Revision de conjunto

8 | Localizador web

Articulo 47.808

Manejo diagndstico en el tratamiento
conservador del traumatismo abdominal

Pablo Ortega-Deballon?, Miguel Angel Delgado-Milldn?, José Maria Jover-Navalon® y Manuel Limones-Esteban®
Servicio de Cirugia General y Digestiva. ‘Coordinador de la Seccién de Politraumatizados y Cuidados Intensivos Quirtrgicos de la AEC.

Hospital Universitario de Getafe (Madrid). Espafa.

Introduccion

En el presente trabajo se revisa la utilidad de las distin-
tas pruebas que permiten el tratamiento conservador de
los traumatismos abdominales: ventajas, inconvenientes,
indicaciones y resultados de cada una de ellas. Entende-
mos por conservador (y es el sentido que tiene este tér-
mino en la bibliografia actual) el manejo no quirdrgico;
sirva esta aclaracion para distinguirlo de aquellas situa-
ciones (especialmente caracteristicas del trauma espléni-
o) en las que se interviene al paciente y no se extirpa el
organo, sino que se realizan maniobras quirlrgicas para
su conservacion total o parcial.

Dado que, como veremos, el tratamiento conservador
se plantea en pacientes estables hemodinamicamente,
no nos detendremos a revisar las exploraciones que es-
tan indicadas en el paciente inestable, basicamente la
ecografia y la puncion-lavado peritoneal.

Aunque se consideran tanto los traumatismos abiertos
como los cerrados, la epidemiologia de nuestro medio
explica que la atencion se centre especialmente en el
traumatismo abdominal contuso, que es el mas frecuente
en Europa (generalmente en el contexto de los acciden-
tes de trafico).

Por otra parte, dado el caracter global de la revision, no
se presentan extensamente los aspectos especificos del
manejo de las lesiones en dérganos concretos.

Antecedentes historicos

A finales del siglo xix, Edler recopilé datos correspon-
dientes a 543 pacientes que habian sufrido traumatismo
hepatico y no habian sido operados. Dos tercios de ellos
fallecieron, pero el tercio restante sobrevivi6 sin cirugia’.
Ello sentaba la base para considerar la viabilidad del tra-
tamiento conservador.

Pringle publicé sus trabajos en 1908 sobre la hemorra-
gia hepatica y concluy6 que “la intervencion quirdrgica
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continda siendo el Unico método aceptable de tratamien-
to de una lesidn 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 cica-
trizacion en el traumatismo hepatico contuso del nifio?.

De modo andlogo, hace mas de 100 afios que Billroth
sugirié que el bazo lesionado podia cicatrizar y curar de
forma espontanea. Sin embargo, la esplenectomia sigui6
siendo el tratamiento aplicado a los traumatismos esplé-
nicos hasta que en los afios sesenta surgio la preocupa-
cién por la “sepsis postesplenectomia™.

Situacion actual

Actualmente, se evidencia una tendencia creciente ha-
cia el manejo no quirlrgico del traumatismo abdominal,
hepatico y esplénico en concreto. Esto ha sido posible
gracias a la mejora de las pruebas de imagen, la radiolo-
gia intervencionista y la endoscopia, que permiten un
diagnostico mas exacto y un tratamiento efectivo, poco
invasivo y, en general, con buenos resultados. EI manejo
no quirdrgico del traumatismo abdominal se incremento
del 55% en 1988 al 79% en 1992 en pacientes con lesio-
nes hepaticas 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 quirdrgico del traumatismo esplénico del 11 a 71% du-
rante un periodo de 5 afios, para lesiones de gravedad
equivalente?.

En el trabajo multicéntrico realizado por la Western
Trauma Association, el porcentaje de éxito del manejo no
quirdrgico del traumatismo esplénico fue del 98% en ni-
fios y el 83% en adultos, respectivamente®. En general, el
porcentaje de éxito en la poblacién adulta ha variado en-
tre el 30 y el 100% segun los autores®". Estas variacio-
nes tan importantes se deben probablemente a la dife-
rencia en los criterios de seleccion de los pacientes y en
la diferencia de los medios al alcance en cada centro.

Diferentes autores han comunicado porcentajes de tra-
tamiento conservador de lesiones hepaticas del 50-57%,
con éxito en el 94-97% de ellos y sin mortalidad relacio-
nada con la lesién hepatica. Al menos la mitad de los pa-
cientes con traumatismo hepatico contuso pueden ser
manejados con éxito de forma conservadora'®?, llegan-
do al 85% en las series mas recientes?'.
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Ruess et al estudiaron 1.500 traumatismos contusos
en nifios. El éxito global en el manejo conservador fue
del 92%. Sélo el 2% de los nifios inicialmente tratados de
forma conservadora requirieron posteriormente cirugia®.

Condiciones para plantear el tratamiento
conservador

Las condiciones sine qua non para el manejo conser-
vador del traumatismo abdominal son que el paciente se
encuentre hemodinamicamente estable a su llegada, o
se estabilice con medidas minimas de resucitacion, y que
los hallazgos clinicos no indiquen en si mismos cirugia
urgente.

Esta afirmacion es unanime en la bibliografia; sin em-
bargo, la unanimidad desaparece a la hora de definir lo
que es hemodinamicamente estable o estabilizable con
medidas minimas. En la tabla 1 se resume una postura
equilibrada que acepta la mayoria de los autores y proto-
colos vigentes actualmente.

