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RESUMEN

Objetivo: Adiestrar al residente de cirugia general en FAST como herramienta diagnéstica
en el manejo del paciente con trauma abdominal cerrado. Métodos: estudio exploratorio y
experimental con dos momentos o fases: antes (pre-Test) y después (post-Test) del
adiestramiento tedrico practico. Poblacion: Universo poblacional, todos los residentes de
cirugia del hospital VVargas. Poblacion objetiva y muestra, todos los residentes del servicio
de cirugia Il (total de 12, quedan fuera 3 por motivos de salud), obteniendo resultados con
9 residentes. Resultados: En examen de conocimientos previo al adiestramiento (pre-test)
la media aritmética fue 31.5 respuestas correctas, representando 50,86%, luego del
adiestramiento se aplicd el mismo test a los residentes (post-test), evidenciando un
aumento de respuestas correctas con una media aritmética de 52,66 representando un
84,94%.asi mismo se obtuvo que Z observacional (Zob=5.24) es mucho mayor que Z
critico (Zc=1.96), rechazando la hipdtesis nula (HO) y acepta la hipotesis alternativa, que
implica un entrenamiento con efectividad muy alta, con una probabilidad de azar (P)
menor del 0.05. Conclusién: Los cirujanos tienen conocimiento pleno de la anatomia
normal, permitiéndoles reconstruir imagenes intrabdominales a partir de proyecciones
bidimensionales, haciendo factible y aplicable el adiestramiento para ser utilizado en
traumashock en pacientes con trauma abdominal cerrado.

Palabras clave: FAST, Entrenamiento, Residentes, Cirugia, Adiestramiento



TRAINING IN FAST AS A TOOL FOR THE MANAGEMENT OF CLOSED
ABDOMINAL TRAUMA FOR RESIDENTS OF GENERAL SURGERY

ABSTRACT

Objective: To train the general surgery resident in FAST as a diagnostic tool in the
management of patients with closed abdominal trauma. Methods: Exploratory and
experimental study with two moments or phases: before (Pre-Test) and after (post-Test) of
practical theoretical training. Population: Population universe, all the residents of surgery
of the hospital Vargas. Objective population and sample, all residents of the surgical
service Il (total of 12, are left out 3 for health reasons), obtaining results with 9 residents.
Results: In pre-test knowledge test the arithmetic mean was 31.5 correct answers,
representing 50.86%, after the training the same test was applied to the residents (post-
test), evidencing an increase of responses With an arithmetic mean of 52.66 representing
84.94%. Moreover, it was obtained that Z observational (Zob = 5.24) is much larger than
the critical Z (Zc = 1.96), rejecting the null hypothesis (HO) and accepting the An
alternative hypothesis, which implies training with a very high effectiveness, with a
probability of chance (P) of less than 0.05. Conclusion: Surgeons have full knowledge of
the normal anatomy, allowing them to reconstruct intra-abdominal images from two-
dimensional projections, making feasible and applicable training to be used in traumashock
in patients with closed abdominal trauma.

Keywords: FAST, Training, Resident, Surgery.



INTRODUCCION

El desarrollo del mundo ha determinado una modificacion en los patrones de
patologias, haciéndose mas frecuente la aparicion del trauma como motivo inicial de la
consulta, principalmente en pacientes jovenes.) Desde que los cursos Advanced Trauma
Life Support (ATLS) sistematizaron y ordenaron la atencion de los pacientes
politraumatizados se confirmé que la principal causa de muerte prevenible en este tipo de
pacientes es el trauma abdominal con sangrado no detectado.? Claro esta entonces que la
incidencia de trauma abdominal se ha visto aumentada a nivel mundial en las uUltimas
décadas como consecuencia de los accidentes vehiculares y de la violencia que azota aun
mas a los paises latinoamericanos.®

Mundialmente el trauma abdominal representa un problema de salud publica
mayor, siendo la principal causa de muerte durante la primera mitad de la vida y la cuarta
causa en todos los grupos etarios. ©

En Latinoamérica, en nuestros servicios de Urgencias, los traumas de mediana o
alta energia son la causa de ingreso en estado critico méas frecuente, los cuales exigen una
reanimacion intensa y toma de decisiones rapidas. Uno de los mayores desafios es el
diagnostico preciso preoperatorio que nos oriente a la determinacion del criterio quirdrgico
de emergencia para un paciente con trauma abdominal cerrado. @

En Venezuela el trauma en general constituye la tercera causa de muerte para todas
las edades y es la primera causa en adolescentes y adultos jovenes. De acuerdo a las cifras
del Instituto Nacional de Estadistica, en promedio se producen 24.500 heridos anuales por
accidentes viales de cualquier indole, de los cuales por cada 10 heridos ocurre una lesion
fatal. @

Claro esté entonces, que la evaluacion de pacientes victimas del trauma, representa
un desafio diagndstico, incluso para el mas experimentado cirujano de trauma. ©
Adicionalmente los exdmenes de apoyo requieren de varios minutos, movilizar al paciente

o0 enviar muestras al laboratorio. @

El uso del ultrasonido en trauma fue primeramente reportado en Europa en los afios
70, donde mostro sus bondades por ser un método diagnostico no invasivo, rapido, certero
y reproducible, dicho estudio se realiza en la cama del paciente por un médico no
necesariamente radiélogo pero con entrenamiento para la busqueda sonografica de liquido
libre en cuatro puntos especificos del abdomen.® Desde entonces se ha convertido en parte
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de la evaluacion de estos pacientes, siendo una herramienta necesaria en las areas de
emergencia o trauma-shock ya que realizado por personal previamente entrenado brinda
criterios diagndsticos preoperatorios para saber si el paciente amerita 0 no una intervencion
quirurgica de emergencia.®

El llamado examen “FAST” de las siglas en inglés: “Focus Assessment Sonography
in Trauma”. Evalua sistematicamente la presencia de sangre en el saco pericardico y en
zonas declive de la cavidad abdominal: cuadrante superior derecho (espacio de Morrison),
cuadrante superior izquierdo (espacio esplenorrenal) y la pelvis. ©

El residente de Cirugia General es el responsable de recibir pacientes
politraumatizados y decidir la conducta quirdrgica apropiada, en el momento adecuado,
por lo que consideramos que debe estar lo suficientemente preparado en el manejo del
FAST @ se propuso el adiestramiento del residente de cirugia general en esta herramienta
dentro de sus competencias para prestar una atencion de calidad al paciente
politraumatizado, siendo el proposito final de nuestra investigacion el entrenamiento
sistematico y organizado en el uso y manejo del FAST en la emergencia del hospital
Vargas de caracas en pacientes con trauma abdominal cerrado.

Como segunda propuesta del trabajo planteamos el uso del FAST realizado por los
cirujanos generales entrenados, como un estandar en pacientes con trauma abdominal para
el diagnostico de liquido libre en cavidad, una opcién no disponible en muchos hospitales
latinoamericanos, donde el estudio ecografico estandar es realizado por un radiélogo.

En la mayoria de los centros hospitalarios el radidlogo es el responsable de la
realizacion de dicho estudio, pero en muchos casos el tiempo de espera para la ejecucion
del mismo vy la necesidad de traslado al servicio de radiogndstico, condiciona una demora
en el diagnostico preciso de liquido libre en cavidad tanto peritoneal, pleural y pericardico,
en este sentido ante las multiples emergencias que recibimos en nuestros hospitales como
centro de referencia nacional, planteamos que el adiestramiento en la realizacion de dicho
estudio es un requisito fundamental en la formacion del cirujano general, se prepard
entonces, un sistema de entrenamiento teoérico practico tutelado por adjuntos del servicio
de radiodiagndstico del Hospital Vargas de Caracas, garantizando adn mas las

competencias del residente de cirugia en la sala de choque.

Planteamiento del problema
En todos los centros de trauma de paises industrializados, los residentes de cirugia y

los cirujanos generales son entrenados en FAST para el diagndstico preciso de pacientes
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politraumatizados mas especificamente en aquellos en los que se sospecha trauma
abdominal cerrado.

Actualmente en Venezuela no existen programas de entrenamiento en esta area para
residentes de cirugia general y cirujanos generales lo cual conlleva una desventaja en su
formacion con respecto al personal formado en otros paises, aunado a esto, en la mayoria
de los centros de salud venezolanos no siempre se cuenta con un médico radidlogo de
guardia las 24 horas para realizar un FAST en el momento oportuno, esto trae como
consecuencia que el cirujano de guardia no tenga a la mano esta valiosa herramienta
diagnostica para evaluar al paciente politraumatizado obligdndolo a utilizar otros
instrumentos menos precisos. Por lo tanto la ecografia FAST aplicada por el cirujano
representa un beneficio en la toma de decision quirdrgica en pacientes politraumatizados y
disminuiria la realizacion de laparotomias exploradoras no terapéuticas las cuales traen
consecuencias negativas, tanto psicoldgicas, fisicas, sociales y econdmicas en los
pacientes.

Socialmente su importancia radica que con su uso, la morbimortalidad de los pacientes
politraumatizados disminuira evitando secuelas en la poblacion adulta joven util para el
trabajo, también representa la garantia indirecta de ahorro de recursos tanto de personal
humano como materiales quirargicos hospitalarios que cada dia son mas costosos en el
ambito de salud, por todo lo planteado anteriormente y con la finalidad de solucionar la
problematica, se elabord una propuesta dirigida a los residentes de postgrado de cirugia
general del hospital Vargas de Caracas que consta de un entrenamiento tedrico y practico
en FAST, a modo de mejorar sus destrezas y habilidades diagnosticas a la hora de brindar
atencion a pacientes con trauma abdominal, ya que se considera al FAST como una
herramienta de orientacion terapéutica para la toma de decisiones sobre la conducta mas

adecuada en beneficio del paciente.

Formulacion del problema
¢El adiestramiento de los residentes de postgrado de cirugia general del hospital
Vargas de Caracas en el manejo FAST generaria un cambio en el manejo oportuno de los

pacientes con trauma abdominal cerrado?

Sistematizacion del problema
¢ Es posible capacitar a los residentes de cirugia general para realizar FAST con un

plan de adiestramiento supervisado por especialistas del area de radiodiagnostico?



¢Como determinar estadisticamente si el plan de entrenamiento en FAST empleado

logro ser efectivo?

¢Mejoraria la efectividad diagndstica y terapéutica ante un traumatismo abdominal
cerrado la realizacion del FAST por parte de los residentes de postgrado de cirugia general

del hospital Vargas de caracas?

¢Amerita la emergencia del Hospital VVargas de Caracas contar con un equipo de
ultrasonido a la mano del equipo de guardia de cirugia general?

Justificacion e importancia
Aumentar y profundizar el conocimiento tedrico en ecografia FAST para el

residente en formacién de cirugia como cirujano general.

Incorporar la ecografia como nueva técnica y el FAST como nueva metodologia en

el campo de la cirugia general.

Mejorar la capacidad diagnostica del residente de cirugia en el trauma abdominal

cerrado.

Para el cirujano, el manejo directo de este arsenal, implicara un crecimiento
académico importante, condicionando diagndsticos mas certeros y rapidos. Pero es desde
el punto de vista del paciente, donde el beneficio de ser atendido por cirujanos capacitados
en FAST es maés relevante, al disminuir de forma directa las complicaciones de un
diagnostico errado.

Para la sociedad y para el pais, seria importante establecer un plan de capacitacién
nacional, ya que contar con cirujanos capacitados en FAST en todo el territorio implicaria,
un mejor manejo de pacientes con trauma abdominal, patologia que sabemos constituye un
gran problema de salud publica, disminuir el nimero laparotomias innecesarias y acciones
oportunas en quienes lo ameritan, atenuaria la morbilidad, mortalidad y gastos al sistema

nacional de salud.



La eficacia y eficiencia de estos cirujanos capacitados, seria un beneficio global
para el sistema de salud y estudios como estos, afirman la posibilidad de alcanzar dichas

metas.

