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RESUMEN

Introduccion: La exanguinacion es el cuadro
clinico de shock hipovolémico en pacientes
que han perdido el 40% o mas de su volemia y
en los que hay un riesgo inminente de muer-
te. Material y método: Se realiz6é un estudio
retrospectivo observacional con el objetivo de
caracterizar el comportamiento de la atencion
a los lesionados graves con lesiones exangui-
nantes en el Hospital Universitario “General
Calixto Garcia” en el periodo entre 01 de enero
2012 al 31 de diciembre del 2013. Resultados:
Se determiné una muestra de 57 pacientes con
lesiones exanguinantes de los 18058 ingresados
con criterio de lesiéon. E1 59.6% (n=34) fueron
adultos jovenes, 80,7 % (n=46) masculino y de
piel blanca el 50,9% (n=29). Treinta de los casos
(45,61%) fueron por accidentes de transito. Las
lesiones mas frecuentes fueron esplénicas en 21
casos, hemotoérax 13 y hepaticas con 10 casos.
La mortalidad fue del 36,84% con 11 fallecidos
que ingresaron con un ISS mayor de 25 y diez
pacientes que llegaron fallecidos al cuerpo de
guardia. Conclusiones: La incidencia de lesio-
nes exanguinantes es mayor en adultos jéve-
nes, masculinos y de piel blanca. La principal
causa son los accidentes de transito. Existe una
elevada asociacion de lesiones. Predominan las
lesiones esplénicas que generalmente son trata-
das mediante esplenectomia. La mortalidad es
relativamente baja para los pacientes que llegan

vivos al centro.
Palabras claves: trauma, exanguinacion, escala
de lesiones, mortalidad.

SUMMARY

Introduction:Exanguination is the clinical pic-
ture of the hypovolemic shock in patients who
has lost 40% or more of their volemia and with
an inminent risk of death. Material and me-
thod:A retrospective and observational studied
was carried out to characterize the behaviour of
the medical services of the university hospital
“General Calixto Garcia to patients under the
diagnosis of serious exanguinant lesions. The
study was carried out in the period of January
1st of 2012 to December 31st of 2013. Results: A
sample of 57 patients with exanguinant lesions
was determined from 18058 who were admitted
under the diagnosis of lesion.The 59.6% (n=34)
were young adults, 80,7 % (n=46) were male and
white race, the 80,7 % (n=46). Thirty (45, 61%) of
the cases studied were due to traffic accidents.
The most frequent lesions were the splenic ones
(21) cases, hemothorax (13) and hepatic ones
(10 cases). Mortality rate was (36,84%) with 11
dead patients who were admitted with a ISS
higher than 25 and 10 patients who arrived
dead to the emergency room. Conclusions: The
incidence of exanguinant lesions is higher on
young adults, male with white skin. The main
cause was the traffic accidents. There is an
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elevated number of lesions associated to it.
The splenic lesions are predominant which
are usually treated by means of splenectomy.
Mortality is relatively low for the patients who
arrived alive to hospital.

Key words:trauma, exanguinacion, scale of
lesions, mortality rate.

INTRODUCCION

Desde el papiro egipcio encontrado por Edwin
Smith, atribuido al médico y arquitecto Imho-
tep, se relatan 48 casos de traumatismos. Ho-
mero en la Iliada hace referencia a la atencion
organizada en el campo de batalla. Con poste-
rioridad los romanos aluden a la atencién de
sus heridos en zonas especiales, fuera del cam-
po de batalla.(1)

El Baron Larrey, jefe de los cirujanos de Napo-
leén crea dos conceptos basicos, el empleo de la
ambulancia rapida y su concentracién y trata-
miento en zonas cercanas a la linea de combate,
los cuales atin tienen vigencia.

El término traumatismo procede y se deriva del
griego trauma, que significa herida y compren-
de todas las lesiones y sus consecuencias para
el organismo, que son causadas por la accion
de cualquier agente vulnerante por lo que estos
son muy variados.

La gravedad de las lesiones traumaticas no
dependen solamente de la variedad, tipo y
caracteristicas del agente que las produce sino
también de otros factores como la posicién del
lesionado en el momento de su produccién,

el ambiente en que se produjo, la regién y los
6rganos afectados, la multiplicidad e interac-
cién de las lesiones sufridas, las enfermedades
preexistentes, el estado general del herido y el
tiempo transcurrido entre la produccion de la
lesién, el comienzo y la calidad de la atencién
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médica recibida. (1)

El verdadero impacto para la sociedad relacio-
nado con el trauma puede ser medido solo si se
considera que el trauma ataca a sus miembros
mas jovenes y potencialmente productivos. Sor-
prendentemente esta situacién no ha captado la
atencioén publica de forma adecuada.