La edad (tanto en el caso de los nifios como en el de
los ancianos) es punto de controversia como factor pre-
dictor de fracaso del tratamiento conservador. En el caso
de los nifos, los resultados del tratamiento conservador
son excelentes y el asunto parece zanjado. Sin embar-
go, en relacion con el traumatismo esplénico en pacien-
tes mayores de 55 afios, los resultados son contradicto-
rios. Los resultados del tratamiento conservador son
favorables en la mayoria de las series que han estudiado
selectivamente la edad mayor de 55 afios como factor
predictor, por lo que no deberia modificarse la actitud®*
%5, En este sentido, Nix et al han publicado recientemen-
te sus resultados en 542 pacientes con trauma espléni-
co Y, a pesar de que los mayores de 55 afios tienen
mayor mortalidad, ello es independiente de que se haga
un manejo quirdrgico o conservador. Estos autores de-
tectaron como Unico predictor de fracaso del tratamiento
el grado de lesion®. Sin embargo, Godley et al sembra-
ron dudas al respecto cuando analizaron retrospectiva-
mente una pequefia serie de casos tratados de forma
conservadora (un total de 46 pacientes)?. Un trabajo re-
trospectivo multicéntrico de 1.488 traumatismos espléni-
cos realizado con el objetivo de aclarar este asunto, con-
cluye que, ademas de una mayor mortalidad global entre
los pacientes mayores de 55 afos, existe un discreto au-
mento del riesgo de fracaso del manejo conservador en
estos pacientes (19% en mayores de 55 afos, frente a
10% en menores de 55 afos), mas apreciable y con ma-
yor mortalidad asociada en el caso de las mujeres (20
frente al 7%; p < 0,05)%.

TABLA 1. Criterios para el manejo conservador del
traumatismo abdominal

Estabilidad hemodinamica

Ausencia de peritonismo

Caracterizacion de lesiones por TC de buena calidad valorada
por radiélogo experto

Sin lesién de viscera hueca

Posibilidad de monitorizacion intensiva

Accesibilidad a cirugia inmediata

Hemoperitoneo < 500 ml
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Por otra parte, para asegurar el manejo correcto de un
traumatismo abdominal, es necesario disponer de una in-
fraestructura que permita la vigilancia intensiva y la moni-
torizacién hemodinamica en todo momento del paciente,
asi como de los medios diagndsticos habitualmente em-
pleados en esta situacién: ecografia, TC y radiologia in-
tervencionista. Estos aparatos deben encontrarse en las
proximidades del servicio de urgencias donde el enfermo
es recibido, de modo que las exploraciones puedan reali-
zarse con celeridad y asegurando la presencia del ciruja-
no responsable junto al paciente en todo momento.

En ausencia de infraestructura o de personal entrena-
do en el manejo de este tipo de pacientes, es convenien-
te derivarlos a otro centro tras hacer la valoracion inicial y
comprobar su estabilidad hemodinamica.

El tipo de trauma, la situacidn clinica y el érgano que
se sospecha que pueda estar dafiado determinan la
prueba de imagen a elegir para guiar un tratamiento con-
servador de forma segura.

Tomografia computarizada abdominal

La TC es la prueba de imagen que mds informacion
nos da en el paciente politraumatizado, dado que propor-
ciona una excelente visién del craneo, el térax, el abdo-
men y la pelvis, tanto de estructuras 6seas como de vis-
ceras y partes blandas. La llegada de la tecnologia
helicoidal (o espiral) ha mejorado la resolucién, ha dismi-
nuido el tiempo de duracion de la exploracion y permite
reconstruir tridimensionalmente las imagenes, lo cual es
de gran utilidad en afecciones vasculares.

Técnica

El paciente debe ir monitorizado a la TC y acompafa-
do del cirujano responsable. Se deben retirar del campo
todos los objetos metalicos que pueden causar artefac-
tos radioldgicos. Habitualmente los pacientes no precisan
sedacion, pero en situaciones especiales (intoxicacion
etilica, agitacion tras trauma craneoencefalico, nifios)
puede ser de ayuda; suele realizarse con midazolam i.v.,
realizando antes la exploracién neuroldgica elemental (ya
que una vez sedado el paciente, ésta deja de ser valora-
ble). Si estd indicada una TC craneal, debe ser realizada
en primer lugar, ya que ésta se efectua sin contraste.

Ha sido motivo de discusion la necesidad de contraste
oral para caracterizar el tubo digestivo y sus lesiones. Sin
embargo, su utilizacion lleva como desventajas la posibili-
dad de vémitos, el peligro de la aspiracién y la necesidad
de colocar una sonda nasogastrica. Actualmente, la mayo-
ria de los autores coinciden en que la utilizacion de con-
traste oral no es necesaria para la adecuada visualizacion
de lesiones abdominales™172%%, En casos seleccionados
se puede administrar 500-1.000 ml de contraste hidrosolu-
ble al 3% oralmente o por sonda nasogéstrica en dosis di-
vididas a 60, 15y 1 min antes de los cortes. Por el contra-
rio, 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 inflamacion. Se
administra en una dosis de 2 ml/kg de peso’”-1931-%,
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Se realiza la TC en aparato helicoidal, de manera es-
tandar, 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 pelvis, llegando a la sinfisis pubica. Si hay hallazgos
patoldgicos se pueden realizar cortes de 5 mm en esa lo-
calizacién®. 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 pri-
meros instantes puede simular lesiones hepaticas o es-
plénicas'’.

Es recomendable que la vejiga esté llena en el mo-
mento de la exploracién, lo cual permite mejorar la valo-
racion de la pelvis y distinguir la rotura vesical intraperito-
neal de la extraperitoneal®.

Fiabilidad

La tasa de falsos negativos con el uso de la TC abdo-
minal en la evaluacion del traumatismo abdominal cerra-
do oscila entre el 0 y el 16%%%.

La tasa de falsos positivos de la TC para lesiones he-
patosplénicas es del 5% pero, en cualquier caso, un ha-
llazgo patoldgico no justifica la laparotomia en el contex-
to de un paciente hemodindmicamente estable sin otras
lesiones abdominales®.