Antecedentes

En el 2007 Urdaneta y cols ®. que realizaron un estudio prospectivo en pacientes
ingresados en la unidad de trauma - Shock del hospital general del sur Dr. Pedro Iturbe de
Maracaibo a quienes le realizaron evaluaciones ecogréfica tipo FAST por los residentes de
cirugia general, estos previamente habian realizado un entrenamiento previo tanto en
pacientes sanos como en pacientes con ascitis. De un total de 118 estudios realizados, 108
(91,5%) reportaron negativo, 10 (8,5%) positivos y ninguno dudoso para una sensibilidad y
especificidad de 100%, demostrando que un minimo de preparacién en el FAST puede ser
realizado por residentes de cirugia obteniendo resultados satisfactorios.

Tizziana C. Carolla Z. y cols. en el afio 2005 llevaron a cabo un estudio donde se
realiz6 un curso y manual de autoinstruccion para el entrenamiento de FAST en el manejo
de pacientes con trauma abdominal cerrado, dirigido a residentes de cirugia en el hospital
central de la ciudad de Barquisimeto con un estudio de campo evidenciaron que para los
especialistas que participaron el 84,21 % pensaban que los residentes no tenian
conocimientos del estudio, que el 100% de estos consideraban importante el FAST para el
residente y que un 89,47% de los especialistas pensaban que la practica del FAST
beneficia a los pacientes con trauma abdominal. Los residentes que participaron en el
estudio opinaron que el FAST es una herramienta importante y es un método
complementario (95,65%) en el aprendizaje del residente de postgrado en formacion y para
el cirujano general. Los residentes de cirugia opinaron que en el 100% el aprendizaje a
través del Manual de FAST significa un mejoramiento del nivel académico. También
opinaron que estan de acuerdo en el 91,30% de desarrollar la ensefianza de FAST a través
de un Manual de Autoinstruccion. Demostraron estadisticamente que existe la necesidad de
aprendizaje entre residentes y adjuntos y/o docentes de cirugia general, de esta importante
herramienta diagnostica para la evaluacion de los pacientes politraumatizados, pacientes

con trauma abdominal.



En el afio 2010 en Chile el Dr. David Lagos y cols ©9. programaron un curso
modular de sonografia tedrico-préctico dirigido a cirujanos de unidades de emergencia,
dicha capacitacion consistio en 20 horas lectivas de actividades académicas, 5 horas tipo
tedrico y 15 horas tipo préactica, dividiendo los participantes en grupos de 3 0 4 con un
instructor capacitado en ecografia, donde cada grupo examino un minimo de 20 pacientes.
Con el objeto de evaluar el grado de conocimientos y destrezas adquiridas se confecciono
una encuesta a los alumnos midiendo el impacto que la capacitacion ecogréafica habia
producido en su préactica quirdrgica cotidiana, la totalidad de los encuestados considero que
el curso aporto conocimientos Utiles y practicos para el trabajo quirdrgico, el 80%
menciona la necesidad de instruccion en ecografia durante la formacién como parte del

curriculo del cirujano general y el 76% afirma que realiza ecografia en forma regular.

Marco tedrico

El trauma que se define como una lesion severa a nivel organico, resultante de la
exposicion aguda a un tipo de energia (mecanica, térmica, eléctrica, quimica o radiante), en
cantidades que exceden el umbral de la tolerancia fisioldgica. ®

Podemos definir el traumatismo abdominal como la lesién orgéanica producida por
la suma de la accion de un agente externo junto a las reacciones locales y generales que
provoca el organismo ante dicha agresion. Todo paciente con traumatismo abdominal
puede presentar lesiones en mdltiples 6rganos abdominales y, por tanto, debe ser
considerado como un paciente con traumatismo grave o potencialmente grave, desde el
momento del ingreso en la unidad de urgencias. ©

El traumatismo abdominal es toda aquella lesion cerrada o penetrante a la regién
abdominal y a su contenido y en la que se pueden exponer estas estructuras a un importante
nivel de energia mecanica, eléctrico, térmico o quimico, ocasionando morbilidad,
mortalidad, constituyéndose como una de las causas de morbimortalidad mas relevantes en
el area rural o urbana. 9

El manejo del trauma abdominal ha cambiado en forma importante desde los afios
1990, principalmente por el advenimiento de nuevos métodos diagnosticos y de conductas
no operatorias. EI manejo no operatorio de lesiones del bazo y del higado es de creciente
favoritismo y se ha convertido en el estandar universalmente aceptado.

El trauma en la actualidad se considera una enfermedad donde el huésped es el

paciente y tiene un vector de transmision ya sea vehiculo, armas de fuego etc. ‘2



Epidemiologia: Constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que precisan
ingreso en un centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingresos por traumatismo
en los servicios de urgencias de un hospital. V)

La OMS reporta que las muertes secundarias a trauma (por accidentes
automovilisticos y asaltos) se presentan 1 de cada 10 casos, reflejado en 5 millones de
muertes anuales. A nivel mundial, el abdomen es descrito como la tercera region del
organismo mas frecuentemente lesionada en los traumatismos, siendo considerada esta
area la causante del 20% de las injurias civiles que requieren intervencion quirdrgica. El
2% de las consultas por trauma corresponden a la region abdominal. De ellas, el 90%
deben ser ingresados, y el 50% serdn sometidas a una laparotomia exploradora. Por otra
parte, las lesiones abdominales no reconocidas son la causa mas frecuente de muerte
postraumatica evitable. La mayor parte de los traumatismos abdominales son producidos
por accidentes automovilisticos; el resto corresponde a caidas de altura, accidentes
deportivos o agresiones civiles. 3

En la actualidad cerca del 60% de todos los pacientes politraumatizados
corresponden a eventos posteriores a un accidente del transito, con una alta tasa de
mortalidad, por ello ha desplazado a otras patologias tales como enfermedades
infectocontagiosas, y el trauma ha pasado del noveno lugar hasta un tercer o cuarto lugar
entre las causas de muerte en la estadistica global, convirtiéndose realmente en una
pandemia mundial. 4

El impacto social de esta pandemia es tan grave que produce, aproximadamente 3,5
millones de muertes y alrededor de 50 millones de lesionados anualmente a nivel mundial,
con dafios que pueden ser lesiones leves o llegar a presentar secuelas severas con
discapacidad importante sin contar con el severo dafio psicolégico que sufren los
sobrevivientes al trauma, cerca del 90% de muertes o lesionados se dan en paises en vias
de desarrollo, impactando seriamente en la dinamica familiar y de la sociedad que muchas
veces no esta preparada para la atencion de este tipo de pacientes. 2

El impacto econdmico, primero al presentarse como un serio problema de salud
publica, en lo referente a los costos que involucran las atenciones de las situaciones
agudas, hospitalizacion y tratamiento, sino también los costos de los tratamientos de
recuperacion y reinsercion del individuo a la sociedad, segundo por los dafios y pérdidas
materiales y por la pérdida de produccion por horas hombre de los afectados con secuelas,
todos estos costos pueden llegar a representar cifras tan importantes que exceden en



sobremanera el ingreso bruto interno de cualquiera de nuestros paises, aproximadamente
500 000 millones USD anuales. ¢4

El traumatismo como enfermedad representa un problema de salud publica mayor,
siendo la principal causa de muerte durante la primera mitad de la vida y la cuarta causa
para todos los grupos de edad. En las personas menores de 34 afios, es responsable de méas
muertes que todas las enfermedades juntas. ® Los traumatismos son la causa principal de
muerte en el mundo entero en las personas de 1 a 44 afos de edad. Constituyen el 80% de
las muertes en adolescentes, el 60% en la infancia y la séptima causa de muerte en
ancianos, siendo mas del 25% de todas las atenciones en salones de operaciones de
emergencia. 19

La mortalidad por traumatismos es significativamente mayor en el sexo masculino.
Esto se aprecia en todos los paises de la Regiéon de las Américas, con una razén de
hombres/mujeres de 5.9 en Colombia, 5.0 en El Salvador, 4.2 en Chile, 2.9 en EE.UU. y
Canada y 2.4 en Cuba. 9

Mecanismos De Trauma Abdominal

Trauma abierto: Las heridas por arma blanca, las de arma de fuego de baja
velocidad ceden muy poca energia y el dafio se localiza en la zona perilesional, y heridas
por proyectiles de alta velocidad (> 600 m/seg) teniendo un efecto adicional de cavitacién
temporal y ademé&s causan lesiones adicionales en su desviacion y fragmentacion, por lo
que es impredecible las lesiones esperadas. ©

Trauma contuso o cerrado: Se produce como consecuencia de una combinacién de
fuerzas de compresion, deformacion, estiramiento y corte. La magnitud de estas fuerzas
estd en relacion directa con la masa de los objetos involucrados, su aceleracion vy
desaceleracion y su direccion relativa durante el impacto. El dafio ocurre cuando la suma
de estas fuerzas excede las fuerzas cohesivas de los tejidos y dérganos involucrados. Se
produce entonces una constelacion de contusiones, abrasiones, fracturas y rupturas de
tejidos y oOrganos. El impacto directo y las fuerzas compresivas son probablemente las
causas mas comunes de trauma significativo. La severidad se puede estimar si uno conoce
la fuerza y direccion del impacto, al igual que el tamafio del area de contacto en el

paciente. 1©
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Fisiopatologia

Fuerzas de compresion: Resultan de un impacto directo o compresion externa
contra un objeto fijo, como el cinturén de seguridad, el volante del automovil o la misma
columna vertebral. Estas fuerzas producen rupturas y hematomas subcapsulares en las
visceras sdlidas e incluso de formacion de las visceras hueca aumentando de forma
transitoria la presion intraluminal que puede secundariamente condicionar el tejido para
provocar una ruptura. ¥

Fuerzas de desaceleracion: Estas fuerzas generan areas de cizallamiento en lugares
en que se unen partes fijas con partes moviles intrabdominales, provocando fuerzas que
tienden a romper estructuras en estos puntos de unién. Las lesiones caracteristicas
producidas por las fuerzas de desaceleracion son los desgarros a nivel del ligamento

falciforme en el higado, y las lesiones intimales de las arterias que producen trombosis. ¥

Clasificacion del paciente politraumatizado:

El triaje Es el método de seleccion y clasificacion de pacientes basados en sus
necesidades terapéuticas y en los recursos disponibles para su atencion, el tratamiento se
lleva a cabo en base a las prioridades del ABC (A via aérea con control de la columna
cervical, Respiracion, Circulacion con control de hemorragia). Generalmente existen dos

tipos de situaciones de triaje. ‘2

El primer caso es el de Multiples Lesionados; Cuando el nimero de pacientes y la
gravedad de sus lesiones no sobre pasa la capacidad del hospital para proporcionar la
atencion médica necesaria, se atiende primero a los pacientes con problema que ponen en
peligro inmediato la vida y a los que tienen lesiones multiples. 2 Por ultimo esta el triaje
aplicado en accidentes masivos o desastres; cuando el nimero de pacientes y la gravedad
de sus lesiones sobrepasan la capacidad de los recursos hospitalarios y humanos deben
tratarse primero a los pacientes que tienen mayor probabilidad de sobrevivir con menor
consumo de tiempo, de equipo de material y de personal. 2

La distribucion trimodal de la muerte Descrita por primera vez en 1982 se refiere a
la muerte como consecuencia de una lesion secundaria al trauma que ocurre en uno de tres

periodos o picos. 2
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Inmediato: Etapa en la que fallecen el 50% de los pacientes que sufren el evento,
estos fallecen en forma instantanea luego de sucedido el evento o inmediatamente después,
esto generalmente es consecuencia de lesiones muy severas y que eran muy poco probable
que hubieran respondido a algln tratamiento de rescate, Lesiones cardiacas o de grandes
vasos, Lesiones severas vertebro medulares a nivel alto. Precoz: Fallecen el 30% de todos
los pacientes que sobreviven a la etapa previa y estos fallecimientos ocurren minutos u
horas posteriores al evento y pueden deberse a: Traumatismo encéfalo craneano, Lesiones
de viscerales, Higado, bazo, rifion, Traumatismo toracico, hemotoérax, neumotorax,
taponamiento cardiaco. Tardio: El tercer periodo o pico ocurre varios dias 0 semanas
después del traumatismo y suele deberse a sepsis y a disfuncion organica multiple. 2

