervencion quirurgica en pacientes
ya definidos de manejo conservador (la literatura describe fallos en el manejo conservador
que alrededor del 5%). Asimismo, los criterios de manejo quirurgico fueron seguidos con
rigurosidad (inestabilidad hemodindmica y lesion vascular) en acorde con guias
internacionales( 56,13). La alta tasa de reintervencién en este estudio es poco confiable.
Primero, por el bajo nimero de pacientes de manejo quirurgico y segundo porque una de las
pacientes que fue reintervenida en multiples ocasiones asoci6 un trauma penetrante de muy
alta energia por herida de arma de fuego y compromiso a multiples sistemas con varias

complicaciones médicas.

La necesidad de transfusion en pacientes con trauma hepatico dentro del grupo de manejo
conservador fue de 21%, en acorde con la incidencia en literatura internacional y similares
al 23% del estudio nacional anterior (6,9,23,33). Curiosamente, 16% de los pacientes con trauma
esplénico ameritaron soporte transfusional, cercano al 17% en el trabajo de la Dra. Rendén
). Esto se encuentra en claro contraste con datos internacionales que describen una
incidencia de transfusion en trauma esplénico aislado del 5%. En el caso de esta serie, esto
es una ilusion estadistica, puesto que esto solo representa a un paciente con trauma esplénico
grado IV. Sin embargo, de persistir este hallazgo en series nacionales mas grandes, es un

fendémeno que amerita explicacion.

La estancia hospitalaria promedio fue de 14 dias, con una desviacion estandar de 41 y una

moda de 3. Esto indica que el promedio se encuentra alterado por valores aislados elevados



(como la hospitalizacion de la paciente herida por arma de fuego). Esto explica en parte la
diferencia tan abismal entre dias de hospitalizacién reportados en la literatura en series
grandes (7): 3 dias para pacientes de manejo conservador (concordante con la moda de este
estudio) y 8 -en promedio- para los operados. A nivel nacional, el promedio general de

estancia hospitalaria es de alrededor de 8 dias (o).

Por ultimo, la tasa de biliomas fue de 11%, casi 4 veces mayor a los porcentajes reportados
internacionalmente, aproximadamente 3.5% (6,40). De igual manera, la tasa de complicaciones
del trauma hepético fue de 22.8%, pero sin especificar su etiologia (9. Nuevamente, este dato
no nos permite ser categdricos en cuanto a la frecuencia de complicaciones locales de trauma
hepatico en Costa Rica, sino, es una alerta que llama a seguir la tendencia de este fendmeno

para determinar su veracidad y en dado caso las intervenciones necesarias.



LIMITACIONES

La limitacion mas importante del estudio es la cantidad de pacientes incluidos. Cabe recordar
que esto no es una muestra, sino, la poblacion entera atendida en el Hospital Nacional de
Nifios durante la fecha establecida. Su bajo nimero impide sacar conclusiones y limita los
analisis estadisticos. Ademas, debido a la declaracion de la Pandemia en marzo del 2020 la
cantidad de pacientes que consultaron al Servicio de Emergencias durante el periodo del
estudio cayd casi que a la mitad en comparacion con afios previos; y la incidencia de patologia
traumatica también disminuy6 puesto que los pacientes estuvieron en sus hogares recibiendo

educacion por medio de plataformas virtuales.

No conocemos el desenlace final de casi un cuarto de la muestra (5 pacientes). Esto debido
a que se ausentaron a la cita control, no se document? en el expediente si alin continuaban en

control. Esto afecta los desenlances clinicos descritos.

Debido a la naturaleza (observacional, retrospectivo) del estudio, no es posible establecer

relaciones de causalidad.



CONCLUSIONES

Para profesionalizar el manejo de los pacientes en Costa Rica es de vital importancia
caracterizarlo. El Hospital Nacional de Nifios cuenta con la ventaja de centralizar
practicamente la totalidad de casos de patologias serias pediatricas del pais, lo que permite
estudiar, caracterizar y eventualmente dar recomendaciones acerca del abordaje de las
mismas. Con esto en mente, es de vital importancia continuar promoviendo la cultura de

investigacion y crear series de casos que abarquen plazos de tiempo mas prolongados.

Con respecto a los resultados, podemos decir que:

- San José es la provincia con mayor incidencia de trauma hepato-esplénico. Si esto se
explica o no por su mayor poblacion requiere de mayor estudio.