La TC es la prueba més segura en la deteccidn, la defi-
nicion y la descripcion de las lesiones hepatosplénicas, el
hemoperitoneo y otras anomalias abdominales, incluso
en centros con poco volumen de traumatismos abdomi-
nales®. Raptopoulos concluyé que la TC tiene una segu-
ridad superior al 95% para lesiones esplénicas, pero la
estadificacion mediante TC sola no puede decidir qué pa-
cientes pueden ser tratados de forma conservadora y
cuales no3.

Deteccion de perforacion de viscera hueca

Un aspecto controvertido en relacion con la seguridad
de la TC es su capacidad para la deteccion de perforacion
de viscera hueca®. Traub y Perry publicaron que el 37%
de los pacientes con trauma esplénico cerrado tenian
otras lesiones intraabdominales acompafantes*!. Una re-
vision del registro de 9 afos de pacientes con trauma ab-
dominal que tenian perforaciéon demostré que un 0,8% de
los adultos y un 1% de los nifios con trauma cerrado teni-
an perforacion digestiva*?. Otros autores han comunicado
la presencia de perforacion hasta en el 9-15% de los pa-
cientes con trauma cerrado y lesion hepatosplénica“.

Con la TC estandar, indicada ante un traumatismo ab-
dominal estable, se detecta la perforacion y la isquemia
intestinal, asi como las lesiones mesentéricas, aunque
los hallazgos son a menudo sutiles®®. La TC ha demostra-
do recientemente ser bastante sensible si se revisa siste-
maticamente por parte de un radidlogo experto y existe
un alto indice de sospecha clinica?®3, Butela et al han re-
alizado un estudio de casos y controles con un total de
112 pacientes con trauma contuso, de los cuales 50 pre-
sentaron lesion intestinal (con o sin otras lesiones abdo-
minales); la TC demostré una sensibilidad del 64%, una
especificidad del 97% y una seguridad del 82%, con ex-
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celente concordancia entre los distintos radiélogos*. To-
davia mejores son los resultados del Centro de Trauma
de Baltimore, donde obtienen una sensibilidad del 94%
para la deteccion de lesiones intestinales y un 96% para
las lesiones mesentéricas®.

Si hay liquido libre intraperitoneal (sensible pero no es-
pecifico) y no se encuentra una causa obvia de hemorra-
gia en drganos sdlidos, la sospecha de perforacion
es alta y para algunos autores estd indicada la laparoto-
mia*. Es el caso de Cunningham et al, quienes revisaron
126 pacientes operados que presentaban liquido libre sin
otros hallazgos en la TC: el 94% de las laparotomias fue-
ron terapéuticas*. En el mismo sentido opinan Ng et al,
al revisar recientemente 28 pacientes con liquido libre en
la TC, de los cuales 21 fueron operados, siendo terapéu-
ticas el 76% de las laparotomias; estos autores insisten
también en que las marcas de cinturén abdominales son
un signo clinico que, asociado al liquido libre, indica una
alta probabilidad de lesidn intestinal.

Sin embargo, esta cuestion es discutida. Livingston et
al han comunicado que de 265 pacientes con liquido libre
(90 de los cuales lo presentaban como unico hallazgo),
sdlo 7 tenian una lesion intestinal y el 91% restante no la
presentaba, concluyendo que la existencia de liquido li-
bre no indica la laparotomia. No hubo ninguna lesién in-
detectada, ya que los datos clinicos en la exploracién hi-
cieron sospechar las lesiones, y en ellos deberia de
residir la indicacién quirdrgica*. Como se puede obser-
var, el valor del liquido libre sigue siendo motivo de con-
troversia.

El neumoperitoneo o retroneumoperitoneo son hallaz-
gos importantes, pero poco sensibles para ser utilizados
como Unico criterio®. Las areas de engrosamiento de la
pared intestinal son menos sensibles, pero mas especifi-
cas; también se ha descrito hipercaptacion. Ambos pue-
den existir en pacientes con hipoperfusion. La extravasa-
cion de contraste es el Unico hallazgo definitorio en si
mismo34%°,

En cualquier caso, aun para aquellos autores que du-
dan de la capacidad de deteccién de la perforacién en la
TC, se ha demostrado que los falsos negativos (perfora-
dos no detectados), ademas de ser pocos, acaban evi-
denciando signos clinicos que indican la cirugia en pocas
horas*, sin que esa breve demora diagndstica haya de-
mostrado mayor morbimortalidad en los trabajos revisa-
dos®'. Ello nos hace insistir en la importancia de la explo-
racién abdominal seriada, a ser posible por un mismo
cirujano, como base imprescindible para la deteccién de
la lesion intestinal.

Deteccicn de hemorragia en la TC

La cuantia del hemoperitoneo se calcula con los 7 es-
pacios intraperitoneales de Knudson®, siguiendo a Fe-
derle: leve (minimo liquido perihepatico subfrénico o sub-
hepatico, aproximadamente 250 ml), moderado (lo
anterior mas sangre en alguna gotiera, 250-500 ml), gra-
ve (lo anterior y sangre en pelvis, > 500 ml). La cantidad
de hemoperitoneo que indica cirugia ha crecido en los ul-
timos afios; recientemente, Feliciano ha demostrado que
cualquier paciente puede ser manejado de forma conser-
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vadora, independientemente de sus lesiones, si esta es-
table y el hemoperitoneo es < 500 mI®,

Federle et al estudiaron a 270 pacientes con lesion es-
plénica y hemorragia activa. De los criterios de hemorra-
gia en la TC, la extravasacion activa y la lesion hiliar se
correlacionaron con la necesidad de cirugia tras lesion
esplénica. Sin embargo, es imposible distinguir la hemo-
rragia activa de areas de parénquima lesionado o hema-
toma estable. La extravasacion se aprecia en la TC, en la
eco-Doppler o en la angiografia igualmente formando
seudoaneurismas. El manejo conservador se hizo en el
64% de los pacientes (hemodinamicamente estables y
sin hemorragia activa) y tuvo éxito en el 87% de ellos
(conservacion esplénica del 59% y del 92% en el grupo
no quirdrgico); no hubo muertes’“.

