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Prefacio

La consideracidn conceptual de “Trauma de abdomen” desde |a vastedad implicita en su titulo,
admite multiples enfoques v diversas perspectivas. La definicidn de un enfoque adecuado tanto a
los objetivos como al momento y lugar en el cual éste se contextualiza, ha sido uno de los aspec-
tos més complejos a definir, sobre todo en plena consciencia de que esto se leva a cabo siempre
desde una dptica siempre personal y por ende tan subjetiva como limitada.

En un pais como el nuastro, en el que p-c;r el momento carecemos de un Sistema Nacional de
Trauma que dé coherencia organizativa a los mas diversos aspectos vinculados a la asistencia
de enfarmos traumatizados y, en ausencia todavia de un Centro de Trauma, con protocolos defi-
nidos de actuacidn, de auditoria de lo actuado y de adecuacién a los mejores estandares acepta-
dos en nuestro tiempo, entendimos necesario abordar el tema desde un enfoque conceptual, pro-
curando jerarquizar los caminos de accidn mas aceptados —aunque a veces controversiales— y
que constituyen a nuestro entender la base sobre la que se fundamenta el manejo actual de es-
tos enfermos.

En esa conceptualizacion debimos optar por seleccionar aguellos temas que sentimos de in-
eludible consideracion, por su frecuencia de presentacidn y por los desafios que su presencia im-
plica. También debimos optar, en este camino de seleccion y jerarquizacion, por soslayar aspectos
de enorme relevancia pero cuya consideracion sera inabarcable en el tiempo otorgado a un Re-
lato (nutricidn en el tfraumatizado de abdomen, antibidticos y trauma abdominal, cirugia de reinter-
vencién, manejo prehospitalario del traumatizado abdominal, por nombrar sélo algunos).

Al final optamos por abordar el tema procurando posicionarnos desde el inicio desde una pers-
pectiva miltiple, que permitierat minimizar los naturales limites de la inteligencia individual. Para
gllo, procuramos apoyarnos en tres pilares: la revision de la literatura, la experiencia resumida a
través de los resultados de un trabajo descriptivo y una muestra de la opinién de nuestros colegas,
reflejada a través de una encuasta,

En primer lugar, el lector encontrard el desarrollo temdtico conceptual basado en la revisidn
de la literatura de la ultima década sobre el terma. Ha sido ineludible la referencia a trabajos ante-
riores, algunos antiguos, que han marcado verdaderos mojones en su campo. Al final de cada ca-
pitulo, se encontrard luego de las “referencias bibliograficas” un listado ordenado alfabéticamen-
te de la bibliografia nacional consultada la que por su valor, ya fuese éste conceptual o histdrico,
nos resultara insoslayable considerar,

En segundo lugar, se intercala en el texto y se muestra y analiza como apéndice al final del tra-
bajo, el resultado de una encuesta de opinidn entre los cirujanos uruguayos sobre aspectos pun-
tuales de la cirugia del trauma abdominal. Entendiamos fundamental esta instancia enriquecedo-
ra en tanto reflejaba directamente la opinidn y la posicidn que adopta frente a situaciones concre-
tas, el propio publico a quien va dirigido este trabajo.



Par ditimo, quisimos analizar parte de la experiencia que se vive con los enfermos traumatiza-
dos del ]-105pital Maciel, mediante el andlisis descriptivo de una muestra de 147 traumatizados de
abdomen registrados durante el pericdo 1/3/2008 a 31/3/2008.

De la conjuncitn de estas tres vertientes, pretendemos brindar una vision actualizada y unifor-
me para el manejo de estos pacientes.

Las evidentes limitantes &ticas que impiden la implementacién de ensayos prospectivos y
aleatorios en muchas dreas de la investigacion clinica en trauma, tornan imprescindible la consi-
deracidn de otras fuentes del conocimiento, como la experiencia clinica acumulada, para poder
marcar rumbos que tal vez el tiempo rectificara. Es en ase sentido gue la opinién de nueastros cole-
gas, muchos de ellos con una vasta trayectoria en la cirugia de urgencia y trauma de nuestro pais,
junto al andlisis de una muestra de nuestros pacientes, concurren para contribuir a conformar el
centro de discusitn de esle trabajo.
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CAPITULO 1

Introduccion

Trauma (del griego tpaupn, herida) es la enfermedad resultante de la destruccion tisular secunda-
rig & la transferencia de distintas formas de energia: térmica, eléctrica, radiante, quimica, mecani-
ca. Esta ditima —energia mecanica o cindtica— es la causa mas frecuente de enfermedad trau-
matica en todo el mundo, a través de los mas variados veclores: colisiones vehiculares, proyec-
tiles de armas de fuego, objetos punzantes o cortantes. En ocasiones (estrangulamiento, ahoga-
miento por inmersidn) el agravio resulta de |a insuficiencia en el ingreso de un elemento vital, co-
mo el oxigendg.

Determinante nimero uno de discapacidad y muerte en la poblacion menor de 40 anos, se
estima que 5 millones de personas murieron por trauma en el mundo en el afo 2000, alcanzando
una tasa global de mortalidad de 83,7 por 100.000 habitantes.! En el mismo afo, las colisiones ve-
hiculares determinaron en al mundo el 25% de la mortalidad por trauma; la violencia interpersonal
y los suicidios representaron otro cuarto.

La enfermedad traumatica tiene un impacto diferente segun el grado de desarrolio econémico
y social de los paises, siendo un verdadero marcador de inequidad. Tal es asi, que el 90% de las
muertes por trauma an el mundo ocurren en paises de bajos y medianos ingresos. Las cifras mas
altas de mortalidad, segdn informa la OMS', se encuentran en paises del sudeste de Asia y ces-
te del Pacitico. Globalmente, la mortalidad en hombres duplica a la de las mujeres, excepto para
suicidios y quemaduras. -

Tabla 1.

Mortalidad por homicidios an poblacion 5

jowen de paises de América Latina. P.a El Salvadar . a2a

105 tomados de: “Mapa de la violencia Colambiia 734

sobre 108 jovenes de América Latina”™ Venezuela 64,2

RITLA {Red de informacion Tecnoldgi- Guatemala 55 4

ca Latinoamericana) Brasil 1B
Ecuador 26,1
Paraguay 223
Panama 17,8
Nicaragua 166
México 10,4
Argentina 9.4
Costa Rica 8.2
Repiblica Dominicana a1
Chile 7.8
Cubga i
Uruguay 70



Existen ademas diferencias marcadas en la frecuencia de presentacion de las distintas formas
de trauma segun las regiones y el momento que se considera. Para América latina, las lasas de
mortalidad por violencia interpersonal eran de 15,4 a 27,3 / 100000 habitantes para el afio 2000,
similares a las de Africa y Rusia. En el afio 2007 ygonsiderando el grupo de edad entre 15 y 24
afios fue de 36,6/100000, segun datos de la RITLA (Red de Informacidn Tecnoldgica Latinoameri-
cana), con marcadas diferencias entre sus naciones® (Tabla 1).

En Uruguay, la tasa de mortalidad por homicidios es de alrededor de 7100000 habitantes, una
de las mas bajas de Ameérica Latina; en contrapartida la mortalidad debida a suicidios es mucho
mayaor (20,6/100000 para el afio 2005), una de las mas altas de la region.

La mortalidad determinada por el transito vehicular también muestra marcadas diferencias en-
tre las naciones. Mas del 90% de las muertes por esta causa se produce en paises de bajos y me-
dianos ingresos, siendo que en éstos se encuentran solo &l 48% de los vehiculos del mundo.

En América Latina como regidn, las tasas de mortalidad por colisiones vehiculares fueron de
16,2 a 18,8, algo por encima de la encontrada en paises desarrollados (11,2 a 16.1). En Uruguay,
la mortalidad vinculada al tréfico vehicular era estimada en un 4,7% de la poblacion general en la
década de 1990.** En el afio 2000, la mortalidad vinculada al trafico vehicular en nuestro pais se
situd en un nivel intermedio en la regidn (tasa entre 10,0 y 14,9/100.000) junto a Argentina y Chile.®
En Colombia, &n el afo 2006 hubo 5000 muertos ¥ 35.000 heridos por lesiones de transito.® En el
mismo afo en Uruguay se constataron 427 muertes vinculadas al transito (tasa de 12,8M100.000)
¥ 20.729 lesiones no fatales”

La verdadera incidencia del trauma abdominal es desconocida, salvo para aquellos pacientes
que consultan en las puertas de emergencia, pudiendo presentarse en forma aislada o en asocia-
cidn con traumatismos de otras regiones. Representa una causa frecuente de consulta, presen-
téndose en paises desarrollados, como Alemania, hasta en 25 a 35% de los pacientes politrau-
matizados.® En un estudio de 101 traumatizados graves que ingresaron a uno de los hospitales de
agudes de Montevideo entre los anos 2003 y 2004, el trauma de abdomen estuvo presente en ca-
si la tercera parte (31,9%) de las victimas de colisiones vehiculares. ?

El trauma penetrante de abdomen ha declinado notablemente su incidencia dentro de los pai-
ses desarrollados. Segun cifras del Banco Macional de Datos de Traumna de EUA (NTDB, por su si-
gla en inglés), en el aho 2005, de 850.000 traumatizados de la vida civil, sdlo el 5,85% sufrid heri-
das abdominales por armas de fuego, mientras que las heridas por armas punzocortantes fueron
el 4,6%." Sin embargo, estas cifras de alcance nacional no reflejan la realidad particular y propia
de los grandes centros urbanos signada por una mayor violencia.

En las grandes ciudades la incidencia del trauma penetrante de abdomen as mucho mayor,
tal como lo refleja la experiencia de los Centros de Trauma. En paises de menoras ingresos y en
particular en sus superpoblados centros urbanos, algunos con una marcada violencia civil origi-
nada en los cinturones de pobreza que rodean las ciudades, a veces vinculada al narcotrafico, la
incidencia de trauma abdominal penetrante es también mucho mayor. En el Hospital Universita-
rio del Valle {Cali, Colombia) la incidencia de trauma abdominal penetrante es de un 89%, frente
a un 11% de trauma contuso."

En el estudio uruguayo previamente citado,” de los traumatizados graves que llegaron con una
herida de arma de fuego (25% del total de |a poblacidn), 58.3% tenia una herida abdominal; ade-
mas, el 60% de las heridas punzocortantes fue en el abdomen,

En nuestro andlisis del Hospital Maciel’ (2006—-2003) para una poblacidon de 147 traumatiza-
dos de abdomen, predomind el frauma penetrante sobre el contuso (BE/E1), aunque esta relacidén
deba en parte ser relativizada, por las razones que se explican en el trabajo.

1 Ver: APENDICE 1, El traumalizado de abdomen en el Hospilal Mackel. Andlisis descriptivo
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[Jebido a las evaluaciones diagndsticas'que muchas veces exige (laboratorio, imagenes) y a
In necesidad de cirugias y eventualmente internacion en unidades de cuidados criticos, e tfrauma
nbdominal es un determinante importanta de los costos hospitalarios. Se ha estimado que por ca-
dn pacienta que requiere laparotomia por trauma penatrante, hay ofro que es manejado en forma
no gquirdrgica, mientras que por cada uno que es laparctomizado por trauma contuso otros 20 son
seguidoes clinicamente o se valoran por métodos diagndsticos auxiliares

Conceptos anatomicos

[l abdomen es la mayor cavidad del cuerpo, capaz de alojar casi toda la volemia de un enfermo
iraumatizado. En condiciones normales, contiene todo el tubo digestivo infradiafragmatico y drga-
nos glandulares anexos al mismo como el higado y el pancreas; contiene ademas al bazo, los ri-
fones v sus vias excretoras, a los drganos genitales intermos v, profundamente situados a nivel
prevertebral, los grandes vasos. A efectos de sistematizar las consecuencias de los traumatismos
sobre el abdomen y sus drganos, se pueds esquematizar este contenido diverso en tres grandes
fipos de estructuras:

*  Visceras macizas, como el higado, el bazo o el rifdn; “organos blanco” en el trauma cerrado
y ocasionalmente en el trauma penetrante, suelen ser fuente de hemorragias, a veces profu-
5as.,

= Visceras huecas: intesting delgado, colon, estémage; fuente de contaminacién peritoneal, fre-
cuentemente involucrados en el trauma penetrante.

*  Vasos sanguineos, mas frecuentemente involucrados en el trauma penetrante, pueden ser
fuente de hemorragias exanguinantes,

El abdomen esta limitado por arriba por el diafragma, tabigue misculo—aponeuratico incom-
pleto que lo separa de la cavidad tordcica v cuyas cupulas se proyectan a nivel de la cuarta costi-
Ha por delante. Abajo, el piso pélvico representado en su mayor parte por el musculo elevador del
ano, forma un segundo diafragma, también incompleto, que permite el pasaje y la comunicacion
con el exterior de drganos urogenitales y del sector terminal del tubo digestive. Queda limitado y
protegido por detrds por la columna vertebral y por gruesas masas musculares: musculos de las
goteras paravertebrales, psoas y cuadrado lumbar. Lo cierran por delante y a los lados, musculos
planos y extensos, los que iunio a los planos aponeurdticos son lanto la via habitual de explora-
cion clinica de la cavidad como de abordaje quirirgico a la misma.

Esta revestido en su cara interna por la serosa peritoneal (peritoneo parietal) la que cubre tam-
bién a las visceras abdominales, excepto el ovario, solidarizandolas entre si y a las paredes de la
cavidad por medio de mesos y ligamentos. Entre los repliegues de la serosa peritoneal se forman
recesos de suma importancia en la distribucion y por lo tanto en la evaluacion diagndstica de las
colecciones liquidas intraperitoneales: espacios subfrénicos derecho e izquierdo, bolsa (receso
hepatorrenal derecho) de Marrison, goteras parietocdlicas, fondo de saco de Douglas.

Areas topograficas del abdomen

Se consideran cuatro dreas topograficas, de utilidad tanto para la evaluacidn diagndstica como pa-
ra el enfoque terapéutico del fraumatizado:

+  Area toracoabdominal.

* Abdomen anterior.

n



*  Abdomen posterior y flancos.
*  Pelvis y region glitea.
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Area toracoabdominal

Reconocida como tal desde la antigledad y detalladamente descrita por Raymond Gregoire,®
comprende todas las visceras abdominales en situacidn inmediatamente subfrénica, es decir alo-
jadas bajo la parrilla costal: higado, bazo y estémagoe, glandulas suprarrenales y buena parte de
los rifiones. Se extiende desde la cuarta o quinta costilla por arriba y 1a punta de la escépula atras,
al reborde condral por debajo. Los traumatismos penetrantes en esta region suelen presentar de-
safios tanto diagndsticos como terapéuticos, dada la posibilidad de compromiso simultaneo tanto
de drganos lordcicos como abdominales.

Abdomen anterior

Esta limitade por el reborde condral arriba, extendiéndose hasta las crestas iliacas, los ligamentos
inguinales y el pubis por abajo. Lateralmente queda convencionalmente comprendido entre ambas
lineas axilares anteriores (algunos autores lo llevan hasta la linea axilar media). El intestino delga-
do ocupa en buena parte esta region, lo que explica la frecuencia de su compromiso en el trauma
penetrante a este nivel. Es el sector mas accesible a la exploracion clinica.

Abdomen posterior y flancos?

Su limite superior se extiende desde la punta de las escapulas (a la altura del séptimo espacio in-
tercostal) al reborde costal lateralmente; por abajo, queda limitado por las crestas iliacas y la base
del sacro; llega por delante hasta las lineas axilares anteriores. Entre las lineas axilares anterior y
posterior e situa la regidn de los flances. Cubierto por gruesas masas musculares, la exploracidn
clinica de las heridas no es de utilidad en esta region para definir penetracién o no de las mismas
a la cavidad peritoneal, por lo gue no se recomienda su practica en este sector, Esta regidn se vin-
cula ademds por delante a drganos de situacion predominante o exclusivamente retroperitoneal,
por lo que sus lesiones pueden cursar al inicio de una manera clinicamente silente y su presenta-
citn sugle ser tardia (lesiones del duodenc o del sector acolado del colon, tanto a derecha como a
izguierda, lesiones del rifdn o de la via urinaria). Por ello, las heridas potencialmente penetrantes
de esta drea deben ser sistematicamente estudiadas por métodos auxiliares de diagndstico.