Fallecen el 20% de los pacientes que llegan a esta etapa. 4

Evaluacion del paciente politraumatizado

Recordemos que siempre se debe seguir el esquema de evaluacion del ABCDE, y a

la par de este manejo protocolizado, la evaluacion dirigida: 4

A (airway). Via aérea con proteccion de la columna cervical: La via aérea, es la
parte mas importante de la evaluaciéon inicial, el solo permeabilizar la via aérea
removiendo cuerpos extrafios de la via aérea superior puede llegar a disminuir hasta en un
20%. 4

Este paso es fundamental para la sobrevida del paciente, en la evaluacion de la via
aérea se debe garantizar un conducto adecuado para el intercambio de aire entre el
organismo y el medio ambiente. 6)

B (breathing). Control de la ventilacion y respiracion: Debemos de evaluar si el
paciente respira, qué frecuencia y amplitud tiene cada respiracion, si el térax se moviliza
simétricamente, se debe de realizar la palpacion del torax buscando fracturas costales o
enfisema. (1©

Se evalla a través de la pulsioximetria. El tratamiento de esta complicacién se trata
con intubacién endotraqueal, ventilacion mecénica y, en ciertos casos, uso de
toracocentesis. En la técnica FAST, al valorar el hipocondrio derecho o izquierdo se
descarta la presencia de hemotorax en espacio pleural y pericardico, que pueda ser el

origen de la deficiente ventilacion en el paciente. %)
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C (circulation). Control de las hemorragias y soporte circulatorio: El objetivo
principal en este punto es evitar la hipovolemia por hemorragias, condicionando perfusion
sistémica con las complicaciones subsiguientes. ‘%) La utilizacion del ecografo en abdomen
mediante la técnica FAST es una herramienta diagndstica en la evaluacién de la existencia
de lesion intraabdominal que produzca sangrado y brindar un tratamiento preciso al
paciente. 13

D. (disability). Examen neurol6gico: Se evaluara el nivel de conciencia, este debe
ser realizado con la escala de Glasgow, el monitoreo nos dara idea segun sea el
compromiso de lesion neuroldgica. 4

E. (exposition, examination). Se debe de exponer la mayor parte del cuerpo en las
que se sospeche exista algun tipo de lesion para realizar un completo examen en forma
adecuada. ™ Este punto es decisivo porque permite determinar la extension de las

lesiones. (16)

Valoracién secundaria

Estudios complementarios especiales: El traumatismo abdominal implica una
amenaza para la supervivencia de la victima por dos mecanismos: la hemorragia (amenaza
inmediata) como consecuencia de una lesion de vasos sanguineos o de 6rganos sélidos y la
peritonitis (menos urgente, pero también potencialmente mortal) como consecuencia de
una lesion de visceras huecas. 7 El traumatismo abdominal puede presentarse
inicialmente con signos sutiles y engafosos. Con frecuencia se acompafia de otras lesiones
esqueléticas y craneoencefalicas que pueden atraer toda la atencion del explorador,
pasando el abdomen a un plano secundario. Su diagndstico requiere un elevado indice de
sospecha. @) La evaluacion inicial del traumatismo abdominal va dirigida a determinar si

existe una lesion intrabdominal que requiera cirugia urgente. 7

Métodos No Invasivos:

Radiografia simple de abdomen: generalmente aporta informacion que nos ayuda a

guiarnos ante un trauma de abdomen, como fracturas costales, cuerpos extrafios, ileo, etc.
@

FAST: El llamado examen “FAST” de las siglas en inglés: “Focus, Assessment,

Sonography in Trauma”. Es un estudio ultrasonografico limitado en busca de liquido libre
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intraperitoneal o intrapericardico, dado que en un paciente politraumatizado esto traduce
hemorragia. ® Este método realizado en la sala de choque en el Departamento de
Urgencias es de gran utilidad si es realizado por personal previamente entrenado y nos
brinda informacion necesaria para saber si el paciente debe ser admitido a la sala de
operaciones o se debe de realizar una tomografia computarizada o angiografia. ©

Es mas sensible que el lavado peritoneal diagnostico para la determinacion de
lesiones de visceras macizas, aunque no lo es tanto como la TAC. Su indicacion es
absoluta en casos de embarazo, cicatrices abdominales por cirugias previas y alteracion de

la coagulacion. ©)

Tomografia axial computarizada: Los pacientes sometidos a este examen deben ser
adecuadamente controlados para detectar signos de descompensacion durante la
realizacion del estudio, es por ello el método de eleccion en los pacientes con traumatismo
abdominal hemodinamicamente estables y los destinados a recibir tratamiento conservador
no operatorio en presencia de lesion visceral sin compromiso hemodinamico, en la
actualidad se considera que la TAC abdominal es el examen que brinda mayor cantidad de
criterios para el diagndstico de lesidn gastrointestinal y la Unica herramienta no invasiva

que permite la clasificacion de las lesiones organicas. %)

Métodos Invasivos

El LPD es un procedimiento invasivo que puede ser realizado de forma rapida por
un médico experimentado. Presenta una sensibilidad cercana al 100% y una especificidad
del 83%. A pesar de la amplia popularidad del TAC y la ecografia, continGa siendo una
parte integral en la evaluacion del paciente criticamente traumatizado. © El lavado
peritoneal no es Util para descartar lesiones retroperitoneales. El procedimiento altera la
exploracion abdominal posterior del paciente y no discrimina las lesiones sangrantes que
podrian ser tratadas de forma conservadora. ¢”)

Laparoscopia diagnostica, es un procedimiento de aplicacion selectiva en el manejo
de pacientes con trauma abdominal. Su utilidad maxima reside en la identificacion de
lesiones diafragmaticas en casos de trauma penetrante toracoabdominal, asi como en casos
de heridas tangenciales de la pared abdominal.*V) Este método favorece la visualizacion
directa de la cavidad abdominal, permite la toma de biopsias y muestras de liquido, si

existiera, sin la necesidad de someter al paciente a una cirugia abierta; ello disminuye
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directamente la posibilidad de infeccion, el tiempo necesario para la recuperacion del
paciente. Sin embargo en pacientes con inestabilidad hemodindmica importante se limita

su utilizacion. 13

Tratamiento ante pacientes con trauma abdominal cerrado

Tratamiento prehospitalario por el personal paramédico o médico de traslado, tiene
como objetivo la estabilizacion clinica inicial en el sitio del accidente y los cuidados
médicos durante el traslado a la unidad hospitalaria. La secuencia de la atencién
prehospitalaria comienza con la evaluacién de la escena, continla con la evaluacion
primaria y reanimacion simultanea del paciente, posteriormente la decision de transporte
terrestre o aéreo, se sigue con la evaluacion secundaria y los cuidados durante el traslado y,
por Gltimo, la eleccion de la unidad hospitalaria receptora. )

Tratamiento en el area de trauma shock/ emergencia, En la fase hospitalaria se debe
tener el equipo adecuado para el manejo de la via aérea organizado y probado con
soluciones cristaloides tibias y listas para ser administrada. Disponer de personal de
laboratorio y rayos X a la llegada del poli traumatizado asi como estar equipado con
proteccion guantes y mascarillas. 2

El manejo quirurgico individualizado de todo paciente con traumatismo abdominal
debe ser organizado para no pasar desapercibida ningln tipo de lesiones que a posteriori
generen complicaciones. @7

Se procedera a hacer una laparotomia de urgencia o de emergencia, en caso de
lesion exanguinante. La incision de eleccidn es la laparotomia media suprainfraumbilical,
de acuerdo a la envergadura de la lesion y su ubicacion. Esta incision permite una
exploracién amplia de la cavidad abdominal y pelviana y el abordaje de los 6rganos
retroperitoneales. &)

Se hard una exploracion reglada y sistematica de todos los Organos intra-
abdominales, abordando los hipocondrios, la ctpula hepatica y el bazo, el estbmago en sus
caras anterior y posterior, abordandose esta Ultima a través del epiplon gastrocélico hasta la
transcavidad de los epiplones, lo que dara tambien la oportunidad de explorar el pancreas.
Todo el tubo digestivo, especialmente en las heridas, sera explorado en todas sus caras,
para evitar que pase inadvertida una lesion. En el duodeno, sera necesaria la realizacién de
las maniobras de Kocher y de Braasch y Cattell para explorar su cara posterior hasta la

cuarta porcion. Se exploraran asi mismo el colon ascendente, transverso y descendente, y

15



sus angulos hepético y esplénico, al igual que el sigmoide y el recto. En caso de ser mujer,
se explorardn el utero y anejos. En caso de hematoma retroperitoneal grande y que
progresa, no se dudara en abrirlo y explorarlo; teniendo garantizada la sangre necesaria

sangre y vias venosas a la cava superior o dos trocares en ambos brazos. 1€

Ultrasonido (US)

El US es una técnica de imagen basada en la emision y la recepcion de ondas
sonoras, cuya frecuencia esta por encima de la capacidad del oido humano para percibirlas.
Las imagenes se obtienen mediante el procesamiento de los haces ultrasonicos (ecos)

reflejados por las estructuras corporales. (920

Caracteristicas fisicas del ultrasonido

Sonido: El US se define, entonces, como una serie de ondas mecénicas,
generalmente longitudinales, originadas por la vibracion de un cuerpo elastico (cristal
piezoeléctrico) y propagadas por un medio material (tejidos corporales), cuya frecuencia
supera a la del sonido audible por el humano: 20,000 ciclos/segundo o 20 kilohercios (20
KHz). Algunos de los pardmetros que se utilizan a menudo en US son: frecuencia,
velocidad de propagacion, interaccion del US con los tejidos, angulo de incidencia
atenuacion y frecuencia de repeticion de pulsos. A continuacién se describen brevemente

cada una de estas variables. ¢V

La frecuencia de una onda de US consiste en el nimero de ciclos o de cambios de
presidn que ocurren en un segundo. La frecuencia la cuantificamos en ciclos por segundo o
hercios. La frecuencia esta determinada por la fuente emisora del sonido y por el medio a
través del cual esta viajando. El US es un sonido cuya frecuencia se ubica por arriba de 20
KHz. Las frecuencias que se utilizan en medicina para fines de diagndéstico clinico estan
comprendidas mas frecuentemente en el rango de 2-30 MHz. Las frecuencias altas (30
MHz) se usan para estructuras superficiales; por ejemplo, para valorar la piel, ojos y
estructuras vasculares por via de cateterizacion; para fines experimentales se manejan

frecuencias superiores a 50-200 MHz. 9

Velocidad de propagacion: Es la velocidad en la que el sonido viaja a través de un

tejido y se considera en promedio de 1,540 m/s para los tejidos blandos. La velocidad de
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propagacioén del sonido varia dependiendo del tipo y caracteristicas del material por el que
atraviese. Los factores que determinan la velocidad del sonido a través de una sustancia
son la densidad y la compresibilidad, estos dos téerminos se refieren a la cantidad y
distancia de las moléculas, respectivamente: la velocidad es inversamente proporcional a la
compresibilidad, es decir, las moléculas en los tejidos mas compresibles estan muy
separadas, por lo que trasmiten el sonido méas lentamente, por lo tanto los materiales con
mayor densidad y menor compresibilidad transmitiran el sonido a una mayor velocidad.
Esta velocidad varia en cada tejido; por ejemplo, en la grasa, las ondas sonoras se mueven
lentamente, mientras que en el aire, la velocidad de propagacion es tan lenta que las

estructuras que lo contienen no pueden ser evaluadas por ultrasonido. ¢

Interaccién con los tejidos

Cuando la energia acustica interactia con los tejidos corporales, las moléculas
tisulares son estimuladas y la energia se transmite de una molécula a otra adyacente. La
energia acustica se mueve a través de los tejidos mediante ondas longitudinales y las

moléculas del medio de transmision oscilan en la misma direccion.