Jeffrey et al comunicaron un trabajo con 18 paciente
estables sometidos a TC, y concluyeron que la TC detec-
ta bien los puntos de hemorragia intraabdominal. Ello
ayuda para decidir entre cirugia o tratamiento conserva-
dor®s.

Finalmente, Davis et al demostraron que la extravasa-
cion es un predictor de fallo del manejo no operatorio en
el 13% de los casos®®.

Utilidad

Los pacientes con trauma cerrado y exploracion anor-
mal o no valorable deben someterse a TC si estan hemo-
dindamicamente estables y pueden ser candidatos a ma-
nejo conservador (tabla 1)%3%. La TC abdominal es la
prueba de eleccion para guiar el manejo no quirdrgico de
un traumatismo abdominal de forma segura®’.

En los pacientes con inestabilidad hemodinamica (en
principio no candidatos a manejo conservador), la eco-
grafia para detectar liquido libre y, en su ausencia, la
puncién-lavado peritoneal (PLP) son mas adecuadas que
la TC como modalidad inicial, como lo demuestran varios
estudios comparativos®:751%8, | a sensibilidad y la espe-
cificidad de la PLP son equivalentes a las de la TC*%' o
mejores (sensibilidad del 96 frente al 74%). Cuando se
utilizo la puncién-lavado, los pacientes perdieron menos
tiempo en urgencias y radiologia. No se escapd ninguna
lesion en ninguno de los grupos y el porcentaje de lapa-
rotomias no terapéuticas fue igual. Ademads, la puncion-
lavado es eficiente®®. Cuando existe sospecha de lesion
de viscera hueca, la TC deberia preceder a la PLP3,

Sin embargo, la TC se utiliza cada vez mas en enfer-
mos con hemorragia activa durante la resucitacién. Esta
practica puede disminuir el tiempo necesario para identi-
ficar el lugar de la hemorragia y controlarlo con cirugia o
angiografia®.

Pachter et al revisaron 14 publicaciones incluyendo a
495 pacientes con traumatismo hepatico tratados de for-
ma conservadora. Cuando los criterios de inclusion se
observaron estrictamente, se logrd éxito en el 94% de los
casos, una mortalidad de causa hepatica del 0% y ningu-
na lesion de viscera hueca inadvertida. La TC es esen-
cial para conocer el alcance de las lesiones e identificar
otras acompafiantes que pueden indicar la cirugia. Por
otra parte, permite el seguimiento del enfermo y la cura-
cion de la lesion. En total, el 34% de las lesiones hepati-

236  Cir Esp 2003;73(4):233-43

cas se manejaron de forma conservadora. Igualmente,
puede ayudar en la orientacion terapéutica: pacientes
con lesiones hepaticas de grado | o Il pueden manejarse
bien en planta; los grados Il a V necesitan vigilancia in-
tensiva®.

Una lesion que si puede escapar a la TC es la rotura
diafragmatica, para la cual se ha publicado una sensibili-
dad muy variable del 33-83% y una especificidad del 76-
100%, habiendo autores que afirman que es menos sen-
sible y especifica que la radiologia toracica simple®¥¢°,

En los 1.500 nifios con trauma cerrado revisados por
Ruess et al, el 74% de las TC eran normales y el 26%
anormales. Sélo un nifio con TC normal necesit6 cirugia
posterior. La TC raramente influyé en la decisién quirargi-
ca, salvo en el subgrupo de nifios con lesién de viscera
hueca. La decision quirdrgica debe basarse en criterios
clinicos. Igualmente, la existencia de TC normal hace
poco probable la necesidad de cirugia®. Esto ha sido
confirmado en adultos por Livingston et al, que demos-
traron que los pacientes con TC negativa tras el trauma
no se benefician de un ingreso y una observacién prolon-
gados®".

Hay autores que preconizan un manejo conservador
de las heridas por arma de fuego en el abdomen y el to-
racoabdomen derecho. La seleccidn se basa en la estabi-
lidad hemodinamica y en la fiabilidad de los examenes fi-
sicos repetidos, ayudados por la TC abdominal®s,
Trataremos este asunto mas adelante en esta revision.

¢ Se correlaciona el grado con la cirugia?

Kohn et al publicaron el caso de 70 pacientes con trau-
ma esplénico cerrado no operados (por no tener indica-
cion), a los que posteriormente se realizé una TC. Los
mas altos grados en las clasificaciones segun la TC no
se asociaban con un mayor riesgo de fallo del tratamien-
to conservador. Una puntuacion elevada de la gravedad
de la lesion si aumentd significativamente el riesgo de fa-
llo del tratamiento conservador®” y el prondstico final.
Esto lo confirman Federle et al: de los criterios de TC (se-
gun la Organ Injury Scale de la American Association for
the Surgery of Trauma, tablas 2 y 3), la extravasacion ac-
tiva se correlacionaba mejor con la necesidad de cirugia
(tiene alto valor predictivo positivo)34.

Williams et al estudiaron a 50 pacientes con trauma es-
plénico; 28 no se operaron (hematoma subcapsular o le-
sion sin afectar al hilio) y 22 se operaron (en 19 de 22,
los hallazgos de TC se confirmaron). Estos autores con-
cluyeron que la afeccion del hilio esplénico implicara es-
plenectomia, mientras que si no la hay, la necesidad de
cirugia es poco probable®. Ello concuerda con lo mencio-
nado anteriormente, puesto que la lesién hiliar se corre-
laciona con inestabilidad hemodindmica. En el mismo
sentido concluyen Nix et al?®.