Pelvis y region glitea
Su limite superior son las crestas iliacas, los ligamentos inguinales y el pubis, extendigndose infe-
riormente hasta los repliegues gliteos por detras.

Vizsceras de definida situacidn pelviana en condiciones de vacuidad, como la vejiga o el Utero
no gravido, pueden ascender en situacion suprapabica (vejiga lena —muy frecuente en el trauma-
tizado—, Utero gravido) compartiendo entonces similares patrones y frecuencias lesionales que el
resto de las visceras huecas abdominales,

2. A elecios de esia publicacidn, o conceplo lopografico de *lianco” que vamos 8 seguir es al considerado habilualments an
Ios lextos de cinugla de trauma: regidn del abdomen sitluada enlre ambas Bneas axilares (anedor ¥ posienon. No es exac-
tamente equivalents a ta lopogralia de los flancos —derecho ¢ Equigrdo— de la divisitn an nueve regiones de |a pared ab-
dominal anterior, de la literatura analdmica clasica francesa,
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Lo asociacion con fracturas pélvicas, sobre todo en presencia de inestabilidad del esquele-
I pulviano, confiere particular gravedad a las lesiones viscerales de esta region. Las heridas pe-
nilrantes por proyectiles de arma de fuego de la regidn glitea alta (por encima de la linea bitro-
santérea) pueden asociar lesiones viscerales yfo vasculares intrapelvianas que siempre deben
war consideradas.

Mecanismos y biocinematica del trauma abdominal

Al igual que para el resto del cuerpo, se reconocen dos grandes mecanismos lesionales en el trau-
i abdominal: el trauma contuso de abdomen (cerrado) —en el gue no existe solucion de conti-
nuidad de la cubierta cutdnea— y las heridas de abdomen, las que se agrupan como trauma pene-
franie de abdomen, aungue muchas de elias en definitiva no ingresen a la cavidad peritoneal.

lrauma abdominal cerrado o contuso

Fl mecanismo en este tipo de traumatismos es el impacto —primario o secundario— que deforma
lag estructuras y las somete a fuerzas de aceleracidn, desaceleracion, compresion, elongacion o
(uillotina las que, una vez pasado el umbral de tolerancia tisular, son las determinantes primarias
oy lesion visceral. Se generan en fracciones de segundo cavidades temporales que pueden deter-
minar lesiones viscerales de extrema gravedad sin mayores estigmas de lesion externa.

Esguematicamente, pueden considerarse los siguientes mecanismos:

*  Aumento brusco de la presion intrabdominal, que puede producir rupturas de visceras huecas

(@stallidos viscerales) y laceraciones en drganos solidos.

+ Compresion de las visceras entre las paredes anterior y posterior del tronco, con aplastamien-
to viscaral.
* Desaceleracién subita determinando laceracién visceral yfo vascular,

La incidencia de lesiones intrabdominales luego de trauma cerrado depende de multiples fac-
loras: mecanismo lesional, poblacion de pacientes considerada y métodos diagndsticos ufiliza-
tlos para detectarlas.

En algunas series, el 12% de los pacientes con trauma cerrado abdominal y que son evalua-
dos con TG, tuvo alguna fesitn jntrabdominal; el 30% de ellos requiric alguna forma de tratamien-
16 guirdrgico o vascular intervencicnista.™

El uso de dispositivos de proteccion como los cinturones de seguridad, ha impactado favora-
blemente en el descenso de la mortalidad debido a colisiones vehiculares, sobre todo por dismi-
nucion de trauma encefalocraneano. Sin embargo, se ha duplicado la incidencia de rotura de vis-
cera hueca en relacién al uso del cinturén, favorecido por la colocacidn incorrectamente alta de la
banda horizontal del mismo, o que genera una compresion ¥ ocasionalmente el estallido visceral
contra la columna vertebral

Trauma abdominal penetrante
El trauma abdominal penetrante &s determinado por objetos punzantes y punzocortantes o bien
por proyectiles de arma de fuego. Las visceras mas frecuentemente lesionadas en este tipo de
fraumatismos son el intesting delgado, &l higado v &l colon.”

Las heridas por objetos punzocortantes son heridas determinadas por el dafio directo del ob-
jeto sobre los tejidos, con transferencia minima de energia. Muchas veces se trata de heridas tri-
vigles, no penetrantes a la cavidad peritoneal. Para agquellas que ingresan a la cavidad peritonaal,
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la frecuencia de lesion visceral es mucho menor que para las heridas por arma de fuego, aungue

esta posibilidad siempre debe tenerse presenta en la evaluacion diagnostica.

Se estima que sdlo el 33% de las heridas de arma blanca es penetrante a la cavidad perito-
neal; de ellas, el 50% es determinante de lesionegque requerirdn un manejo quirdrgico."" Ocasio-
nalmente este tipo de heridas presenta un “efecto de cono” determinado por el agresor, cuyo vér-
tice estd en el punto de penetracidn culdnea y su base es intema y determinada por la moviliza-
citn deliberada del objeto punzante.™

En las heridas por proyectiles de arma de fuego & proyectil desplaza particulas que a su vez
impactan y desplazan otras creando, ademds de una cavidad temporal, una cavidad definitiva a su
paso. El potencial lesive estd dado por varios factores:

*  Velocidad del proyectil. Son armas de baja velocidad aguellas cuyos proyectiles viajan a ve-
locidades < 305 m/segundo. Son de mediana velocidad aquellos que viajan entre 305 y 914 m/
sagundo; de alta velocidad, son aguellos que superan los 914 misegundo. A mayor velocidad,
mayor destruccion tisular por fendmenos asociados de cavitacion temporal en el momeanto del
pasaje del proyectil, determinante de una posible drea de necrosis circundante." Reciente-
mente se ha cuestionado la verdadera importancia de la cavitacion temporal v la presunta ne-
erosis tisular en relacion a la velocidad del proyectil.™

= Fragmentacion del proyectil. Aquellos proyectiles que espontdneamente, o bien luego de im-
pactar con superficies dseas, se fragmentan y generan proyectiles secundarios, determinan
mucho mayor destruccion tisular.

= Ndmero de proyectiles y distancia recorrida por los mismoes. El ejemplo més claro lo cons-
tituyen las armas de perdigones. Individualmente y como consecuencia de su forma, los per-
digones presentan propiedades balisticas desfavorables, con pérdida rapida de velocidad y
energla. Sin embargo, si bian el conjunto tiende a la dispersion con la distancia, a menos de
2.7 metros el rango de dispersidn es paqueano y se transforman en un arma de gravisima des-
truccidon tisular. Més alld de los 6.3 metros, las probabilidades de penetracidn son muy bajas;
entre ambas distancias la gravedad de las lesiones es intermedia,

Definiciones

A efectos de precisar la terminologia que se va a utilizar en este trabajo, es necesario definir.con
claridad &l alcance del término “laparotomia” en relacion a los hallazgos de la exploracidn y las
consecuencias tacticas que de ello derivan:
* Laparotomia mandatoria, es aguella gue se indica a todos los pacientes con trauma abdomi-
nal penetrante, independientemeante de los hallazgos clinicos.
* |aparotomia selectiva,” es aquella que se indica solo a pacientes seleccionados por sus ca-
racteristicas clinicas, evolutivas o imagenoldgicas.
+ |aparctomia terapéutica, es aquella en la que se encuentran lesiones que ameritan su resolu-
cidn quirdrgica.
* Laparotomia innecesaria, esta representada por dos subtipos:
- Laparotonia en blanco (o inadecuada)™; es aquella en la que no se encuentran lesiones:
no hay penetracion peritoneal ni lesionas retroperitoneales.
= Laparotomia no terapéutica: es aquella en la que si bien hay lesiones, estas no requieran
ningtin tipo de accién quirdrgica (gj.: sangrados leves detenidos que no requieren hemos-
tasis, heridas serosas).
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Imagenologia en trauma de abdomen

El juicio clinico sigue siendo la herramienta de mayor valor en la evaluacion inicial de los pacien-
tes traumatizados en general y en los traumatizados de abdomen en particular. Sin embargo, exis-
te un conjunto de circunstancias en las que la valoracion de la presencia o no de lesiones y de la
verdadera magnitud de las mismas exige contar con apoyos diagndsticos a veces insustituibles
para una adecuada toma de decisiones.

La imagenologla y las técnicas diagndsticas invasivas juegan entonces un rol de primera i-
nea a la hora de definir conductas e integran actualmente muchos algoritmos diagndsticos en trau-
ma.

Métodos de imagen en la valoracién de los traumatismos
abdominales

El enorme desarrollo adquiride por los mélodos de imagen en las Gltimas dos décadas ha deter-
minado un impacto sin precedentes en el enfoque diagndstico y terapéutico de los traumatizados
abdominales.

La radiologia simple del abdomen, a diferencia de la radiclogia del tdrax o del esqueleto, tie-
ne un valer limitado y no se ha incorporado definitivamente a la evaluacion diagndstica del trauma
abdominal, salvo como orentador en la topografia de proyectiles de arma de fuego. La radiologia
contrastada del tubo digestivo ha tenido y tiene indicaciones muy precisas, en general limitadas a
situaciones especiales, como |3 demostracion de fistulas o fugas de contraste, muchas veces sus-
tituida en la actualidad por la tomografia axial computarizada.

La angiografia contrastada (angiografia por sustraccion digital) tiene un lugar indiscutido y ha
ampliado su campo de accion enormementa como método no sdlo diagndstico sino terapéutico
{radinlogia intervencionista) siendo hoy en dia un auxiliar de gran valor en el manejo del trauma
vascular y en el de visceras macizas.

La resonancia magnética no tiene por &l momente en el trauma abdominal la aplicacion que si
tiene en otros campos de la patologia traumatica, como por gjemplo &l trauma raguimedular.

Actualmente en Uruguay son dos los estudios en los que primariamente se centra la evalua-
cion diagndstica por imagenes del enfermo traumatizado abdominal: la ultrasonografia y la toemo-
grafia computadorizada (TC). En otros medios en los que el acceso a |a angiografia y a la angio-
embolizacion son habituales, estos métodos se encuentran integrados a los algoritmos de diag-
nastico y tratamiento en diversas situaciones planteadas por el trauma abdominal: trauma de pel-
vis con inestabilidad hemodinamica, maneajo no operatorio de trauma de visceras sdlidas (higado,
bazo), trauma vascular.
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Ecografia (FAST: Focussed Assesment Sonography for Trauma)

La ecografia ocupa actualmente un rol fundamental en la evaluacion inicial del paciente traumati-
zado. Método de estudio no invasivo ¥y no ionizante, pasible de ser reiterado en el tiempo, de po-
co costo y realizable junto a fa cama del enfermo, @5 una herramienta de gran utidad, incorpora-
da a muchos algoritmos diagndsticos.'

En este contexto la evaluacion del traumatizado mediante una ecografia ha sido wilizada en
Europa desde la década de 18707 ingresando afios después a EUA. Desde 1996 se incorpora la
denominacidn FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) para el estudio focalizado a la
presencia o no de liquido dentro de la cavidad abdominal. Ulteriormente, el procedimiento se ax-
tendid a la busqueda de liquido intrapericardico, cambiando el significado del acrénimo FAST por
el gue se o refiere actualmente (Focused Assessment with Sonography for Trauma). Tiene des-
de entonces por objetivo la deteccion de la presencia de liquido libre intraperitoneal ywo intraperi-
cardico. Estan en evaluacion otros alcances del método, extendiéndolo a la bisqueda de hemo y
neumotorax (eFAST).

La ecografia FAST ha sido incorporada a programas de formacidn como el ATLS® {Advanced
Trauma Life Support) del Colegio Americano de Cirujanos y en la actualidad ha desplazado en mu-
chos centros al lavado perntoneal diagnéstico (LPD) como metodo de evaluacion inicial,”

Figura 1.
Estudio FAST electuado por el cirujano actuanie junto a la cama del paciente en la sala de reanimacidn. En
estas condiciones se transforma an una extension de ka semiclogia abdominal
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Indicaciones

«  Paciente politraumatizado (rauma cerrado) con inestabilidad hemodindmica y multiples posi-
bles regiones como fuentes de sangrado.

« Posible trauma cerrado de abdomen o toracoabdominal en paciente no evaluable clinicamen-
te (TEC grave, intoxicacion).

= Trauma penetrante loracoabdominal, para la identificacion temprana de hemopericardio.

ecnica

En general se selecciona un transductor de alta frecuencia (3.5 MHz) para efectuar el examen
FAST; en pacientes cbesos, puede ser necesario trabajar con frecuencias de 2.5 MHz. Se efec-
ia junto a la camilla del traumatizado, en el drea de reanimacion, con el paciente en dectbito dor-
sal, Figura 1.

El transductor se posiciona en cuatro topografias, con el objetivo de definir en tiempo real la
presencia de liquido segun la nemotecnia de las 4 “P". pericardico, perihepdtico, periesplénico
¥ paihvico?

+  Subxifoideo.

*  Cuadrante superior derecho (linea axilar media y posterior derecha a la altura de la onceava
costilla).

«  Cuadrante superior izquierdo (linea axilar posterior izquierda a la altura de la onceava costi-
lia).

*  Suprapdbico, encima de la sinfisis.

En estas cuatro topografias se examinan un tolal de seis regiones:

* A nivel subxifoideo, con orientacion sagital se busca la presencia de hemopericardio bajo el
aspecto de una banda anecoica entre el diafragma v el corazon.
+ En el cuadrante superior derecho, con corles sagitales y transversales, se exploran:
- Celda subfrénica derecha (entre el higado y el diafragma).
Bolsa de Morrison (interface hepatorrenal). Figura 2.
*  En el cuadrante supefior izquierdo, con cortes sagitales y transversales:
- Cebda subfrénica izquierda (periesplénico).
Interface esplencrrenal.

Figura 2.

Espacio inlerhepatorrenal (bol-
54 de Mormson) an condiciones
normales. La linea refringenta
gn condiciones normales entra
higado y rifkdn, es sustituida por
una banda anacoica (liquida) en

caso de hemopearioneo.
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buena en la valoracion de las visceras sdlidas (sobre todo higado, bazo y rifidn) y muy baja pa-
ra las visceras huecas, por lo que no debe ser utilizado con esta fin.

+ Enel paciente con trauma contuso y estabilidad hemodinamica (que eventualmente puede te-
ner un hemoperitoneo discreto) la sensibilidad del método cae notoriamente. En esta pobla-
citn de pacientes, la observacidn clinica continuada y eventualmente la repeticion del examen
FAST, aumentarian la sensibilidad diagnastica.

* En el trauma penetrants ia sensibilidad del método para detectar la presencia de liquido libre
es5 baja, no alcanzando el 50% en algunos estudios.™
Mediante FAST se ha intentado cuantificar la entidad del hemoperitoneo y con dsta la indica-

cign de laparotomia exploradora. Uno de los sistemas de puntuacion utilizados es el denominado

“puntaje US" ?(Tabla 2). Para puntajes mayores a 3 se estima un hemoperitoneo de por lo menos

1000 cc, probable indicacidén de laparotomia.

Tabla 2. .
Sistema de puntaje US para estimacitn de la magnitud del hemoperitoneo:
puntaje > 3 = hemoperitoneo de 1000 cc

Area de visidn Tamaio Puntaje
Bolsa de Morrison = 2 mm 2

= 2 mm 1
Fondo de saco de Douglas =2 mm 2
Espacio periesplénico 1
Gotera parietocdlica 1
Asas intestinales flotantes 2

Tomografia computarizada (TC)

La TC es un método de indiscutible valor en la valoracién del trauma abdominal en pacientes he-
madindmicamente estables. Permite tanto la valoracidn de la presencia de liquido intraperitoneal
o retroperitoneal asi como la evaluacion drgano especifica, muy importante en el manejo no opa-
ratorio del frauma de las visceras macizas.

