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RESUMEN

Introduccién: EL trauma abdominal es una de las causas mas frecuentes de muerte. El
abordaje de los pacientes con trauma hepatoesplénico puede ser conservador o mediante

cirugia abierta.

Objetivo: Analizar la eficacia del tratamiento conservador para evitar laparotomias
exploratorias innecesarias. Establecer los beneficios de este y determinar en qué grados de

lesion puede utilizarse el mismo.

Métodos: estudio descriptivo prospectivo realizado en el Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt en el cual participaron 18 sujetos adultos con trauma cerrado de abdomen
con Fast positivo y que se encontraban hemodindmicamente estables y fueron seleccionados

por conveniencia como muestra de casos consecutivos de enero 2017 a junio 2019.

Resultados: la mayoria de los pacientes fueron de sexo masculino (94.4%) con una edad
promedio de 31 + 13 afios. El 33.4 % requiri6 transfusiones, y ninguno sufrié complicaciones;
la media de estancia hospitalaria fue de 5 dias y un 11.1%requiri6 una laparotomia
exploratoria. En la lesién esplénica el total de las lesiones correspondié al grado 3 (83.3%) o
grado 5 (16.7%); en la hepatica se observé un 25% de pacientes con grado 1, un 33.3% con

grado 2, un 33.3% de pacientes en grado 3 y un 8.3 de grado 5. La mortalidad fue de 6%.

Conclusiones: El manejo de tipo conservador en los pacientes con trauma hepatoesplénico
gue se encuentran hemodindmicamente estables puede tener buenos resultados,
disminuyendo del nimero de laparotomias exploradoras innecesarias y los riesgos asociados

a esta.

Palabras clave: Manejo conservador, trauma hepatoesplénico, trauma abdominal,

laparotomia exploratoria.



l. INTRODUCCION

El trauma abdominal es una de las causas mas frecuentes de muerte en las grandes
ciudades debido al aumento en la incidencia de accidentes automovilisticos y hechos
de violencia, nuestro pais al igual que muchos otros presenta un gran numero de
pacientes con traumatismo abdominal que requieren ser atendidos en los servicios de
salud y el manejo que se ha dado a estos pacientes desde varios afios atras es de

forma invasiva (1).

Hoy en dia se ha demostrado en otros centros hospitalarios que el manejo de
pacientes con trauma esplénico y hepético pueden manejarse de forma conservadora,
esto en base a una serie de parametros que nos orientan si el paciente debe ser
intervenido quirdrgicamente o si se puede adoptar una postura expectante (2,3).

Ante este problema que va en aumento se decide realizar este estudio para poder
identificar cual es la evolucion de los pacientes con trauma cerrado de abdomen que
se encuentran hemodindmicamente estables y que se manejan de forma
conservadora. Se busca que con los resultados de esta se pueda establecer si es

viable y seguro tener un manejo conservador con estos pacientes.

El estudio se llevo a cabo en la emergencia de cirugia de adultos del hospital Roosevelt
buscando caracterizar la evolucién de los pacientes con trauma cerrado de abdomen
a quienes se les brindé manejo conservador durante el periodo de enero de 2017 a
junio de 20109.

La mayoria de los pacientes eran de sexo masculino (94.4%) con una edad promedio
de 31 + 13 afios. El 33.4% requiri6 transfusiones, y ninguno sufrié complicaciones; la
media de estancia hospitalaria fue de 5 dias y un 11.1% requirid una laparotomia
exploradora. En la lesion esplénica el total de las lesiones correspondio al grado 3

(83.3%) o grado 5 (16.7%); en la hepética se observo un 25.0% de pacientes con
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grado 1, un 33.3% con grado 2, un 33.3% de pacientes en grado 3 y un 8.3% de

pacientes con grado 5. La mortalidad fue del 5.6%.

Se concluyé que la mortalidad y la necesidad de laparotomia exploradora en
pacientes con trauma cerrado de abdomen con lesion hepatoesplénica que recibieron

manejo conservador fue baja y no se present6 ninguna complicacion.



Il ANTECEDENTES

2.1. Estado del arte

El trauma representa la principal causa de muerte en individuos entre 15 y 40
afios. El higado esta frecuentemente involucrado en este tipo de eventos, con
incidencia que varia entre 3y 10% de los traumas. Es el 6rgano sélido mas grande
del abdomen, lo que lo hace vulnerable tanto a traumatismos compresivos como
penetrantes, siendo los primeros mas frecuentes (con una razon de 3,5:1 en EE.
UU. y probablemente en Europa). El bazo, después del higado, es el 6rgano mas
frecuentemente lesionado por traumatismos, abdominales o toracicos cerrados.
Lesiones hepéticas aisladas son raras y el 77 a 90% de los casos se acompafian
de lesiones en otros 6rganos. La mortalidad por trauma hepético se ha reducido
desde un 60% de los casos en 1940, a cerca del 15% en la actualidad en lesiones
graves. En menos del 4% de los casos el fallecimiento se relaciona directamente

con lesién hepética (4,5).

El manejo no quirdrgico del traumatismo abdominal se incrementd del 55% en
1988 al 79% en 1992 en pacientes con lesiones hepéaticas y del 34% al 46% en
pacientes con lesiones esplénicas. Brasel et al han demostrado que el uso de la
tomografia computarizada (TC) ha aumentado el manejo no quirargico del
traumatismo esplénico del 11% al 71% durante un periodo de 5 afios, para
lesiones de gravedad equivalente. En el trabajo multicéntrico realizado por la
Western Trauma Asociation, el porcentaje de éxito del manejo no quirdrgico del
traumatismo esplénico fue del 98% en nifios y el 83% en adultos, respectivamente,
diferentes autores han comunicado porcentajes de tratamiento conservador de
lesiones hepaticas del 50- 57%, con éxito en el 94-97% de ellos y sin mortalidad
relacionada con lesion hepatica. Al menos la mitad de los pacientes con
traumatismo hepatico contuso pueden ser manejados con éxito en forma

conservadora, llegando al 85% en las series mas recientes (6).



Diferentes estudios han demostrado efectividad del manejo no quirargico del trauma
hepato esplénico de 75 hasta 94% de efectividad respecto a los pacientes que son

intervenidos quirargicamente (7).

Actualmente el manejo  del trauma hepatico y esplénico ha tenido un cambio
significativo, tornandose a un manejo de tipo conservador gracias a los mejores
métodos diagnosticos con los que se cuenta en la actualidad, principalmente
tomografia axial computarizada y ultrasonido fast (8).

2.2. Marco teérico

2.2.1. Trauma

La cinética, es la rama de la, mecanica que se ocupa con el movimiento puro sin
referencia a las masas o fuerzas participan en ella. Como pueden suponerse a partir
de la derivacién de la palabra cinematica, su esencia gira alrededor de movimientos.
Todas las lesiones relacionadas con la interaccion del huésped y un objeto en
movimiento son evaluadas por la cinematica. Ese objeto puede ser un lugar comun y
tangible, como el movimiento del vehiculo, o bala o mas sutil como en el caso de las
particulas en movimiento y las moléculas que participan en la lesion de calor,
explosiones, y la radiacion ionizante. La mecanica de Newton, las leyes basicas de la
fisicay las propiedades anatomicas y materiales del cuerpo humano explican muchas
de las lesiones y patrones de lesiones observadas en el trauma cerrado y penetrante.
Lesion se relaciona con la energia del elemento de heridas y la interaccion entre dicho
elemento y la victima. Aunque la mayor parte los pacientes sufren una constelacion
Gnica de lesiones con cada incidente hay bastante energia definible y patrones de
transferencia que resultan de lesiones especificas. Conocer los detalles de un evento
traumatico puede ayudar al médico a tener informacion para descubrir lesiones
ocultas pero predecibles. Para poder entender mejor los mecanismos de trauma se

deben aplicar las leyes de Newton (9).



2.2.2. Leyes de Newton

La primera ley de Newton establece que cada objeto permanecera en reposo o en
movimiento uniforme en linea recta a menos que esté obligado a cambiar su estado
por la accidon de una fuerza externa. Esta es la definicion de inercia. La segunda ley
de Newton se basa en la primera ley mas define una fuerza (F) que es igual al
producto de la masa (m) por la aceleracion (a). La tercera ley afirma que para cada
accion o fuerza hay una igual y opuesta reaccion. Por ejemplo, cuando dos objetos
de igual velocidad topan entre si, la velocidad se reduce a cero (En el momento del
impacto). Este cambio en la velocidad y, por lo tanto, en el impulso fue causado por
cada objeto al aplicar una fuerza al otro. Durante el impacto de las fuerzas son iguales
y opuestas. Recordando la segunda ley de Newton, una fuerza se asocia con un
cambio en el momento. En este sistema, la fuerza neta es cero y, por lo tanto, el
cambio en el momento es cero. Esto ilustra la ley de conservacion del momento. La
cantidad de movimiento total de un sistema permanecera constante a menos que
actué sobre él una fuerza externa. El impulso de este sistema de dos objetos es la
misma después de una colisién, ya que era antes del impacto (10).