- El trauma hepético es mucho mas comun que el esplénico en nuestra poblaciéon y
parece requerir mayor tiempo de hospitalizacion, manejo quiriirgico y tener mas tasa
de complicaciones

- Las transaminasas son un estudio absolutamente vital para el manejo inicial de los
pacientes con trauma abdominal en quienes se quiere determinar la presencia de LIA.
Deben ser usadas en conjunto con otros datos clinicos, recordando siempre que su
grado de elevacién probablemente correlacione con mayor incidencia de trauma
hepatica.

- De momento no es posible recomendar el uso del sensor de hemoglobina como
sustituto al nivel en laboratorio, pero se requieren mas datos para ser concluyentes.

- A futuro, es importante determinar si se continua con la tendencia de mayor

incidencia de complicaciones como biliomas en trauma hepatico. Asi como



determinar los factores por los cuales los pacientes con trauma esplenénico aislado
tiene mayor tasa de transfusiones.

En gran parte gracias a los esfuerzos de la Unidad de Trauma, ha existido una
tendencia a homogenizar el manejo de estos pacientes, logrando porcentajes acordes

con estandares internacionales para el manejo selectivo no quirtrgico.



ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion de la AAST de trauma esplénico, actualizacién 2018. Tomado de
referencia nimero 38 el 5 noviembre 2022.

TABLE 1. Spleen Organ Injury Scale—2018 Revision

AAST AlS
Grade Severity Imaging Criteria (CT findings) Operative Criteria Pathologic Criteria
I 2 — Subcapsular hematoma <10% surface arca — Subcapsular hematoma <10% surface area — Subcapsular hematoma <10% surface area
— Parenchymal laceration <1 ¢cm depth — Parenchymal laceration <1 ¢cm depth — Parenchymal laceration <1 cm depth
— Capsular tear — Capsular tear — Capsular tear
1 2 — Subcapsular hematoma 10-50% surface — Subcapsular hematoma 10-50% surface area;  — Subcapsular hermatoma 10-50% surface
area; intraparenchymal hematoma <5 cm intraparenchymal hematoma <5 cm area; ntraparenchymal hematoma <5 cm
— Parenchymal laceration 1-3 cm — Parenchymal laceration 1-3 cm — Parenchymal laceration 1-3 em
11 3 — Subcapsular hematoma >50% surface area; — Subcapsular hematoma >50% surface arcaor  — Subcapsular hematoma >50% surface
ruptured subcapsular or intraparenchymal expanding; ruptured subcapsular or area; ruptured subcapsular or
hematoma 25 cm intraparenchymal hematoma 25 ¢cm intraparenchymal hematoma 25 ¢cm
— Parenchymal laceration >3 ¢cm depth — Parenchymal laceration >3 ¢m depth — Parenchymal laceration >3 ¢cm depth
v 4 — Any mjury in the presence of a splenic — Parenchymal laceration involving segmental or  — Parenchymal laceration mvolving
vascular mjury or active bleeding confined hilar vessels producing >25% devasculanzation  segmental or hilar vessels
within splenic capsule producing >25% devasculanization
— Parenchymal laceration involving segmental or  —
hilar vessels producing >25% devasculanzation
\Y 5 — Any mjury in the presence of splenic vascular  — Hilar vascular injury which devascularizes — Hilar vascular injury which

injury with active bleeding extending beyond the spleen devascularizes the spleen
the spleen mto the peritoneum
— Shattered spleen — Shattered spleen — Shattered spleen




Anexo 2: Clasificacién de la AAST de trauma hepético, actualizacién 2018. Tomado de

referencia nimero 38 el 5 noviembre 2022.