Indicaciones de la TC en el trauma de abdomen"

Trauma confuso:

+ Paciente politraumatizado, hemodindmicamente estable, en coma, intubado (abdomen no
evaluable clinicamente).

* Paciente politraumatizado con dolor abdominal persistente (aungue sin reaccién peritoneal
que indique laparotomia).

* Hematuria. Figura 4.

* Fractura pélvica. Figura 5

Trauma penetrante, en pacientes estables y sin reaccién peritoneal:

+  Heridas punzocortantes penetrantes de dorso (TC de preferencia con triple contraste: oral, in-
travenoso y rectal).
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Figura 4.

magen tomografica de hematoma retrope-
ritoneal perirrenal derecho en paciante que
noras antes del ingreso habia side despe-
lido desde una maotocicleta, impactando el
lorso contra el suelo. Se quejaba de dolor
umbar y presentaba hematuria. La TC des-

irtd lesiones renakes graves,

Figura 5.

La TC efectuada con corles finos, permite
madante reconstruccion tridimensional una
avaluacion muy pracisa de las fracturas pel-
vianas, como en esta paciente que ingre-

a4 &n juliof2008 al hospital con un traumatis-
i abdominopalvianc luego de calda des-
de una maoko

* Heridas de arma de fuego con trayecto tangencial y penetracidn dudosa (TC con triple con-
traste).

Las imagenes tomograficag se presentan bajo cuatro densidades basicas:

= Megro: aire.

= (Gris oscuro: grasa.

= Gris claro: tejidos blandos.

- Blanco: hueso {calcio), medios de contraste, metal.

Estas densidades son cuantificadas y luego medidas en Unidades Hounsfield (LIH), expresidn
del diferente grado de absorcidn de los rayos X por los tejidos. La densidad del agua es 0 UH; la
orina, la ascitis y el contenido intestinal miden entre 0 y 30 UH; la sangre, de 40 a 70 UH, varian-
do segln el tiempo transcurrido entre la extravasacion y el estudic tomografico: la sangre recién
emitida tiene la misma densidad gque la intravascular, mientras que los codgulos se presentardn
como areas hiperdensas hasta que comienzan a lisarse, momento en que su densidad se aproxi-
mara a la del agua.

El desarrollo tecnoldgico constante, ha permitido gue actualmente con la tomagrafia helicoi-
dal pueda alcanzarse en 10 minutos una evaluacion completa con una elevada certeza diagndsti-
ca (97,6%) v un valor predictivo negativo del 88 6%: cuando la TC descarta lesiones o liguido ab-
dominal libre, el paciente practicaments queda descartado de tener una lesion importanta intrab-
dorminal.®
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La administracidn de contraste intravenoso permite la identificacion de sangrados activos
r”co{musr biush”) de gran valor en la toma de decisiones terapéuticas. La presencia de este sig-
no puede ser indicacion de angicembaolizacion o adn de cirugia, existiendo una muy buena corra-
lacién entre la TC realzada con coniraste y la angiografia asi como también entre los resultados
de aguella y la necesidad de cirugia.®

Cuando existe la presencia de un hemoperitoneo, uno de los elementos que puede resultar
atil conocer es, ademds de su origen, su velumen. Se han desarrollado escalas con el objetivo de
cuantificar la entidad de este hemoperitoneo, como la escala de Kundson y col.* Tabla 3.

Tabla 3.
Estimacion del volumen de un hamoperitoneo segin los espacios ocupados en la evaluacion tomografica.

Madificado de: Stratta A, Traurmatismos de abdomen En: Juambeitz C, Machado F, Trostchansky J. Trausma,
La enfermedad del nuevo milenio. Montevideo: ARENA. 2005,

Intramesentérico
Paravesicales (palvis)

Grande (més de 500 cc)

Es necesario conocer las limilantes de la TC: tiene baja sensibilidad para el diagnéstico de le-
siones del diafragma, del pancreas y del intestino,

Debe sefialarse que la presencia de liquido libre en el peritonao en ausencia de lesidn eviden-
te de viscera maciza, dadas las limitantes antedichas plantea un problema diagnéstico, obligande
a una valoracion complementaria del enfermo y eventualmente a una laparotomia.”

En el trauma penetrante de abdomen, la TC es de particular valor en el estudio de las heridas
de dorso y de flanco. Figura 6.

Figura 6.

Herida de arma blanca de dorso evaluada
con TC abdominal, que evidencia hemato-
ma retroperitoneal y fuga de contraste a ni-
vel pariatal. El paciente se mantuvo estable
lvego de mechado comprasivo, por lo gque no
fue necesaria la identificacién y hemostasis
direcia del vaso involucrado.

Estas heridas, en zona de gruesas masas musculares, de ser penelrantes ingresan al retrope-
ritoneo y eventualmente a la cavidad peritoneal; pueden causar entonces lesiones de la cara aco-
lada de drganos secundariamente retroperitoneales como el colon en sus sectores ascendente y
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doscendente —ocasionalmente el sigmoides dependiendo del desarrollo de su meso—, del duo-
deno y el pdncreas, del rifidn, su pediculo y la via urinaria. En este contexto la TC con contraste es
o suma importancia en la demostracion tanto de fugas de contraste como en la presencia de ai-
i libre en el tejido celular retroperitoneal (neumao retroperitoneo).
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El lavado peritoneal diagnésticoy la

laparoscopia en la evaluacién del
trauma de abdomen

Lavado peritoneal diagndstico

Desplazade actualmente en buena medida por la ecografia FAST, fue introducido en el afio 1965
por Root y col. como herramienta diagndstica auxiliar en pacientes con traumatismo de abdomen,
Dependiendo de la experiencia del centro y la disponibilidad de otros métodos, el LPD estania in-
dicado en:
*  Pacienles politraumatizados graves con abdomen no evaluable clinicamente (en coma, bajo
efecto de alcohol o drogas, trauma raquimedular).
«  Traumatizado con inestabilidad hemodindamica no explicable por sangrado en ofras regiones.
+«  Trauma penetrante toracoabdominal.
Desde el punto de vista técnico puede realizarse por técnica abierta, come fuera originalmen-
e descrita’ mediante una pagueda laparotomia mediana (5 a 6 cm) infraumbilical (o supraumbili-
cal en caso de embarazo de mas de 3 meses o fractura pélvica con probable hematoma preperi-
loneal) a través de la cual se progresa un catéter o lubo fino hacia el fondo de saco de Douglas.
También puede efectuarse segin técnica cerrada, por técnica de puncion tipo Seldinger con pro-
gresion caudal de la guia. Se instila entonces 1 litro de suero Ringer Lactato (o solucion salina nor-
mal) tibio v si el estado del paciente o admite, se lo moviliza y rota lateralmente para obtenar una
distribucion adecuada del liquido. Luego de unos 5 minutos se recupera por declive el liquido {de-
be recuperarse al menos un 75% del mismo) v se lo examina directamente y se toman 4 muestras
para laboratorio: una para recuenta eritrocitario y leucocitario, otra para deteccidn de bilis, otra pa-
ra amilasa y otra para examen directo con tincidn de Gram,
Se considera LPD positivo cuando:
*  Enla “minilaparotomia” o la puncién viene sangre del peritoneo, incoagulable, mayor a 10 mi
(se suspende el procedimiento y el paciente debe ir a sala de operaciones).
* El liguide recogido tiene macroscopicamente sangre (color hemdtico, “asalmonadao”), bills o
contenido intestinal.
*  El liguido de lavado sale espontaneamente por el drenaje pleural o la sonda vesical.
También se considera positivo cuando el aspecto macroscopico del liquido estd incambiado,
pero el analisis de laboratorio informa:
*  Recuento de hematies: > 100.000/mi.
* Recuento de leucocitos: > 500/ml.
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+  Amilasa; = 100 Wml.
* Presencia de bilis, bacterias o restos de alimentos.

’
Limitantes del método

La sensibilidad del LPD es muy alta (92 a 98%)%, para el diagndstico de hemoperitones, pero na
permite seleccionar pacientes para manejo no operatorio de lesiones contusas; por esta razdn, es
determinante de laparotomias no terapéuticas e innecesarias, con su morbilidad propia.

Mo es un buen metodo para la deteccidn de lesiones retroperitoneales asi como tampoco pa-
ra el diagnostico de lesiones de diafragma (salvo en aquellas ocasiones en que el liquido instila-
do sale por el tubo pleural). Sin embargo, se lo considera todavia un buen método de seleccion de
pacientes candidatos a la TC, dentro de la poblacién de traumatizados hemodingmicamente es-
tables. La tasa de complicaciones es muy baja a pesar de ser un método invasivo y se ve minimi-
zada con la técnica abierta,

La dnica contraindicacion absoluta del método es el paciente que tiene indicacion de laparo-
tomia; son contraindicaciones relativas el embarazo avanzado (aunque puede cambiarse la topo-
grafia del abordaje, como vimos) y los trastornos de la crasis.

Laparoscopia

La laparaoscopia diagnéstica para la patologia aguda abdominal, incluyendo el trauma, ha sido uti-
lizada en Uruguay desde el afic 1980.%" Se hacia entonces con un equipo portatil, con un insu-
flador de CO, tipo Semm, una fuente de luz fria de 150 Watts y una dptica frontal con canal ope-
rador™ Efectuado de esta forma, puede hacersa junto a la cama del paciente, tanto en el Servi-
cio de Emergencia comao en el CTI cuando se trata de enfermos intrasladables; en la actualidad
&5 méds habitual realizarla en sala de operaciones, bajo anestesia general y con equipo de video-
laparoscopia.

Indicaciones

Conceptualmente, la laparoscopia debe definir entre aquellos pacientes sin lesiones intrabdomi-
nales, aquellos con lasiones pero que no requieran laparotomia y aguellos con lesiones e indica-
cidn de tratamiento quirGrgico.’®™ Si bien en nuestro pais fue ampliamente utilizada en la valora-
cidn del trauma cerrado de abdomen, sobre todo cuando todavia la TC y la ecografia no habian al-
canzado &l nivel de desarrollo técnico actual ™" las potencialidades actuales de la imagenologia
—técnicag no invasivas— han ido restringiendo progresivamente sus indicaciones a determina-
das situaciones del traurma penetrante, en pacientes sin clara indicacion de laparotomia. Sus indi-
caciones mas claras serian;

* Trauma penetrante toracoabdominal (con paciente hemodinamicamente estable y sin clara re-

acclén peritoneal); en esta drea no esta indicada la exploracion de la herida parietal.

~ Es frecuente en esta topografia la presencia de heridas del diafragma, de dificil diagnésti-
co por otros métodos y con morbilidad propia dejadas a su libre evolucion;

- las lacion asociada del higado o el bazo (no necesarlamente indicacidn de una laparoto-
mia) puede generar un hemoperitoneo identificable por otros métodos (LPD o FAST) que
maotivan laparotomias no terapéuticas:

= permite ademas definir a qué cavidad ingresar primero (tdrax o abdomen) asi como la vi-
sualizacion del pericardio y su aspecto desde el abdomen.'s
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+  Trauma penetrante de abdomen anterior por objeto punzocoriante, aungue no aceptada por

lodos los autores con este objetivo ya que la observacion clinica de los enfermos estables y

sin reaccién peritoneal es un método aceptado y seguro!™

~ define la penetracion o no al peritoneg;

- svalia posibles lesiones viscerales y por lo tanto define la necesidad o no de laparotomia
terapéutica. '

«  Trauma penstrante de abdomen por proyectil de arma de fuego sin clara penetracion perito-

neal (heridas tangenciales).

En el estudio cldsico de Zantut y colaboradores,™ que incluyd a 510 pacientes de fres centros
i traurna (San Pablo, New York y Oakland) Se evitaron 277 laparctomias gracias a que la lapa-
roscopia evidencid la ausencia de penefracion peritoneal o lesiones minimas que no requerian ci-
rugia.

Resultados

En la serie mas grande de Uruguay (n= 9250)," la sensibilidad fue de 99,5% y la especificidad de
89%; el valor predictivo positivo de 98% y el valor predictivo negativo de 96%. Hubo dos falsos ne-
gativos al inicio de la experiencia; ambos fueron roturas de la vejiga a nivel subperitoneal.

Complicaciones
Como toda tcnica invasiva, no estd exenta de complicaciones: perforacion de viscera hueca por
&l trécar o la aguja de Verres, neumo preperitoneal, hemoperitonaos por desgarros o sangrados
&n &l sitio de puncion, hematomas e infeccion de heridas parietales, las que se ven en menos del
3% de los casos (0,75% en la serie uruguaya citada).

Debe tenerse particular cuidado en aguellos pacientes con probable herida de diafragma por
&l desarrolio de un neumotdrax a tensidn. Si durante el procedimiento el paciente desatura sus ni-
veles de oxigeno o aumenta la presion en la via aérea, debe procederse primero a evacuar el nau-
moperitones y en seguida descomprimir el hemitdrax correspondiente con una aguja y colocar lue-
0o un drenaje pleural bajo agua.

Evolucion

En los Glitimos afios y con el daisarmllo de la cirugia laparoscdpica, esta técnica ha ido evolucio-
nando desde un procedimiento exclusivamente diagnostico a un método terapéutico. La aplica-
cidn de la videolaparoscopia como herramienta terapéutica estd en plena evolucidn: desde el aspi-
rado de hemoperitoneos y maniobras hemostdticas simples a suturas en heridas limitadas de dia-
fragma y aun suturas digestivas, dependiendo de la situacidn clinica, las condiciones logisticas y
el grado de entrenamiento del equipo.
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Trauma abdominal contuso

El paciente victima de un trauma abdominal contuso suele representar uno de los mds grandes de-
safios diagnasticos para &l cirujano y el médico amergentdlogo.

El trauma contuso puede presentarse bajo la forma de un amplic abanico de lesiones, desde
aquellas menoras sin compromiso de sistemas fisioldgicos mayores al paciente politraumatizado
grave con una agresion devastadora. En Ioc!o ese aspectro el meédico debe ser capaz de recono-
car lesiones de visceras intrabdominales que, de pasar inadvertidas, pueden ser determinantes de
una significativa morbilidad y aGn de mueries evitables,

Evaluacion diagnostica y manejo terapéutico

La primera herramienta a utilizar es un adecuado juicio clinico, siguiendo una evaluacion siste-
matizada segin las recomendaciones del ATLS® Es esencial contar con una via aérea despeja-
da protegiends el raquis cervical, una adecuada ventilacion descartando otras causas y tipos de
shock (restrictivo, obstructiva) y efectuar una correcta valoracion de la situacion hemodindamica del
anfermo gue permita definir si se trata de un paciente hemodinamicamente estable o bien de un
paciente con signos mas o menos marcados de hipovolemia y shock. La evaluacion neurcldgica
completard esta evaluacion primaria, evidenciando olras posibles causas de shock, como el neu-
rogénico, originado en traumatismos ragquimedulares a nivel cervical o tordcico alto. La evaluacién
secundaria, secuencial desde la cabeza a los pies, debera focalizarse en el abdomen en blsqgue-
da de signos indirectos de lesign intraperitoneal (erosiones cutdneas dejadas por los cinturones

de seguridad), equimosis y hematomas. Figura 1.

Siempre debera explorarse el dorso del enfermo en busca de lesiones que de otra forma pa-
sarian inadvertidas. La distensidn progresiva del abdomen o la presencia de dolor y eventualmen-
te reaccidn peritoneal, alertan la necesidad de una conducta activa. Este Gitimo signo no debe atri-
buirse a hemoperitoneo y su presencia obliga a sospechar la rotura de una viscera hueca, siendo
mandatoria la laparotomia, Figura 2.

Se buscardn signos de fractura pelviana y en parficular de inestabilidad del anillo pélvico, asi
como fracturas de huesos largos (sobre todo de fémur) responsables de grandes secuestros he-
méthcos y eventualmente determinantes o contribuyentes al desarrollo de un shock hipovolémico.