Estas ondas sonoras corresponden basicamente a la rarefaccion y compresion
periddica del medio en el cual se desplazan. La distancia de una compresion a la siguiente
(distancia entre picos de la onda sinusal) constituye la longitud de onda, la cual se obtiene
al dividir la velocidad de propagacion entre la frecuencia. EI namero de veces que se
comprime una molécula es la frecuencia y se expresa en ciclos por segundo o hercios.
Cuando una onda de US atraviesa un tejido suceden una serie de hechos; entre ellos, la
reflexion o rebote de los haces ultrasénicos hacia el transductor, que es llamado «ecox.
Una reflexidn ocurre en el limite o interfase entre dos materiales y provee la evidencia de
que un material es diferente a otro. Esta propiedad es conocida como impedancia acustica
y es el producto de la densidad y velocidad de propagacion. ?? El contacto de dos
materiales con diferente impedancia acustica da lugar a una interfase entre ellos. Asi es
como tenemos que la impedancia (Z) es igual al producto de la densidad (D) de un medio

por la velocidad (V) del sonido en dicho medio: Z = VD.

Cuando dos materiales tienen la misma impedancia acustica, este limite no produce
un eco. Si la diferencia en la impedancia acustica es pequefia, se producird un eco debil.

Por otro lado, si la diferencia es amplia, se producira un eco fuerte y si es muy grande, se
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reflejara todo el haz de ultrasonido. En los tejidos blandos la amplitud de un eco producido
en la interfase entre dos tejidos representa un pequefio porcentaje de las amplitudes
incidentes. Cuando se emplea la escala de grises, las reflexiones mas intensas o ecos
reflejados se observan en tono blanco (hiperecoicos) y las mas débiles en diversos tonos de

gris (hipoecoicos) y cuando no hay reflexiones en negro (anecoico). ¢4

Refraccion: Fendmeno en el que el haz de ultrasonido es desviado cuando incide
con un determinado angulo sobre una interfase reflectante situada entre dos medios en los
que la velocidad de dichos ultrasonidos es diferente. EI grado de refraccion esta en relacion
con el angulo de incidencia y el gradiente de velocidades. Tiene relevancia por el ejemplo:
musculo-hueso (gradiente de velocidad muy diferente). Superficie curvilinea (diafragma,

quiste, etc.). ?®

Absorcion: Es el proceso por el cual la energia de la onda del ultrasonido es
transferido al medio de propagacion donde es transformada en una forma diferente de

energia principalmente calor. %

Atenuacién: Mientras las ondas ultrasénicas se propagan a través de las diferentes
interfases tisulares, la energia ultrasénica pierde potencia y su intensidad disminuye
progresivamente a medida que inciden estructuras mas profundas (circunstancia conocida
como atenuacion y puede ser secundaria a la absorcion o dispersion). La absorcién es I
proceso por el cual la energia de la onda del ultrasonido es transferido al medio de
propagacion donde es transformada a una forma diferente de energia principalmente calor,
mientras que la dispersion consiste en la desviacién de la direccion de propagacion de la
energia. Los liquidos son considerados como no atenuadores; el hueso es un importante
atenuador mediante absorcion y dispersion de la energia, mientras que el aire absorbe de

forma potente y dispersa la energia en todas las direcciones. ?%

Frecuencia de repeticion de pulsos: La energia eléctrica que llega al transductor
estimula los cristales piezoeléctricos alli contenidos y éstos emiten pulsos de ultrasonidos,
de tal forma que el transductor no emite ultrasonidos de forma continua sino que genera
grupos o ciclos de ultrasonidos a manera de pulsos. Lo que el transductor hace es alternar
dos fases: emision de ultrasonidos-recepcion de ecos-emision de ultrasonidos-recepcion de
ecos, y asi sucesivamente. La frecuencia con la que el generador produce pulsos eléctricos
en un segundo se Illama frecuencia de repeticién de pulsos y es mejor conocida por sus

siglas en inglés «PRF» y es igual a la frecuencia de repeticion de pulsos de ultrasonidos
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(numero de veces que los cristales del transductor son estimulados por segundo). La PRF,
por lo tanto, determina el intervalo de tiempo entre las dos fases: emision y recepcion de
los ultrasonidos. Este intervalo de tiempo debe ser el adecuado para que de manera
coordinada un pulso de ultrasonido alcance un punto determinado en profundidad y vuelva
en forma de eco al transductor antes de que se emita el siguiente pulso. EI PRF depende
entonces de la profundidad de la imagen y suele variar entre 1,000 y 10,000 KHz. Cada
uno de los pulsos recibidos y digitalizados pasan a la memoria grafica, se ordenan, se
procesan y son presentados en forma de puntos brillantes en el monitor; en éste se emiten
secuencias de al menos 20 barridos tomogréficos por segundo para ser visualizados en

tiempo real. ??

Resolucién: Es la capacidad gue tiene un equipo de ecografia para que dos puntos o
interfases muy proximas entre si se representen como eco diferentes. Los diferentes tejidos
localizados cerca proporcionan reflexiones individuales. La resolucién se refiere a la
nitidez y al detalle de la imagen. En ecografia, la resolucion depende de dos caracteristicas
inherentes a la agudeza visual: el detalle y el contraste. La resolucion lineal determina qué
tan lejanos se ven dos cuerpos reflejados y debe ser tal que se puedan discriminar como
puntos separados. La resolucion de contraste determina la diferencia de amplitud que

deben tener dos ecos antes de ser asignados a diferentes niveles de gris. ¢+2%

Ecografia: Es una técnica diagnostica que recoge los ultrasonidos que emite la
sonda, los cuales atraviesan hasta cierta profundidad (dependiendo de la frecuencia de la
sonda) la parte del cuerpo que queremos explorar y aprovecha la diferente velocidad de
propagacion de los tejidos del cuerpo para transformar las sefiales que llegan en impulsos

eléctricos que se visualizan en la pantalla en diferentes tonos de grises. ?®

Transductor: Un transductor es un dispositivo que transforma el efecto de una causa
fisica, como la presion, la temperatura, la dilatacion, la humedad, etc., en otro tipo de

sefial, normalmente eléctrica.

La energia ultrasonica se genera en el transductor, que contiene a los cristales
piezoeléctricos, estos poseen la capacidad de transformar la energia eléctrica en sonido y
viceversas, de tal manera que el transductor o sonda actia como emisor y receptor de
ultrasonidos. % La circonita de plomo con titanio es una ceramica usada frecuentemente
como cristal piezoeléctrico y constituye el alma del transductor; recientemente se

desarrollaron polimeros piezoeléctricos como polivinilideno (PVDF) y trifluoroetileno
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(TrFE) que han demostrado ser Utiles para la produccién de frecuencias altas (> 100 MHz).
(21-24))

Efecto piezoeléctrico: Propiedad de algunos cristales que, al recibir corriente
eléctrica, se contraen y dilatan generando vibraciones, es decir energia acustica. Y a la
inversa, al recibir la presion de ondas acusticas convierten esta energia mecénica en
energia eléctrica. En ello se basa el funcionamiento de una sonda o transductor ecogréafico:
recibe impulsos eléctricos y los convierte en pulsos acusticos (ecos). Después recibe

impulsos acUsticos y los convierte otra vez en impulsos eléctricos. )

Tipos de transductores: Existen varios tipos de transductores que difieren tan sélo
en la manera en que estan dispuestos sus componentes. Y Los transductores sectoriales
tienen una ventana pequefia; por ejemplo, para la visualizacion de las costillas, con un
angulo de escaneo ancho, los convexos tienen un amplio campo a distancia, con un tamafio
de ventana adecuado Y los lineales se caracterizan por tener un amplio plano de contacto,
ideal para pequefias estructuras, también existen los intracavitarios que pueden ser lineales
0 convexos, se usan para exploraciones intrarrectales o intravaginales. Las frecuencias de

trabajo suelen ser de 5y 7,5 MHz. @

Modalidades de la ecografia

Existen tres modos basicos de presentar las imagenes ecograficas. El modo A o de
amplitud es el que se empleo inicialmente para distinguir entre estructuras quisticas y las
solidas. Hoy en dia es excepcionalmente empleado, salvo para comprobar los parametros
técnicos viendo la amplitud a las distintas profundidades. EI modo M se emplea con las
estructuras en movimiento, como el corazén, y muestra la amplitud en el eje vertical, el
tiempo y la profundidad en el eje horizontal. EI modo B es la representacion pictorica de

los ecos y es la modalidad empleada en todos los equipos de ecografia en tiempo real. 124

Escala de grises: Las estructuras corporales estan formadas por distintos tejidos, lo
que da lugar a maltiples interfases que originan, en imagen digital, la escala de grises. El
elemento organico que mejor transmite los ultrasonidos es el agua, por lo que ésta produce
una imagen ultrasonografica anecoica (negra). En general, los tejidos muy celulares son

hipoecoicos, dado su alto contenido de agua, mientras que los tejidos fibrosos son
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hiperecoicos, debido al mayor nimero de interfases presentes en ellos, segiin como se
expresan la distribucion de los ecos y la calidad de la estructura pueden ser homogéneas o

heterogéneas. (12324

Artefactos: Todas las modalidades de imagen son susceptibles demostrar artefactos
exclusivos de cada técnica. En los sistemas radiograficos, los artefactos degradan la
imagen y reducen su valor diagndstico. EI US asume que el haz de sonido sale (emision)

recto desde el transductor y regresa (recepcion) recto al mismo. %

Sombra acustica posterior: Las sombras acUsticas se producen cuando el haz
ultrasonico choca contra una interfaz muy reflejante como una calcificacién o un metal y
pasa poco 0 ningun sonido a través del reflector (dependiendo del tamafio del reflector con
respecto al haz ultrasdnico). Esto trae como resultado que todo el haz sea reflejado y por

detras de éste se observe ausencia de sefial (sombra). 9

Refuerzo acustico posterior: Aumenta en la amplitud de los ecos que se generan
tras atravesar una estructura anecoica. La imagen ecografica muestra una estructura
anecoica e inmediatamente detras de esta aparece una zona hipercogénica. Se da detras de
estructuras que contienen liquido. Ejemplo fisioldgico: la vesicula biliar, un vaso. Ejemplo

patoldgico: un quiste, un derrame. 22

Artefacto de cola de cometa: Es producido por multiples reverberaciones pequefias
dentro de un cdmulo de burbujas de aire o bien, de otros reflectores muy juntos. El
resultado es que los ecos adicionales se ven por abajo del reflector. EI metal, el vidrio y el
aire resuenan en respuesta al contacto con el haz ultrasénico, por lo que se produce
incremento en la ecogenicidad por debajo del objeto a manera de bandas que cruzan las
diferentes interfases entre tejidos y su intensidad va disminuyendo con la distancia del
objeto, dando la apariencia de la cola de un cometa. La periodicidad de las bandas dentro
de la cola del cometa es igual al grosor del objeto.