Los siguientes principios basicos importantes son los de trabajo y energia. De trabajo
(W) se define como una fuerza ejercida sobre una distancia. Por lo tanto, el trabajo
realizado por un objeto en movimiento, el cual interactia con un segundo objeto, es
igual a la energia cinética obtenida después de la interaccion. En otras palabras, el
trabajo realizado es igual a las palabras, el trabajo realizado es igual al cambio en la
energia cinética del primer objeto. Cuando esta interaccion involucra otro cuerpo en
movimiento, el segundo cuerpo tiene ahora la energia cinética propia, igual al trabajo
realizado. En el trauma mayoria de las colisiones son inelasticas. Las colisiones
inelasticas conservan el momento, pero no la energia cinética. En estos casos la
energia cinética “funciona” en la deformacion de los materiales incluso hasta el punto
donde los objetos pueden conglomerarse y formar un solo objeto. Este es el sello de

la colisién inelastica (10).



Esta transferencia de energia o el trabajo realizad es lo que suele encargarse del

perjuicio sufrido por el paciente (10).

La transferencia de la energia y la conservacion del momento pueden ilustrarse en la
colision de dos vehiculos, representando un choque frontal de dos vehiculos con la
misma masa y velocidad y, por tanto, la energia cinética igual y el impulso. Los
impetus son iguales, pero en direcciones opuestas. Por lo tanto, el impulso total para
el sistema es 0 antes del accidente y, por la ley de conservacion del momento, debe
ser 0 después del accidente. Es por eso que podemos definir el traumatismo
abdominal como la lesién organica 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 multiples 6rganos abdominales y, por lo tanto, debe ser considerado como un
paciente con traumatismo grave, o potencialmente grave, desde el momento de
ingreso en la unidad de urgencias. Un tercio de los pacientes que requiere una
exploracion abdominal urgente tiene un examen fisico inicial anodino, por lo que hay
que tener en cuenta que puede tener un comportamiento imprescindible y
desestabilizarse en el momento mas inesperado. Es importante reconocer el

mecanismo lesional con el fin de anticipar las lesiones esperables (11).

2.2.3. Historia

A finales del siglo XIX, Edler recopilé datos correspondientes a 543 pacientes que
habian sufrido traumatismo hepético y no habian sido operados. Dos tercios de ellos
fallecieron, pero el tercio restante sobrevivio sin cirugia. Ello sentaba la base para
considerar la viabilidad del tratamiento conservador. Pringle publico sus trabajos en
1908 sobre la hemorragia hepatica y concluyo que “La intervencion quirurgica
continta siendo el unico método aceptable de tratamiento de una lesién en el higado”,
por lo que la actitud sigui6 siendo quirdrgica hasta la llegada del trabajo de Karp et al,
en 1983, demostrando el proceso de curacion y cicatrizacion en el traumatismo

hepatico contuso del nifio.



Durante las ultimas tres décadas se han producido varias modificaciones en el
comportamiento del traumatismo hepatico, ilustradas claramente por Richardson en
su estudio, que incluyo 1.842 pacientes con trauma abdominal en la Universidad de
Louisville, entre 1975y 1999; por una parte, encontré una mejor frecuencia de trauma
hepatico durante el transcurso de los afos, probablemente relacionada por el
aumento exponencial de las lesiones hepaticas asociadas a accidentes de transito, y,
por otra, evidencia que la mortalidad global secundaria a estas lesiones presento un
comportamiento contralineal al tener un porcentaje actual de supervivencia del 80%

muy superior al de 55% encontrado en el afio 1975 (12).

Richardson propuso varias razones que podrian explicar el descenso de la mortalidad
asociada a trauma hepético en los ultimos 25 afios: el uso progresivo de la cirugia de
control de dafios y el mejoramiento de las técnicas quirdrgicas, conllevaron al
mejoramiento del manejo en traumas hepaticos mayores y a la disminucion del
namero de lesiones vasculares asociadas a procedimientos quirdrgicos. No obstante,

un factor fundamental que debe mencionarse en forma (12).

Independientemente es el cambio de la conducta frente al trauma hepatico en los
servicios de urgencias, que se dio desde la década de los noventa, cuando se
incorporé de manera rutinaria la evaluacion de los grados de lesion imaginolégica
(12).

Con el fin de establecer un tratamiento mas apropiado. Desde entonces, la tomografia
computarizada (TC) y la ecografia han sido pilares diagnosticos fundamentales en el
trauma abdominal cerrado, y fueron referenciados en los estudios de Richardson y
Pachter, en lo que las lesiones hepaticas de grado IV o V estan cercanas al 15% y
14%, respectivamente; ademas, llevaron a abordar las lesiones hepaticas de acuerdo

con su estabilidad clinica (12).
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Estos cambios, asi como los grandes avances en el abordaje y manejo del trauma

hepatico, se han visto reflejados en el aumento de las publicaciones al respecto en

revistas indexadas, pasando de 50 en 1970 a mas de 300 en el 2011 y a mas de 125

durante el primer semestre del 2012; Estados Unidos, Japén, China, Alemania y

Francia, son los paises que lideran este campo de la literatura cientifica que se agrupa

preferencialmente en revistas especializadas en trauma y cirugia (12).

2.2.4. Anatomia

Aunque desde el punto de vista anatomico el abdomen tiene otra topografia, desde el

punto de vista clinico cualquier herida que incida entre mamilas y pubis puede originar

lesiones en 6rganos intraabdominales (13).

2.24.1.

a.

Anatomia externa del abdomen

Abdomen anterior: teniendo en cuenta que el abdomen esta
parcialmente cubierto por la parrilla costal, el abdomen anterior se define
como el area localizada entre una linea superior que cruza por las
mamilas, los ligamentos inguinales y la sinfisis del pubis como la linea

inferior, y las lineas axilares anteriores lateralmente (13)..

Flanco: esta es el area entre las lineas axilares anteriores y posteriores
y desde el cuarto espacio intercostal hasta la cresta iliaca.
El espesor de la musculatura de la pared abdominal a este nivel, mas
gue las capas aponeuroticas mas delgadas de la pared anterior, actia
como una barrera parcial a las heridas penetrantes, particularmente por
arma blanca (13).

Espalda: esta éarea estad localizada atras de las lineas axilares
posteriores, desde la punta de la escapula hasta las crestas iliacas. Al

igual que los musculos de la pared abdominal en el flanco, el espesor
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de la espalda y los musculos paravertebrales actian como una barrera

parcial a las heridas penetrantes (10).

2.2.4.2. Anatomia interna del abdomen

a. Cavidad peritoneal: es conveniente dividir a la cavidad peritoneal en una
parte superior y otra inferior. Cubierto por la parte baja de la parrilla costal,
el abdomen inferior incluye el diafragma, higado, bazo, estbmago y colon
transverso. Debido a que el diafragma en una espiracion total se eleva hasta
el 4° espacio intercostal, las fracturas de costillas inferiores o heridas
penetrantes en la misma &rea pueden involucrar estas visceras
abdominales. ElI abdomen inferior contiene el intestino delgado y el colon
ascendentes, descendentes y sigmoides (13).

b. Cavidad pélvica: rodeada por los huesos pélvicos, la cavidad pélvica
corresponde a la parte baja del espacio retroperitoneal y contiene el recto,
la vejiga, los vasos iliacos, y en la mujer los genitales internos.
el examen para detectar las estructuras pélvicas es dificultado por los
huesos adyacentes. C/ Espacio retroperitoneal: esta area contiene la aorta
abdominal, la vena cava inferior, la mayor parte del duodeno, el pancreas,
los rifiones, los uréteres, asi como segmentos del colon ascendente y
descendente. Las lesiones de las visceras retroperitoneales son muy
dificiles de reconocer porgue el area es de
dificil acceso al examen fisico y sus lesiones no son detectadas por medio
del lavado peritoneal diagnéstico, y dificilmente valoradas por la ecografia,

ademas de ser dificil exploracion fisica (10).

Las principales causas de muerte en los pacientes con traumatismo abdominal son:
Por lesion de algun vaso principal, como vena cava, aorta, vena porta o alguna de sus
ramas, o arterias mesentéricas. Las lesiones destructivas de érganos macizos, como
higado, bazo o rifidn, o sus asociaciones, pueden originar una gran hemorragia

interna. O derivados de un proceso séptico como la perforacién o rotura de asas

12



intestinales o0 estobmago, que supone la diseminacion en la cavidad peritoneal de
comida apenas digerirlo heces, con el consiguiente peligro de sepsis. Los trastornos
de vascularizacion de un asa intestinal por confusion de la pared intestinal o de su
meso pueden manifestarse tardiamente como necrosis puntiforme parietal y

contaminacion peritoneal con sepsis grave (14).

2.2.5. Clasificaciéon del trauma

Los traumatismos abdominales los podemos clasificar segun la solucion de
continuidad en la piel en:

-Abiertos: Presentan solucion de continuidad en la piel.

-Cerrados: La piel no tiene solucién de continuidad.
A su vez los traumatismos abdominales abiertos los podemos clasificar segun la

solucion de continuidad del peritoneo en (4).:

-Penetrantes: Cuando hay solucién de continuidad en la fascia de Scarpa.

-No penetrantes: cuando no existe duda de que el peritoneo esta integro (4).

2.2.6. Etiologia

Las principales causas de traumatismos abdominales abiertos son las heridas por
arma blanca y arma de fuego cuya frecuencia es creciente. Las heridas por arma
blanca producen lesiones intraabdominales en el 20-30% de los casos; mientras que
las de arma de fuego las producen en el 80-90% de los casos. La principal causa de
traumatismos cerrados son los accidentes de trafico. Otras causas son los accidentes
de trabajo, accidentes domésticos, accidentes deportivos, etc., siendo estos muchos
mas frecuentes que los abiertos. Los traumatismos abdominales son la causa mas

frecuente de muerte evitable en trauma (12).