Las fracturas costales bajas pueden asociarse a lesiones de visceras macizas como el ba-
zo o &l higado.

De esta valoracion clinica surgiran dos grandes grupos de pacientes:

* Pacientes hemodindmicamente inestables, con PA sistdlica < 90 mmHg. Estos —descartados
otros sitios de sangrado— de no responder a las medidas de reposicion inicial con cristaloi-
des, luego de una rapida evaluacion mediante un examen FAST que confirmara la presencia
de liquido libre (hemoperitoneo) en la cavidad abdominal, deben ser llevados sin demoras a
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Trauma abdominal contuso
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| Paciente estable |

Figura 1. [Viene de pagina anterior)]

Flujoprama de accidn frente al trauma conluso de abdomen. La condicion clinica del paciente es la guia prin-

clpal @n la loma de decisiones.

Modificado de: Wats D, Fakhry 5, for the EAST Multi-institutional HVI Research Group. Incidence ol Hollow

Viscus injury in Blunt Trauma: An Analysis from 275,557, Trauma Admissions from the EAST Multi-Institutio-
il Trial. J Trauma. 2003; 54: 289 294,

1. FAST: Focused assessment sonography for trauma; LPD: lavado peritoneal diagndstico. 2. GCS: escala de
ymade Glasgow. 3: MNG: manejo no operatorio

Figura 2.
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1

sala de operaciones para una laparotomia exploradora.® Debe tenerse en cuenta que el exa-
men FAST puede ser negativo al inicio si el hemoperitoneo es escaso. En general se admite

" gue se detectaria un minimo de 200 mi;? por ello, su repeticion en el tiempo —si la situacién del

paciente lo admite— puede ser de ulilidad. ka precision diagndstica del examen FAST si bien

esta también supeditada al grado de entrenamiento de quien lo realiza, es independiente de

la especialidad, siendo similar para radidlogos, cirujanos y emergencistas.* El examen FAST
es considerado actualmente la modalidad diagndstica inicial para excluir hemoperiloneo (re-
comendacion nivel 1).° 5i se esta en un centro que no cuenta con la posibilidad de un examen

FAST, el lavado peritoneal diagnostico puede ayudar a identificar un sangrado intraperitoneal;

sl no se fiene experiencia con este método, en ausencia de una fractura compleja de pelvis u

otro sitio de sangrado grave evidente, debera procederse sin dilaciones a una laparotomia ex-

ploradora.

Los pacientes estables desde el punto de vista hemodindmico se clasifican a su vez en dos

grandes grupos:

= Aquellos gue son clinicamente evaluables, que astan alerta, sin efecto de alcohol ni dro-
gas; estos enfermos, de estar asintomaticos, en ausencia de traumatismos graves en otras
regionas, sin maltiples fracturas costales ¥ sin signos de contusion grave abdominal (mar-
cas del cinturdn de seguridad) podrén ser observados mediante un seguimiento clinico.
Estudios adicionales como la TC, pueden llegar a tener indicacion frente a cambios en la
situacion clinica del traumatizado.

- Otro grupo lo constituyen los pacientes que en el contexto de politraumatismaos, tienen un
abdomen no evaluable clinicamente por compromiso de conciencia secundario a TEC, al-
cohol u otras drogas. Todos estos enfermos deben ingresar a un proceso activo de valora-
citn por métodos auxiliares,

En estos enfermos la TC con confraste s el método de valoracitn de primera linea para
descartar lesiones de viscera maciza. vasculares y retroperitoneales. Con la informacion
brindada por la TC complementando la valoracion clinica, se tomaran decisiones acerca
de la conducta a seguir, sabiendo que el MNO' de los traumatismos abdominales cerrados
se ha transformado en la conducta estandar para los pacientes hemodindmicamente esta-
bles y sin signos peritoneales. Esta opcidn tactica implica la disponibilidad de una image-
nologia diagndstica y ocasionalments terapéutica que es la guia para la toma de decisio-
nes.

En este contexto, las lesiones de viscera maciza (higado, bazo y rifidn) son selecciona-
das para MNO en todos los pacientes estables desde el punto de vista hemodinamico, aun
prescindiendo del grado de lesién visceral.®

La radiologia intervencionista (angioembolizacion) ha pasado a ocupar un lugar relevante
en el manejo de estos enfermos.

En aquellos gue presentan signos de sangrado active en la TC inicial, si estdn hemoding-
micamente estables son seleccionados para angioembolizacion, sea selectiva del vaso
sangrante o no selectiva, a nivel de vasos mas proximales. En algunos centros de trauma
s@ practica la angioembolizacion profilactica en lesiones de alto grado (IV y V) tanto hepd-
ticas como esplénicas, dadas las tasas mayores de resangrado de esta poblacion de en-
fermos.” En lesiones hepaticas complejas (IV y V) intervenidas quirirgicamente, se ha uti-
lizado la angicembolizacion en el postoperatorio inmediato como una herramienta tendian-
te a revertir la elevada mortalidad de estas lesiones ®

MO Manajo no operabono

Lesiones simultaneas de viscéras macizas

La simultaneidad lesional del higado y el bazo ha sido evaluada en relacion al éxito del MNO en
gsla situacion, Se ha encontrado que la tasa de fracasos del MNO era el doble para los pacientes
que asociaban lesiones de ambos drganos: 12% de falla vs. 6% para los pacientes con lesiones
1isladas de higado o bazo. También la estadia en ¢l CTiy la mortalidad ha sido mayor para el gru-
po de enfermos con lesiones combinadas. Por ello, se considera que esta situacion es un marca-
dor de gravedad de agresién traumadtica, por lo que deberia adoptarse con mucha precaucion la
seleccion de estos enfermos para el MNO#

Otro aspecto a considerar en el manejo del trauma abdominal cerrado es la presencia de liqui-
da libre detectado en la TC, sin lesidn identificable de viscera maciza. Figura 3.

Si bien es un tema de controversia,” se ha sugerido que estos enfermos deberian ser laparo-
{nmizados para descartar lesion de viscera hueca o mesial significativa.” Figura 4.

Mo estd claro adn el rol que podria jugar la laparoscopia diagndéstica en este grupo de enfer-

mos

Complicaciones

Se debe tener en cuenta que el MNO de pacientes seleccionados con determinados comple-
jos lesionales no significa ausencia de morbilidad. De hecho, se estima que hasta el 25% de los

Figura 3a.
Marcas del cinturdn de seguridad luego de un choque frontal en una colisién urbana
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Figura 3b.

Perilonitis difusa por estallido de un asa del intesting delgado. El paciente presentaba un dolor abdominal di-
fuse, el que no deberia atribuirse a hemoperitoneo
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Figura 4.

La presencia aislada
de liquido libre peri-
toneal &n ausenca
de rofura de viscera
maciza deba alerar
sobre la posibilidad
de rodura de viscera
hueca o bien de rotu-

ra mesial.

mclentes con alguna lesion de viscera maciza seleccionado para MNO va a desarrollar complica-
nes evolutivas. Estas estaran en relacion con el érgano involucrado, el grado de lesion visceral,
endo més frecuentes cuanto mayor la gravedad de la injuria, la presencia eventual de lesiones
wciadas y la edad del paciente, fundamentalmente por las comorbilidades que pueda tener.
En su mayor parte, complicaciones tales como las necrosis infectadas, los abscesos intrabdo-
nales y las complicaciones vasculares pueden resolverse por procedimientos minimamente in-
ivos como la puncion percutanea de colecciones, el drenaje biliar endoscopico —con eventual
ocacion de stents— y la angicembolizacion.

Figura 5.a.
juido perihepédtico
anesplénico (re-
il S&r un hemopea-
toneo) en pacien-
on trauma contu-
e abdomen lue-
0o de una colisibn

HCLIRGF.

Figura 5.b.
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Lesiones inadvertidas en el trauma cerrado de abdomen

Uria de las situaciones problematicas en el manejo de los pacientes con trauma cerrado de abdo-
men esla posibilidad de lesiones inadvertidas em la evaluacion inicial, determinantes de morbilidad
y mortalidad que hubiesen sido posiblemente prevenibles. En ese sentide, las lesiones inadverti-
das de viscera hueca constituyen una ldgica preccupacitén como causa de muerte evitable y el re-
traso en la indicacidn de laparolomia en estos pacientes un marcador de calidad asistencial.'2

La frecuencia con que estas lesiones pueden aparecer ha sido analizada en un estudio mul-
tinstitucional gue comprendid a 95 centros de trauma de los Estados Unidos de Norteamérica, con
més de 200.000 traumatismos contusos de abdomen. En este estudio, la incidencia global de le-
siones de viscera hueca —comprendiendo todo tipo de lesiones, incluso las menores— fue de
3,1% para todos los traumatismos contusos del abdomen; la incidencia de perforacion visceral fue
0,5% para fodos los pacientes con cualquier topografia de trauma contuse y 1,3% para el trauma
contuso abdominal.™

En oftro estudio, de 300 pacientes seleccionados para MNO de trauma hepético, 7 (2,3%) tu-
vieron lesiones que pasaron inicialmente inadvertidas y debieron ser laparctomizados. En ese
mismo estudio, de 271 pacientes seleccionados para MNO de trauma espiénico ninguno asocit
lesiones inadvertidas. A pesar de ser una situacidn infrecuents, acarrea una elevada morbilidad
y mortalidad. De los 7 pacientes dos tenfan lesiones de delgado, las que se manifestaron por pe-
ritonitis, Ambos murieron, al igual que ofro paciente con un desgarro de mesenterio, determinan-
do una mortalidad para este grupo de traumatizados de 43% en comparacién con 5% del resto
de la serie.'s

A pesar de la reconocida morbilidad y mortalidad que implican las lesiones inadvertidas, dada
su bajisima frecuencia actualmente se acepta que su consideracion, que siempre debe estar pre-
sente, no deberia influir en la toma de decisiones para seleccionar o no un paciente para MNO en
el trauma abdominal contuso.

Mortalidad

Mas del 50% de las lesiones del bazo, el higado y el rifién, resultantes de trauma contuso, es le-
ve (grados | y Il) con mortalidad baja en ausencia de asociaciones lesionales que ensombrecen
el prondstico, como el TEC y el trauma de i6rax. Para las lesiones esplénicas aisladas grados | y
Il, la mortalidad es del 4% y para las hepaticas de igual categoria, 7%. Sin embargo, para lesio-
nes esplénicas grado V la morialidad asciende a un 17%, mientras que para las hepéticas grado
VW es cercana al 6096,

La influencia de la obesidad en la evolucién del trauma abdominal cerrado ha sido evaluada
con resultados dispares, no siendo para todos los autores un predictor claro de morbilidad o mor-
talidad aumentada respecto a la poblacién general.”

En resumen, el trauma cerrado de abdomen sigue representando muchas veces un desafio
diagnostica, sobre todo en aquellos enfermos de dificil evaluacidn clinica. La valoracion comple-
ta y sistematizada teniendo en cuenta en primer lugar todos los datos referentas a la biocinemati-
ca del nplhodn los hallazgos clinicos en la escena y durante el traslado, apoyados siempre en un
elevado indice de sospecha, son las herramientas basicas para minimizar las posibilidades de le-
siones inadvertidas en esta poblacion de enfermos,
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Trauma abdominal penetrante

La conducta frente al trauma abdominal penetrante ha variade a lo largo de |a historia, Desde una
actitud de abstencitn terapéutica con una elevada mortalidad prevalente hasta comienzos del si-
glo XX, se past a una conducta de laparotomia sistematica a partir de 1915, como resultado de
la experiencia inicial en fa Primera Guerra Mundial Desde la década de 1960 y a punto de parti-
da del trabajo pionero de Shaftan,? se inicia una época en la que prevalece un manejo mas selec-
tivo de este tipo de heridas. Esta postura, conducta no operatoria sefectiva, inevitablemente im-
plica un riesgo de lesidn visceral inadvertida, inicialmente asintomatica, pero que en la evolucion
pudiera ser el origen de complicaciones significativas.” Por ello el manejo seleclive —actualmente
aceptado para pacientes con trauma abdominal penatrante, sobre todo en heridas de arma blan-
ca— reposa en:

—  Un corecto juicio clinico que permita discemir desde el inicio entre aquellos pacientes con in-
dicacion primaria de laparotomia (inestables hemodinamicamante, con vientre pearitoneal, con
objetos empalados) de aguellos pasibles de valoracidn clinica continua, eventualmente com-
plementada con otros métodos diagnasticos.

- Un adecuado conocimiento del comportamiento, probabilidad y manifestacion de las lesiones
segun las distintas regiones topogréficas del abdomen (toracoabdominal, abdomen anterior,
flancos y dorso) y segin los agentes involucrados (proyectiles de arma de fuego, objetos pun-
zantes, efc.). s

—  Una experiencia mundial que ya lleva mas de 40 ahos, que la valida.

De estos y olros elementos que analizaremos, surgird la decision respecto & la conducta a se-
quir.

Desde al punto de vista epidpmiolﬁgice las heridas penetrantes del abdomen tienen baja fre-
cuencia en paises desamoliados; es mds elevada en paises en vias de desarrolio, con marcada
violencia civil.* En el estudio efectuado entre los afios 2003 y 2004 en &l Hospital Maciel, casi &l
0% de los traumatizados graves por heridas de bala, tenia una herida abdominal y de los que su-
frieron heridas punzocortantes, otro 80% tenia comprometido el abdomen.® En las serie de nues-
tro Hospital (2008-2008) hubo un predominio neto del trauma penetrante sobre el contuso (86/61),
aungue esta realidad no es extrapolable a la experiencia de otros centros, entre olras razones por
las caracteristicas de la poblacion que asistimos.” En nuestra sere hubo un predominio neto de
las heridas de arma blanca (55%).

Tanto los patrones lesionales como la mortalidad del irauma abdominal penetrante han perma-
necido practicaments incambiados a lo largo del dltimo decenio; el shock hemorragico refractario
sa mantiene como la principal causa de muerte dentro de las primeras 24 horas del ingreso.®

Wiar: AFEMNDICE 1
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Evaluacion diagndstica y manejo inicial

El examen clinico continda siendo la herramienta de mayor valor en la toma de decisiones en el
trauma abdominal penetrante. r :

Aungue menos frecuentements que en el trauma cerrado, a veces se trata de enfermos con
lesiones miltiples, en mas de una regidn del cuerpo —politraumatizados— por lo que el adecuar-
sE a una sistematica de evaluacién como la recomendada por el Colegio Americano de Cirujanos
& impartida en el curso ATLS® (Advanced Trauma Life Support) es de primordial importancia. De-
berd darse relevancia en primer lugar a las situaciones que implican un resgo vital inmeadiato, co-
mo la obstruccion de la via aérea, la ccupacion pleural por aire o sangre y el deterioro hemoding-
mico, controlando en forma primaria los sangrados extemos.

De esta evaluacidn inicial, el traumatizado estard en una situacion clinica que lo definird en al-
guna de estas categorias: paciente agonico, paciente inestable o paciente estable.

Paciente agénico o moribundo

Se define como paciente agdnico todo traumatizado que presenta al momento de la evaluacion
inicial:

= Esfuerzo ventilatorio minimo (respiracidn agdnica) o sin esfuerzo ventilatorio,

- Ausencia de pulsos femorales,

= Ausencia de respuesta a estimulos dolorosos.

= Pupilas simétricas.

= Alguna forma de actividad eléctrica cardiaca en el monitor.