El reconocimiento de este artefacto ayuda al operador a diagnosticar cuerpos
extrafios dentro de los tejidos blandos, sobre todo cuando éstos no son radio-opacos. La
posicion de los objetos extrafios puede ser establecida de manera precisa; sin embargo, el

tamario de los objetos pequefios no puede ser evaluado con precision. %

Artefacto por Refraccion: Es la descripcion de estructuras reales en localizaciones

falsas. La refraccion se produce en las interfases entre sustancias que transmiten el sonido
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a velocidad diferente como la grasa y el musculo. El haz sonido se “desvia” en estas
interfases de forma proporcional a la diferencia de velocidad de transmision del sonido
dentro de los dos materiales y el angulo de incidencia. La desviacion del haz sénico da
como resultado la descripcion de estructuras profundas a la interfase en una localizacion
errnea. Este artefacto se corrige colando el &ngulo de incidencia tan proximo a los 90°
como sea posible. ?®

Reverberacion: Artefacto de reverberacion aparece como varias lineas
equidistantes a lo largo de una linea de rayo y este es producido cuando los ecos devueltos
por una interfase muy reflectante no son captados totalmente por el transductor sino que
rebotan en este, vuelven a atravesar el organismo hasta la citada interfase que nuevamente

los refleja y asi sucesivamente hasta agotar la energia. ?22)

Anisotropia: Una sustancia anisotropica es aquella que muestra propiedades
diferentes dependiendo de la direccion de la medicion. En la ecografia musculoesquelética
los reflectores anisotropicos mas caracteristicos son los tendones. Obviamente esto es no es

deseable cuando evaluamos la integridad del mismo. 3

Artefacto sonico de velocidad: Los ecografos determinan la distancia de un objeto
al transductor midiendo el tiempo transcurrido desde que se origina el pulso sénico hasta
que regresa al transductor. A esto nos referimos como tiempo de escape. Al calcular la
distancia el ecdgrafo asume una velocidad del sonido constante de 1540 m/seg sin embargo
esta suposicion es falsa. Sufriendo refracciones al atravesar diferentes estructuras un
ejemplo de este artefacto seria la diferente velocidad de paso del higado y grasa tras el

diafragma o en la interfase musculo grasa de los pacientes obesos. ?®

Artefacto del haz ancho: Un haz ultrasénico tiene una anchura que varia de acuerdo
con las caracteristicas de disefio del transductor. Cuando un objeto es mas pequefio que la
anchura del haz ultrasonico, los ecos descritos en esa localizacion son una combinacion de
los ecos del objeto y los tejidos de alrededor. Este promedio de volumen dar el aspecto de
eco dentro de quistes simple, asi como eliminar la sombra acustica posterior de las

calcificaciones pequefias, normalmente esto no interfiere en el diagndstico. ¢2%

Artefacto de movimiento: EI movimiento del paciente puede degradar las imagenes
ultrasonograficas .Ya que esté es la media de los datos de varias adquisiciones. Cuando se
produce un movimiento la imagen es borrosa, lo que algunas veces limita de forma severa

su valor diagndstico. Para minimizar este artefacto, los equipos modernos poseen una
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funcion conocida como cine-loop; mediante esta funcion el operador puede regresar
manualmente las imagenes y observar los Gltimos cuadros antes de que se presentara el

artefacto. 19-23)

Ruido eléctrico: La interferencia electromagnética de algunos transformadores de
alto voltaje y otros equipos degradan la calidad y nitidez de la imagen. Los
superconductores utilizados en los equipos de resonancia magnética producen una marcada
distorsion de las imagenes. Los equipos comunmente utilizados en quiréfano como

aspiradores o electro-cauterios también pueden producir artefactos de ruido eléctrico. 9

Artefacto en espejo: Se produce cuando el haz de ultrasonidos incide sobre una
estructura curvilinea que actia como interfase especular. En este tipo de interfases los ecos
vuelven al transductor cuando la incidencia ha sido perpendicular, pero si no ha sido asi
algunos pueden volver tras cambiar su trayectoria y rebotar contra otra interfase que los
refleje hacia la sonda (sufre mayor retardo por mayor recorrido). Ejemplo fisiolégico: el
diafragma. Parte del higado se ve reflejada al otro lado del diafragma cuando se sabe que el

otro lado est4 el aire del pulmoén. Ejemplo patolégico: tumor proximo al diafragma. (922

Artefacto de I6bulo lateral o por angulo critico: Este artefacto se presenta cuando se
evalUan estructuras con superficies muy curvas. Una sombra se presenta en los bordes
laterales de la estructura, donde el haz ultrasonico contacta la interfase (incluso aunque no
sea muy reflejante) en un angulo muy oblicuo. Debido a los fenédmenos de reflexion y
refraccidn, ninguno de los haces ultrasénicos incidentes regresa al transductor de esa zona,

produciendo una sombra anecoica en los segmentos laterales de la estructura curva. ¢

El artefacto de angulo critico o de lo6bulos laterales se presenta en arterias grandes,
vesicula biliar, venas varicosas, diafisis de los huesos largos y en los bordes de los

mufiones de tendones rotos o desgarrados que se han retraido. 9

Artefactos de multiple reflexion de ecos: Los artefactos por reflexion de multiples
ecos se originan cuando la energia ultrasonica presenta multiples reverberaciones en el
mismo tejido, lo cual puede presentarse por la reflexiébn de multiples ecos entre el
transductor y el tejido subcutaneo o las fascias musculares. Las estructuras musculares

superficiales también pueden reflejar maltiples ecos en diferentes trayectorias. %
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Estructura de los cursos de ecografia FAST

El entrenamiento en FAST, la credencializacion y las mejoras en su realizacion ha
sido ampliamente descrito. El entrenamiento en FAST estd ahora incluido en los
programas de residencia de postgrado y pregrado. Actualmente los cursos de FAST son los
mas comunes para cirujanos generales juntos con los de laparoscopia, mama, endocrino y
cursos de vascular. Aquellos que no son médicos radidlogos pueden alcanzar buenos

resultados después del entrenamiento. ?®

Los cursos en FAST deben consistir en un entrenamiento didactico (fisica del
ultrasonido, indicaciones y técnica) entrenamiento practico y realizacion de FAST a
pacientes. Existen importantes factores técnicos que debe ser considerado durante el
entrenamiento, incluyendo la identificacion de los artefactos sonograficos. ?® Hay una
gran variacion con respecto a las horas didacticas recomendadas, el entrenamiento practico
y el nimero de exdmenes realizados en los cursos de entrenamiento pero la media en torno
a la parte teorica es 4 horas, la parte practica de los cursos la media es 4 horas y la

realizacion de estudios FAST realizados es 10 estudios.?”

Métodos de entrenamiento

Diferentes métodos de entrenamiento han sido utilizados en los entrenamientos para

FAST dentro de los cuales tenemos:

Modelo humano: Los entrenadores en FAST acostumbran a usar el modelo humano
normal para los entrenamientos practicos. Estos modelos son estan facilmente disponibles
y ayudan a la ensefianza de los puntos anatomicos de referencia. Ellos son excelentes para
la realizacion de la vista subxifoidea, de los cuadrantes superiores derecho e izquierdo y la
pelvis. 829 | os entrenados con modelo humano alcanzan buenos resultados en la
visualizacion, interpretacion y rapidez en la realizacién de FAST. La habilidad de detectar
liquido intraperitoneal y pericardico mejora despues de usar este método sin embargo este

método no tiene hallazgos anormales. G0

Video-clips: El uso de video y recursos audiovisuales son usados como una
herramienta educacional para mostrar los puntos de referencia anatomicos ©V del
ultrasonido basico y demuestra como realizar la examinacion. ©¢2 Con el videoclip probar

la habilidad del estudiante en identificar examenes positivos y negativos. Los estudiantes o
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consideran dinamico, relevante y realista en comparacion a otros métodos. Los videos
estan facilmente disponibles y no son costosos. Sin embargo en ocasiones las imagenes
pueden ser de baja calidad comparado con el examen real clinico FAST. Ademas, los

videoclips muestras hallazgos patol6gicos pero no se puede ensefiar habilidad practica. %

Modelo animal: EI cerdo es el mas comdnmente modelo animal utilizado para
ensefiar FAST. @2 Es (til para ensefiar a detectar diferentes volimenes de fluido en la
cavidad abdominal y toracica a pesar de sus limitaciones. ¢ Diferentes cantidades de
solucién salina pueden ser instiladas dentro de la cavidad abdominal y toracica para
simular diferentes grados de dificultad. Un litro de solucion salina es suficiente para
obtener imagenes FAST de buena calidad en un cerdo de 20 kg. Los ecografistas mas
experimentados pueden detectar un minimo de 50 ml en la cavidad abdominal y 25 ml en

la cavidad toracica. 4233

Modelo de pacientes en dialisis peritoneal: Una ventaja del modelo de paciente con
dialisis peritoneal es que la apariencia del liquido para dializar es similar a la sangre en un
estudio FAST positivo. ®® Diferentes cantidades de liquido se puede instilar y drenar para
asi mejor las habilidades del estudiante en la estimacion de la cantidad de liquido libre. GV
Por lo tanto, los modelos de dialisis peritoneal son un sustituto razonable de los pacientes
con liquido libre en trauma. Y El entrenamiento en estos modelos mejoran la habilidad
para detectar pequefios volimenes de liquido intra-abdominal. Sin embargo, muchos
pacientes con dialisis peritoneal tienen rifiones atréficos o poliquisticos y alguno no orinan
produciendo una pobre ventana acustica. Estas desventajas junto a la baja disponibilidad de

pacientes en dialisis peritoneal son las que limitan el uso de este modelo. ¢%

Modelo de entrenamiento en cadaver: Usando cadaveres frescos para el
entrenamiento FAST mediante la instilacién de diferentes cantidades de liquido a la
cavidad abdominal y toracica puede mejorar las habilidades de los estudiantes en la
realizacion e interpretacion de escaneo FAST positivos. Un cadaver fresco simula un
paciente con trauma real mejor que los modelos de plasticos o simuladores
computarizados. Ademas los estudiantes pueden trasladar las habilidades adquiridas a un
escenario real. Sin embargo el liquido instilado no puede ser facilmente removido y los

cadaveres para entrenamiento no estan ampliamente disponibles. 5

Simuladores: Los simuladores pueden archivar datos de pacientes en tres imagenes

tridimensionales. Con un simulador los estudiantes puede ver imagenes reales mientras
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escanean un maniqui garantizando un método objetivo para el aprendizaje y la evaluacion.
Imagenes normales y anormales pueden ser mostradas en repetidas ocasiones. Los
residentes entrenados en simuladores fueron iguales de buenos que aquellos entrenados
con pacientes. Los simuladores reducen la necesidad de utilizar modelo humano vy
permiten entrarse en un ambiente seguro. ®® Estas tecnologias provee una experiencia
educacional estandarizada. Sin embargo, esta tiene sus limitaciones. Algunos tipos
practicos como por ejemplo evitar los artefactos costales no pueden ser ensefiados. Ademas
los simuladores no son adecuados para estudiar con detalle los 6rganos entra-abdominales

cual si puede ser realizado en modelo humano o animal ¢

Entrenamiento basado en computadoras: Entrenamiento basado en computadoras es
una nueva manera didactica de ensefiar en contraste con las tradicionales formas
presenciales. Los cursos presenciales son laboriosos y pueden ser restringidos por la
disponibilidad de tiempo. Los entrenamientos basados en computadoras no requieren
mucho tiempo en la programacion. Es efectivo proveyendo un ambiente educacional
multimodal, puede repetirse sin costos adicionales, ademas provee gran flexibilidad para el
aprendizaje. Los estudiantes pueden repetir las clases online. Sin embargo pueden
distraerse con otros programas en la computadoras o experimentar dificultades técnicas.
Tampoco es posible hacer preguntas durante la lectura o llevar un seguimiento del tiempo
pasado entre la lectura online y la realizacion el examen post-clase. Ademas los cursos
presenciales son mas didacticos, agradables y més efectivos, especialmente para individuos
quienes han tenido entrenamiento FAST previamente. Los estudiantes prestan mas

atencion durante las clases presenciales y pueden hacer preguntas libremente. %82

Objetivo general

1. Adiestrar al residente de cirugia general en FAST como herramienta diagnostica en

el manejo del paciente con trauma abdominal cerrado en el area de trauma-shock.