En el estudio de Croce et al, realizado en 37 pacientes
con trauma hepatico y TC preoperatoria, se compar6 la
TC con el grado operatorio. No concordaron en el 84%
de los casos, sin una tendencia clara a la sobrestimacion
ni a la subestimacion. Se concluye que la utilizacién de la
TC para determinar la indicacion es un error y que la opi-
nion mas comun es que el mejor predictor de la necesi-
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TABLA 2. Escala de clasificacion del traumatismo esplénico
(OIS de la AAST)®®

Grado* Descripcion de la lesién
| Hematoma  Subcapsular, < 10% superficie
Laceracion  Desgarro capsular < 1 cm de profundidad
Il Hematoma  Subcapsular, 10-50% superficie;
intraparenquimatoso, < 5 cm
Laceracion  Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad
sin afectar a los vasos trabeculares
1l Hematoma  Subcapsular, > 50% superficie
0 en expansion;
hematoma subcapsular
o] parenq_uimatoso roto;
hematoma intraparenquimatoso
> 5 cm o en expansion
Laceracion 3 cm de profundidad o afecta a los vasos
trabeculares
IV Laceracion  Laceracion que afecta a los vasos
segmentarios o hiliares
con devascularizacion > 25%
Vv Laceracion  Avulsion completa
Vascular Lesién hiliar que devasculariza el bazo

"Aumentar un grado por encima de Ill cuando las lesiones son mdiltiples.

TABLA 3. Escala de clasificacion del traumatismo hepatico
(OIS de la AAST)®

Grado* Descripcion de la lesion
| Hematoma  Subcapsular, < 10% superficie
Laceracion  Desgarro capsular < 1 cm de profundidad
Il Hematoma  Subcapsular, 10-50% superficie;
intraparenquimatoso, < 10 cm
Laceracion  Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad
con < 10 cm de longitud
1 Hematoma  Subcapsular, > 50% superficie
0 en expansion;
hematoma subcapsular
0 parenquimatoso roto;
hematoma intraparenquimatoso > 10 cm
0 en expansion
Laceraciéon > 3 cm de profundidad o afecta a los vasos
trabeculares
I\ Laceracion  Afeccion parenquimatosa del 25-75%
de un Iébulo hepatico o 1-3 segmentos
en un mismo lébulo
\Y Laceracion  Afeccion parenquimatosa > 75% o0 mas
de 3 segmentos del mismo lébulo
Vascular Avulsién hepatica
Vascular Lesién venosa yuxtahepatica

*Aumentar un grado por encima de Ill cuando las lesiones son mdiltiples.

dad de cirugia y del resultado es la pérdida de estabili-
dad hemodinamica3?3436:405467.69,

Control clinico y seguimiento

A posteriori, la mayoria de las lesiones tratadas no qui-
rurgicamente se encuentran entre los grados I y Il (figs. 1
y 2), mientras que muchas de grado IV y la mayoria del
grado V se presentan inestables y necesitan cirugia (por
ellas o por otras lesiones acompafantes) (fig. 3). Los pa-
cientes que se presentan con una lesion de grado IV o V
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Fig. 1. TC abdominal en paciente con traumatismo abdominal
contuso, hemodindmicamente estable al ingreso. Hemoperitoneo
moderado. Lesion esplénica de grado Ill. Manejado satisfactoria-
mente de forma conservadora.

Fig. 2. TC abdominal en paciente con traumatismo abdominal
contuso, hemodindmicamente estable. Hematoma hepatico de
grado Il. Manejado satisfactoriamente de forma conservadora.

Fig. 3. TC abdominal en paciente con traumatismo abdominal
contuso, fractura de las costillas 2-5 izquierdas y neumotdrax pe-
quefio, hemodindmicamente estable al ingreso. Lesion esplénica
de grado IV-V. La paciente se desestabilizo 4 h tras ingresar y se
realizé esplenectomia urgente.
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Fig. 4. Paciente politraumatizado de 18 afios de edad, estable, que presenta en la TC abdominal una imagen de hemorragia activa en el
bazo. En la arteriografia (A) se objetiva un tefiido irregular y persistente (flechas) en el polo superior del bazo; se realiza una embolizacion
con particulas de Ivalon y se coloca microcoil, con lo que se detiene la hemorragia (B). El paciente fue dado de alta una semana después.

y estables, parece que en un 20-33% de los casos se
pueden manejar de forma conservadora con estricto se-
guimiento clinico y hematocrito en UCI®2,

El hemoperitoneo desaparece habitualmente en una
semana. En el higado, los hematomas subcapsulares se
resuelven en 6-8 semanas, las laceraciones en 3 sema-
nas, y los bilomas pueden persistir afios. La homogenei-
dad del parénquima se recupera entre 4 y 8 semanas
tras la lesion. En el bazo las lesiones leves se resuelven
en 6 semanas y las graves tardan un ano.

Croce et al hicieron TC de seguimiento a 2-5 dias y se-
manalmente hasta el alta 0 demostracion de la cicatriza-
cion. Estos autores observaron que la TC identifica los
seudoaneurismas de la arteria hepatica antes de que
exista una gran cavidad y, por tanto, en fase susceptible
de embolizacién, evitando con ello una reseccién hepati-
ca‘.