Estos pacientes, con trauma penetrante abdominal exanguinante, no deben ser sometidos a
ningun tipo de valoracién adicional y su resolucidn es una emergencia quirdrgica. Esta poblacidn
de enfermos puede tener indicacién de toracotomia de emergencia, con el objetivo de clampear la
aorta en el torax disminuyendo la posibilidad de paro cardiorrespiratorio al momento de la laparo-
tomia una vez liberado el taponamiento que produce la propia pared abdominal.” El clampeo de-
termina ademas una redistribucion del flujo sanguineo hacia el corazén y el encéfalo; se ha con-
siderado que en esta situacidn la sobrevida alcanzada seria muy baja,® por lo que su utilizacidn
en este contexto clinico ha sido motivo de controversia.®*"" En un frabajo mas reciente,'® se eva-
luaron retrospectivamente 50 pacientes exanguinados por trauma abdominal penetrante, a quie-
nes se practico una tforacotomia de emergencia previa a la laparotomia. La sobrevida sin secuelas
neurcldgicas fue de 16%, sugiriendo una utilizacién més liberal de este abordaje.

Paciente hemodinamicamente inestable
Se define como aguel paciente con presion arterial sistdlica < 90 mmHg y frecuencia cardiaca >
100 cpm, con signos de hipoperfusion periférica (relleno capilar lento, frialdad periférica).® Estos
pacientes, de mantenerse asi o reinstalar los sinfomas de inestabilidad luego de una reposicidn
inicial de 1000 a 2000 cc de cristaloides, deben ser llevados a sala de operaciones sin demora una
vez descartadas o resueltas olras causas de shock (obstruccidn de via aérea, ocupacion pleural).
De surgir dudas acerca de cudl es la cavidad que aloja el sangrado, puede hacerse en el Servicio
de Emergencia —junto a la cama del traumatizado— una ecografia FAST; si es positiva el pacien-
te serd laparotomizado con certeza. Sin embargo, no debe perderse de vista que el control de la
hemorragia es parte de la reanimacion de estos enfermos, por lo gue no se debe perder tiempo en
otras disquisiciones diagndsticas.

El dnico examen de sangre gue se justifica en estos pacientes es la clasificacion de grupo san-
guineo, al momento de colocarle dos vias venosas periféricas de grueso calibre.
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Paciente estable

El paciente con frauma penetrante de abdomen, estable hemodinamicamente y sin signos de re-
acehdn peritoneal, es decir sin indicacidn formal para laparotomia exploradora de urgencia, debe
ser evaluado clinicamente en forma continuada.

A diferencia del trauma contuso, frecuentemente asociado a trauma encefdlico, con compro-
miso cognitive —lo gue define al abdomen no valorable por la clinica— en el trauma penetrante el
resultado del examen clinico es confiable; cbviamente esto es asi para pacientes que tampoco es-
lan bajo efecto de alcohol ni de drogas.

Se ha estimado que la tasa de falsos negativos de la clinica en la evaluacion inicial del abdo-
men iria de un 23 a 36% para heridas de arméa blanca y de 17 a 20% para heridos por proyectiles
de arma de fuego.” Visto desde otra dptica, practicamente dos tercios de los pacientes que reque-
rirdn laparotomia presentan signos en la evaluacién clinica al momento de la admisicn hospitala-
ria, El otro tercio, tal como ha sido demostrado en multiples trabajos, desarrollara signos dentro de
las préximas 10 a 12 horas, no habiéndose encontrado un aumento ni en la morbilidad ni en la mor-
lalidad para estos pacientes seguidos de manera continua mediante observacion clinica. "%

El examen fizico cuidadoso, atento y reiterado, preferentemente efectuado por el mismo ciru-
jano, &s seguro para definir la necesidad o rio de laparotomnia exploradora en pacientes con heri-
das penetrantes del abdomen anterior.

Exploracion de la herida

El primer punto a definir es cudles son las heridas que deben ser exploradas y cudles no y en se-
gundo lugar como explorarlas: técnica de exploracion. Las heridas presuntamente penetrantes si-
iuadas en el dorso, en los flancos (entre ambas lineas axilares: anterior y posterior) y en la region
toracoabdominal, no se deben explorar en el servicio de emergencia.

Toda la regidn situada por detrds de las lingas axilares anteriores, dorso y flancos, revestida
con potentes masas musculares, hace dificilmente evaluable una eventual penetracién abdominal;
las heridas a dicho nivel deben considerarse penetrantes (salve que sean evidentemente superfi-
ciales) y evaluadas por métodos de imagen.

Las heridas toracoabdominales, que frecuentements asocian el compromiso de dos cavida-
des (pleural y peritoneal) y a s tres (con posibilidad de asociar una herida cardiopericardica)
también deben ser evaluadas por métodos diagndsticos auxiliares, en lodos los pacientes que se
mantienen estables. Las heridas del diafragma, presentes hasta en el 50% de los traumas pene-
rantes de esta regidn'® agregan una dificultad diagndstica adicional; si bien se ha descrito la ex-
ploracién digital del diafragma en este tipo de heridas con e fin de diagnosticar su compromisa,”
asto no s aceptado por todos los autores.™

La pared abdominal antericr, limitada por los rebordes condrales arriba, las lineas axilares an-
tenores lateralmente y el publs y ligamentos inguinales abajo, puede y debe ser explorada adecua-
damente para definir 5i una herida en esta topografia es penetrante o no. (Figura 1).

Mo deben explorarse heridas en pacientes inestables, con riesgo de muerte, ni haridas qua
lécnicameante no son pasibles de exploracidn: heridas por proyectiles de arma de fuego, heridas
con objetos empalados —que no deben ser extraidos sino luego de laparctomizado el enfermo—,
heridas con penetracion y lesiones obvias (evisceracion, epiplocele, herida que origina sangrado
digestive alto o bajo). (Figura 2).
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Figura 1.
Herida que luego de ser explora-

da en &l Departamento de Emerngen-

cia resultd daramente panatranie al
abdomen &n un paciente no evalua-
ble clinicamente por presentar una
grave patologia psiquidtrica. La ex-

ploracidn quindrgica no evidencid la-

sitnes,

Figura 2.

Evisceracidn del epiplin a iraveés de
urna hersda penetrante del abdoman
anterior.

lécnica de exploracion

Luegao de la desinfeccion de la piel y la colocacion de un campo estéril, se infiltra la herida con li-
jocaina al 196, con el objetivo de poder ampliar lo necesario la herida cutdnea como para permi-
Iir una exploracion comeoda, sin introducir objetos a través de la herida que puedan agravar la le-
Jiin. Esta exploracion debe definir con certeza si existe o no penefracion del plano fascial poste-
rior (fascia transversalis),” es decir por detrds del plano muscular. Si esto es asi o la exploracion
o# dudosa, la herida se considera penetrante al abdomen.

Estudios adicionales en el trauma abdominal penetrante
La radiologia simple, tiens indicacion en el frauma penetrante de abdomen en las siguientes cir-
cunstancias: ¥

Trauma de la region teracoabdominal, para evaluar la presencia de ocupacion pleural (neumo-

térax, hemotérax). Si se detecta ocupacion pleural, debe asumirse en principio que tambien

presenta una herida de diafragma.”

Heridas por proyectiles de arma de fuego en pacientes estables, para topografiar el proyectil.

Se marca con material radiopace el sifio de enlrada y se toman radicgrafias de torax, abdo-

men y pelvis. No se pretenderd reconstruir el trayecto de la bala dado lo aleatorio que puede

sar, pero es de utilidad para topografiar el sitio de alojamiento y la cantidad de fragmentos.

(Figura 3).

La radiografia simple no esta indicada en la evaluacion de las heridas del abdomen por arma
blanca y punzocoriantes en general, ya que son muy escasos los datos gue brinda; la presencia de
naumoperitoneo es poco sensible e inespecifica para &l ﬁiagndﬂicn de lesion de viscera hueca."”

La ecografia (FAST), de reconocido valor en la evaluacion en el trauma contuso de abdomen,
ha sido analizada en forma prospectiva como métedo auxiliar en el trauma abdominal penetrante.”
Un estudio FAST positivo se considera un fuerte predictor de lesidn intrabdominal & indicador de
lnparotomia exploradora; sin embargo, su valor predictivo negalivo no superaria el 48% en heridas
por arma de fuego y el 69% en heridas de arma blanca, determinando una certeza diagndstica in-
lerior al 70%, Por esta razén, un estudio FAST negativo obliga a emprender otras técnicas de valo-
racion diagndstica y su utilidad no ha sido adn validada en el trauma penetrante de abdomen.”

El lavado peritoneal diagnéstico (LPD), utilizado durante afios en el trauma contuso aunque
actualmente desplazado por la ecografia FAST, tiene una tasa de falsos positivos y negativos muy
Importante en la evaluacion lesional del trauma penetrante, por lo que actuaimente no es habitual
|megrarlo a los algoritmos diagndsticos.®

La tomografia mmputadorizada (TC) ha adquirido cada vez mds importancia en la evalua-
¢itn de pacientes con trauma penetrante de abdomen, que estan en situacion estable.

Es un estudio de indiscutible valor en la evaluacién de heridas penetrantes situadas por de-
irds de las lineas axilares anteriores (dorso y flancos); de preferencia deberia hacerse contrasta-
di para aumentar su sensibilidad.” Su uso ha sido validado hasta en heridas de guerra por pro-
yectiles de fragmentacidn. La presencia de neumo-retroperitoneo ylo fugas de contraste es diag-
nastico de lesion visceral.

Ha sido utilizada coma herramienta diagndstica adyuvante en el seguimiento de pacientes con
irauma penetrante de abdomen por proyectiles de arma de fuego y clinicamente estables, selec-
clonados para manejo iniclal no operatorio.’” La lectura de estas tomografias debe hacerse de ma-
nara muy cuidadosa para evilar lesiones inadvertidas. (Figura 4).

La laparoscopia diagnoéstica ha sido ulilizada desde hace tiempo en la evaluacion de pacien-
184 estables con trauma penetrante de abdomen™®y an Uruguay en particular, desde hace mas de
20 afios.” Actualmente tiene su principal indicacidn en las heridas toracoabdominales para des-
cnrtar lesion de diafragma, sobre todo en aguellos enfermos gque no tienen compromiso pleural
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Figura 3.
Proyectil con orificio de entrada glites y situacion intrapehiana corroborada por el enfoque de perfil, A pesar
de esta topogralia, of paciente —que estaba asinmtomatico— no tenia lesiones vasculares ni viscerales,

Figura 4.
Lacaracion hepati-
ca por herida da ba-
la. Por delante del ri-
fitn derecho se ob-
servan dos burbujas
de aire que cormas-
ponden a anfisema
ratropertoneal por
rotura del sector aco-
lado del dngulo dere-
cho ded colon, Estas
pasaron inicialmen-
te inadvertidas y el
pacianta fue ingresa-
do y operado en di-
farido por el desarro.
o de sintomas de in-
fecciin,
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ovidenta (neumo o hemotdrax); de tenerlo, estaria indicada una toracoscopia més que una lapa-
pscopia para evaluar lesiones tordcicas asociadas, ademés de la herida de diafragma, y even-
jalmenta tratarlas por esta via.?

Conducta propuesta para pacientes estables con herida
penetrante de abdomen

05 pacientes hemodinamicamente estables pero con un abdomen peritoneal, con UNa eviscera-
n o con un objeto empalado deben ser llevados sin dilaciones a sala de operaciones para una

laparotomia exploradora.

Trauma abdominal penetrante

Paciente estable
Abdomen [-}

v ¥

4—1 HPAF | I HPC* J

¥ ¥

Paciente inestable
Abdomen (+]

Claramente Tangencial? Exploracidn
penetrante 45in leslones? de la herida |
] Laparoscopia f TC | | No penetrante | Penetrante |
v . ¥

Mo penetrante
-Lesionas {-]*

i
1 Correccide: lapsroactpica | | s ervation [
l Abdomen [-}
v 1 v il

LAPAROTOMIA ALTA. {4

& _Ahdomen [+]

Observacidn 24 hs

- Penetrante
- Lesiones .:f]‘

Figura 5.
[agrama de flujo para la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas en el trauma abdominal penetrante.

1. HPAF Herida por proyectil de arma de luego

1 HPC. Herida punzocoriants

1. Lesiones (+). Presenta lesiones viscerales que requieran reparacidn quinirgica

1. Lesiones (=), Sin lesiones viscerales o con lesiones gue no tienen indicacion de reparacion quirdrgica. Ej.:

rayecio intrahepatico, sin sangrado active
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Figura 6.
Trauma penetrante de la regidn toraccabdominal. Diagrama de flujo diagndstico v terapdutico

La evisceracion del epiplén mayor, si bien para algunos autores es indicacidn de reseccion
del epiplén emergente bajo anestesia local, cierre de la herida y —en ausencia de signos perito-
neales— seguimiento clinico,” 50 a 75% de estos pacientes presenta heridas significativas a ni-
vel viscaral™ por lo que es para muchos indicacién absoluta de laparotomia exploradera,”” postu-
ra a la que adherimos.

Para los pacientes estables y sin signos de reaccion peritoneal, se han propuesto miltiples al-
goritmos diagndsticos y terapéuticos basados en criterios de seleccitn que reposan por un lado en
la evidencia cientifica hasta hoy recabada y en parte en la experiencia particular de cada centro.

En el contexto de nuestro desarrollo de Sisterna de Salud, la conducta a adoptar deberd ba-
sarse en las recomendaciones globalmente aceptadas, adecuadas a la experiencia del centro
asistencial en cuestidn y a los recursos humanos y tecnoldgicos con que cuente, En términos ge-
nerales, puede afirmarse que los factores que con mayor peso incidirdn en la toma de decisio-
nes son:
- Topografia de la herida.
- Tipo de agente agresor (proyectil de arma de fuego, arma blanca).
- Certeza o no de penetracion peritoneal,

(Figura 5, Figura 6, Figura 7).

Trauma penetrante de dorso
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Figura 7. ;
Irauma penetrante de dorso, Diagrama de flujo de decisiones

En cuanto a qué conducta adoptar frente a la persistencia de un proyectil, su remocidn guirdr-
fica no es necesaria, salvo gue estén en contacto con liquido sinovial (intra—articulares) o con li-
quido cetalorraquideo (proyectiles intrarraquideos), debiéndose disculir con el especialista res-
pectivo cudl serd la tactica a seguir segun la situacidn clinica particular.

Si bien e un tema controversial, se recomienda retirar los proyectiles que se alojan en un hue-
0 luego de haber atravesado el colon, por el riesgo de osteomielitis. Si no fuera posible su ex-
Iraccion, se recomiendan antibidticos infravenosos de amplio espectro por un lapse no menor a
10 dias.”
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Trauma hepatico

El higado es la viscera maciza mds voluminosa del organismo y también la més frecuentemeante
lesionada en los fraumatismos cerrados del abdomen.

Es un érgano ricamente vascular, interpuesto entre el sistema de la vena cava inferior, a la que
vierte su sangre mediante las venas hepaticas y el sisterna de |a vena porta, que recoge la san-
gre del tubo digestivo infradiafragmatico. Por delante de la vena poria, la arteria hepatica y la via
biliar conforman el pediculo hepatico, portal o glissoniano que ingresa al drgano por su cara infe-
rior (porta hepatis). Esta disposicidn anatomica, a lo que se suma la importancia vital de este G-
gano en el contexto del metabolismo humano, confieren a los traumatismos del higado una grave-
dad siempre presente y, para las leslones mas graves, una elevada mortalidad,

Los principales avances que se han dado en los Gltimos afios en el manejo del trauma hepéati-
o, probablemente estédn dados por: ]

Un manejo no operatono selectivo de la mayoria de las lesiones hepaticas, favorecido por el

desarrollo de técnicas de imagen como la TC.

Un abordaje guirirgico que podriamos llamar «cauteloso-, en base a una utilizacion mucho

méas frecuente de empaguetados (packing) hepaticos en sustitucion de soluciones «heroicas=

en enfermaos muchas veces monbundos.

El desarrallo de técnicas auxiliares de la cirugia, menos invasivas, como la angioembolizacion,

el drenaje percutineo de colecciones y la colangiografia endoscdpica retrograda (CPER).

i

Incidencia
La incidencia y las caracteristicas del trauma hepético varian notablemente con la epidemiclogia
de la enfermedad traumdtica en las distintas poblaciones. En general existe una predominancia
neta del trauma contuso sobre el penetrante, con una incidencia global para el trauma hepatico
gue se ha estimado en 5% de todas las admisiones por trauma.