TABLE 2. Liver Injury Scale—2018 Revision

AAST AlS
Severity Imaging Criteria (CT Findings) Operative Criteria Pathologic Criteria
| 2 Subcapsular hematoma <10% surface area Subcapsular hematoma <10% surface arca Subcapsular hematoma <1076 surface area
Parenchymal laceration <1 cm in depth Parenchymal laceration <1 cm in depth Parenchymal laceration <1 cm
Capsular tear Capsular tear
| 2 Subcapsular hematoma 10-50% surface Subcapsular b 10-50% surf: Subcapsular hematoma 105076 surface
area; intraparenchymal hematoma area; intaparenchymal hematoma <10 cm areq; intraparenchymal hematoma
<10 cm in diameter in diameter <10 em in diameter
Laceration 1-3 cm in depth and Laceration 1-3 ¢m in depth and Laceraion 1-3 cm depth and
< 10 em length < 10 em length < 10 ¢m length
m 3 Subcapsular hematoma >50% surface Subcapsular b >50% surf Subcapsular hematoma >50P6-surface
area; ruptured subcapsular or area or expanding; ruy d subcapsul area; ruptured subcapsular or
parenchymal hematoma or parenchymal hematoma intraparenchymal hematoma
Intraparenchymal hematoma >10 cm Intraparenchymal hematoma >10 em Intraparenchymal hematoma >10 cm
Laceration >3 cm depth Laceration >3 cm in depth Lacertion >3 cm in depth
Any injury in the presence of a liver
vascular injury or active bleeding
contained within liver parenchyma
v 4 Parenchymal disruption involving Parenchymal disruption involving Parenchymal disruption involving
25-75% of a hepatic lobe 25-75% ofa hepatic lobe 25-75% of a hepatic lobe
Active bleeding extending beyond the
liver parenchyma into the peritoneum
v 5 Parenchymal disruption >75% of hepatic lobe Parenchymal disruption >75% of hepatic lobe Parenchymal disruption >75% of

Juxtahepatic venous injury 1o include
retohepatic vena cava and central
major hepatic veins

Juxtahepatic venous injury 1o include
retrohepatic vena cava and central major
hepatic veins

hepatic lobe

Juxtahepatic venous injury 1o indude
retrohepatic vena cava and central major
hepatic veins




Anexo 3: hoja de recoleccion de datos

Variable Resultado

Edad

Sexo

Provincia

Mecanismo de Trauma
o Colisién Vehicular =
o Caidas D
e Trauma Manubrio de bicideta [ -
e Agresién [ -
¢ Trauma direco [ -
e Alropedio D
¢ Oras ™

Grado de Trauma Hopltlco (AA
| 1} . Vi

Grado de Trauma Esplbdco ( MST)
| | {1] v

Otras lesiones asociadas:
Trauma SCN [}

Trauma Musculo esquelético [
Trauma Renal [ -

Trauma Térax

Trauma Pancreas

Lesion Viscera Hueca [
Lesién Cardiaca ]
Quemadura

?volndn'l’nmanlnmalknmo

| Valor de AST U/L y de ALT UL

_Niveles de Hemoglobina al ingreso g/dL
Nivel de Hb (g/dL) al ingreso registrados con el

_Sensor (SpHB)
FAST al ingreso
Positivo

Negativo.
No realizado

Estudios de imagenes realizados para
diagnéstico
* Tomografia Axial computarizada
¢ Ulrasonido

Transfusién de Hemoderivados al ingreso
e GRE




. | -
;bthbllﬂod MNO ica al ingreso
|
_Manejo Selectivo no quirirgico.
_Manejo Quirurgico
Cirugia Realizada
Cirugia 1
Cirugia 2
Cirugia 3
Cirugia.4
Tiempo de Estancia HospRalaria ( en dias)
Complicaciones
« Blioma
* Biioma sobre infectado
¢ Sangrado Posoperatorio
e Muerte
¢ Sepsis
. Otas

Estudios de imagenes realizados durante
hospitalizacién y dia pos trauma realizado:
Ultrasonido: Fecha:

TAC: Fecha:

Procedimiento Endoscépico y dia pos trauma
realizado;

Tiempo de seguimiento posterior al egreso
)

Estudios de imagenes realizados al egreso y dia
pos trauma ado:
Ultrasonido: dia

Tiempo de reincorporacién a actividades
)

Re intervencién Quirdrgica posterior al

- 2Qreso.
Muerte
sL ~No[]

Causa de Muerte




CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro #1: Distribucién de pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico o

esplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22

por mecanismo de trauma

Mecanismo de trauma Cantidad (n=22)
Caidas 10
Atropello

Colision Vehicular

Manubrio bicicleta

3
3
Trauma Directo 3
2
Lesién por arma de fuego 1

Grafico #1: Distribucion de pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico o
esplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22

por provincia.
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Grafico #2: Distribucion porcentual de pacientes pediatricos diagnosticados con trauma
hepético o esplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifos en el periodo entre 1/01/21

al 31/12/22 por tipo de lesion intraabdominal.