13



2.2.7. Trauma esplénico

El bazo es uno de los 6rganos més frecuentemente lesionados tras un traumatismo
abdominal cerrado con una indecencia que se reporta entre 32% y 45%. El abordaje
diagnostico y terapéutico de estos pacientes ha evolucionado notablemente en las
tltimas décadas desde la exploracion fisica hasta la exploracion topografica para el
diagnostico y desde la esplenectomia de todos los pacientes (Independientemente
del grado de lesion) hasta el manejo no operativo exitoso en més de 80% de los casos
(15).

La tomografia computarizada es el método de eleccion actual para los pacientes con
traumatismo abdominal hemodindmicamente estables ya que es altamente efectiva
en la deteccion de los aspectos mas significativos a considerar en estos pacientes
(grado de lesidn de viscera solida intra y retroperitoneal, perforacion de viscera hueca,
cuantificacion subjetiva de hemoperitoneo y hemorragia activa). Hay que reconocer,
sin embargo, que para obtener mayor cantidad de informacion de 6ptima calidad
diagnostica se hace necesaria la administracion de medio de contraste IV la

consecuente exploracion en fase porta y tardia a los 5 minutos (9,16).

2.2.8. Anatomia y fisiologia esplénica

El bazo se origina durante la quinta semana de gestacion por la fusién de multiples
conglomerados de células mesenquimatosas que, en las semanas siguientes, se
diferencian hacia un pediculo linfatico vascular al interior del mesenterio dorsal del
estdmago. Este se divide en dos porciones, la anterior y la posterior. La porcion
anterior, el ligamento gastroesplenico, conectada al estbmago y el bazo, recubre la
superficie esplénica a manera de capsula y en su interior discurre el pediculovascular.
La porcion posterior o ligamento esplenorrenal, se fusiona parcialmente con la mitad
izquierda del peritoneo parietal posterior durante la rotacion del estbmago al mismo
tiempo que deposita el bazo en el cuadrante superior izquierdo protegido por las

costillas octava a undécima (15).
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El bazo esta rodeado por una capsula de tejido conectivo denso desde la cual parten
trabéculas al interior del 6rgano. El parénquima esplénico esté dividido en unidades
que se conoce como pulpa roja y pulpa blanca. La pulpa roja estd compuesta por
sinusoides vasculares separadas entre si por cordones intraparenquimatosos y
forman una malla de células y fibras reticulares llenas de sangre. La pulpa blanca esta
constituida por arterias centrales rodeadas de linfocitos T periarteriolares y dos zonas

periféricas de linfocitos B, la zona germinal y la zona marginal (15).

La morfologia del brazo puede modificarse por multiples variantes congénitas. Una de
ellas. La hendidura esplénica, es de suma importancia ya que puede confundirse con
una laceracion importante estas pueden tener una profundidad entre 2 y 3 cm (15).

Se ha comprobado la forma del bazo adulto a un grano de café con una superficie
plana orientada hacia dentro y hacia adelante que puede dividirse en tres caras
secundarias modeladas por los tres organico que estan en contacto con ella: el rifién
hacia atras, el colon hacia abajo y el estbmago hacia adelante. Su tamafio mide

generalmente en el eje (15).

Longitudinal maximo el cual es de 6 cm a los 3 meses de edad y de los 9 cm a los 4
afo, en la edad adulta pesa entre 75 a 300 gramos y mide de 12a 15 cm en su eje
longitudinal, entre 4 y 8 cm en el eje anteroposterior y de 2 a 4 cm de grosor a nivel
del hilio (9).

2.2.9. Fisiopatologia esplénica

Fisiopatologia hay tres formas de presentacion de la lesidén esplénica que dependen
de la velocidad de la hemorragia:

1. Si el sangrado es rapido, el paciente ingresa hemodinamicamente inestable,

palido, hipotenso, taquicardico, responde mal a los liquidos y no se recupera la

presién arterial.
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2. Si el sangrado es continuo y lento, el paciente ingresa hipotenso, responde
parcial y/o temporalmente a los liquidos intravenosos, se encuentra taquicardico
y con caida del hematocrito.

3. Si el sangrado es lento intermitente, el paciente puede permanecer asintomatico

o complicar tratamientos posteriormente (17).

2.2.10. Diagnostico

El diagndstico precoz es importante, porque la mayoria de las victimas pueden
sangrar y morir si la lesion permanece sin ser reconocida. Los signos y sintomas no
son especificos, el antecedente del trauma, la caida del hematocrito y la presencia de
taquicardia tiene alta sensibilidad, pero muy poca especificidad. Puede existir
peritonismo o ileo con pérdida de los ruidos intestinales, pero no es constante. El
sindrome clasico de impacto en el lado izquierdo, sincope, dolor abdominal y en el
hombro del mismo lado (signo de Kehr), ocurre inicamente en el 15% de los pacientes
con brazos totalmente destrozados. Los pacientes que a Su ingreso presentan
defensa abdominal franca necesitan de una laparotomia sin ningun otro tipo de prueba

diagnéstica (18).

El paciente con presion arterial 1abil, taquicardia, extremidades frias y letargia se
beneficiaria de un lavado peritoneal diagnostico (LPD) o una ultrasonografia (US)
En forma inmediata. Si alguna de estas pruebas es positiva, el paciente debe ser
llevado a salas de cirugia. Sin embargo, el caso de que con mayor frecuencia se
observa en nuestro medio, corresponde al paciente con una presion sanguinea
estable, taquicardico con o sin episodios cortos de hipotension, hipotensién, quien
necesite ser evaluado. Con miras a diagnosticar una posible herida del bazo.
En resumen, después de la reanimacion inicial, encontrarnos varios tipos de
respuestas la administracion de liquidos, como son:

1. Paciente que a pesar de gran volumen de liquidos administrados permanecen

hipotensos. Si se descarta la presencia de hemorragia extrema de la cavidad

toracica o de extremidades, deben ir a laparotomia.
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2.

Pacientes estables con dolor abdominal y sin signos de irritacion, necesitan la
TAC (y si lo ameritan se les puede practicar LPD o US o una laparoscopia) Si la
TAC reporta lesiones intraabdominales asociadas (heridas intestinales
asociadas (heridas intestinales) o herida esplénica grados 4 o 5, deben ir a
cirugia. Los que no tienen lesiones asociadas o que presentan grados 1,2 y 3,
de lesion esplénica, tendrian indicacion de tratamiento no quirdrgico.

Pacientes inestables quienes mejoran la PA con la administracién de liquidos
pero que vuelven a presentare hipotension al disminuir el volumen de infusién.
A este grupo pertenecen aquellos pacientes a quienes se les puede practicar
LPD o US y si hay signos de positividad en los examenes, deben ser llevados a

cirugia (17).

Durante la reanimacién del trauma cerrado los criterios para practicar un LPD son:

1.

Inestabilidad hemodindmica después de un bolo inicial de liquidos.

2. Abdomen dudoso
3.
4. Abdomen no reevaluable (el paciente va a ser llevado a cirugia de otro tipo o a

Abdomen no valorable (TCE, intoxicacién, parapléjicos)

estudios de imagenes, que consume tiempo).

Las indicaciones para llevar a cirugia un trauma cerrado de bazo son:

o bk 0N PE

Examen abdominal positivo.

Necesidad de cirugia abdominal por la presencia de otras lesiones.
Un grado 4 o 5 de lesiones esplénica en la TAC.

Edad mayor de 55 afios.

Terapia anticoagulante y/o cirrosis (17).

Las siguientes pruebas tienen alta sensibilidad en el diagnéstico del trauma

cerrado: el lavado peritoneal diagnostico (LPD), ultrasonografia (US), laparoscopia.

Gammagrafia isotOpica y la tomografia axial computarizada (TAC). EI LPD Y US tiene

alta sensibilidad, pero baja especificidad, muestra sangre o liquido libre en la cavidad

de acuerdo. La US permite valorar los 6rganos soélidos, pero no es muy sensible para

medir la extension de la lesidn, heridas de visceras huecas o la presencia de
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neumoperitoneo, es sencillo de realizar, de bajo costo, disponible, se puede practicar
en la sala de urgencias y el diagnostico depende de la experiencia de la persona que
realiza el examen. Tiene frecuentes falsos negativos principalmente cuando hay
coagulos y falsos positivos que pueden ser dados por ascitis, liquido intraintestinal y
quistes. Probablemente la ecografia realizada en forma repetida es mas seguro que

un Unico examen al ingreso (19).