La incidencia aparentemente en aumento del trauma contuso, puede estar vinculada mas a un
aumento en la sensibilidad diagndstica en relacion a la utilizacion rutinaria de metodos de imagen
come la TC, que ponen en evidencia lesiones clinicamente silentes.

Mecanismos lesionales

De manera comparable a lo que sucede con olras visceras, se reconocen dos grandes tipos de
mecanismos lesionales para el higado: los traumatismos cerrados, contusiones, y las heridas o
laceraciones.
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Los fraumatismos cerrados del higado son el resultado de fuerzas de desaceleracién brusca

transferidas al érgano, de aceleracion y contragolpe, aplastamientos, etc., come resultado de coli- -

siones vehiculares, precipitaciones, impactos directos U otros mecanismos menos frecuentes.

Mediante modelos biomecdnicos se han egudiado los fendmenos morfoldgicos asociados a
impactos por desaceleracidn brusca en sentido anteroposterior: impacto frontal. Se han descrito
cuatro fases en este proceso:’ una primera fase de desaceleracion propiamente dicha en la cual
el higado sigue su marcha hacia adelante a la velocidad que traia, traccionando de sus amarras

venasas dorsales y comprimiendo su parénguima contra la parrilla costal por delante; una segun-
da fase de compresidn en la cual el parénquima hepético se elonga transversalmente, como con-
secuencia del estrechamiento de la celda subfrénica derecha en sentido anteroposterior; a asta
segunda fase sigue una rotacidn del higado, para finalizar en una Gltima fase de relajacidn, en la
que la viscera vuelve a ocupar, con distintos grados de lesién, su situacién inicial, Comao resulta-
do de estas distintas fuerzas impresas al drgano, podran desarroliarse hematomas subcapsula-
res o intraparenguimatosos, con eventuales lesiones vasculares asociadas evidentes o no al mo-
mento de la evaluacién imagenolégica del traumatizado, o bien laceraciones con grados variables
de compromiso vascular y/o biliar, cuya categorizacion en grados de lesidn serd de relevancia pa-

ra la conducta a seguir. i
Los traumatismos penetrantes del higado se distinguen en dos grandes grupos:

* Heridas punzocortantes y heridas por proyectiles de arma de fuego. Las primeras, secunda-
rias a objetos de baja energia, tendrdn una gravedad determinada fundamentalmente por al
eventual dafo de estructuras vasculares cuya lesion implica altas tasas de sangrade: vena
porta o sus ramas, grandes venas hepéticas, sobre todo a nivel de su abocamiento en la vena
cava inferior, heridas siempre de dificll manejo v rdpidamente exanguinantes. Las heridas de
la via biliar, si bien cuando no estdn asociadas a heridas de la vana porta no son determinan-
tes de mortalidad en las primeras horas del trauma, son de gran relevancia en cuanto a la evo-
lucion ulterior del enferme; su resolucién definitiva implica frecuentemente cirugias de reinter-
vencidn.

* Las heridas por proyectiles de arma de fuego conllevan distintos grados de destruccion hepati-
ca en relacidn directa a la velocidad; esta es maxima para proyectiles de alta velocidad en los
cuales es mayor el grado de necrosis parenquimatosa secundaria a fenémenos de cavitacién
temporal. A la gravedad de la lesion hepdtica determinada por el pasaje del proyectil, se debe
agregar frecuentemente la asociacion lesional con otras heridas viscerales abdominales y to-
racicas.

Grados de lesion hepatica
La Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma (AAST, por su sigla en inglés) ha establecido
una clasificacion universalmente aceptada para las lesiones hepaticas (hematomas y laceracio-
nes) que las categoriza en grados de gravedad creciente que van de | a V1.2 (Tabla 1).

La mayor parte de las lesiones traumédticas del higado corresponden a los grados menores (|
y 1,

Diagnostico

La herramienta diagndstica con mayor impacto en la toma inicial de decisiones &n el paciente con
un trauma abdominal o toracoabdominal y probable traumatismo hepdtico sigue slendo el examen
fisico. Mediante éste, pueden distinguirse dos grandes grupos de pacientes:

o6

Tabla 1.
Tomade de: Moore E, Cogbill T, Jurkovich G, et al. J Trauma 1995 38: 323-324

Grado Lesion ) ion

Disrupcion de 25-75% de un I6bulo o 1 a 3 segmentos hepd- 3

Pacientes hemodindmicamente inestables (PA sistdlica < 90 mmHg, mantenida leego .“ una
reposicidn inicial) o bien que presentan claros signos de irritacion peritoneal, tienen indicacion
de laparotomia; un examen FAST (foccused assessmeant aanography for Imu.':rm} pod’ﬁ oﬂﬂi-
ficar que &l sitio de sangrado es la cavidad abdominal por la presencia de liguido libre a su ni-
vel, sobre todo en pacientes que asocian otras posibles fuentes de sangrade, como aguelios
con fracturas pélvicas.
Pacientes estables hemodindmicamente o que se estabilizan en forma mantenida luego de
una reposicitn inicial de volumen, pueden ser estudiados mediantes técnicas de I_magm. De
éstas, la TC con contraste intravenoso es el método de eleccidn. Permite diagnosticar y cate-
gorizar las lesiones hepaticas asi como la entidad del hemoperitoneo asociado.
(Figura 1). -
Hay controversia referente al andlisis de los datos aportados por la TC resper.:ln a su_unlld_ad
somo guia en la opcidn terapéutica o bien si solamente el estado clinico del paciente (situacidn
hemodindmica y presencia o no de reaccion peritoneal) bastan come tnicos elementos a conside-
rar. Se ha descrito un conjunto de factores de riesgo en la evaluaciin tomogréfica, cuya presen-
cla seria indicadora de necesidad de laparotomia.? En este sentido se ha mencionado la extrava-
saclén de contraste al peritoneo, la presencia de hemoperitoneo en seis compartimientos, el :mm-
promiso lesional de més de dos segmentos hepaticos, un grado tomografico alto en la clasifica-
gion de Mirvis, un grado alto en la escala de lesion de la AAST, una laceracidn > de 6 cm de pm-
fundidad y el compromiso del porta hepatis (hilio del higado) como signos asociadusla la necesi-
dad de laparotomia en pacientes inicialmente estables desde el punto da v:ista hemodinamico. Sin
embargo, luego del andlisis mediante regresion logistica, sdlo la presencia de fu_gﬂ de contraste
al peritonso y la ocupacidn de 8 compartimentos por el hemoperitoneo, se asociarian a una ne-
cesldad mayor de laparotomia. De estos dos signos, el primero (extravasacion de medio de mn-
iraste al peritoneo como indicador de sangrado activo) seria el Gnico signa con un valor predicti-
Vo positivo de 100%:.*
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Figura 1.
Paciente que con-
duciendo una moto
impacta contra una
columna del alum-
brado pablico. Se
obServa una equi-
mosis en la pared y
una grave contusion
hepdlica, que com-
promete todo el hi-
gado a la derecha
de ka cisura por-

ta principal. A pe-
sar del aspacto ta-
magrafico, la hemo-
dinamia s maniuvo
estable por lo que
fue manejado de
forma na operatoria.
Si bien desarrolld
un bilioma que da
bid ser drenado, la
evolucion final fue
favorable

Tratamiento

En los dltimos 30 afios ha habido un cambio enorme en el manejo del trauma hepatico. A comien-
zos de la década de 1970, la ligadura selectiva de la arteria hepatica era de utilizacion habitual yel
empaquetado (packing) hepatico practicamente no se utilizaba. El manejo no operatorio (MNQ) no
s@ utilizd como técnica habitual sino hasta comienzos de la década de 1990, En las heridas com-
plejas de la confluencia cavo—suprahepédtica, hubo una marcada disminucién en la utilizacion de
tecnicas coma el shunt atriocava, con tasas de sobrevida < 9% a favor del packing hepatico, con
sobrevidas cercanas al 70%.4

Tratamiento no operatorio

El MNO {manejo no operatorio) se ha convertido en la conducta habitual frente a la mayoria de los
traumatismos hepdticos cerrados y en casos seleccionados de trauma penatrante. Del BS al 95%
de los traumatismos contusos del higado v el 82% de los traumatismos penetrantes® puede ser
manejado no operatoriamente, incluyendo lesiones hepdticas de allo grado (Il a ¥) y casos selec-
cionados de lesiones asociadas.” (Figuras 2 y 3)
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Figura 2.

2a, Arriba. Trauma hepatico ce-
rrade con lesion grado 1l con
hemoperitonas de cualro cua-
drantés. E| paciente ingresd con
nemodinamia inestable, recupsa-
randosa luego & |a reposicion
inicial por ko que pudo Sar Mmane-
|ado de forma no opératara. Al
quinto dia se evacud el hemope-
ritonveo residual. 2b. Abajo. El
control evolutivo a los 3 meses
muestra una clara regrasion de
sU5 lasiones,

Figura 3.

Fractura hepatica en el plano de
ta cigura poria principal. A pasar
de bo profundo de la laceracicn
no s& evidencia fuga de material
de contraste que denuncie un
sangrado activo.
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Se entiende por MNO la decisidn deliberada por parte del cirujano de no intervenir quirdrgica-
merte a un paciente con lesiones conocidas y adecuadamente categorizadas desde el punto de
vistd imagenoldgico, asociadas o no a otras lesiones regionales, o a distancia. El éxito con esta
conducta reposa esencialmente en una adecuads seleccion de los pacientas, por lo cual es indis-
pensable conocer y respetar las condiciones ¥ limites que esta opcién tdctica implica,

Existen por lo tanto determinados requisitos a tener en cuenta para considerar a un paciente
apto para MNO. De todos ellos, la estabilidad hemodindmica mantenida desde el ingreso o bien
luego de una reposicién inicial. de velumen, es la condicién absoluta y primaria para ingresar un
paciente a MNO de su trauma hepético. Junto a ella, la ausencia de signos peritoneales u otras
lesiones que requieran laparotomia «evidentaw sea por la clinica o bien como resultado de la TC-
también son condiciones necesarias para considerar esta opcidn terapéutica.

Obviamente para seleccionar adecuadamente a estos pacientes debe disponerse de tomogra-
fia computadorizada, la gue permitira categorizar la lesién y evidenciar signos eventualmente pre-
dictores de fallo del MNO, tal como fuera analizado,

Evolutivamente el paciente podrd permanecer bajo un MNOQ, ademds de mantener la estabili-
dad hemodinamica requerida, sl no desarmolla signos peritoneales o dolor abdominal prograsivo y
si no requiere transfusiones reiteradas y excesivas de gidbulos rojos para mantener niveles acep-
tables de hemoglobina.

La integridad neurolégica no es hoy en dia una condicién requerida para seleccionar un pa-
ciente para MNO en el trauma hepético contuso.®

Si bien el grado de lesidn hepatica tampoco es condicionante para ingresar un paciente o no
a MNO, los grados mas severos de lesion se asocian con las tasas mas altas de fallo de esta op-
cién terapéutica.

Dado que el grado de lesidn hepatica determinada por heridas penetrantes (punzocortantes o
por proyectiles de arma de fuego de la vida civil) suele ser menor que el del trauma contuso, es-
tos pacientes. luego de una adecuada seleccidn, también son pasibles de un MMNO. La estabilidad
hemodindmica es, una vez mas, la condicidn sine qua mon para considerar el MNO de estos en-
termos; la ausencia de reaccidn peritoneal, la posibilidad de reconstruccion del trayecto parengui-
mateso por TC, descartando asociaciones lesionales de indicacion quirdrgica como las lesiones
de viscera hueca y la posibilidad de un control clinico evolutivo estricto. son condiciones absolu-
tas para poder adoptar esta conducta, Globalmente, sdlo el 30% de los pacientes con heridas de
arma de fuego en el higado seria candidato para MNO,

Fallos del MNO

La tasa de fallos del MNO varia en |a literatura de 3 a 15%.° Uno de los hechos més estudiados ha
sido la identificacidn de factores de riesgo capaces de anticipar la eventualidad de fallo del MNO,
lo cual redundaria en una més acertada seleccién de los pacientes.

En ese sentido, varios predictores de fallo del MNO han sido descritos: alto grado tomografi-
co de lesidn y/o magnitud del hemoperitoneo, necesidad de transfusiones (mas de 4 Unidades de
gldbulos rojos seria un predictor de falla), caida del hematécrito = 20% 1 hora después del hema-
tocrito del ingreso, niveles elevados de lactato, hipotension iniclal,

De todos ellos, la fuga de contraste (=contrast blush=) seria uno de los elementos de mayor re-
levancia en la toma de decisiones, debiéndose proceder en su presencia a conductas intervencio-
nistas activas: angicembolizacion o cirugia, (Figura 4).

La angioembolizacién ha demostrado en aste contexto una enorme utilidad, disminuyendo
la necesidad de cirugia en agudo, aungue sin claro impacta sobre la morbilidad posible en Ia
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Figura 4.

Fuga de contrasta an
un trauma cerrado de
higade, marcador de
necosidad da angioem-
polizacién como herra-
mkania para una ade-
cunada evelucion del
MM

pvolucien de estos enfermos (complicaciones infecciosas, biliares, etc).” Ha sid_n Emp!a_ada hasta
#n &l marco de la cirugia de control de dafios™ y conjuntamente ;nn otras 1écquca$ mmlmarn?nte:-
Invasivas (puncion percutidnea de colecciones, CPER) han cambiado el manejo de las complica
elones evolutivas del trauma hepdtico.™

Tratamiento quirtrgico de los traumatismos hepaticos

La conducta quirdrgica frente a los traumatismos del higado ha uz.ni_adu sustancialmente E: I-::? liﬂn:
Wimos afios, basada fundamentalmente en el conocimiento de .Ia fisiopatologia y el ocmpn. arpmda
10 evolutiva de las lesiones hepaticas ademas de la incorporacion d-.e conceptos r.:ur!‘nu la cirugia
contral de dafios, la hipertensidn abdominal y el sindrome cumpartrn_:efﬂal abdominal. o
Uno de los factores principales que inciden para la toma de decisiones es el grado de lesi

hepatica,

siones grado 1y Il _
t:;:ltli:a pacﬁsrrtes qu?; son intervenidos quirn.':rgic&m&nta.yr que presentarw lesiones mT:z::: de:
higade (grado | y 1) en quienes el motivo de la intervencion esta d.etermur?adn seqgura radgz
olras lesiones asociadas, si sus lesiones al momento de la axploramﬁn_ no tienen un sangtac
fivo ni una fuga biliar evidente, no hay que intentar gestos de «reparaf:bén- en las nlmsr:lr:s.l :.1;;::
sentan algin sangrado, habitualmente se solucionan en I‘ornna sencilla madu_mia a sl psa i
presidn durante 5 minutos, la utilizacion de electrocauterio o una hepatorrafia a puntos sepa

> ﬁ o
“IPHIE{f;ﬁ:L:?nz:le}podra complemantarse mediante la apo;icidm dimclar:ante sabnie i:lacara-
gitn de algiin agente coagulante auxiliar del tipo de la esponja de Gelfoam® o el Surgicel®.

Lesiones grado iy IV _ _ b, _
Las |aceraci§nas grado Il (de mds de 3 cm de profundidad en el parénquima hepatico} y IV (com

promizo de hasta 3 segmentos dentro de un mismo sector —derecho o izquierdo— del higadao)
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Figura 5.

igina antevor. Herida de arma blanca penefranie én ¢ hipocondrio derecho El paciante prasentaba una re.

jecion peritoneal al examen clinico por lo que se decide una laparotomia. Laceracidn hepatica grado Il con
npgrada aclivo escaso, resuelta mediante hepatorrafia a puntos separados.