En 1990 necesitaron atencién médica debido

a lesiones 312 millones de personas en todo el
mundo y ocurrieron mas de 3.2 millones de
muertes. En el afio 2000 el nimero de muertes
fue superior a 3.8 millones y se estima que para
el afo 2020 el trauma sera la segunda o tercera
causa de muerte en todos los grupos de edades.
(2) Cuba ocupa el séptimo lugar dentro de los
40 paises mas afectados por muertes debido a
accidentes siendo la 5ta causa de mortalidad.(3,
)

El paciente lesionado grave o politraumatizado
puede clasificarse segtin la etiologia, la region
o regiones traumatizadas, su gravedad, por la
prioridad de atencion y su traslado en estable e
inestable.(5)

Dentro de las alteraciones que se producen en
los pacientes lesionados se destaca la pérdida
sanguinea o hemorragia la cual se define como
la pérdida aguda de sangre circulante teniendo
en cuenta que la volemia corresponde aproxi-
madamente al 7% del peso corporal. Depen-
diendo de la magnitud de esta pérdida y de los
cambios fisiopatologicos que desencadena en
los pacientes se ha establecido internacional-
mente una clasificacién para el shock hipovolé-
mico desde el grado I al Grado IV. (3,5).
Teniendo en cuenta esta clasificacién se deriva
que la atenciéon debe ser mas pronta y exacta en
aquellos pacientes que presentan mayor grado
de pérdida sanguinea con el fin de disminuir la
mortalidad de los mismos, lo que motivo a la
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realizacion de este trabajo; para determinar el
comportamiento de su atencion en el Hospital
Universitario “General Calixto Garcia” en aras
de su mejoramiento.

El aumento de la violencia en algunas socie-
dades, junto con la mejoria de los sistemas de
urgencias, que permiten el traslado rapido de
lesionados, han facilitado la asistencia de pa-
cientes que antes no habrian sobrevivido hasta
llegar a un centro de atencién al trauma (6) y,
sin embargo, la definicion del cuadro clinico y
su correcto manejo atn no estan del todo bien
establecidos.

El trauma es una epidemia en las sociedades
modernas. La causa de muerte mas frecuente
en pacientes traumatizados es la pérdida masi-
va de sangre, lo cual puede ocurrir en el lugar
mismo del trauma o después de aplicar medi-
das de reanimacién en los servicios de urgen-
cias.(2)La exanguinacién es una entidad muy
temida, pero de ninguna manera desconocida
para el cirujano de trauma.

Anderson(6) establecié que un paciente que se
desangra es aquel que “pierde toda su volemia
en minutos”. Trunkey(7) describi6 las hemo-
rragias en funcién del flujo; asi, la hemorragia
grave es aquella con una pérdida sanguinea
mayor de 150 ml/min. El manual del Pro-
grama Avanzado de Apoyo Vital en Trauma
(ATLS) del Colegio Americano de Cirujanos(2)
define la exanguinacién como el cuadro clinico
de shock hipovolémico en pacientes que han
perdido el 40% o mas de su volemia y en los
que hay un riesgo inminente de muerte. No
hay duda de que todos estos intentos estable-
cen que se trata de una situacion critica, pero
ninguno de ellos ofrece una definicion comple-
ta de la exanguinacién como sindrome clinico,
ni fisiolégica, ni bioquimicamente.
Asensio(8,9) ha definido la exanguinacion
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como la peor manifestacién del shock hipo-
volémico de la siguiente forma: “La exangui-
nacion es la forma més grave de hemorragia.
Generalmente esta producida por lesiones en
los componentes principales del sistema car-
diovascular, en las visceras sélidas intrabdomi-
nales, o en ambos. Es una hemorragia en la que
hay una pérdida inicial de la volemia del 40%,
seguida de una pérdida superior a 250 ml/min
y, sino se controla, el paciente perdera la mitad
de su volumen circulatorio en 10 min”.