Thaemert et al siguieron a 108 pacientes con lesion
esplénica y concluyeron que las TC rutinarias en el se-
guimiento no estan indicadas en ausencia de razones cli-
nicas que hagan sospechar complicaciones en pacientes
manejados sin cirugia. Pueden ser Utiles para pacientes
que tenian lesiones de alto riesgo (grandes hematomas
subcapsulares o intraparenquimatosos, lesiones grado IV
con afeccion hiliar o hemorragia activa en TC inicial). El
ahorro potencial seria de 54.302 ddlares (49.000 € )™, lo
cual concuerda con los resultados de otros autores” 3.
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Knudson et al siguieron a 52 pacientes estables con
trauma hepatico no operados, en UCI, con varias TC en in-
tervalos fijos. El hemoperitoneo tras la lesion hepatica con-
tusa se resolvia hacia el quinto dia. En caso contrario, la
arteriografia estd indicada. Ello confirma que los pacientes
de alto riesgo (grados IV y V en la OIS) son los que se
pueden beneficiar de las TC de seguimiento rutinarias®.

Habitualmente, se recomienda no realizar actividad fi-
sica hasta documentar la resolucién de las lesiones; sin
embargo, no hay ninguna evidencia en este sentido. Por
otra parte, ¢tiene el reposo algun beneficio evidente en la
evolucion clinica de estos pacientes?

Angiografia

La arteriografia se realiza para localizar una hemorra-
gia activa o cuando hay sospecha de lesidn vascular en
la TC o la ecografia. Permite también la embolizacion de
un vaso sangrante con esponjas de Gelfoam, coagulos
autdlogos o sustancias esclerosantes, y la colocacion de
coils u otros dispositivos hemostaticos (fig. 4 A y B). Tam-
bién se puede colocar temporalmente un balén tipo Fo-
garty ocluyendo un vaso sangrante, para estabilizar al
enfermo y conducirlo al quiréfano.

Sclafani et al y Hagiwara et al realizaron angiografia
para la evaluacién de pacientes con evidencia de lesion
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esplénica en la TC y concluyeron que la evidencia angio-
grafica de hemorragia hacia necesaria la embolizacion.
Por el contrario, la ausencia de hemorragia se correlacio-
na con un buen resultado del manejo conservador’7®,

La sensibilidad de la angiografia en el diagndstico de
las lesiones hepatosplénicas es elevada. Haertel y Ryder
comunicaron que tenia un 100% de seguridad en el diag-
ndstico preoperatorio de lesiones esplénicas en los 48
pacientes de su serie”’. Ward et al, en una serie de 123
angiografias abdominales, diagnosticaron certeramente
25 lesiones esplénicas con un solo falso negativo™.

En el trabajo de Davis et al, con pacientes que tenian
lesién esplénica, el 94% se manejo sin cirugia (61% del
total de lesiones esplénicas). Un 8% tenia una hemorra-
gia activa en la TC y el 77% de ellos se embolizaron con
éxito. El fallo del manejo no quirurgico fue del 6%. La pre-
sencia de seudoaneurisma esplénico era un potente pre-
dictor de un fallo del manejo conservador (67%) y el 74%
de los seudoaneurismas no se observaron en la TC de
ingreso®. Este hallazgo justificaria una actitud interven-
cionista de identificacion y embolizacién de los seudoa-
neurismas viscerales antes de que originen una nueva
hemorragia®". Para lograr esta identificacion, Goletti et
al han propuesto la realizacién sistematica de eco-Dop-
pler en pacientes con hematomas intraparenquimatosos
traumaticos®.

La hemorragia renal, mesentérica o pélvica constituyen
otras indicaciones interesantes de la angiografia y la em-
bolizacion®'%. La hemobilia secundaria a trauma pene-
trante puede ser localizada y embolizada mediante an-
giografia®®, Con este procedimiento pueden ser
controladas las hemorragias en los vasos del calibre de
la arteria hepatica o esplénica.

Un paciente que estd hemodinamicamente estable y
comienza a mostrar inestabilidad o anemizacion deberia
ser sometido a TC urgente. Si ello confirma que la lesion
se ha deteriorado y el enfermo permanece estable, en-
tonces esta indicada la angiografia selectiva con un in-
tento de embolizacion del vaso sangrante®28. Son nece-
sarios mas estudios en este sentido antes de adoptar
esta postura de forma practica y, por otra parte, habria
que aclarar qué estudios previos serian los mas adecua-
dos.

En principio, la angiografia se reserva para el paciente
estable, pero algunos autores afirman que en sus manos
(experimentados y en centros muy especializados), los
pacientes con hemorragia activa que se pueden mante-
ner estables con resucitacion agresiva pueden ser candi-
datos a radiologia intervencionista en determinadas cir-
cunstancias, como damage control de lesion hepatica
tras package, fractura pélvica o lesiones penetrantes de
abdomen superior®+87-°,

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE)

Solo el 5% de los traumas hepaticos lesionan la via bi-
liar principal; sin embargo, las lesiones penetrantes lo ha-
cen 10 veces mas que las contusas. La fractura hepatica
o la lesién hiliar indican la necesidad de evaluacion del
sistema biliar extrahepatico.
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La presencia de fugas de bilis, bilomas o la aparicién
de ascitis biliosa indican que hay una lesién biliar. En
cualquiera de estos casos se sospechara una fistula bi-
liar y se realizara una CPRE. Permite la localizacion de la
fistula o laceracion y la colocacion de un drenaje nasobi-
liar o de un stent (en el conducto hepatico lesionado® o
en el comun®). Si se demuestra una estenosis biliar tras
un trauma hepatico, la CPRE con dilatacién o colocacion
de prétesis puede ser de primera eleccion®.

Algunos autores mantienen que la gammagrafia con
HIDA es la prueba de cribado de lesién biliar en el pa-
ciente en el que se sospecha. Debe realizarse siempre si
se sospecha fuga de bilis, y aunque el estudio a la hora
sea normal, se deberan obtener imagenes tardias. De
cualquier manera, un HIDA normal con sintomas o ha-
llazgos analiticos persistentes indica la realizacion de
una CPRE®".