La TAC permite observar lesione a nivel del térax, retroperitoneal, pelvis e intestino
delgado que se encuentren cerca al angulo Treitz; estima el volumen del
hemoperitoneo, muestra areas pre fundidas, constituciones, laceraciones,
hematomas subscapulares; En los hematomas intra —parenquimatosos se observan
zonas redondeadas de baja atenuacién dentro del parénquima esplénico, pueden
presentarse signos indirectos de trauma, como la presencia de coagulos centinela
alrededor del érgano lesionado, ademas clasifica la extension de Las heridas, nos
ayuda en la escogencia del tipo de tratamiento (médico o quirdrgico) y nos indica un
posible pronostico. Dependiendo del tipo de TAC empleada (convencional o
helicoidal) la exploracion completa de abdomen y pelvis se reduce a 30 a pocos
minutos, se debe tener en cuenta que es costoso, requiere el transporte del paciente
al cuarto de radiologia y se debe tomar en cuenta el doble de contraste (medio
intravenosos preferiblemente no iénico y medio oral de 500 a 800 ce a través de la
sonda nasogastrica, bolo que mejora la deteccion de las lesiones hasta el 98%).
Existe el llamado triple contraste cuando se usa un enema con medio soluble. EI TAC
y la LPD son complementarias y no competitivas. La laparoscopia permite la
observacion de la cavidad peritoneal pero no la profundidad de las lesiones en los
organos solidos. En casos seleccionados ser realiza usando laparoscopios pequefios,
bajo el efecto de anestésicos locales. La técnica ha evolucionado ampliamente, pero
aun asi es costosa. La gammagrafia es util para ver el tamafio de las heridas de los
organos solidos, consume tiempo y no es especifica para las lesiones retro

peritoneales o de viseras huecas (17).
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2.2.11. Clasificacion de trauma esplénico

GRADO | Hematoma Subcapsular, <10% superficie
Laceracion Desgarro capsular < 1 cm de profundidad
GRADO Il  Hematoma Subcapsular, 10-50% superficie;
Intraparequimatoso, <5 cm
Laceracion Desgarro capsular 1-3cm de profundidad
sin afectar a los vasos trabeculares
GRADO Il Hematoma Subcapsular> 50% superficie 0 en expansion;
Hematoma subcapsular o parenquimatoso roto;
Hematoma intraparenquimatoso>5 cm o en
Expansion
Laceracion 3 cm de profundidad o afecta a los vasos
GRADO IV Laceracion que afecta a los vasos segmentarios o
Revascularizacion> 25%
GRADO V Laceracion avulsién completa vascular lesion hiliar que
desvasculariza el bazo (17).

2.2.12. Mecanismos del trauma esplénico

El higado representa del 2 al 3% del peso corporal, se encuentra ubicado en el
cuadrante superior del abdomen, dividido en dos Iébulos por la linea de Cantlie y en
ocho segmentos determinados por su irrigacion. El sitio mas frecuentemente
comprometido en el trauma cerrado es el I6bulo derecho en su aspecto posterior,
debido a su mayor tamafio y fijacion anatomica que ante una desaceleracion brusca
provocan un desgarro intraparenquimatoso y fractura artero-posterior de este
voluminoso l6bulo. Las fijaciones a la pared abdominal y al diafragma son las
responsables de la alta frecuencia de lesiones de este 6rgano (35-45 %) después de
un trauma cerrado del abdomen (12,20).
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2.2.13. Manejo no quirudrgico

Actualmente ante la presencia de lesiones hepaticas secundarias a traumatismo, es
el manejo conservador el que se preconiza, el cual en casos seleccionados ha
brindado buenos resultados. Las razones que han contribuido a este éxito son:

-Un mejor conocimiento de la historia natural de traumatismo hepatico. Se ha visto
que entre el 50 a 80% de los traumatismos hepaticos dejan de sangrar
espontaneamente, lo que justifica el manejo conservador (21).

-La tendencia conservadora en el tratamiento del traumatismo esplénico ha ayudado
a tomar la decision.

-Mejores técnicas de imagen, que permiten diagnosticar el grado de lesion, cuantificar
el hemoperitoneo y las posibles lesiones asociadas.

-La mayor experiencia clinica con la laparotomia abreviada y la reoperacion planeada
(cirugia del control de dafios).

-El tratamiento es seguro, con un porcentaje de éxito superior al 80% sin mortalidad.
-Se disminuye el nimero de complicaciones, la transfusion sanguinea y la estadia
hospitalaria.

Es imprescindible establecer criterios de seleccidon que nos ayuden a decidir en qué

pacientes se puede realizar un manejo conservador (19)

Criterios para realizar un manejo conservador:
Estabilidad hemodinamica (Absoluto)
Integridad neurologica
Ausencia de irritacion peritoneal
Obijetivar lesion hepéticaenla TC
Cuantificar hemoperitoneo
Cantidad de transfusion sanguinea
Descartar lesiones asociadas

Ausencia de hemorragia activa
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Edad
Ausencia de tratamiento anticoagulante

Etiologia del trauma (19).

La estabilidad hemodinamica del paciente a la hora de su ingreso al servicio de
urgencia o después de la reanimacion incial, es el principal Criterio que debe ser
utilizado para decidir el manejo conservador y debe utilizarse independientemente de
los demés. Ninguno de los criterios restantes puede considerarse como una

contraindicacion absoluta (12).

2.2.13.1. Integridad Neuroldgica

La presencia de una lesion cerebral ha sido clasicamente una contraindicacion para
el manejo conservador, por la imposibilidad de realizar exploracién seriadas
abdominales del paciente. En la actualidad muchos autores creen que el paciente
inconscientemente también se puede beneficiar del manejo conservador. Para Carillo
et al, el hecho de tener un Traumatismo Craneoencefalico (TEC) no solo no es una
contraindicacion, sino que lo consideran una buena indicacion. Esto porque ser la
mejor manera de mantener el cerebro bien oxigenado y perfundido, ya que se pierde

menos sangre en los enfermos que no son operados (22).

En los pacientes con un TEC en los que no se pueda hacer una exploracion seriada,
sera la Tomografia Computada (TC) abdominal la prueba que mayor ayuda
proporcionara para decidir el tipo de tratamiento. El estado de conciencia no debe

alterar la decision (4).

2.2.13.2. Ausencia de signos peritoneales

Con respecto a la irritacion peritoneal, mas que confirmar su presencia, lo importante

es conocer su origen: la presencia de sangre o la perforacion de una viscera hueca.
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Para Fakhry et al, lo mas importante de la exploracion fisica, en caso de perforacion
intestinal, es el dolor a la palpacion que ocurre en el 52,7% de los pacientes
perforados, pero que también puede encontrarse en mas del 20% de los pacientes
sin enfermedad intestinal. Un signo mas tardio que también ayuda al diagnéstico es
la distencién abdominal. Lo principal es la exploracion fisica repetida, y a ser posible
por el mismo cirujano, y que este pueda constatar los posibles cambios que se
produzcan. Si se observa un empeoramiento en la exploracion abdominal, es
importante repetir la TC para constatar la presencia de complicaciones; si resulta

dudosa, se debe realizar una exploracion quirargica (12).

2.2.13.3. Grado de lesion

Muchas clasificaciones de lesiones hepéticas por trauma abdominal han sido
propuestas; la Clasificacion de Moore esta basada en hallazgos encontrados en la
laparotomia; en cambio, la Clasificacién de Mirvis considera hallazgos en la TC.5-6
inicialmente la indicacion del manejo conservador era en lesiones grados | y I, luego
las indicaciones pasaron a las de grado lll. Patcher et al, en 1991 y Durham et al, en
1992 sugerian que este tipo de tratamiento deberia reservarse para los pacientes con
lesiones de grados I-1ll. Farnell et al, consideraban que solo se podia hacer manejo
conservador en hematomas subscapsulares o parenquimatosos, fractura unilobular y
ausencia de tejido hepatico desvitalizado. Asi pues, el tratamiento conservador fue
descrito para lesiones leves de grados I-lll (que representan la gran mayoria) sin
embargo, la experiencia clinica demostrd que los pacientes con lesiones grado IVy V

pueden ser tratados sin intervencion (4).

Hay que tener claro que la mayoria de los pacientes trataos de forma operatoria tienen
lesiones de grados I-lll. También sabemos que muchos de los pacientes con lesiones
grados IV 0 V se encuentran hemodinamicante inestables o con lesiones asociadas
gue requeriran cirugia, pero si estan estables el 20-33% de ellos puede tratarse de

forma conservadora (4).
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En definitiva, los pacientes hemodinamicante estables deben ser tratados en forma
conservadora con independencia del grado de la lesion. El grado de la lesion no sera
una indicacion para cirugia. Si una lesion grado IV 0 V se encuentra estable, se puede
intentar perfectamente el manejo conservador, siempre y cuando el hematocrito se
mantenga constante y el paciente pueda ser observado en una unidad de cuidados
intensivos (UCI) (4).