Es decir, que la exanguinaciénpara su trata-
miento precisara al mas experimentado de los
cirujanos de trauma en un centro de trauma.
(10) Es por ello que en los programas de for-
macion o capacitacion de cirujanos en Centros
de Trauma se enfoque el tratamiento de estas
lesiones mediante simulaciones en el salén de
operaciones.(11)

La exanguinacién es uno de los motivos fun-
damentales de fallecimiento en las primeras
horas después de un trauma. En las fases uno y
dos de la curva trimodal de la mortalidad por
trauma.(2),los mecanismos fisiopatolégicos que
contribuyen a la pérdida sanguinea traumatica
son complejos. Estos pacientes se presentan con
severas anormalidades metabdlicas, entre las
cuales la mas notable es el desencadenamiento
de la triada mortal ( hipotermia, coagulopatia,
acidosis). Si éstas no pueden ser controladas
adecuadamente, pueden llevar rdpidamente al
paciente a la muerte. Este enfoque ha permiti-
do el surgimiento de la “cirugia de control de
dafios” (CCD), una técnica en tres etapas, que
tiene como objetivo esencial la restauracién de
la fisiologia normal por encima de la anatomia,
en un intento de romper el circulo vicioso de la
triada letal. (12,13))

La primera etapa, llamada Parte I del CCD,
consiste en la laparotomia exploradora inme-
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diata para el control de la hemorragia y de la
contaminacion por las técnicas mas simples. Se
retrasa la reconstruccion definitiva, se aplica

un empaquetamiento intraabdominal a todas
las superficies disecadas y los 6rganos lesio-
nados, entre otras medidas, y se sigue con un
cierre simple rapido que evite el sindrome
compartimental. La Parte II del CCD consiste
en la reanimacion secundaria en la unidad de
cuidados intensivos, que se caracteriza por el
establecimiento de la hemodinamia al maximo,
el recalentamiento central, la correcciéon de la
coagulopatia, el apoyo ventilatorio completo y
la identificacién sostenida de las lesiones trau-
maticas. Una vez que se ha restaurado la fisiolo-
gia normal entra en funcionamiento la Parte III
de la CCD, la cual incluye una reintervencion
para eliminar el empaquetamiento intraabdo-
minal y la reparacién definitiva de las lesiones
con cierre abdominal en un ambiente fisiol6gico
ya recuperado y estable.(13)

Algunos autores consideran que el cirujano
debe inclusive tenerla en mente desde que es re-
cibido el lesionado en el cuerpo de guardia. Es
decir, la CCD no se deberia indicar como altimo
recurso, pues ya en ese caso no tendria el éxito
esperado(14) Otros incluso llegan a proponer
que en lugar de las tres etapas ya descritas se
hable de la CCD en cuatro etapas; siendo agre-
gada como primera: la pronta identificaciéon de
los pacientes que requieren CCD.(15) Cada dia
la evidencia médica va modificando cuanto se
sabe de CCD siendo por demas insuficiente lo
que hasta ahora se conoce. (16) Por otra parte el
establecimiento de protocolos de exanguinaciéon
han demostrado ser efectivos para la reduccion
de la mortalidad asi como el consumo de san-
gre.(17)

Con esta revision sobre la experiencia de nues-
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tro centro en este proceso patolégico preten-
demos ofrecer la descripcion de las lesiones
con mds riesgo de exanguinacion, segtn la
definicién previamente propuesta, asi como las
conductas seguidas, las caracteristicas demo-
graficas de la poblacién afectada y el comporta-
miento de la mortalidad.

OBJETIVOS

General:

Caracterizar el comportamiento de la atencién a
los lesionados graves con lesiones exanguinan-
tes en el Hospital Universitario “General Calix-
to Garcia” en el periodo entre el 01 de enero del
2012 al 31 de diciembre 2013.

Especificos:

1.Determinar la incidencia de lesiones exangui-
nantes.

2.Describir demograficamente a los pacientes
estudiados en cuanto a edad, sexo y color de la
piel.

3.Identificar las principales causas de las lesio-
nes.

4 Determinar el tratamiento recibido con la
lesién principal.

5.]dentificar lesiones asociadas.

6.Determinar mortalidad.

7 Relacionar estado al egreso y la calificacion
por el Injury Severity Score.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacio-
nal descriptivo en el periodo del 01 de enero de
2012 al 31 de diciembre del 2013. El universo
estuvo constituido por 18058 pacientes ingresa-
dos con diagnéstico de “lesionado” (lesionado
por desaceleracion vertical, herida por objeto
pérforo cortante, herida por arma de fuego, ac-
cidente de transito, u otras causas). La muestra
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seleccionada la constituyeron 57 pacientes que fueron ingresados en el servicio de Cirugia Gene-
ral quienes presentaron signos de shock grado IV o pérdida sanguinea aguda de mas del 40% de
su volemia.