Objetivos especificos

1. Disefar plan de adiestramiento para los cirujanos generales en FAST mediante una

capacitacion de 16 horas teorico practicas.
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2. Capacitar al residente de cirugia general para detectar liquido libre en cavidades
peritoneal, toracico y pericardica mediante técnica FAST.
3. Determinar apreciacion de los residentes de cirugia general que participaran en el

estudio en relacion al entrenamiento en FAST.

Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion incluyé la poblacion de residentes del
postgrado de cirugia general del hospital Vargas de Caracas, durante el periodo
comprendido entre Octubre y Noviembre del 2016 hasta completar el entrenamiento en
ecografia FAST para cirujanos.

Se realiz6 un curso teorico practico dirigido a los residentes de cirugia, donde se
impartieron conocimientos necesarios por parte de un especialista en el area, para el
manejo y diagnostico de pacientes con traumatismo abdominal cerrado mediante la
utilizacion de la herramienta FAST. Por lo tanto para llevar a cabo este trabajo, se notificd
al paciente el procedimiento, siendo este no invasivo y que no pondria en riesgo la vida, no
acarreando molestias ni fisicas ni econémicas.

Al finalizar el curso se evalué toda la informacion aportada mediante el
interrogatorio y realizacion de un estudio para determinar si el residente pudo identificar

las zonas que comprenden el FAST.
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METODOS
Tipo de estudio.

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2006) afirman que existen tres tipos de
investigacion: exploratoria, descriptiva y explicativa, segin sea el alcance de la
investigacion. Es de gran importancia definir el tipo de estudio que se va a realizar ya que
de ello depende el disefio, los datos que se recolectan, la manera de obtenerlos, el muestreo
y otros componentes del proceso de investigacion, puesto que los mismos son diferentes en

cada uno de ellos.

Se trat6 de un estudio exploratorio y experimental con dos momentos o fases: antes

y después.

Segun Dankhe (1986) un estudio exploratorio * se efectla, cuando el objetivo de la
investigacion es analizar o examinar un determinado tema o problema, que a la fecha de la

investigacion ha sido abordado muy poco o en nada’’

Por su parte, Herndndez, Fernandez y Baptista (2003) opinan que ‘’ los estudios
exploratorios en pocas ocasiones constituyen un fin en si mismos, por lo general
determinan tendencias, identifican relaciones potenciales entre variables y establecen el

tono de investigaciones posteriores mas rigurosas’’.

Kirk (1982) considera el termino disefio experimental > sinénimo de un plan para
la asignacion de las condiciones experimentales a los sujetos y del analisis estadistico

asociado con dicho plan’’.

Arnau (1994) define el disefio experimental como ‘’Plan de investigaciéon mediante
el que se pretende contrastar el efecto causal de una o més variables manipuladas por el

experimentador’’

Poblacion y muestra.

Segun Balestrini (1998) expone desde el punto de vista estadistico *” una poblacion

0 universo puede estar referido a cualquier conjunto de elementos de los cuales
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pretendemos indagar y conocer sus caracteristicas 0 una de ellas y para el cual seran

validadas las conclusiones obtenidas en la investigacion’’

Ademas Balestrini (1997) sefiala que ‘’La muestra estadistica es una parte de la
poblacion, o sea, un nimero de individuos u objetos seleccionados cientificamente, cada
uno de los cuales es un elemento del universo. La muestra es obtenida con el fin de
investigar a partir del conocimiento de sus caracteristicas particulares las propiedades de

una poblacion.

Se incluyeron residentes de primer a tercer afio del postgrado de cirugia general en

el Hospital Vargas de Caracas.

Los participantes fueron residentes de ambos sexos sin entrenamiento previo en
ecografia, los cuales cursaron un entrenamiento tedrico y practico que constd de 16 horas,
divididas en 8 horas practicas y 8 horas teoricas, se aplicé una evaluacion previa y otra

posterior a las mismas con la finalidad de comparar resultados.

El universo poblacional lo constituyeron todos los residentes de cirugia del hospital
Vargas, conformado por tres servicios. La poblacion objetiva y a su vez la muestra la
forman todos los residentes del servicio de cirugia Il para un total de 12 participantes,

independientemente del sexo o del afio de residencia que se encuentren cursando.

Afio de residencia Residentes Sexo Residentes
ler Afio 2 Masculino 7
2do afio 3 Femenino 5
3er afio 7

Esta capacitacion a los residentes se realizd entre los meses de octubre y noviembre del
afio 2016.
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MATRIZ DE CARACTERIZACION DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES

Definicion Valores de la | Naturaleza de la Tipo de Tipo de valor | Nivel de Definicion operacional

Variable conceptual variable variable variable de la variable | medicion

Residentes Nivel académico que |Si Cualitativa Independiente | Discretos Nominal | Interrogatorio 0

de cirugia | poseen los individuos | No cuestionario aplicado.

general. de la poblacion a
evaluar al formar parte
de un postgrado.

Sexo Atributo que posee la | Femenino Cualitativa Interviniente | Discreto. Nominal. | Interrogatorio 0
UA  (Paciente) a|Masculino cuestionario aplicado.
evaluar.

Afio de |Afio en curso del | Primer afio Cualitativa Interviniente | Discreto Ordinal Interrogatorio 0

residencia residente Segundo afio cuestionario aplicado.

Tercer afio

Capacitacion | Aplicando horas | Si Cualitativa dependiente | Discreto Nominal |Test de conocimientos
tedricas y practicas de | No previo y posterior a las
FAST a la poblacion a horas de capacitacién
evaluar

FAST Estudio imagen | Positivo Cualitativa Dependiente | Discretos Nominal | Instrumento de recoleccion
utilizado por la | Negativo de datos para el método de
poblacion a evaluar estudio
aplicado en los
pacientes

Apreciacion |Como ve el plan de | Bueno Cualitativo Dependiente | Discreto Ordinal Interrogatorio 0
entrenamiento la | Regular cuestionario aplicado.
poblacion a evaluar. Malo
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MATRIZ DE CARACTERIZACION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

_— Valores de . .
Obijetivos . Dimensiones de | Valores de las . -
e Variables las - . . Indicadores | Estadistico Instrumento | Preguntas
Especificos . las variables dimensiones
variables
Disefiar . plan  de Residentes . N . ~
entrenamiento  para de  cirugia Primer afio Primer afio Fecha, lugar, hora
los cirujanos eneral g Segundo afio Segundo afio Tiemoo Tiempo promedio de las actividades.
generales en FAST g Tercer afio - . Tercer afio mp e Hoja de asistencia.

. Unidimensionales Actividades . Planificacion S
mediante Contenido Porcentaje de Supervision del
entrenamiento en 16 cumplimiento estudio FAST
horas tedrico Sexo Femenino Femenino garantizada.
practicas. Masculino Masculino

Descripcion  tabular
Capac!tar ,al residente de los valores. 10 Preguntas
de cirugia general . |si Si Comparar resultados teGricas
para detectar liquido | Capacitacion No No de los Test previos y N '
. . - . Valores . Cuestionario 6 Preguntas
libre en cavidades Unidimensionales posterior al ; .

. - porcentuales . validado practicas con
peritoneal, torécico y entrenamiento. -

L . imagenes para 38
pericardica mediante — — Comparar resultados respuestas
técnica FAST. FAST Positivo Positivo segun niveles P '

Negativo Negativo académicos/sexo.
Determinar Preguntas acerca de
apreciacion de los los datos
residentes de cirugia personales,
general que Buena Buena Descripcion  tabular Lo conocimientos

s N - . Cuestionario .
participaran en el | Apreciacion | Regular Unidimensionales | Regular Porcentuales | de los valores ; previos de

. - validado .
estudio en relacién al Mala Mala ultrasonido y
entrenamiento en apreciacion
FAST. personal del

estudio.
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Criterios de inclusién.

1. Residentes de primer a tercer afio de cirugia general que pertenezcan al servicio de

cirugia Il del hospital Vargas de Caracas

Criterios de exclusion.

1. Residentes de otros servicios de cirugia del hospital VVargas de Caracas

2. Residentes de cirugia 1l con entrenamiento previo en ecografia.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y de exclusién a la poblacion universal se
reduce para obtener la poblacion objetivo que se utilizo en la investigacion; dado que el
namero de residentes en cirugia 11l form¢ la totalidad de la poblacion objetivo no se
necesitd muestrear y por lo tanto trabajamos directamente con la poblacion y todos los

resultados obtenidos son poblacionales.

Procedimientos

Se manejaron las siguientes situaciones:

Se inicié con un tiempo 0, donde se realiz6 una prueba especifica tipo cuestionario

gue demostré el conocimiento de los residentes previo al entrenamiento. (Anexo 1)

Seguidamente se prosiguié a la fase de entrenamiento guiado por especialistas del
area de radiodiagndstico, la cual consistio de 16 horas tedricas y précticas divididas
equitativamente en 8 horas cada una, con un minimo de estudios realizados por
participantes de 10 siempre bajo supervision de especialistas que garantizaron la correcta
realizacion de los mismos (Anexo 3). El contenido programatico que se utilizo en el
entrenamiento fue extraido de las guias americanas de ultrasonido de emergencia de la

American College Of Emergency Physicians. ¢® (Anexo 4)

Por dltimo en el tiempo final, donde luego de culminado el entrenamiento, los
residentes repitieron la prueba realizada en el tiempo 0 con la finalidad de demostrar la

capacitacion. (Anexo 1)
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Los resultados obtenidos de dichas pruebas fueron comparados estadisticamente
para demostrar si hay o no una diferencia significativa, es decir, si hubo una capacitacion
adecuada en FAST a los residentes por este método.

Se manejaron porcentajes y el método estadistico que se utilizé fue el valor Z para

proporciones, determinando la significancia con el valor P.

Meétodos, técnica e instrumentos de recoleccion de la informacion

Método: Método de la encuesta
Instrumento: Cuestionario
Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2003) ©’ un cuestionario consiste en un conjunto

de preguntas respecto a una 0 mas variables’’

Validacioén del instrumento:

Para obtener los datos necesarios en el estudio, se utilizd un instrumento estadistico
creado y validado por Regents of the University of California y el National center for
research, standarts, and Student Testing, y consta de 10 preguntas tedricas con 10
respuestas (8 de seleccidn simple y 2 de completacion), 6 preguntas practicas con imagenes
para 38 respuestas (9 para identificar estructuras anatomicas en ultrasonido, 3 para
identificar ejes, 9 para emparejar imagenes y 17 de seleccion simple) (anexo 1). Por ultimo
incluy6 un post- test que plasmo datos personales y la experiencia del participante. (Anexo
2)

Plan de tratamiento y andlisis de los resultados:

Los resultados fueron representados en tablas y graficas con valores porcentuales y
el método estadistico que se utilizo fue el valor Z para proporciones, determinando la
significancia con el valor P.

Durante el andlisis de los resultados se utilizaron las siguientes hipotesis:

HO o hipotesis nula, donde el promedio antes del entrenamiento (pretest) es igual al
promedio después del entrenamiento (postest) que quiere decir, que no surte efecto el

entrenamiento.
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H1 o hipotesis alternativa donde el promedio antes del entrenamiento (pretest) es
diferente al promedio después del entrenamiento (postest), que quiere decir que si surte
efecto el entrenamiento.

Se comparo el valor de Z observacional (Zob) con el valor de Z critico (Zc) para

obtener la conclusion estadistica.
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RESULTADOS

El presente trabajo se basd en adiestrar al residente de cirugia general en FAST
como herramienta diagnostica para el manejo del paciente con traumatismo abdominal
cerrado en el area de trauma-shock, el cual se realizé en el Hospital Vargas De Caracas
entre los meses de octubre y noviembre del afio 2016, dicho adiestramiento se estructuro
en tres fases, donde inicialmente evaluamos los conocimiento de los residentes en FAST,
posteriormente una segunda fase de 16 horas en total con 8 horas tedricas tipo clases,
discusiones y repaso de imagenes, complementadas con 8 horas bajo supervision de
précticas realizadas directamente con el paciente, en la Gltima fase se aplica nuevamente el

test de conocimientos para comparar resultados.