Cuadro 1. Trauma hepético
Grado | Lesi6n Descripcion

I Hematoma Subcapsular, no expansivo, que afecta a menos del 10% de la superficie
I Laceracion Herida capsular, no sangrante de menos de 1 cm de profundidad

Il Hematoma Intraparenquimatoso, subcapsular, no expansivo, que afecta entre el 10-
50% de superficie y tiene menos de 2 cm de diametro

Il Laceracion Herida capsular con hemorragia activa de 1-3 cm de profundidad y menos
de 10 cm de longitud

1 Hematoma Subcapsular, superior al 50% de superficie, o expansivo. Rotura de hematoma

subcapsular con hemorragia activa. Hematoma intraparenquimatoso mayor
de 2 cm expansivo

I Laceracion Mayor de 3 cm de profundidad en el parénquima

v Hematoma Rotura de un hematoma intraparenquimatoso con hemorragia activa

v Laceracion Disrupcion parenquimatosa que afecta entre el 25-50% del Iobulo hepatico

Vv Laceracion Destruccion parenquimatosa que afecta al 50% del lobulo hepatico

Vv Vascular Lesion venosa yuxtahepatica. Lesion retrohepatica o de una vena hepatica
mayor

Vi Vascular Avulsion hepatica

En este cuadro se expone la escala de clasificacidon de trauma hepatico de la
Asociacion Americana de Trauma donde el tipo de lesiones pueden ser hematomas,
laceracién y vasculares. Fuente: Lavanderos (4).
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Cuadro 2. Trauma esplénico

Grado de

la lesién Descripcion de la lesién

| Avulsion capsular, laceracion
superficial de menos de 1 cm de
profundidad, hematoma
subcapsular de menos de 1 cm en
el maximo espesor. Pequefia
cantidad de sangre periportal

Il Laceracion de 1-3 cm de
profundidad, hematoma
subcapsular central de 1-3 cm de
diametro

i Laceraciéon mayor de 3 cm de
profundidad, hematoma central
subcapsular mayor de 3 cm de
diametro

v Hematoma subcapsular central
masivo mayor de 10 cm,
destruccion tisular o
desvascularizacion de un lébulo

\'4 Destruccion tisular o
desvascularizacion bilobar

En este cuadro se expone la escala de clasificacion de trauma esplénico de la
Asociacion Americana de Trauma donde el tipo de lesiones pueden ser hematomas,
laceracion y vasculares. Fuente: Lavanderos (4).

2.12.4. Cantidad de hemoperitoneo

La cuantificacion del hemoperitoneo puede hacerse mediante la TC. Se basa en 7
espacios intraperitoneales descritos por Federle y Jeffrey.

Si hay mas de 250 ml mas alla del espacio de Morrison, hay que considerar la
presencia de hemoperitoneo. Inicialmente se consideraba que el manejo conservador
estaba reservado para pacientes con un hemoperitoneo menor o igual a 250 ml, pero
en la actualidad se ha visto que se ha tratado en forma conservadora a pacientes con
hemoperitoneos mayor a 500 ml. Asi pues, conforme se ha ganado experiencia, los
autores han considerado que si el paciente mantiene la estabilidad hemodinamica se
puede hacer un tratamiento sin intervencion quirdrgica, con independencia de la
cuantia del hemoperitoneo. Usualmente el hemoperitoneo se reabsorbe entre 5y 10
dias después de la injuria (4).
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2.12.5. Cantidad de transfusion sanguinea.

En los estudios mas recientes se demuestra que con el manejo conservador no hace
falta una mayor transfusion que con el tratamiento quirdrgico. En la actualidad se cree
qgue si hay un descenso del hematocrito de mas de 4 puntos, pero con estabilidad
hemodindmica, se deberia repetir la TC, si en esta se observa deterioro o0 hemorragia
activa, se deberia operar al paciente o realizar una angiografia y embolizacion; siendo
este Ultimo procedimiento poco realizado, debido fundamentalmente a la poca

disponibilidad de radiologia intervencionista que hay en la mayoria de los centros (4).

2.12.6. Descartar lesiones asociadas

Uno de los principales riesgos que se le atribuye al manejo conservador de los
traumatismos hepaticos es dejar olvidadas lesiones que debieran ser tratadas
mediante laparotomia, sobre todo lesiones de viscera hueca o diafragmaticas. La
principal consecuencia es que este retraso puede provocar un aumento de morbilidad,

especialmente en pacientes con lesiones multiples (4).

Milles et al, demuestran que las lesiones de pancreas e intestinales se asocian mas
a las hepaticas que a las esplénicas. Las lesiones intestinales aparecen en el 11% de
los traumatismos hepaticos y en el 0% de los esplénicos, mientras que en las de
pancreas aparecen el 7% de los traumatismos hepaticos y en el 0% de los esplénicos.
Sin embargo, la incidencia sigue siendo baja y no deberia afectar la decisién de

realizar un manejo conservador (4).

2.12.7. Estudio imagenoldgico

La ecografia tiene un papel importante en el algoritmo decisorio de los pacientes con
traumatismo abdominal. Sin embargo, la TC es la técnica mas sensible y especifica

para determinar la extension y gravedad del traumatismo hepatico. Este es un examen
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no invasivo, facil de realizar con una alta sensibilidad y especificidad (99% y 96,8%
respectivamente) para el diagndéstico de lesiones hepéaticas traumaticas y ademas es
muy Util en la monitorizacién de pacientes en el contexto de un manejo conservador,
detectando eventuales complicaciones como seroma, bilioma, absceso, necrosis y

pseudoaneurisma (4).

Es importante que en la TC se utilice contraste por la via oral y endovenoso para
descartar la presencia de otras lesiones abdominales que pudieran precisar una
exploracion quirdrgica. La existencia de otras lesiones viscerales asociadas en la TC
duplica las posibilidades del fracaso del tratamiento no quirdrgico. En estos casos, la

lesion hepética no suele ser la causa de este fracaso (16).

Se ha intentado buscar signos indirectos en la TC que puedan predecir lesiones
intestinales. La infiltracion de la grasa mesentérica y el liquido libre peritoneal son los
signos de la TC asociados con mas frecuencia a lesion intestinal. El liquido libre
intrabdominal en ausencia de lesién hepatica o esplénica debe hacernos pensar en
una lesion intestinal o mesentérica, incrementando la agresividad en el diagndstico.
Solo es admisible encontrar pequefias cantidades de liquido libre en mujeres en edad
fértil en la pelvis. El liquido entre asas o la infiltracion difusa del mesenterio también

son signos sugerentes de lesion intestinal (16).

La presencia de sefales de abrasion por el cinturon de seguridad y el liquido libre en
la TC nos debe hacer sospechar una lesién de una visera hueca y se debe realizar
una exploracion quirurgica, sobre todo si el liquido libre se observa en més de 5 cortes
de la TC. La mayoria de los autores considera que si se utiliza un protocolo estricto
para el manejo conservador y la TC se emplea sistematicamente.

La incidencia de lesiones olvidadas sera baja. Para evitar olvidar lesiones, lo mejor es
dejar a los enfermos politraumatizados en observacion durante al menos 24 horas
(16).
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2.12.7. Ausencia de hemorragia activa:

La extravasacion de contraste en la TC sugiere una hemorragia activa. El problema
es que algunos de estos pacientes se encuentran termodindmicamente estables, o

gue suscita dudas respecto a la actuacion que se debe aplicar (4).

En los pacientes estables, la solucion es la embolizacion o la intervencion quirdrgica,

dependiendo de las posibilidades del hospital (4).

En definitiva, si hay hemorragia activa se requiere un control de esta, como indican
los principios de Advanced Trauma LifeSupport (ATLS), que puede ser mediante
embolizacién o cirugia (4).

2.2.14. Condiciones para plantear el tratamiento conservador en trauma

esplénico

Las condiciones sine que non para el manejo conservador del traumatismo abdominal
son que el paciente se encuentre hemodinamicamente estable a su llegada, o se
estabilice con medidas minimas de resucitacién, y que los hallazgos clinicos no
indiguen en si mismos cirugia urgente. Esta afirmacion es unanime en la bibliografia;
sin embargo, la unanimidad desaparece a la hora de definir lo que es

hemodindmicamente estable o estabilizable con medidas minimas (12).

La edad (tanto en el caso de los nifios como en el de los ancianos) es punto de
controversia como factor predictor de fracaso del tratamiento conservador. En el caso
de los nifios, los resultados del tratamiento conservador son excelentes y el asunto
parece zanjado. Sin embargo, en relacidén con el traumatismo esplénico en pacientes

mayores a 55 afos, los resultados son contradictorios (12).

Los resultados del tratamiento conservador son favorables en la mayoria de las series

gue han estudiado selectivamente la edad mayor de 55 afios como factor predictor,
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por lo que no deberia modificarse la actitud. En ese sentido, Nix et al han publicado
recientemente sus resultados en 542 pacientes con trauma esplénico y, a pesar de
gue los mayores de 55 afios tienen mayor mortalidad, ello es independiente de que
se haga manejo quirdrgico conservador. Estos autores detectaron como unico
predictor de fracaso del tratamiento el grado de lesion. Sin embargo, Godley et al
sembraron dudas al respecto cuando analizaron retrospectivamente una pequefia
serie de casos tratados de forma conservadora (un total de 46 pacientes). Un trabajo
retrospectivo multicéntrico de 1.488 traumatismos esplénicos realizados con el
objetivo de aclarar este asunto, concluye que, ademas de una mayor mortalidad global
entre los pacientes mayores de 55 afos, existe un discreto aumento del riesgo de
fracaso del manejo conservador en estos pacientes (19% en mayores de 55 afos,
frente al 10% en menores de 55 afios), mas apreciable con mayor mortalidad social
en el caso de las mujeres (20 frente al 7%; p < 0,05) (12).