Se utilizé como fuente de informacion las historias clinicas y las planillas de recoleccion de datos
de los reportes diarios de las guardias médicas del servicio de cirugia general. Se confeccioné una
base de datos en SPSS V15 para el procesamiento de los daros. Se utiliz6 la estadistica descriptiva
y como estadigrafo la frecuencia relativa o por ciento.

Se caracterizé demograficamente a la poblacién en cuanto a edad, sexo y color de la piel. Se con-
feccionaron grupos de edades con intervalo de 20 afios partiendo de los 20 afios y hasta los 80
anos ya que solo se present6 un paciente con edad de 19 afios y no hubo personas mayores de 80
anos.

Se determind el estado en el que fueron recibidos en el centro y se describieron las principales
lesiones causantes de la gravedad, asi como las lesiones asociadas en el caso de que las hubiera,
correlacionandolas con el tratamiento realizado.

Se determiné la mortalidad corroborada por los resultados de autopsia informados por el de-
partamento de medicina legal de nuestra provincia, relacionando comparaciones entre nuestros
resultados y los de otras series nacionales e internacionales.

Se establecieron sumatorias a los resultados de cada variable y se calcul6 el porciento de las mis-
mas, exponiéndose en tablas para lo cual, al igual que el procesamiento de datos, se realizaron en
los Programas Excel y Word del paquete Microsoft Office 2013 para Windows 8.

RESULTADOS

En el intervalo comprendido entre el primero de enero de 2012 y el 31 de diciembre de afo 2013,
se atendieron un total de 18058 pacientes lesionados en el servicio de Cirugia General del Hos-
pital Universitario “General Calixto Garcia” de los cuales 47 se ingresaron vivos con criterio de
lesién exanguinante, sobreviviendo 36 pacientes.

Las edades con las que mas se presentaron estos lesionados oscilaron entre 20 y 49 afios con 34
personas (59,6%) seguidos de los que presentaron entre 50 y 69 afios con 16 pacientes (28,1%).

Edad (afos) <=19 20-49 50-69 =>70
n 3 34 16 4

% 53 59.6 281 70
Sexo Masculino Femenino

n 46 11

% 80.7 19.3

Color de piel Blanca Mestiza Negra

n 29 17 11

% 50.9 29.8 19.3

Tabla 1.Relacién de pacientes segin edad, sexo y color de la piel. Afios 2012-2013. Fuente: historias clinicas.
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El género predominante fue el masculino con 46 pacientes (80,7 %) siendo féminas 11(19.3%).

El color de la piel que se evidencié como el mas afectado fue la piel blanca con 27 pacientes
(50,9%) seguido por la mestiza con 17 pacientes (29,8%) y por tltimo la negra con 9 pacientes
(19,3%).

La causa que mas se encontré en esta muestra fue el accidente de transito con 30 pacientes (52,6%)
seguidos de las heridas por objeto pérforo cortante con 15 casos (26,3%) y lesiones por desacele-
racion vertical en 6 pacientes (10,5%). Las restantes constituyeron 3 trauma cerrado de abdomen
(3,5%) y 3 heridas por arma de fuego (3,5%) .

CAUSA n (%)
Accidente transito 30 526
Herida por objeto pérforo-cor- 15  26.3
tante

Lesion por desaceleracion 6 10.5
vertical

Trauma cerrado abdomen B 58
Herida por arma de fuego 3 8,5

Tabla 2. Causas de trauma. Afios 2012-2013.

Fuente: historias clinicas.

La lesiéon principal identificada fue en orden de frecuencia 21 rupturas esplénicas grado IV o V, 13
hemotorax, 10 lesiones hepaticas, 5 lesiones vasculares del cuello.

Lesion n %
Desgarro del mesenterio 1 1,8
Hematoma retroperitoneal 1 1,8
Hemotoérax 13 22,8
Lesion de grandes vasos del abdo- 2 3,5
men

Lesion de vasos del cuello 5 8,8
Lesion de vasos esplacnicos 2 3,5
Lesion esplénica 21 36,8
Lesion hepatica 10 e
Lesién renal 1 1,8
Ruptura de mioma uterino 1 1,8

Tabla 3. Lesién principal. Afios 2012-2013.