De un total de 12 residentes, 3 de ellos por motivos de salud no formaron parte del
estudio, por lo que completaron las tres fases y es en quien se basa el estudio, un total de 9
residentes con edades comprendidas entre los 25 y 32 afios de edad, de los cuales 5

(55.55%) pertenecian al sexo masculino, 4 (44.44%) pertenecian al sexo femenino. (Tabla
1y?2)

Del total de la muestra 100% (9 residentes), solo 1 (11.1%) pertenecia al primer
afio de postgrado, 2 (22.2%) pertenecian al segundo afio, mientras que 6 (6.6%)

pertenecian al tercer afio de postgrado, el cual represento el grupo mayoritario. (Tabla 3)

El examen de conocimientos aplicado previo al adiestramiento le denominamos
pre-test, y la media aritmética obtenida como resultado fue de 31.5 respuestas correctas
para un total de 62 que conformaban el examen esto, represento un 50,86%, luego del
adiestramiento se aplico el mismo test a los residentes y le denominamos post-test,
evidenciando un aumento importante del nimero de respuestas correctas con una media

aritmética de 52,66 respuestas correctas representando un 84,94% del total. (Tabla 4 y 5)

Utilizamos estos valores y variables pre-test y post-test para comparar el valor de Z
observacional (Zob) y Z critico (Zc) obteniendo que Zob (5.24) es mucho mayor que Zc
(1.96) y nos refleja que el mismo cae fuera del area de aceptacion, en otras palabras, cae en
el area de error o de reclamo, rechazando la hipotesis nula (H0), de manera que se acepta la
hipotesis alternativa, lo que implica que el entrenamiento de los residentes tuvo una
efectividad muy alta, que la probabilidad de que el azar esté actuando es muy baja con una
probabilidad (P) menor del 0.05.
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En la parte final del examen post-test se aplicd a los residentes una encuesta
cerrada, obteniendo que de los 9 residentes, 6 no tenian ningdn tipo de entrenamiento en
procedimientos ultrasonograficos y solamente 3 habian realizado algun tipo de practica con
el paciente de forma directa pero sin conocimiento tedrico, ninguno habia tenido algun tipo
de lectura o entrenamiento en clases. Al preguntarles como habia sido la experiencia en el
programa de entrenamiento, todos se mostraron satisfechos con el mismo, respondiendo
buena, asi como el 100% consider6 que el conocimiento adquirido es muy util en la

practica como cirujano. (Tabla 6,7 y 8)

Por lo que concluimos que, es factible, aplicable y concretable adiestrar a los
residentes de cirugia general en FAST para el manejo de pacientes en el area de
traumashock. Este trabajo, cumplié su cometido, con una alta eficiencia se logro el

objetivo buscado.
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DISCUSION

El ultrasonido sigue siendo una herramienta diagnostica de gran ayuda en la
actualidad debido a sus grandes beneficios practicos, los cuales son repetibles y aplicables

a la mayoria de los pacientes.

El FAST como prueba diagndstica es muy util en el manejo de pacientes
politraumatizados, sobre todo aquellos con traumatismo abdominal cerrado, a la hora de

tomar una decision en el manejo de los mismos.

Las pocas limitantes que se describen en relacion al FAST, estan relacionadas con
la experiencia del operador y la disponibilidad de equipos en las diferentes areas de trauma

a mano de los médicos de choque, los cuales no estan suelen entrenados.

En Latinoamérica y Venezuela especificamente, la formacion tipica por asi
Ilamarlo, de los cirujanos se enfoca en la realizacion de procedimientos terapéuticos y no
tanto en el diagnostico, es por esto, que nos Ilamd la atencion y nos propusimos la meta de
adiestrar y mejorar las competencias y destrezas en areas que solemos considerar de otra

especialidad.

Los cursos de ATLS y manejo integral del paciente politraumatizado, hacen
referencia al FAST como una herramienta fundamental, pero muy poco se habla del
proceso de formacion en los mismos, sobre todo si esto se aplica a residentes de cirugia.
Asi mismo Ilama la atencidn la falta de instruccion o adiestramiento en los programas de

pregrado o postgrado de cirugia general.

Los cirujanos tienen conocimiento pleno de la anatomia normal, lo que les permite
con mayor facilidad la reconstruccion de imagenes de los diferentes Grganos
intrabdominales a partir de proyecciones bidimensionales, haciendo factible y aplicable el
adiestramiento para ser aplicado en el area de traumashock en pacientes con trauma

abdominal cerrado.

En este estudio logramos evidenciar como los residentes de cirugia general,
personal de choque ante todo paciente con trauma abdominal, manifestaron en su mayoria
que no tenian ningun tipo de entrenamiento en FAST, dato que concuerda con los

resultados obtenidos en el primer examen de conocimientos aplicado.

Asi mismo, los residentes manifestaron en su totalidad que el adiestramiento les

resulta muy util en su desempefio como cirujanos generales y que el conocimiento

37



obtenido en el total de horas tedrico-précticas les resulto muy bueno y util, dato que
concuerda con los resultados obtenidos en el segundo examen de conocimientos, ya que

hubo un incremento importante en el total de respuestas correctas.

A diferencia del estudio realizado por Tizziana et all () en Barquisimeto, donde se
realiza una propuesta para los residentes de cirugia general de un curso de autoinstruccion
para el manejo de FAST en pacientes con trauma abdominal, nosotros logramos disefiar la

propuesta, estructurar, programar el curso y aplicarlo a los residentes de cirugia general.

En nuestro estudio, se realizaron las practicas directamente con el paciente, tanto
sanos como patoldgicos, lo que es similar al adiestramiento que recibieron los participantes

del estudio de Urdaneta et all ®.

La diferencia mas significativa es que Urdaneta et all ® es que realizaron un estudio
prospectivo donde residentes previamente entrenados hacen FAST a pacientes
politraumatizados, para determinar si estos eran capaces de realizar diagnésticos correctos
y si era posible entrenar a los residentes para tal fin, mientras que nosotros objetivamos la

mejoria de los residentes en la herramienta FAST aplicando un examen de conocimientos.

En el estudio de Lagos et all ©®¥ aplicado en Chile, disefiaron un curso,
considerando los fundamentos fisicos del ultrasonido y técnicas basicas del examen FAST,
algo muy similar a nuestro disefio que conto desde el punto de vista tedrico con 8 horas de

seminarios tutelados y 8 horas practicas directas con el paciente.

En nuestro trabajo el estudio se aplico a residentes de cirugia general de un solo
hospital independientemente el afio que estuviesen cursando, a diferencia del trabajo de
Lagos et all ®9 el cual se aplicd directamente a cirujanos generales de varios hospitales en
Chile.

De igual modo en el estudio de Lagos et al®® se aplicaron dos pruebas de
conocimientos con imagenes para que los participantes pudiesen medir su grado de
aprendizaje, pero a diferencia de nosotros, no midieron el porcentaje de preguntas
acertadas antes y después del entrenamiento para objetivar la mejoria del curso, sino que se
enfocaron en la opinién de los participantes acerca de la utilidad del conocimiento

adquirido en su practica como cirujanos en un minimo de 6 meses posteriores al mismo.
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Recomendaciones

v Estandarizar el FAST como herramienta para el manejo inicial de pacientes
politraumatizados, ya que su uso disminuye la utilizacion de otras técnicas invasivas y
permite mejorar el tiempo en la toma de decisiones.

v’ Presentar, este estudio completo, demostrando su factibilidad a las autoridades
pertinentes en el Hospital VVargas para lograr contar con un equipo de ultrasonido en el
area de emergencia.

v Hacer y mantener este tipo de actividades académicas, de adiestramiento en FAST de
forma periddica para mejorar el manejo de pacientes con trauma abdominal cerrado,
generando adicionalmente actualizacion académica continda de los residentes de
cirugia.

v' Fomentar y realizar reuniones, entre el servicio de cirugia general y la unidad de
radiodiagndstico para mejorar la capacidad diagnostica y el crecimiento académico en
pro de los pacientes.

v Proponer cursos de ultrasonido a nivel nacional e implementarlo como parte de la
formacion del médico en todos los niveles, y garantizar actualizaciones periddicas para
los que ya poseen conocimientos previos

v Estudiar o determinar cuantos centros de salud puablica cuentan con equipos para
realizar ultrasonido en el area de traumashock y si su personal de choque esta
calificado.

v" Proponer que el sitio para la realizacion del FAST sea en el area de traumashock como
se recomienda en todas las guias de ATLS, para disminuir los tiempos en la realizacién
del mismo.

v Realizar investigaciones relacionadas con la herramienta FAST para el manejo de
pacientes politraumatizados ya que no se cuentan con antecedentes en el hospital
Vargas de caracas y son muy pocas las realizadas en el territorio nacional.

v Documentar en la historia clinica del paciente politraumatizado con trauma abdominal,
el resultado del FAST, con la finalidad de realizar estudios relacionados con la eficacia,
sensibilidad, especificidad y comparaciones con los otros métodos diagnostico.
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ANEXOS:
Anexo 1 Modelo Cuestionario

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN CIRUGIA GENERAL
HOSPITAL DR. JOSE MARIA VARGAS DE CARACAS

ADIESTRAMIENTO EN FAST COMO HERRAMIENTA PARA EL
MANE)O DEL TRAUMA ABDOMINAL CERRADO PARA CIRUJANOS
GENERALES

Test de entrenamiento de ultrasonido

Instrucciones:
Usted sera interrogado

1. Responda preguntas de anatomia, procedimientos y estudios de
ultrasonido.

2. Si no conoce la respuesta de alguna pregunta, escriba: No sé, NS, o ?
3. Llene las preguntas acerca de sus datos personales y la experiencia
con los estudios de ultrasonido

Gracias por ayudarnos con el estudio.

©2010 The Regents of the University of California
National center for research, standarts, and Student Testing
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Fecha:

/ / Hora:

Para cada pregunta, por favor marque la mejor respuesta, sino sabe la respuesta,
seleccione No se.

1. Cuando un érgano se describe como hipoecoico en relacién a otro 6rgano,
significa que:

A.
B

C.
D

E.

El 6rgano es relativamente mas grande que el primero

El 6rgano es relativamente menos ecogenico que el primero
El érgano se visualiza inferior al primer érgano

El érgano se visualiza posterior al primero

No se

2. La apariencia ecosonografica normal de la corteza renal es:

A.
B.

SH-Ne)

HOOW>m

Hiperecoico en relacién con el higado
Heterogéneo

Hipoecoico en relacion al higado
Altamente refringente

No se

sentido de la VCI (vena cava inferior) con el cuerpo, es:
Hace imposible que se visualice con el ultrasonido
Esta de superior a inferior longitudinal
Esta oblicua
Esta ventral a la aorta
No se

4. Normalmente cuando se hace un escaneo en el sentido coronal:

vowp

=

El indicador en el transductor se encuentra a la izquierda del paciente

El indicador en el transductor se encuentra a la derecha del paciente

El rayo ultrasonografico entra al cuerpo en direcciéon de ventral a dorsal

El haz ultrasonografico puede entrar al cuerpo en cualquier direccién
lateral derecha o izquierda

No se

5. Cuando el escaneo se realiza en un plano transverso, el rayo del ultrasonido
entra en el cuerpo desde:

>

moow

Cualquiera de las siguientes: anterior, posterior, lateral derecha o lateral
izquierda.

Solamente de direccién anterior o posterior

Solamente desde direccién derecha o izquierda

Desde direccién anterior, posterior o medial

No se

©2010 The Regents of the University of California
National center for research, standarts, and Student Testing
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6. Cuando el escaneo es en un plano sagital, el rayo ultrasonografico entra al
cuerpo desde:

A.