Por otra parte, la CPRE tiene una sensibilidad y espe-
cificidad del 100% para las disrupciones del conducto
pancreatico. Por ello, estd indicada en enfermos en los
que se sospecha esta lesion, en los que tienen datos
equivocos en la TC o la resonancia magnética (RM) o,
como medida terapéutica, en los que presentan lesion
del Wirsung, ya que permite colocar una endoprétesis y
evitar otros procedimientos mas agresivos en un enfermo
delicado®92-%.

Ecografia

Aunque en los protocolos vigentes de manejo del trau-
matismo abdominal, ésta queda relegada en el momento
inicial a los pacientes inestables (que por definicién no
son candidatos a manejo conservador), hay una tenden-
cia creciente (sobre todo en centros americanos) a darle
un puesto primordial en la valoracion inicial del politrau-
matizado®. Se basan en la buena sensibilidad de la eco-
grafia (83-98%) para detectar liquido libre intraabdominal
en cantidades tan pequefas como 100 ml. Es lo que se
denomina focused abdominal sonography for trauma
(FAST), es decir, una ecografia realizada habitualmente
por el propio cirujano dentro de la valoracion clinica ini-
cial del paciente, que no busca caracterizar lesiones de
organos especificos, sino exclusivamente detectar liquido
libre (hemoperitoneo) en 4 puntos: fondo de saco de
Douglas, espacio de Morison, regién periesplénica y peri-
cardio®1%°,

La confianza que han ganado con la técnica los ciruja-
nos que hacen uso sistematico de la ecografia en todo
traumatismo toracico o abdominal ha hecho que se es-
tén poniendo en practica protocolos en los que se utiliza
la ultrasonografia de forma sistematica, independiente-
mente de la estabilidad hemodinamica de los pacientes.
Es el caso de Boulanger et al, para quienes el FAST al
ingreso del paciente ahorré tiempo y dinero, siendo igual
de seguro, con respecto al manejo habitual que consiste
en TC o PLP segun el paciente esté estable o no, res-
pectivamente'®. En una revisién colectiva sobre 4.941
pacientes, Rozycki concluye que el FAST tiene una sen-
sibilidad del 93,4%, una especificidad del 98,7% y una
seguridad del 97,5% en la deteccion del hemoperitoneo
y la lesion visceral'®21%, Sin embargo, no todos los auto-
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res son tan entusiastas'™y su utilidad parece dudosa en
los nifios'®. Una reciente revision sistematica y un meta-
andlisis concluyen que la ecografia tiene una sensibili-
dad menor de lo deseable para la deteccién de liquido
libre y lesiones abdominales, pese a su alta especifici-
dad'°s.

En cualquier caso, parece que la utilidad, la sensibili-
dad y la especificidad del FAST son mayores en pacien-
tes inestables y politraumatizados, dado que permite
valorar en una sola técnica rapida y sencilla el hemope-
ritoneo, el hemopericardio y el hemotérax masivo, con
lo que ayuda a la priorizacion de las lesiones. En los pa-
cientes estables aumentan notablemente los falsos ne-
gativos y, en caso de hallazgos patoldgicos, se indica la
TC por ser la mejor prueba de imagen, como hemos
visto. Segun el metaandlisis antes mencionado, ante
una ecografia normal pero una sospecha clinica de le-
sién abdominal, habra que indicar una TC porque es
muy posible que exista una lesion indetectada'®. Con
ello, parece que el Unico beneficio del FAST en el pa-
ciente estable seria ahorrar alguna TC%'%, a riesgo de
pasar por alto lesiones significativas. También puede
ser util en el seguimiento de los pacientes durante la
hospitalizacién o al alta, pero no hay trabajos que la
comparen con la TC en esta indicacion.

Existen otros métodos de imagen que no hemos men-
cionado: RM y las gammagrafias con isétopos. Tanto la
RM como la medicina nuclear pueden ayudar en el diag-
nostico de lesiones especificas de algunos érganos, que
escapan a los limites de esta revision.

Laparoscopia

Por definicién, el empleo de la laparoscopia escapa al
contexto de este trabajo, puesto que se trata de un pro-
cedimiento quirdrgico. Sin embargo, no queremos dejar
de sefalar que tiene poca utilidad en el traumatismo ce-
rrado y no sustituye a las pruebas comentadas previa-
mente''®, pese a que en ocasiones puede ser de utilidad
en situaciones puntuales''*. Recientemente, Carrillo et al
han publicado su experiencia en la utilizacién de la lapa-
roscopia diferida en el manejo de pacientes con lacera-
ciones hepaticas y hemoperitoneo cuantioso. En su expe-
riencia, estos enfermos se benefician del lavado de la
cavidad abdominal si desarrollan en algin momento sep-
sis o colecciones perihepaticas. Su hipotesis de trabajo
es que el hemoperitoneo puede sobreinfectarse y ser el
origen de la sepsis'®.

La utilidad de la laparoscopia esta clara, en cambio,
para realizar el balance de lesiones en el paciente esta-
ble con herida por arma blanca'®.