Fuente: historias clinicas.
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Se apreci6 que en 25 pacientes (43.9%) hubo lesiones asociadas y en los 32 pacientes restantes
(37,9%) solo fue producida o diagnosticada una lesién como responsable del cuadro clinico de
hipovolemia.

El tratamiento recibido fue consecuente con la lesién diagnosticada y fue en orden de frecuencia:
15 esplenectomias, 2 esplenorrafias, 11 toracotomias y hemostasia, 1 toracotomia y ligadura de
vena subclavia, 8 suturas hepaticas con empaquetamiento, 2 ligadura de vasos superficiales del
cuello, 1 nefrectomia, 1 miomectomia, 1 hemicolectomia derecha, 1 reseccién de segmento de in-
testino delgado, 2 suturas de diafragma y otras conductas quirtirgicas en 7 pacientes.

La distribucién segan el InjurySeverity Score (ISS) de los pacientes con lesion exanguinante arrojo
que con un ISS entre 16 y 24 se encontraban 4(8,51%). Con un ISS entre 25 y 40 se vieron 32 pacien-
tes (68,1%), de los cuales egresaron vivos 28. Con un ISS mayor de 40 se atendieron 11 pacientes
(23,4 %), de los cuales s6lo 4 egresaron vivos.

Estado de la lesion Vivo Fallecido Total
Severa sin peligro de 4 0 4

muerte (16-24ptos)

Severa con peligro de 28 4 32
muerte(25-40ptos)

Critico(>40ptos) 4 7 11
Total Valido 36 11 47

Tabla 4. Distribucion de pacientes con lesiones exanguinantes segtn el Injury Severity Score (ISS) y estado al

egreso. Afios 2012-2013. Fuente: historias clinicas.

Hubo un total de 21 fallecidos de ellos diez fallecieron antes de ser admitidos en el hospital, seis
durante el transoperatorio y el resto en la Unidad de cuidados intensivos (UCI). La mortalidad
general con respecto a los atendidos por urgencias traumaticas(N=18058) fue del 0.12% mientras
que dentro del grupo de exanguinantes(n=57) fue del 36,84 %.

33



ARTICULOS ORIGINALES

HOSPITAL UNIVERSITARIO “GENERAL CALIXTO GARCIA”

LESION PRINCIPAL LESIONES ASOCIADAS TRATAMIENTO
Hemotérax masivo Fracturas costales Toracotomia

Hemotoérax masivo TCE severo Toracotomia

Lesion hepatica TCE severo Hepatorrafia y empaqueta-

Hemotérax masivo

Lesion hepatica

Herida por objeto pérforo-cor-
tante

Accidente transito

Accidente transito

Accidente transito

Accidente transito
Accidente transito

10 pacientes que llegan falleci-
dos

Lesion diafragma. Desgarro
pulmoén. Ruptura esplénica.
Desgarro hepatico. Fracturas
costales. TCE.

Contusién pulmonar y renal
Lesion de vasos del cuello
Lesion esplénica y hepatica
Lesion esplénica

Lesion hepatica

Lesion esplénica
Lesion hepatica

Lesion hepatica
Lesion en grandes vasos del
cuello, etc.

miento

Toracotomia
Neumorrafia

Sutura de diafragma
Esplenectomia

Hepatorrafia y empaqueta-
miento
Cervicotomia

Esplenectomia. empaqueta-
miento
Esplenorrafia

Hepatorrafia y empaqueta-
miento

Esplenectomia
Hepatorrafia y empaqueta-
miento

Tabla 5. Anélisis de los fallecidos. Anios 2012-2013. Fuente: Historias clinicas. Modelo de recoleccion de la informa-

cion.

Nota: Los otros 10 fallecidos antes de la admisién solo se encuentra en el informe de necropsia

como causa de muerte: shock hipovolémico.

DISCUSION

La incidencia de exanguinacién puede estimarse por el analisis de factores como:

* Porcentaje de pacientes que llegan al departamento de emergencia y satisfacen los criterios de

shock grado IV (clasificacion establecida por el programa Advanced Trauma Life Support/ ATLS).

* Numero de unidades de sangre transfundidas.

* Volumen de soluciones cristaloides requeridas para la reanimacion.

* Heridas de 6rganos especificos.
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