Por otra parte, para asegurar el manejo correcto de un traumatismo abdominal, es
necesario disponer de una infraestructura que permita la vigilancia intensiva y la
monitorizacion hemodinamica en todo momento del paciente, asi como de los medios
diagnésticos habitualmente empleados en esta situacion: ecografia, TC y radiologia

intervencionista (12)

Estos aparatos deben encontrase en las proximidades del servicio de urgencias
donde el enfermo es recibido, de modo que las exploraciones puedan realizarse con
celeridad y asegurando la presencia del cirujano responsable junto al paciente en todo

momento (12).
En ausencia de infraestructura o de personal entrenado en el manejo de este tipo de

pacientes, es conveniente derivarlos a otro centro tras hacer la valoracion inicial y

comprobar su estabilidad hemodinamica (12).
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El tipo de trauma, la situacién clinica y el 6rgano que se sospecha que pueda estar
dafiando determinan la prueba de imagen a elegir para llegar un tratamiento

conservador de forma segura (12).

2.2.15. Técnica

El paciente debe ir monitorizando a la TC y acompafado del cirujano responsable. Se
deben retirar del campo todos los objetos metalicos que puedan causar artefactos
radiolégicos. Habitualmente los pacientes no precisan sedacion, pero en situaciones
especiales (intoxicacion etilica, agitacién tras trauma craneoencefalico, nifios) puede
ser ayuda; suele realizarse con midazolam i.v., realizando antes la exploracion
neuroldgica elemental (ya que una vez sedado el paciente, esta deja de ser valorable)
(23).

Si estd indicada un TC craneal, debe ser realizada en primer lugar, ya que esta se
efectla sin contraste. Ha sido motivo de discusién la necesidad de contraste oral para
caracterizar el tubo digestivo y sus lesiones. Sin embargo, su utilizacion lleva como
desventajas la posibilidad de vomitos, el peligro de la aspiracion y la necesidad de
colocar una sonda nasogastrica. Actualmente, la mayoria de los autores coinciden en
gue la utilizacién de contraste oral no es necesaria para la adecuada visualizacion de
lesiones abdominales. En casos seleccionados se puede administrar 500-1.000 ml
de contraste hidrosoluble al 3% oralmente o por sonda nasogastrica en dosis divididas
a 60.15y 1 min antes de los cortes. Por el contrario, el contraste i.v. debe formar parte
de la técnica de rutina de la TC abdominal. Permite localizar hematomas, identificar
hemorragias activas y zonas de inflamacién. Se administra en una dosis de 2 mi/kg
de peso (23).

Se realiza la TC en aparato helicoidal, de manera estandar, con cortes de 1 cm desde

el diafragma hasta por debajo de los rifiones, y de 2 cm en el resto del abdomen y la
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pelvis, llegando a la sinfisis pubica. Si hay hallazgos patolégicos se pueden realizar

cortes de 5 mm en esa localizacion (23).

Es recomendable esperar para realizar los cortes al menos 1 min tras la infusién de
contraste, ya que la distribucion heterogénea de contraste en los primeros instantes
puede simular lesiones hepaticas o esplénicas.

Es recomendable que la vejiga este llena en el momento de la exploraciéon lo cual
permite mejorar la valoracion de la pelvis y distinguir la rotura vesical intraperitoneal

de la extraperitoneal (23).

2.2.16. Fiabilidad

La tasa de falsos negativos con el uso de la TC abdominal en la evaluacion del

traumatismo abdominal oscila entre el 0 y el 16% (21)

La tasa de falsos positivos de la TC para lesiones hepatoesplénicas es del 5% pero,
en cualquier caso, un hallazgo patologico no justifica la laparotomia en el contexto de
un paciente hemodindmicamente estable sin otras lesiones abdominales. La TC es la
prueba mas segura en la deteccion, la definicion y la descripcion de las lesiones
hepatosplénicas, el hemoperitoneo y otras anomalias abdominales, incluso en centros

con poco volumen de traumatismos abdominales (23).

Raptopoulos concluyo que la TC tiene una seguridad superior al 95% para lesiones
esplénicas, pero la estadificacion mediante TC sola no puede decidir qué pacientes
pueden ser tratados de forma conservadora y cuales no (23).

El tratamiento quirdrgico ha sido el estandar de cuidado para las lesiones del higado
desde el principio del siglo hasta el comienzo de la década de 1990. Esto se ha
basado en el acceso a realizar hemostasia y el drenaje de bilis. Desde principios de
la década de 1980, informes esporadicos de pacientes adultos con traumatismo

hepatica tratados de forma conservadora han aparecido en la literatura (Farnell MB et
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al.1988, Brasel KJ et al. 1997). Sin embargo, la literatura quirdrgica confirma que
hasta un 86% de lesiones hepaticas han dejado de sangrar en el momento en que se
realiza la exploracion quirlrgica, y el 67% de las operaciones realizadas por el trauma
abdominal cerrado no son terapéuticas. Las técnicas de imagen, especialmente la TC,
han tenido un gran impacto en el tratamiento de pacientes con trauma hepatica y el
uso de estas técnicas ha resultado en marcada reduccion en el nimero de pacientes

que requieren intervencion quirdrgica (24).

Aunque la cirugia urgente sigue siendo el estandar para los pacientes
hemodindmicamente comprometidos con trauma hepatico cerrado, se ha producido
un cambio de paradigma en el tratamiento de pacientes hemodindmicamente
estables. Aproximadamente el 85% de todos los pacientes con trauma hepético
cerrado estdn estables. En este grupo, el tratamiento no quirdrgico mejora
significativamente los resultados sobre la gestion operativa en términos de
disminucién de las infecciones abdominales, disminucién de las transfusiones, y

disminucion de la duracion de la estancia hospitalaria (25).

La duracion de la observacion debe basarse Unicamente en criterios clinicos. Los
pacientes con lesiones hepaticas pueden ser dados de alta seguridad a casa en
presencia de un examen abdominal normal y hemoglobina estable,
independientemente del grado de la lesion. Esta directriz es segura y reduce el tiempo

de estancia hospitalario sin aumentar la morbilidad o la mortalidad (25).

El trauma abdominal sigue afectando a la poblacion joven, con el consiguiente costo
econdmico, social y familiar. La presente comunicacion trae a discusion un tema que
requiere de medidas que permitan mejorar la atencién al paciente con TA grave y
crear condiciones para arribar a un diagnéstico mas rapido y certero. Debe
considerarse la necesidad de mejorar la disponibilidad de TAC y RM de urgencia y la
introduccion del tratamiento conservador de lesiones de higado y bazo, estableciendo
protocolos y condiciones para este tipo de pacientes en nuestro servicio de urgencia

(25).

31



3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

. OBJETIVOS

General

Analizar la seguridad del tratamiento conservador del trauma

hepatoesplénico para evitar la laparotomia exploradora no necesario.

Especificos

Conocer la seguridad del manejo conservador del trauma
hepatoesplénico, en cuanto al tiempo de hospitalizacion, numero de
transfusiones, complicacion no quirurgica.

Determinar grado de lesiébn hepatoesplénica que recibi6 manejo no
operatorio.

Determinar la mortalidad de pacientes con trauma hepatoesplénico que

fueron manejados con tratamiento conservador.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo en el que se analiz6 la seguridad del manejo
no operatorio del trauma hepatoesplénico en los pacientes mayores de 12 afios
gue consultaron a la Emergencia de Adultos del Hospital Roosevelt de Guatemala
en el periodo de tiempo de enero de 2017 a Junio 2019.

4.2. Poblacion

Pacientes con trauma hepatoesplénico de tipo

cerrado.

4.3. Sujetos de estudio

Pacientes con trauma hepatoesplénico a quienes se les da manejo conservador

inicial.

4.4. Muestra

Se tomo en cuenta la totalidad de la poblacion durante el periodo de

estudio.

45. Criterios deinclusion

e Edad >12 afos
e Sexo: ambos sexos
e Diagndstico: pacientes con trauma hepato-esplénico de tipo cerrado.
e Pacientes que presenten liquido libre al momento de realizar ultrasonido
FAST
33



4.6.

Criterios de exclusioén

e Pacientes con retraso psicomotor.

e Pacientes que ingresan con inestabilidad hemodinamica

4.7. Cuadro de operacionalizacion de variables
DEFINICION DEFINICION ESCALA  [TIPO DE UNIDAD
VARIABLE CONCEPTUIAL [OPERACIONAL DE VARIABLE DE
MEDIDA
MEDICION
Lesion del higado|[Escala de trauma
por trauma hepéatico de, The
cerrado o American Association
Trauma penetrante tanto [for the surgery of Ordinal Cuantitativa |Grados
" del abdomen trauma
hepatico como de la parte
inferior del térax [V€r Anexo # 2
derecho
Afeccion del baso|Escala de trauma
durante esplénico de, The
traumatismo American Association
Trauma abdom.lnal por  for the surgery of Ordinal Cuantitativa |5rados
o mecanismos de trauma
Esplénico  |jesaceleracion,
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Periodo de tiempo
que una persona
enferma o herida
pasa en un hospital

Conteo de dias
desde ingreso hasta
desenlace del

vivido desde su

Tiempo de  |hasta obtenerel ~ [Paciente. Razén Cuantitati [dias
estancia alta médica va
hospitalaria
es un Conteo de CualitativalSi
_ |procedimiento  rasfysiones
Transfusion |medico que realizadas Nominal No
sanguinea consiste en hacer
pasar sangre o
alguno de sus
derivados de un
donante a un
receptor para
reponer el volumen
Complicacién [Problema médico [[dentificacion de Nominal [cualitativa tipo de
que se presenta [alglin problema complicaci
durante el curso  |médico después de on
(ej(r:fg?riedad , n pro_cedlmlento 0 semobilia
i tratamiento
después de un “Bilioma
procedimiento o
tratamiento *absceso
hepético o
esplénico
*absceso
subfrenico
*Necrosis
hepatica
esplénica
*Pseudoan
eurisma
vasos
hepaticos/
esplénicos
Edad Tiempo que un [Edad al momento  |Razén Cuantitati |Afios
individuo ha del ingreso va
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Sexo

Aquella
condicion de
tipo organica
gue diferencia al
macho de la
hembra, al
hombre de la
mujer, ya sea
en seres
humanos,

plantas y
animaleg

masculino femenino

Nominal

CualitativaMasculino

Femenino

Hemodinamia

Estudio del
flujosanguineo y
los mecanismos
circulatorios en
el sistema
vascular

Ver anexo #4

Razén

Cuantitati
\V/o}

Unidad

Condicién al
egreso

Condicion al
momento del
retiro del
paciente de los
servicios de
salud

Condicion que
permita el retiro del
paciente del hospital

Nominal

Cualitativo

Vivo /
Fallecido

Laparotomia

Exploradora

Apertura
quirdrgica

del abdomen, y
revision de los
Organos
abdominales y
pélvicos.