Trauma Hepdtico Trauma Esplénico




Grafico #3: Distribucion lesiones traumaticas asociadas de pacientes pediatricos
diagnosticados con trauma hepatico o esplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios

en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22.
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Cuadro #2: Distribucion los promedios de AST y ALT por grado de trauma hepéatico en
pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico manejados en el Hospital Nacional

de Nifos en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22.

I N/A N/A
Il 184 257
11 504 588
v 1644 604
\'% 927 1287

valor-p: 0.62 valor-p: 0.50



Cuadro #3: Distribucion de valores estadisticos descriptivos de la hemoglobina de ingreso
medida por laboratorio (Hb-lab) y la medida por sensor (Hb-sensor) en pacientes pediatricos

diagnosticados con trauma hepatico y esplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios

en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22.

Medicion Promedio Desviacion Estandar Minimo

Hb-lab 12.1 1.28 9.6 13.8
Hb-sensor 11.2 1.19 9.9 13.6
Valor-p: 0.02

Cuadro #4: Distribucion de los pacientes pedidtricos diagnosticados con trauma

hepatoesplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al

31/12/22 segln resultados del estudio FAST.

Variable Trauma Hepatico (n=13) Trauma Esplénico (N=4) Ambos (N=2)
FAST positivo (%) 46% 75% 50%
FAST negativo

(%) 38% 0% 50%

No hay datos (%) 15% 25% 0%




Cuadro #5: Distribucion de los pacientes pedidtricos diagnosticados con trauma
hepatoesplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al

31/12/22 segln resultado del FAST y necesidad de transfusion.

Estudio Transfusiones+ Transfusiones -

FAST+ 2 8

FAST - 3 6
valor-p: 0.50

Cuadro #6: Distribucion de los pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico
manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22 segun

resultado del FAST y necesidad de transfusion.

Estudio Transfusiones + Transfusiones -

FAST+ 1 5

FAST- 3 5
Valor-p: 0.40

Cuadro #7: Distribucion de los pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico
manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22 segun
resultado del FAST vy necesidad de manejo quirargico (SOP +). Manejo conservador

indicado por: “SOP —*.

Estudio SOP + SOP -

FAST + 1 6

FAST - 1 8
Valor-p:

0.84



Grafico #4: Distribucion de pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico o
esplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al
31/12/22, segln estudio(s) de imagen confirmatorio empleado (TAC=Tomografia Axial

Computarizada, US= Ultrasonido).

B TAC+US
mTAC
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Grafico #5: Distribucion de pacientes pedidtricos diagnosticados con trauma hepatico
manejados en el Hospital Nacional de Nifos en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22, segun

grado de lesion de la ASST (American Society for the Surgery of Trauma).
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Grafico #6: Distribucion de pacientes pediatricos diagnosticados con trauma esplénico
manejados en el Hospital Nacional de Nifos en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22, segun

grado de lesion de la ASST (American Society for the Surgery of Trauma).
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Cuadro #8: Distribucion de los pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico
manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22 segun
grado de lesion (grupos V y IV vs Il y 1) y necesidad de manejo quirtargico (SOP +) (SOP

-: manejo conservador).

Grupos SOP+ SOP-
V-IV 2 6
-1 1 9
valor-p:
0.39




Cuadro #9: Distribucion de los pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico
manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22 segun

promedios de transaminasas, hemoglobina y edad.

AST (UI/L) ALT (UI/L) Hemoglobina (g/dL) Edad (afios)

Quirurgico (n=3) 680 (520) 495 (1002) 13 (3.2) 10 (1)
Conservador
(n=19) 557 (600) 374 (1998) 11.7 (1.28) 8.1(2.9)

Cuadro #10: Distribucion de los pacientes pediatricos diagnosticados con trauma hepatico
manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al 31/12/22 seglin

promedios de dias de hospitalizacion, estancia en UCI, retorno actividades y seguimiento.

Estancia Hospitalaria Estancia UCI Retorno Actividades Seguimiento
Quiruargico (n=3) 16.7 (49) 3(10) 11.1(8.4) 140 (n=1)

Conservador
(n=19) 14.1 (42) 0 10.4 (7.6) 45.7 (45.1)




Grafico #7: Distribucion de pacientes pedidtricos diagnosticados con trauma
hepatoesplénico manejados en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo entre 1/01/21 al

31/12/22, segln tipo de manejo y tasa de complicaciones

Conservador (n=19) .
QUirurgico (n=3) _
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