Figura 6.
. Herida de bala que Imaolucra al hi-
gado v b, al polo suparior del rifidn
oo
vel hepdtico se manejd da for-
conservadora colocando un dra-
nae gnfrentado a la lesion, La heri-
tla renal s& repard con puntos Sepa-
radns de material reabsorbible loe-
o di la reseceidn de los tejidos des-
vilalizados,

suelen asociar por su gravedad lesiones vasculares, con sangrados a veces profusos originados
{anto en ramas de las grandes venas hepaticas y/o del pediculo portal, este Gitimo con sangrado
arterial o venoso y eventualments asociada a una fuga biliar.

En esta situacidn, el ayudante debe comprimir el higado entre sus manos tendiendo a cerrar
la brecha en la superficie hepética; mientras tanto el cirvjano efectuara una maniobra de Pringle:
compresion del pediculo hepético gue puede hacerse inicialmente con dos dedos, colocanda un
dedo en el hiato de Winslow y el otro por delante del pediculo, para luago proceder a su clampeo
cuidadoso con un clamp vascular. De juzgarse necesario por la topografia de la lesidn, &l ciruja-
no procederd a seccionar el ligamento falciforme y eventualmente el o los ligamentos triangulares,
para asi, movilizande &l higado, lograr exponer mejor el domo hepatico.

La maniobra de movilizacién hepdtica debe ser evitada si se identifica un hematoma contenido
a nivel retrohepdtico, que puede estar evidenciando una lesidn de la encrucijada cavo—suprahepé-
tica o de la vena cava retrohepética; al abrir este hematoma naturalmente contenido por las ama-
rras ligamentarias del higado, puede generarse un sangrado dificiiments controlable.
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Si el sangrado se detiene con la maniobra de Pringle, éste tiene obviamente un arigen portal;
se explora entonces la laceracién hepatica y se buscan en el fondo de la misma los vasos sangran-
tes para proceder a su hemostasis directa, de preferencia con un hilo monofilamento irreabsarbi-
ble del tipo del polipropileno 5-0. Si por el coptrario no se logra la hemostasis, el sangrado evi-
dentemente estd originado en alguna de las venas hepdticas o sus ramas de origen. En este ca-
so se procurard también la hemostasis directa del vaso sangrante si ésta es técnicamente factible,
una vez encontrada en el seno del paréngquima hepatico destruido, como habitualmente suceda.
Puede ser necesario complementar este abordaje vascular en la profundidad de la herida hepati-
ca mediante una «digitoclasia- de los restos parenguimatosos interpuestos, complementando de
esta forma una hepatotomia que permite el abordaje directo de los vasos involucrados.

5i el paciente estd hemadindmicamente estable y los sangrados estan controlados, se com-
pletara el procedimiento con la evaluacidn del parénquima hepatico lacerade, que de presentarse
isquémico ird a la necrosis por lo que debe ser resecado; se identificaran por Gltimo fugas biliares
procurando una correcta bilistasis. Conviene colocar un parche pediculizado de epiplén mayor en
el fondo de la laceracion, el que se fija con puntos separados de aproximacién en la superficia del
drgano. Es aconsejable también dejar un drenaje subhepdtico (y eventualmente otro interhepato-
frénico) sacados por contrabertura,

Si el paciente estd inestable desde el punto de vista hemodindmico, y mas aun si esta hipo-
térmico (temperatura inferior a 34 °C), acidético (pH < .20) o presenta signos de coagulopatia in-
tragperatoria, debe procederse a una laparotomia abreviada (cirugia de control de dafios) evitan-
do los efectos deletéreos asociados a una cirugia prolongada que no hardn otra cosa que agravar
alin mas su precaria situacion fisiologica llevdndolo seguramente a la muerte. En estas circuns-
tancias, de no lograrse rapidamente el control de los sangrados, debe procederse al empaguelta-
do (=packing~) hepatico con compresas, al cierre abdominal temporario con pinzas o una bolsa
de Bogola o un sistema de empagquetado al vacio («vacuum packing=) con el objetivo de ingresar
rdpidamente al paciente al Centro de Terapia Intensiva para sostén de sus sistemas en falla y co-
rrecciin de sus alteraciones metabdlicas.

Las indicaciones de packing hepético son:™
- Laceraciones extensas, bilobares, con dificil control del sangrado.

- Imposibilidad de hemostasis por otros medios.

- Hematomas subcapsulares grandes, expansivos o rotos.

- Lesiones a nivel cavo-suprahepético.

- Inestabilidad hemodindmica mantenida, hipotermia, signos de coagulopatia intracperatoria.

& Na::sidad de transferencia de un paciente con trauma hepético grave a un centro especiali-
zado.

El empaquetado se realiza con compresas secas colocadas sobre la superficie hepatica, en
los espacios interhepatofrénico y subhepatico, las que por efecto compresivo tendran por objetivo
el control del sangrado. Entre las compresas y la cdpsula de Glisson puede colocarse una ldmina
impermeable (campo autoadhesivo o nailon) con el fin de contener mejor el hematoma.

Cira forma o variante del packing es aquel utilizado en las heridas transfixiantes con gran pér-
dida de sustancia, con sangrado activo, en las que se pretende cohibir primariamente el sangra-
do. Esto se logra mediante la técnica descrita por Pogetti y cols.”® mediante el taponamiento con
un balbn ir_wﬁable © alguna de sus variantes (bolsa plastica rellena con mechas).”

En este contexto, la angioembolizacién temprana tiene un lugar definido como auxiliar tera-
péutico en estos enfermos gravemente injuriados. Una vez terminado el packing hepatico, el pa-
ciente deberia ser conducido directamente desde la sala de operaciones al angidgrafo para embo-
lizacién arterial, como parte del manesjo del trauma hepatico complejo.'® Lamentablemente en Uru-
guay, &n la actividad cotidiana es practicamente nula la posibilidad de contar con este recurso, por
lo que todavia estamos muy lejos de poder concretar en los hechos esta opcion de manejo.
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Dabe tenerse en cuenta que el packing hepatico determina un incremento en la presion intrab-
dominal (P1A) y eventualmente puede desencadenar un sindrome compartimental de abdomen,
por ello la monitorizacion de la PiA es de gran importancia en estos enfermos.

Lesiones grado V (lesiones venosas cavo-suprahepaticas) .
| as lesiones de la unién cavo—suprahepética y de la vena cava retrohepética estén entre los de-
safios més grandes que se presentan a |os cirujanos de trauma.

Heridas répidamente exanguinantes, estdn signadas por una elevada mortalidad que si bien
se ha logrado abatir en las Gltimas dos décadas, alcanza el B0% en algunas series.

Los shunts atrio—cava, procedimientos heroicos acompafiados de una mortalidad de 60 a
100%:, estdn practicamente abandonados al dia de hoy.

Tal vez uno de los aspectos mas relevantes en este tipo de heridas sea su reconocimiento tem-
prano. Una vez reconocido el hecho de estar frente a una herida yuxtahepatica, si luego de efec-
tuada la maniobra de Pringle y movilizade rapidamente el higado para un abordaje mas comaodo
no es posible el control répido del sangrado ni adn después de una hepatotomia por digitoclasia,
debe procederse a un rapido packing hepafico, cierre abdominal temporario @ ingreso del pacien-
te al Centro de Terapia Intensiva para mejorar su situacion fisiolégica. Se ha descrito el stent ve-
noso como método auxiliar una vez empaguetado el higado.™

Si con el packing se controla el sangrado, no debe hacerse ningdn intento de reparacidn antes
de gue el enfermo sea correctamente repuesto en la Unidad de Cuidados Intensivos, para ser re-
intervenido recién luego de 36 a 48 horas con un equipe quirdrgico muy bien constituido.

El by pass veno—-venoso seguido de una exclusion vascular primaria y reparacion venosa di-
recta seria olra opcion.

Heridas del pediculo hepatico

Representan otra desafio por su complejidad, sobre todo en pacientes que llegan frecuentamente
exanguinados, con una mortalidad que supera el 80%.

Para las heridas de la vena porta se recomienda la rafia venosa, si bien ha sido descrita su li-
gadura. Las heridas de la vena porta retropancreatica son de muy dificil manejo; asocian casi ine-
vitablemente lesiones dugdencpancredticas que ensombrecen su prondstico y obligan a la sec-
cién del pancreas a nivel de su istmo para poder abordarlas.

La arteria hepdtica puede ser ligada, en general sin mayores consecuencias, siempre y cuan-
do el flujo al higado por la vena porta se conserve. La ligadura arterial debe acompafarse siem-
pre de una colecistectomia.

En cuanto a la via biliar, la conducta con la misma estd determinada por el patrdn lesional y,
fundamentalmente, por la situacién hemodindmica del enfermo. En enfermos inestables o agéni-
cos y con seccidn completa de la via biliar principal, es licita su ligadura sobre un drenaje exterio-
rizado (por ejemplo una sonda de Melaton) en vistas a una reparacidn diferida una vez estabiliza-
do el paciente: recién entonces se procedera a una hepdtico-yeyunostomia sobre asa diverticu-
lar. Figura T.

Las heridas laterales o parciales puaden suturarse sobre un tubo de Kehr o bien ttorizadas
por una de las patas del ubo.

Las heridas de la via biliar accesoria no representan en general grandes dificultades en suma-
nejo. Simplemente deben ser reconocidas, sobre todo en aquellas heridas transfixiantes del hi-
gado que evidencian un dnico orificio a nivel de la vesicula biliar (el otro queda oculto en la cara
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Tabla 2. .
idencia de complicaciones mayores vinculadas al higado, en pacienteas operados con trauma hepatico sa-

s, grados Il a V de la AAST. . i
| Krsdson MM, Lim BC, Olcott EW. Morbidity and mortality following major penetrating liver injuras Arch
iy 1984; 129: 256-61
Cogbill TH, Moore EE, Jurkovich GJ, Feliciano DV, Morris JA, Mucha P. Severe hepatic irauma: a multi-cen-
e ecperience with 1335 liver injuries. J Trauma 1988; 28:1433-8
|, Krige JE, Barmman PC, Terblanche J. Liver trauma in 446 patients. S Afr J Surg 1987, 38 10-5
| Demetriades D, Karaiskakis M, Alo K, Velmahos G, Murray G, Asensio J. Role of postoperative computed
wography in patients with severe liver injury Br J Surg 200 90; 13096-400

Complicacione

Coghill et af 1988 . B0 {5a)
frudsan et al’ 1994 21 {52}
Krige et af* 1987 (STY( trauma carrado)
Dometriades et al* 2003 49 (51)

Figura 7.

Paciente que sufre herida de bala con seccion de via biliar principal, acompanada de una herida da la vena
poria y olra de la vena cava inferior. Operado de emergencia se procedit a efectuar la rafia de las heridas ve-
frxsas ¥ & un caleterismo sobve tubo de Kehr de los dos segmentos de la via biliar en el marce de una cirugia
de control del dafio. En la cirugia de reintervencidn sa reconstruyd el flujo biliar mediante una hepdtico-yeyu-
nostomia término lateral,

adherida del drgano, junto a la placa cistica). Siempre debe efectuarse una colecistectomia en es-
tas circunstancias, pues de lo contrario se expone al enfermo a una peritonitis biliar postoperato-
ria.

Complicaciones

El trauma hepatico complejo, si bien ha visto descender sus tasas de mortalidad en los Gitimos
anos, es seguido de una frecuente morbilidad que es necesario reconocer,

Aunque &l rol de la TC en el seguimiento de pacientes seleccionados para MNO ha sido bien
estudiado y bastante definido, en general la tomografia stlo se solicitaba en los enfermos opera-
dos por trauma complejo frente a la aparicidn de sintomatologia clinica que denunciara una com-
plicacion evolutiva,

Dada la elevada frecuencia de complicaciones en esta poblacion de enfermos, cercana al
50% %% se ha sugerido que la TC deberia ser solicitada en forma rutinarla en el seguimiento
postoperatorio del trauma hepdtico complejo.® (Tabla 2).

Figura 8. :
Mocrosis hepatica que involucra 3 segmenios del higado deracho, luego de un packing seguido de ligadura da

Jma derecha de la arteria hepdtica. El paciente, un joven motociclista de 16 afas, habia impactadao frontal-

i r

mante contra una volqueta,
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La hemorragia es sin duda uno de los principales temores tanto en @l paciente seleccionado
para MNO como en el postoperatorio del trauma hepatico grave. En el primer grupo la frecuencia
de Sangrados es extremadamente baja (< 5%) sobre todo en pacientes cuya TC no evidencié fu-
gas de contraste. La presencia de sangrado pastoperatorio obliga, de no comtarse con la posibi-
lidad de angicembolizacidn, a una cirugia de reintervencion bajo los mismos principios que la ci-
rugia primaria.

La necrosis hepatica y las complicaciones infecciosas (necrosis infectada, abscesos perihe-
paticos) estan entre las causas mds frecuentes de morbilidad; de ser posible se procurard su so-
lucian por técnicas minimamente invasivas (abordaje percutdneo) aunque ocasionalmente puede
ser necesaria la cirugia de reseccion hepdtica. (Figura 8).

Las fistulas y colecciones biliares (biliomas) son otra causa relativaments frecuente de morbi-
lidad, obligando a su drenaje percutaneo y eventualmente a la realizacién de una CPER con aven-
tual colocacién de un stent biliar para su correccion,

La hemobilia es una complicacidn infrecuente del trauma hepético (< 1%) ocasionalmente evi-
dente del punto de vista clinico por la triada de Sandbloom: hemorragia digestiva (melenas), dolor
en hipocondrio derecho e ictericia. Frente al planteo de hemobilia estd indicada la realizacion de
una arteriografia hepatica la que eventualmente evidenciara un seudoaneurisma de la arteria he-
patica cuyo tratamiento primario es la angioembolizacion; de no contarse con ella, debera resol-
verse quirdrgicamente con ligadura de la arteria hepatica y ulterior abordaje de la cavidad del seu-
doaneurisma para su reseccion.

Mortalidad

La mortalidad vinculada al trauma hepdtico esta en relacion directa con el grado de lesion del dr-
geno v, para los grados mas leves, con el tipo y gravedad de sus asociaciones lesionales.

La mortalidad global del trauma hepético fue del 17% en una de las series multicéntricas mas
numerosas de la literatura.® Para las lesiones mds graves de esta serie, alcanzd tasas de mortali-
dad entre 20 y 60% (injurias grado IV y V, respectivamente). Las lesiones grado VI (avulsidn hepa-
tica), muchas veces consideradas incompatibles con la vida, ienen de hecho una mertalidad que
supera el 90%. Si consideramos la poblacion de enfermos con traumatismos hepdticos seleccio-
nados para manejo no operatorio, la mortalidad en este grupo es de alrededor del 0,5%.'% ELMNG
de la mayor parte de las lesiones hepaticas no ha implicado un impacto negative sobre la sobrevi-
da de estos enfermos; este hecho ha sido evidenciado ademds para el trauma hepatico asociado
a ofras lesiones de viscera maciza.® Es de destacar un descenso marcado de la mortalidad para
las lesiones venosas mayores, con unas tasas de sobrevida que se situaban en un 10% en la dé-
cada de 1970 y que actualmente rondan el 50%.*

Control y seguimiento

Para los pacientes seleccionados para MNO con lesiones hepdticas leves (grados | y Il) y que se
mantieanen hemodindmicamente estables, no se justifica la repeticidn de la TC si su evolucidn cli-
nica es favorable, salvo previo al reintegro a actividades fisicas exigentes para demostrar la cura-
cion hepatica,

Para los pacientes con lesiones grado Il en adelante, se recomienda la reiteracidn de la TC a
la semana o 10 dias luego del traumatismo.