Fue realizado el
procedimiento

No fue realizado el
procedimiento

Nominal

Cualitativo

Se realiz6

No se
realizé

4.8.

Descripcion del instrumento

El instrumento esta dividido en las siguientes secciones: Condicion hemodinamica al

ingreso, grado de la lesién, complicaciones y desenlace del paciente (ver anexo 1).
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49. Procesoderecoleccion de la muestra

Durante el periodo de tiempo enero de 2017 a junio de 2019 se recolectd la
informacién de todos los casos de trauma cerrado de abdomen con lesion
hepatoesplénico que ingresaron a la emergencia de adultos y que requirieron un

manejo conservador segun diferentes criterios.

Se identificaron a los pacientes mayores de doce aflos de ambos sexos que
consulten a la emergencia con trauma cerrado de abdomen, que presenten trauma
hepatoesplenico. Se tomaron Unicamente los pacientes que presenten un estado
hemodinamico estable en base a la medicion de signos vitales y evaluacion

clinica.

Se realizé ultrasonido FAST al ingreso y se identifico la presencia o no de liquido

libre.

Se realiz6 tomografia axial computarizada abdominal a los pacientes que
presentaron liquido libre en ultrasonido FAST al ingreso para poder establecer

el grado de lesion hepato-esplénica.

Una vez identificado el grado de lesion, el sujeto en estudio permanecié en area
de cuidados criticos. Se realiz6 medicion de los siguientes parametros: frecuencia
cardiaca, presion arterial, presibn venosa central, excreta urinaria, lactato,
exceso de base y asi se identificO oportunamente a los pacientes que
presentaron deterioro hemodinamico significativo que necesitaron tratamiento

quirdrgico.

Cuando fue necesario se realizaron transfusiones sanguineas.
Se llevd registro de las complicaciones presentadas durante el manejo

conservador, incluyendo complicaciones asociadas al uso de hemocomponentes.
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Asimismo, se llevo el registro de dias de estancia en aérea critica y estancia en

encamamiento general.

4.10. Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron tabulados en una hoja electrénica de Excel y analizados en el
software PSPP versidbn 2018. Las variables categoricas se resumieron con
conteos y porcentajes y las numéricas con media y desviacion estandar. La

presentacion de los datos se hizo en tablas de frecuencias.

4.11. Aspectos éticos

El estudio se realiza en base a la evidencia recopilada por otros estudios, en los
qgue se ha probado el beneficio de tener un manejo conservador, se busca
reproducir el mismo en la poblacién atendida en el Hospital Roosevelt,
asegurando la monitorizacion adecuada para decidir cambiar el tipo de

tratamiento al ser requerido.
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V. RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos hasta el momento, ya que por lo reducido de la
muestra se decidié prolongar el tiempo para la recoleccién de casos y asi poder
enriquecer aun mas el conocimiento sobre esta condicién. Durante el periodo de enero

de 2017 a junio de 2019 se presentaron 18 pacientes.

Tabla 1.
Caracteristicas de los pacientes con trauma hepatoesplénico en la Emergencia de
Adultos del Hospital Roosevelt, enero de 2017 a junio de 2019

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Femenino 1 5.6%
Sexo Masculino 17 94.4%

Media DE

Edad (afios) 31 13
Frecuencia cardiaca (I/min) 95 19
PAS (mmHg) 109 16
PAD (mmHg) 69 6
PAM (mmHQ) 82 8
Excreta urinaria (cc/K.h 1.4 0.4
Lactato (mmol) 2.2 1.2
Eb -3.2 4.3

DE: Desviacion estandar
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Tabla 2.

Seguridad del manejo conservador de pacientes mayores de 12 afios con trauma

hepatoesplénico

Frecuencia Porcentaje

Necesidad de Ninguna 12 66.7%
Transfusiones Una 2 11.1%
Dos 2 11.1%
Tres 1 5.6%
Cuatro 1 5.6%
Alguna 6 33.4%
Laparotomia No 16 88.9%
Si 2 11.1%
Media DE
Dias de estancia 5 4

DE: Desviacién estandar

Tabla 3.

Grado de lesion hepatoesplénica

Grado de lesion
1 2 3 5
Lesion f % f % f % f %
Esplénica 0 0.0% O 0.0% 5 83.3% 1 16.7%
Hepatica 3 25.0% 4 33.3% 4 333% 1 8.3%

Tabla 4.

Mortalidad de los pacientes

Condicién al

egreso Frecuencia Porcentaje
Fallecido 1 5.6%
Vivo 17 94.4%

De los dos pacientes que requirieron laparotomia uno fallecio (50%) y el otro egreso6

Vivo.
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Tabla 5.

Caracteristicas de pacientes con y sin laparotomia, variables numéricas

Laparotomia

No (n =16) Sih=2)*

Desviacion Desviacion Diferencia
Caracteristicas Media estandar Media estandar promedio
Edad (afios) 29 13 50 18 21
Frecuencia cardiaca 96 20 105 35 9
PAS 110 21 105 7 -5
PAD 68 6 70 0 2
PAM 81 9 82 2 1
Excreta urinaria 1 0 1 0 0
Lactato 2 1 4 3 2
Eb -3.1 3.7 -8.3 3.8 -5.2

* Debido a que en el grupo de pacientes que requirieron laparotomia solo se tuvo

dos casos no se realizaron pruebas de hip6tesis pues estas no tendrian suficiente

potencia estadistica.

Tabla 6.

Caracteristicas de pacientes con y sin laparotomia, variables categéricas

Laparotomia

No (n =16) Si(n=2)
f % f %
Lesion Esplénica 5 31.3% 1 50.0%
Hepatica 11 68.8% 1 50.0%
Grado de lesion 1 3 18.8% 0 0.0%
2 3 18.8% 1 50.0%
3 9 56.3% 0 0.0%
5 1 6.3% 1 50.0%
Transfusiones O 11 68.8% 1 50.0%
1 2 12.5% 0 0.0%
2 1 6.3% 1 50.0%
3 1 6.3% 0 0.0%
4 1 6.3% 0 0.0%
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION

Durante el periodo de enero de 2017 a junio de 2019 se recibieron en la Emergencia
de Adultos 18 casos de trauma hepatoesplénico. Al evaluar la distribucion con base a
sexo vemos que el 94.4% de los pacientes eran de sexo masculino. Otro de los datos
demograficos encontrados fue que la edad promedio era de 31 afos y la desviacion
estandar de 13 afos, no fue comun encontrar en edades mayores a estas, y este
hallazgo puede estar fuertemente ligado a factores de riesgo para padecer trauma

cerrado de abdomen.

Se utilizé diversos pardmetros hemodinamicos para poder identificar la estabilidad de
los pacientes y poder incluirlos en el estudio, a continuacion, se presenta la
caracterizacion de los pardmetros hemodinamicos al momento del ingreso de los
pacientes. La frecuencia cardiaca presentd un promedio de 95 y desviacion estandar
de 19 latidos por minuto, la presion arterial media (PAM), un promedio de 82 y
desviacién estandar de 8 mm Hg, el lactato un promedio de 2.2 y desviacion estandar

de 1.2 mcg/L.

el 100% de los pacientes incluidos en el estudio tuvieron un FAST positivo, este fue
uno de los pardmetros utilizados como criterio de inclusion para poder identificar a
aguellos pacientes que presentaban datos francos de trauma hepatico y esplénico y

poder continuar con la monitorizacion correspondiente.
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El grado de lesion hepatica y esplénica varié considerablemente de paciente a
paciente, encontrando que algunos de ellos presentaron trauma en ambas visceras, el
grado de lesion acorde a cada una de las dos visceras es el siguiente. En la lesion
esplénica el total de las lesiones correspondi6 al grado 3 (83.3%) o grado 5 (16.7%);
en la lesion hepética se observé un 25.0% de pacientes con grado 1, un 33.3% con

grado 2, un 33.3% de pacientes en grado 3 y un 8.3% de pacientes con grado 5.