Heridas penetrantes

Algunos autores preconizan un manejo conservador de
las heridas en el abdomen y el térax derecho, tanto por
arma blanca como por bala. El caso de las primeras esta
ampliamente aceptado. La seleccién se basa en la esta-
bilidad hemodinamica y en la fiabilidad de los exdmenes
fisicos repetidos, ayudados por la TC abdominal®2-66.107,
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Esta actitud permite manejar de forma conservadora el
57% de las heridas por arma blanca en la serie de Zu-
bowski (con 186 enfermos) y disminuir las laparotomias
inutiles al 3%'%. Demetriades y Leppaniemi presentan ci-
fras similares'%10,

Renz y Feliciano mantienen que en enfermos estables
con herida de bala en toracoabdomen derecho (afeccion
habitual del higado o la base pulmonar derecha) y sin
signos de peritonitis, con la guia de la TC se puede reali-
zar un tratamiento conservador con minimas complica-
ciones®; en caso de duda persistente sobre la lesién de
viscera hueca en la TC y un enfermo estable, estos auto-
res indican la realizacién de endoscopia. En el mismo
sentido insisten otros autores® ', manejando de forma
conservadora un 28% de las heridas de bala, con un 5%
de laparotomias innecesarias, basandose exclusivamen-
te en la exploracion fisica (sin TC ni PLP)%. Aunque en el
estudio prospectivo de Muckart et al (111 enfermos con
herida de bala abdominal) el 80% de los pacientes aca-
ban siendo intervenidos (un 7% de forma innecesaria),
un 20% fue manejado con éxito de forma conservadora®.
Sin embargo, mas recientemente, el grupo de trauma de
Los Angeles ha comunicado sus resultados de manejo
conservador selectivo en un total de 1.856 heridas por
arma de fuego en el abdomen en 8 afios. De ellas mane-
jaron 792 (42% del total) de forma inicialmente conserva-
dora, requiriendo intervencién posterior 80 de estos pa-
cientes (4% del total), siendo la laparotomia no
terapéutica en el 14% de ellos; sélo 5 enfermos presenta-
ron complicaciones atribuibles al retraso de la laparoto-
mia. Se manejaron con éxito sin cirugia los 712 pacien-
tes restantes'"’.

Sin embargo, los protocolos vigentes actualmente
(ATLS, IATSIC, etc.) y la mayoria de los autores defien-
den la cirugia ante la herida por arma de fuego cuando
ésta penetra en la cavidad abdominal''2'®, No podemos
perder de vista que estos resultados con el manejo con-
servador han sido obtenidos en centros de excelencia
mundial en el manejo del paciente traumatizado, y con un
altisimo volumen de heridas por arma de fuego, que
nada tiene que ver con la epidemiologia de nuestro en-
torno.

Perspectivas futuras

A la vista de los datos presentados, es evidente que
la actitud no quirurgica ha ganado terreno y es ahora
mismo de eleccidén en el paciente estable (situacion
mayoritaria), sobre todo si se documentan lesiones que
afectan exclusivamente a 6rganos sélidos. Sin embar-
go, se elevan ya voces que advierten que un “conser-
vadurismo” excesivo puede demorar indtiimente una ci-
rugia necesaria, en especial en el caso del
traumatismo esplénico. Velmahos et al han revisado
105 enfermos (56 manejados sin cirugia) con trauma-
tismo esplénico y concluyen que la lesién de grado Il o
superior y la transfusién de mas de un concentrado de
hematies predicen en un 97% de los casos el fallo del
tratamiento conservador; estos autores concluyen que
en presencia de estos factores no debe demorarse la
cirugia®.
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Conclusiones

La decision inicial acerca del tratamiento conservador
del traumatismo abdominal reside en los datos clinicos y
no en pruebas de imagen. La estabilidad hemodinamica
y la ausencia de peritonismo son los requisitos indispen-
sables para considerar un tratamiento no quirdrgico. Sin
embargo, las pruebas de imagen son una guia impres-
cindible para el seguimiento intensivo del enfermo y su
utilidad va mas all& del diagndstico.

La TC es la prueba de primera eleccién en el trauma-
tismo abdominal cerrado estable porque detalla con se-
guridad la lesion hepatosplénica (la mas frecuente en
ese contexto) y retroperitoneal, detectando razonable-
mente bien la perforaciéon (siendo importante en este
caso el examen fisico seriado, sobre todo si hay liquido
libre). Puede guiar el manejo conservador de hasta el 80-
90% de los pacientes que cumplan los criterios. Sin em-
bargo, una clasificacién basada en hallazgos radioldgicos
no es una buena predictora de la necesidad de cirugia
(aunque a posteriori los grados més altos se correlacio-
nan con mas fracasos de tratamiento conservador y ma-
yor necesidad de cirugia). Cabe sefalar que algunos au-
tores avisan de la necesidad de bajar el “umbral de
indicacion quirdrgica” en el caso de la lesion esplénica.

No esta indicado hacer TC de seguimiento sistematico
salvo en casos de alto riesgo. En estos enfermos puede
servir para seguir la evolucion o evaluar los cambios en
su situacién clinica. Aunque esta situacion puede mejorar
con los nuevos aparatos de TC, ello no quita que los ha-
llazgos radioldgicos son a menudo muy dispares de los
intraoperatorios y que parece poco probable que ninguna
prueba de imagen vaya a decidir el tratamiento a aplicar.

Si se sospecha una lesién vascular, una hemorragia
activa o una hemobilia en la TC de un paciente estable,
se debe realizar una angiografia. Esta puede ser tera-
péutica y solucionar el problema del paciente con minima
morbilidad y ahorrando una laparotomia.

La sospecha de una lesion biliar (por clinica existente o
por el tipo de lesién hepatica) justifica la realizacién de
una CPRE, incluso con HIDA normal. Puede ser terapéu-
tica si permite la colocacion de una derivacion biliar o un
stent.

En los traumatismos por arma blanca se plantea una
actitud conservadora en el paciente estable y sin perito-
nismo evidente, pudiendo ser de utilidad, ademas de la
TC y la PLP, la laparoscopia diagndstica. En la herida de
bala se indica como regla general la cirugia, pese a que
algunos centros especializados han comunicado la posi-
bilidad de tratamiento conservador con éxito en un buen
numero de sus pacientes.

Muchos resultados entusiastas provienen de centros
de trauma americanos altamente especializados, que
con frecuencia tienen poco que ver con nuestro ambito
de trabajo. Cada cual tendra que valorar en funcion de su
medio de trabajo cudles de estos aspectos pueden ser
aplicados con seguridad en su préctica diaria.
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