Ya sea desde una direccién anterior o posterior

Cualquiera de las siguientes: direccion anterior, posterior, lateral derecha
o lateral izquierda

Ya sea una direccién anterior, posterior o medial

Desde una direccion lateral derecha o izquierda

No se

liquido libre en la cavidad abdominal se ve mas comdn mente en:
Espacio de Morrison’s
Detras de ambos rifiones
Debajo del diafragma
En el espacio de Douglas
No se

8. Todas las opciones siguientes son ciertas acerca del liquido libre en el
abdomen, excepto:

moow>

Es negro

Llena potencialmente espacios
Es hiperecoico

Es anecoico

No se

9. Por favor llene el espacio en blanco las preguntas abajo. Escriba 7"’ si no
conoce la respuesta:

1.

Cuando la imagen del paciente esta en el plano sagital, el indicador del
transductor esta hacia que lado del paciente?

Cuando la imagen del paciente esta en el plano transverso, el indicador
del transductor esta hacia que lado del paciente?

10. Para las siguientes preguntas, por favor identifique la anatomia de las
imagenes mostradas. Escriba “’?"’ si no conoce la respuesta.

©2010 The Regents of the University of California
National center for research, standarts, and Student Testing
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Identifique:

Identifique

©2010 The Regents of the University of California
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Identifique:

11. Por favor responda los planos de escaneo dibujados en cada imagen. Escriba
“?"" sino conoce la respuesta.

©2010 The Regents of the University of California
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12. Por favor seleccione las imagenes correspondientes en ambas columnas
izquierda y derecha. Escriba "’?"’ si no sabe

Posterior

©2010 The Regents of the University of California
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13. Por favor empareje la representacion anatémica de la pagina siguiente con
su contraparte ultrasonografia en esta pagina. Escriba '?"’ si no sabe.

Identifique:

©2010 The Regents of the University of California
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14. Por favor marque la respuesta correcta en ambas columnas

o Normal

o Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

o Normal

o Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

©

Subcostal
Derecho
Subcostal
Izquierdo
Sub Xifoideo
Supra pubico
No se

Subcostal
Derecho
Subcostal
Izquierdo
Sub Xifoideo
Supra pubico
No se

©2010 The Regents of the University of California
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o Normal

o Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

o Subcostal
Derecho

o Subcostal
Izquierdo

o Sub Xifoideo

o Supra pubico

o Nose
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Normal
Anormal
Dificil
interpretaciéon
No se

Normal
Anormal
Dificil
interpretacion
No se

o Normal

o Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

o Normal
Anormal
o Dificil

©

interpretaci

n
o Nose

©

©

©

Subcostal
Derecho
Subcostal
Izquierdo
Sub Xifoideo
Supra pubico
No se

Subcostal
Derecho
Subcostal
Izquierdo
Sub Xifoideo
Supra pubico
No se

Subcostal
Derecho
Subcostal
Izquierdo
Sub Xifoideo
Supra pubico
No se

Subcostal
Derecho
Subcostal
Izquierdo
Sub Xifoideo
Supra pubico
No se

10
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Normal o Subcostal
Anormal Derecho
Dificil o Subcostal
interpretacion Izquierdo
No se o Sub Xifoideo
o Supra pubico
o Nose
Normal o Subcostal
Anormal Derecho
Dificil o Subcostal
interpretacion Izquierdo
No se o Sub Xifoideo
o Supra pubico
o Nose
Normal o Subcostal
Anormal Derecho
Dificil ° fub§05(§a|
i ‘4 zquierdo
i e o Sub Xifoideo
o Supra pubico
o Nose
Normal o Subcostal
Anormal Derecho
Dificil o Subcostal
interpretacion lzquierdo
No se o Sub Xifoideo
o Supra pubico
o Nose

11
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o Normal

o Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

o Normal

Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

©

o Normal

Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

©

o Normal

o Anormal

o Dificil
interpretacion

o Nose

©2010 The Regents of the University of California
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o Subcostal
Derecho

o Subcostal
Izquierdo

o Sub Xifoideo

Supra pubico

o Nose

©

o Subcostal
Derecho

o Subcostal
Izquierdo

o Sub Xifoideo

Supra pubico

o Nose

o

o Subcostal
Derecho

o Subcostal
Izquierdo

o Sub Xifoideo

Supra pubico

o Nose

©

Subcostal
Derecho
Subcostal
Izquierdo
Sub Xifoideo
Supra pubico
No se

12
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15. Por favor identifique el tipo de artefacto ultrasonografico mostrado en las

imagenes siguientes

Hora de culminacion:

©2010 The Regents of the University of California
National center for research, standarts, and Student Testing

© 0000 Oo

© 00 oo

Alta Atenuacion
Baja Atenuacion
Refraccién
Imagen en espejo
Reverberacion
No se

Alta Atenuacién
Baja Atenuacion
Refracciéon
Sombra costal
No se

13
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Anexo 2 (Post-Test)

Datos del participante:
16. Edad:

17. Sexo:

18. Ano de Residencia:
o Primer afo
o Segundo afio
o Tercer ano
19. Sin incluir el presente estudio describa su experiencia en procedimientos
ultrasonograficos:
o Sin entrenamiento
o Lectura o entrenamiento en clases
o Practica con el paciente directamente sin conocimiento tedrico

o Otro
20. Como fue su experiencia en el programa de entrenamiento?
o Buena
o Regular
o Mala
21. Considera Gtil el conocimiento adquirido en su practica como cirujano
general?

o Muy poco
o Moderadamente
o Muy atil

14
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Anexo 3 Modelo de reporte FAST

HOSPITAL VARGAS DE CARACAS
SERVICIO DE CIRUGIA III

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Edad: Direccidn:
Cedula de Identidad: Teléfono:

Tipo de estudio:

Diagnostico:

ESPACIOS EVALUADOS:

o Liquido libre en espacio o Liquido libre -en fondo de
hepatorrenal: saco de Douglas:
o Liquido libre en espacio o Liquido libre interasas:

esplenorrenal:
o Liquido libre en pericardio:
o Liquido libre en correderas
parietocolicas: o Hematomas

intraparenquimatosos:

Conclusiones:

Realizado por:
Nombre del residente: Supervisor:

Ano que cursa:

‘Recomendaciones



Anexo 4

Contenido programético del modulo tedrico (Extraido de las guias americanas de
ultrasonido de emergencia de la American College Of Emergency Physicians.

Definir limites y objetivo del ultrasonido de emergencia
Indicaciones del ultrasonido de emergencia.
Entendimiento del rol de la fisica en el ultrasonido moderno
Términos necesarios a definir debe incluir
o Efecto piezoeléctrico
Frecuencia
Resolucion
Atenuacion
Ecogenicidad
o Doppler
Entender el papel del equipo para obtener mejor calidad de imagen:
o Modos de imagen
Ganancia
Tiempo de compensacion de ganancia
Foco
Rango dindmico
o Tipos de transductores
Entendimiento de los tipos de artefactos en el ultrasonido y su rol en la obtencion
de imagenes
o Reverberacion
Artefacto por Lobulo lateral
Imagen en Espejo
Sombra acustica
Refuerzo
Ruido

©)
@)
@)
@)

@)
@)
@)
@)

O O O O O

Trauma:

Describir las indicaciones, algoritmos clinicos, y limitaciones del ultrasonido en
cama en trauma toracoabdominal cerrado y penetrante.

Definir la anatomia local relevante, incluyendo el higado, bazo, rifiones, vejiga,
utero, pericardio, bases pulmonares.

Entendimiento del protocolo de ultrasonido estandar requerido cuando se evalla
hemoperitoneo, hemopericardio y hemotorax.

Recomendaciones para la rotacion:

Sesiones didacticas cubriendo ultrasonido de emergencia bésico y avanzado.
Programar asignaciones de lecturas preferentemente de libros de textos y revistas
médicas.

Acceso a otras modalidades de ensefianza que incluya programas educacionales en
cd/dvd/web
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Acceso a un banco de preguntas relacionado al ultrasonido de emergencia.
Programar turnos dedicados a realizar ultrasonidos. Una importante parte de estos
turnos deben ser realizados con un miembro facultado para proveer instrucciones
directas en la técnica de escaneo.

Revision tanto directa como indirecta de la mayoria de las imagenes de los
residentes por un facultativo calificado para proveer retroalimentacion en la técnica
de escaneo, adquisicion de imagen y la interpretacion.

Sesiones educacionales enfocadas especificamente a ayudar a los residentes a
incorporar el ultrasonido en su préctica diaria.
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Anexo 5

Tabla 1

Distribucion de los residentes participantes por edad.

Residente Edad
Ra 29
Rb 27
Rc 27
Rd 27
Re 25
Rf 30
Rg 32
Rh 28
Ri 28

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-
diciembre 2016).

Tabla 2

Distribucion de los residentes participantes segun sexo.

SEXO CANTIDAD
HOMBRES 5
MUJERES 4

Fuente: Elaboracidn propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-
diciembre 2016)
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Anexo 6

Tabla 3

Distribucion de residentes segun afio de residencia.

Ao de Residencia Cantidad
ler afio 1
2do afio 2
3er afio 6

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-
diciembre 2016)
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Anexo 7

Tabla 4

Distribucion de los resultados obtenidos por residentes en Pre-test.

Residente Correctas % Correctas Incorrectas % Incorrectas

Ra 49 79% 13 21%

Rb 39 62.9% 23 37.1%
Rc 40 64.5% 22 35.5%
Rd 35 56.4% 27 43.6%
Re 9 14.5% 53 85.5%
Rf 24 38.7% 38 61.3%
Rg 27 43.5% 35 56.5%
Rh 35 56.4% 27 43.6%
Ri 26 41.9% 36 58.1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccién de datos (noviembre-

diciembre 2016)
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Anexo 8

Tabla5

Distribucion de los resultados obtenidos por residentes en Post-test.

Residente Correctas % Correctas Incorrectas % Incorrectas
Ra 59 95.16% 3 4.84%

Rb 55 88.7% 7 11.29%

Rc 52 83.87% 10 16.13%

Rd 51 82.25% 11 17.75%

Re 50 80.64% 12 19.36%

Rf 56 90.32% 6 9.68%

Rg 51 82.25% 11 17.75%

Rh 52 83.87% 10 16.13%

Ri 48 77.41% 14 22.59%

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-

diciembre 2016)
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Anexo 9

Tabla 6

Tabla comparativa de los resultados obtenidos por los residentes de cirugia general

antes (pretest) y después (postest) del entrenamiento. Significancia y confianza

estadistica.
Pretest. Postest.
ANTES. DESPUES.
Residentes.
Resp. Correc.  Resp. Correc.
Cantidad. Cantidad.
Ra 49 59
Rb 39 55
Rc 40 52
Rd 35 51
Re 9 50
Rf 24 56
Rg 27 51
Rh 35 52
Ri 26 48
Suma. 284 474
"n" 9 9
Promedio. 31,56 52,67
DE. 11,5770 3,3912
Varianza. 134,0269 11,5002
Confianza 95%
o 0,05
"Zc" 1,96

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-

diciembre 2016). Analisis realizado por asesor estadistico.
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Anexo 10

Tabla 7

Experiencia previa en procedimientos ultrasonograficos por parte de los

residentes de cirugia general.

Sin entrenamiento
Lectura o entrenamiento en clases

Practica con el paciente directamente, sin conocimiento tedrico

o w o o

Otro

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-
diciembre 2016)

Tabla 8

Experiencia de los residentes de cirugia general en el programa de entrenamiento.

Buena 9
Regular 0
Mala 0

Fuente: Elaboracidn propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-
diciembre 2016)
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Anexo 11

Tabla 9

Consideracion por los residentes de cirugia general acerca de la utilidad del

conocimiento adquirido en su practica como cirujano.

Poco util 0
Moderadamente util 0
Muy util 9

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos (noviembre-
diciembre 2016)
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