Del total de pacientes con trauma hepatoesplénico que recibieron un manejo
conservador en el Hospital Roosevelt, el 33.4% requirieron transfusiones, y ninguno
sufrié complicaciones no quirdrgicas; la media de estancia hospitalaria fue de 5 dias
con una desviacion estandar de 4 dias y un 11.1% de los pacientes requiri6 una
laparotomia exploratoria. Con base al tiempo de estancia hospitalaria se puede percibir
que los tiempos de estancia hospitalaria son bastante cortos y esto puede atribuirse al
hecho de evitar un procedimiento invasivo innecesario como lo seria la laparotomia
exploradora. Hubo casos en los que se requirié de un mayor soporte transfusional esto
relacionado al grado de lesibn que presentaron, pero en general el soporte

transfusional requerido fue minimo para este tipo de pacientes.

Solo fallecié uno de 18 pacientes, lo cual corresponde a una mortalidad del 6%, el Gnico
paciente fallecido presentaba concomitantemente trauma craneoencefalico grado Il a
quién ademas se le practicO una laparotomia y presentdé como complicaciones
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y choque neurogénico, su concentracion
de lactato sérico fue 5.9. Un trabajo retrospectivo multicéntrico de 1.488 traumatismos

esplénicos realizados con el objetivo de aclarar este asunto, concluye que, ademas de
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una mayor mortalidad global entre los pacientes mayores de 55 afios, existe un discreto
aumento del riesgo de fracaso del manejo conservador en estos pacientes, mas
apreciable con mayor mortalidad social en el caso de las mujeres (12) mientras en este

estudio la mayoria de los pacientes eran de edad joven.

El manejo no quirargico se considero exitoso al observar la seguridad ofrecida por este
tipo de abordaje y por la mortalidad relativamente baja; las cifras de este estudio
concuerdan con lo que refiere Jiménez, que al menos la mitad de los pacientes con
traumatismo hepatico contuso pueden ser manejados con éxito en forma

conservadora, llegando al 85% (6).

Al finalizar el estudio se concluyé que la mayoria de los pacientes que fueron incluidos
en el estudio no requirieron de intervencion quirdrgica, disminuyendo asi los riesgos
asociados a la cirugia y demostrando que el manejo de tipo conservador en los
pacientes que se encuentran hemodinamicamente estables puede tener buenos

resultados.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1. Conclusiones

Del total de pacientes con trauma hepatoesplénico que recibieron un
manejo conservador en el Hospital Roosevelt, el 30.8% requirieron
transfusiones; ningun paciente padecié algun tipo de complicacién no
quirargica, la media de estancia hospitalaria fue de 5 dias con una desviacion
estandar de 4 dias y un 11.0% de los pacientes requirid una laparotomia

exploratoria.

En la lesion esplénica el total de las lesiones correspondié al grado 3
(83.3%) o grado 5 (16.7%); en la lesion hepatica se observé un 25% de
pacientes con grado 1, un 33.3% de pacientes con grado 2, un 33.3% de
pacientes en grado 3 y un 8.3% de pacientes con grado 5.

La mortalidad de los pacientes con trauma hepatoesplénico que recibieron
manejo conservador inicial fue del 6%, correspondiendo a uno de los dos

pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico.

Es seguro dar un tratamiento conservador a pacientes con trauma cerrado
de abdomen con lesion hepética y/o esplénica que se encuentran

hemodinamicamente estables.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2. Recomendaciones

Implementar el manejo conservador en pacientes con traumatismo cerrado
de abdomen con lesiones hepato-esplénicas que se encuentren
hemodindmicamente estables a su ingreso en la emergencia.

Implementar el protocolo del manejo conservador en pacientes con
traumatismo cerrado de abdomen en el Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt de acuerdo a los recursos existentes en el hospital que
incluya aspectos importantes como el seguimiento estrecho de los signos
vitales de los pacientes, exceso de base y lactato y el uso de tomografia
axial computarizada de abdomen para decidir la conducta a seguir con cada

paciente.
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8.1. Instrumento

VIII.

ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

GUATEMALA HOSPITAL ROOSEVELT

DEPARTAMENTO DE DECIRUGIA

BOLETA DE RECOLECCION DE
DATOS

MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMA HEPATO

Registro:

Condicién Hemodinamica:

Fc_
: P/A

Estable [ ]
FAST: Positivo |:|

ESPLENICO

Edad:

E/U

Cactato_

Grado de Lesion Hepéatica por TAC:

GRADO Descrpeica de b lzaxin

1 Henagoma  Subcapanlar. no expansivn qoe aracte al menns 11 104, de

rupatlon

Laceracian  Heridy copsidar, o sngrnes, de menasde | em de

prodyndnz

n Hemagoma  INIRpRencimamse GIrcapssilan no expnsive, que dec snme
el I50% e Lo superiie & bens ons Je 2 eun e dadis i

Laceracidn  Henda capsular con hamormaigs acnvade 15 cm de protanctedad

vornenes e 10 v de benginad

" Hematoma  Snbcapetlar supenar al S5 de 11 arpemick, n es sxpansio
Rutura du oo suby apewla con beoemg iy welve
Hematona intoaparenquimatose mavor de 2 e de expnasivo

Loccnwton  Mivvecr de 3 e de profundaiiod v 2l pancuguins

v Hematoma  onmadde an haraioma ANFEPATSITIAN AN SO0 nen'nm‘nm

welivie

| acomeidn I amIpean panuimanm=s qiss atata al M de il

e
v | seemeidn D estrmesitn FRmAGEIMata que ateota ol S0 de 1ahala
lyapsitice
Vestuln Lazetohn wimwsast yusbilwzpdtns. Lasalecnehmbepabinon o che s

v hep v

vl Yawulat  Avubaon bepiliva

Dias de estancia hospitalaria

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Sexo:

E. B.

Inestable [ |
Negativo [ ]

Coradode | —
- la losion Descripcion de la lesion
| Avuleian capsular, laceracién
superficial de menos de 1 cm de
profundidad, hematoma

subcapsular de menos de 1 cmen
& maximo espesor. Pequefia
cartidad de sangre periportal

Laceracion de 1-3 em de
profundedad, hematoma
subcapsutar central de 1-3 cm de
diametro

I

Laceracion mayor dz 3 cm de
profundidad, hematoma cantral
subcapsular maycr de 3 cm de
diametro

Hematoma subcapsular central
masivo mayor de 10 cm,
destruccon tisudar o
desvascuanzacion de un Iébulo

. dias
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Destruccion tisular o
desvascufanzacién bilobar

>6
ninguna




NUumero de Transfusiones

(¢]

1
2 4

Seguimiento:

Por TAC

Ninguno

Complicaciones:

Bilioma

Absceso hepético

| Por USG

Necrosis hepética

Absceso subfrénico

Hemobili

Absceso

Necrosis esplénica

Otros

Pseudoaneurisma vasos

Pseudoaneurisma vasos

Requirié Laparotomia exploradora

S [ |

Condicion al egreso: Vivo

Fallecido
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8.2. Grados de lesion hepatica

GRADO Descripeica de 1s l2sxin

1 Hepagema Snkcapanlar. noexpan sivo qne aracte al means 11 104, de Lo
suparln

laceracinn  Hlerida eopsular, no sgrmes, ds menas de | em de
produndrlasd

n Hanasoma ln"'lr\“‘h"qllllﬂ‘lh’lh‘ -nrcapm:m, O XMV e dtecni snme
el IU-50% de La superice v bens imonos Je 2 e de dadnes i

| aceracidn  1enda capsular con hamaormaips acnvade 125 om de protaondedad
vareaos de 10 v de lewgivod

" Hematoma  Nnbcapeniar supenar al M5 de 12 apemicks, n s sxpansivo
Rutura de deombora sube speular con bemce i activa
Hematonw ntrapurenquimatose mavor de 2 cne de expnacive

Loccnwion  Mavor de 3 e & proluodadod en <l paduguies

W Homgerma  Zonirade an hapia ioma inreparsmien0an Som hanare ms
elivi

L acomeidn I NamIPGAan PARNIImMATE i atasta al ME de 3l

Iypedios
v I acomeidn D desernecin PaRmagimEinds que ateota sl S de lahnia
Irapsitioe
Voosteubn Lazmtdnn siman yustilvzpdine Lasaleomehnbepatnos o che wns

vaiu bep v nagyo

vl Yaswula Avulmon bepiliva
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8.3. Grados de lesién esplénica

Grado de ;
a lesion | Descripcion de la lesion

| Avulsion capsular, laceracion
superficial de menos de 1 cm de
profundidad, hematoma
subcapsular de menos de 1 cm en
el maximo espesor. Pequena
cantidad de sangre periportal

] Laceracion de 1-3 cm de
profundidad, hematoma
subcapsular central de 1-3 cm de
didmetro

1] Laceracion mayor de 3 cm de
profundidad, hematoma central
subcapsular mayor de 3 em de
didmetro

v Hematoma subcapsular central
masivo mayor de 10 cm,
destruccion tisular o
desvascularizacion de un lébulo
\' Destruccion tisular o
desvascularizacion bilobar
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8.4. Evaluacién del estado Hemodindmico

Factor Rango

PAM >60 mmHg

FC >60 - <90x”

E/U >0.5 ml/kg/hr

Lactato <1.2 mmol/L

Exceso de Base -la+l

PVC >8 - <12cm de
H20
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tesis titulada: “MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMA HEPATICO ESPLENICO”
para pronésticos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al
que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién comercializacion parcial o total