Las lesiones hepaticas —aun las més graves— estin cicatrizadas en forma practicamente
completa luego de 6 a B semanas del evento traumatico. Se admite entonces que todos los pa-
cientes pueden reintegrarse a sus tareas habituales con resolucidn de su injuria documentada por
TC, luego de 3 meses para los grados mas graves de lesion hepatica.
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Trauma esplénico

£ bazo es una viscera frecuentemente lesionada en los traumatismos cerrados del abdomen, so-
bre todo en los traumatismos de la region toracoabdominal izg uierda. Organo macizo pero friable,
ricamente vascularizado, su compromiso traumatico puede generar grados variables de hemope-
ritoneo, en ocasiones determinando una cirugia de urgencia por deterioro hemodinamico progre-
sivo, Sin embarge, la conducta frente al tfrauma esplénico ha variado sustancialmente en los Glti-
mas 20 afios, hecho que se sustenta en varias razones.

el reconocimienta del rol desempenado por el bazo en la defensa contra determinadas infec-

ciones asi como la morbilidad potencial implicita en la esplenectomia (colecciones subfréni-

cas o plevrales, sangrados, fistulas pancredticas y, en forma alejada, evantraciones, oclusio-
nes intestinales por bridas, elc.);

desarrollo de técnicas de imagen, en particular la tomografia computadorizada (TC), capaces

de permitir tanto el diagnéstico come la categorizacion de las lesiones esplénicas factibles de

ser correlacionadas con riesgos especificos de resangrado;

la comprension de que en el marco de determinados procesos asistenciales que permitan

brindar al paciente una vigilancia continua, disponibilidad de un banco de sangre y de una

eventual cirugia de urgencia, el manejo no operatorio (MNQY) de mas del 70% de las lesiones
esplénicas del adulto, es factible y es una conducta segura.

Profundamente situado en la fosa subfrénica izquierda, estd solidarizado al estdmago y al pan-
creas por medio de epiplones; al Angulo izquierdo del colon, al rifidn y al diafragma, por amarras
ligamentarias que lo fijan en su posicion toracoabdominal. Protegido y oculto por la parrilla costal
la energia cinética transmitida a ésta la eonvertird también en una determinante ocasional de le-
sion esplénica. 1

Al ingresar por el hilio, las ramas terminales de la arteria esplénica no presentan entre si
anastomosis intraparengquimatosas. Se distribuyen en forma paralela unas a otras desde el palo
cefalico a la parte caudal del érgano, adoptando una distribucién segmentaria y definiendo terri-
torios de irfigacion que se agrupan de arriba abajo como «pilas de monedas: son los segmentos
del bazo. Este es el fundamento anatémico de las resecciones segmentarias del bazo, hoy préc-
ticamente abandonadas.

Se encuentra cubierto por una delgada cdpsula de lejido conjuntivo que es mas debil en el
adulto que en el nifio, o que tal vez podria explicar las diferencias evolutivas del trauma esplénico
en estos dos grupos poblacionales, con una mayor tasa de éxilo para el MNO en los nifios.

La disposicidn segmentaria de su irmigacion arterial ha permitido las resecciones parciales del
#rgano para lesiones limitadas, en un intento de conservacion de parénguima funcionante. Son
procedimientos efectuados infrecuentemente en la actualidad, sustituidos en general en los enfer-
mos hemodindmicaments estables por el MNO,

Con una fisiologia largamente ignorada, su rol permanecio en la oscuridad durante sigios; no
{ue sino hasta el siglo XX que se reconocieron sus funciones de depuracion celular y de defensa
contra infecciones graves por gérmenes encapsulados.™
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El bazo recibe el 5% del gasto cardiaco: 150-200mL/min, lo que convierle a sus lesiones en
potenciaimente mortales, hecho a tener siempre presente en la loma de decisiones para su ma-
e

Incidencia

El bazo es lesionado tanto en traumas penetrantes del abdomen (7 a 9%), sobre todo de la region
loracoabdominal izquierda, como en el trauma contuso. En este (itimo tipo de traumatismo es la
viscera mas frecuentemente lesionada después del higado: 2,6% en una de las series mds impor-
tantes publicadas hasta la fecha.*

Categorizacion

Las lesiones esplénicas se categorizan en grados de lesidn en base a escalas universalmente
aceptadas. (Tabla 1).

Tabla 1.
Grados de lesidn esplénica (AASTY

Lesién Descripeion

Hematoma Subcapsular, no expansive, < 10% de superficie

Laceracicn Desgarro capsular no sangrante, profundidad < 1 cm

Subcapsular, no expansivo, 10-50% de la superficie

I Intraparenguimatoss no expansivo < 5 cm

Laceracién  Desgarro capsular, no sangrante, 1-3 cm de profundidad
Subcapsular > 50% de superficie o expansiva

Hematoma Subcapsular rolo con sangrado activo
Intraparenquimatoso = 5 em o expansivo

Laceracidén =3 cm de profundidad o lesisn de vasos irabeculares

Hematoma  Infraparenguimatoso roto con sangrado active

Laceracién  Incluye vasos segmentarios o hiliares con desvascuiarizacién >25%

Hematoma Bazo completamente destrozado

Laceracion Lesion hiliar con desvascularizacion

1. AAST: American Assoclation lor the Surgery of Trauma. Asociacicn Amaricana para la Cirugia del Trauma
Adaptada de: Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, Shackford SR, Malangoni MA, Champion HR. Organ injury
scaling: spleen and Iver (1994 revision). J Trauma. 1995;38; 3234

Estas escalas sirven para describir las lesiones tanto desde al punto de vista imagenolégica
como quirdrgico, aungue se ha cuestionado la correlacion existente entre el grado de lesidn es-
timado por la TC y la verdadera situacién patoldgica; para algunos autores la TC sobrestimaria o
subestimaria la verdadera situacion lesional, Sin embargo, si bien no se puede definir una relacion
paralela entre el grado tomogréfico de lesidn esplénica y el riesgo de resangrado, si se acepta que

4

Figura 1. ) . s
Laskin esplénica grado I con hemoperitoneo de dos regiones (periesplénico y parihepatico). Buana avodu

cion con MNO.

este Gltimo e incrementa —y por lo tanto los fallos del MNO— a medida que aumenta el grado de
destruccion parenquimatosa. Figura 1.

Mortalidad ! e

La mortalidad vinculada al traumatisme esplénico era, a fines de! .siglo XX g.- prirjmpms delleilg:
®¥, cercana al 100%. En la segunda mitad del siglo XX y en relacion a I_a gp}ucacmn de esp : & :
tomias sistematicas cayo por debajo del 10% acercandose a 0 en los tltimos 40 anos, segu:le

estudio de Richardson.® Sin embargo, el estudio multicéntrico If:asada en los datos del Banco ;E-
cional de Datos de Trauma (NTDB, en inglés) que reunid las cifras de 405 Een.tr{:ls de Tr.:;ma ;
Estados Unidos,® la mortalidad global del trauma esplénico fue 12,1%, mortghdaﬁ prorln mf:::ﬂ
ra todos los grados de lesion esplénica aislada o asociada con otros traumatismos. Sélo cu;awe‘
se excluyen los pacientes con trauma encefalocraneana (TEC) gravg ¥ aqu&llo.s Que p1c|.*r ?u | 8
dad fallecen dentro de las primeras 24 horas, la mortalidad promedio de la lesion esplenica ais

( %. (Tabla 2). ;

da Eésd;i;riaite Ges!;car que esta tasa de mortalidad qu.a s& ha mantenido mcambuadahr:i.es:::le?
hace muchos afos, comprande tambign a los ditimos 20 afos, en los gue el MNO de muchas le

siones esplénicas, es el estandar actual de manejo.”
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Tabla 2.
Mortalidad por trauma esplénico segun grado de lesion’

r

Politraumatizado grave 8.8 121

Trauma sociado a ofros Grganos solidos 69 83 i
Trauma sin TEC 4.1 53
Trauma sin TEC ni muertes lempranas (= 24 horas) 1.7 21

En base datos tomados de: Tinkoff G, Esposito TJ, Reed J et al. American Association for de Surgary of Trau-
ma Qrgan injury Scale I Spleen, Liver, and Kidney, Validation Based on the National Trauma Data Bank. J
Am Coll Surg 2008; 207: 546~655 :
1. Los Grados de lesién se basan en la escala de severidad OIS=| (Organ njury Scaling), Moore EE, Shack-
ford SR, Pachter HL et al. Organ injury scaling: spleen, liver and kidney. J Trauma. 1989:20:1664-1666

Diagnostico

La valoragion clinica para el diagnostico de lesién esplénica es meramente presuntiva: la histaria
del traurnatismo, la biocinematica involucrada, los signos indirectos durante la evaluacion securn-
daria del traumatizado (fracturas costales en la base del hemitdrax izquierdo, equimosis, erosio-
nes o bien heridas penetrantes en dicha region) hardn plantear la posibilidad de rotura del bazo.

Es importante conocer determinados antecedentes patolégicos que pueden incidir en la evo-
lucion de estos traumatizados y por lo tanto, en la toma de decisiones. Debe investigarse sobre la
prasencia de hipertension portal, ingesta de anticoagulantes o antiagregantes plaguetarios, ante-
cedentes de coagulopatias o enfermedades vinculadas al bazo.

En la evaluacion primaria del traumatizado siguiendo el protocolo del ATLS®, una vez evalua-
do el estado de la via agrea, de su columna cervical v de la ventilacion, la situacién hemoding-
mica sera la principal rectora en cuanto a la conducta inicial a seguir.

Pacientes con deterioro hemodinamico

Aquelios pacientes que presenian un compromiso hemodindmico a pesar de la reposicion inicial
de volumen (laquicardia mantenida, tensidn arterial sistélica < 90 mmiHg en torma mantenida) y en
quienes existe una firme sospecha de sangrado intrabdominal —en este caso por rolura espleni-
ca— deben ser conducidos a sala de operaciones para laparotomia exploradora,

En aquellos centros en los que se cuenta con un ecdgrafo disponible como para efectuar una
ecogralia de emergencia en la sala de reanimacidn, sin trasladar al enfermo, hecha por el propio
cirujano ¢ algun integrante del equipo actuanie en el concepto de estudio FAST! ésta es de utili-
dad para confirmar la presencia de un hemoperitoneo como causa del deteriors hemodindmico,
sobre todo en enfermos politraumatizados con olras fuentes posibles de sangrado (torax, pelvis).

Si no se cuenta con la posibilidad de un examen FAST, el lavado peritoneal diagndstico pue-
de ser util para evidenciar la presencia de un hemoperitoneo, aungue este estudio practicaments
ha sido desplazado por la ultrasonografia en la valoracidn del trauma abdominal contuso en enfer-
mos hemodinamicamente inestables,

1 FAST: Fecused Assessmant Sonography tor Trauma
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Figura 2.
2a. Arriba. Eqguimosis discreta
on llanco izquierdo, Gnico astig-
na de trauma contuso abdomi-
al. 2b. Abajo. En el mismo pa-
cHanie, hematoma intraparangui-
nataso no expansivo < 5 om: le-
sidn esplénica grado |

Pacientes hemodinamicamente estables

Dentro de este grupo de pacientes se pueden distinguir dos situaciones diferentes:
Aquellos gue se presentan con un traumatismo cerrado de abdomen sin trauma encefalocra-
neano, sin deterioro del ni-.}al de conciencia, es decir que presentan un abdomen clinicamean-
te evaluable. En ellos, los estudios de imdgenes estardn indicados siempre que prasantan por
su cinemdtica posibilidad de lesidn intrabdominal o que presenten sintomas sugestivos, como
dolor abdominal espontdnec o a la palpacion. Figura 2.
Distinta es la situacion de los pacientes politraumatizados graves, con deterioro de su eslado
de conciencia (TEC, intoxicados). En ellos es mandatoria la evaluacion imagenologica dal ab-
domen mediante una TG, ya que se trata de abddmenes clinicamente no evaluables,

La tomografia computadorizada (TC) en el trauma esplénico
La TC ha sido el pilar diagndstico de mayor impacto en cuanto a su incidencia en la toma da de-
cizsiones para el manejo de los pacientes con roturas del bazo. Su aplicacion determing haoi i
nes de la década de 1990 un incremento en el MNO de los traumatismos esplénicos que fus de
11 aT71%%t

Uno de los temas de controversia planteados, se reflere al grado de correlacion antie i s
sion esplénica categorizada por TC y la magnitud real de la misma observada en |08 paGiniies

7



Figura 3.

Hematoma subcapsular roto
con extravasacién de medio de
contrasie (ksion esplénica gra-
do ) denunciando un sangra-
4o an curso,

operados, sobre todo en la distingidn entre grados de lesidn esplenica Ill y IV.* Sin embarga, en
general se acepta que tanto el incremento en el grado de lesidn tomografica como de la magnitud
del hemoperitoneo, se asocian con un mayor indice de fracasos del MNO y, por lo tanto, con una
mayor necesidad de cirugia de urgencia.

Salvo contraindicacidn por alergia conocida al medio de contraste, la TC debe hacerse siem-
pre con conlraste intravenosa, con imédgenes tomadas tempranamente, desde la fase arterial. La
presencia de signos de extravasacion del medio de contraste, como un «biush» arterial, indicador
de sangrado en curso o bien la presencia de un seudoaneurisma —detectado en lomografias de
seguimiento hasta en el 7% de los casos—* son en muchos centros indicacién de angicemboliza-
cidn o bien, de no contar con el recurso de la angiografia, podria convertirse en indicacién de lapa-
rotomia al considerarse estos signos como predictores de fallo del MNO. Figura 3.

Si correlacionamos la frecuencia de seudoaneurismas con el grado de lesion esplénica, ve-
mas que aguella se incrementa con el grado, por lo menos hasta &l grado lIl. Sin embargo, hay
que destacar que hasta un 24% de los seudoaneurismas se presentarian en lesiones esplénicas
de grado bajo. La presencia de estos seudoaneurismas podria estar en la base delas fallas tar-
dias (roturas en dos tiempos del bazo) de donde la importancia de su reconocimiento y tratamien-
o oportuno.®

En cuanto a la administracién de medio de contraste via oral, éste no aporta elementos adicio-
nales para definir conductas en el trauma esplénico.

La angiografia esplénica con eventual angicembolizacién, ha sido ampliamente aplicada
¥ evaluada en los Ultimos afips,'3-20

La angicembolizacidn disminuiria el nimero de cirugias (16%), aumentaria la tasa de éxito dal
MNO y aumentaria el niimero de bazos salvados.® Sus principales indicaciones serian las lesio-
nes de alto grado (IV y V), la extravasacion de contraste en la TGy la presencia de un seudoa-
neurisma.

Se han citado como complicaciones de la angicembolizacidn el infarto y los abscesos espléni-
cos, la hermorragia (11%) y el desarrallo de otras infecciones (4%).*% En el caso de embolizaciones
proximales, un tema controversial es si el bazo remanente es inmunoldgicamente active,
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Tratamiento

Manejo no operatorio (MNO)

|4 esplenectomia fue el fratamiento habifual frente a la rotura esplénica hasta hace unos 20 afios,

momento en que el MNO de buena parte de los traumatismos del bazo comenzo a ocupar un lugar

que actualmente se encuentra bien definide en cuanto a sus indicaciones y limitantes.
Actualmente el MNO es intentado en 60 a 80% de los pacientes con lesiones esplénicas con

una tasa de éxito de 85 a 94%.*

La adecuacidn del MNO referido a una situacion clinica concreta se basa en un conjunio de

lactores, algunos propios del paciente y otros vinculados al contexto en el que éste se sitda.

En lo referente al enfermo traumatizado, el primer criterio a considerar y con un caracter exciu-
yante es la situacion hemodindmica. Ningin enfermo que esté inestable hemodinamicamente
por un trauma esplénico puede ingresar a un plan de MNC. Es preciso definir que un pacien-
te hemodinamicamente estable es todo aquel con PA sistdlica = 90 mmHg al momeanto del in-
greso o bien que alcanza estas cifras tensionales una vez repuesto con 1 a 2 it de cristaloides
luego de una hipotensidn transitoria en el ambito prehospitalario. Debe tenerse en cuenta que
la deteccidn de hipotension en el prahosi:-ltatariu debe mantener alerta al equipo actuante, ya
que ésta puede ser el Unico indicador de sangrado. La reaparicion de hipotension a pesar de
la reposicion inicial hace pensar en un sangrado en curso y estos enfermos deberian ser con-
ducidos a sala de operaciones, El Unico examen adicional que podria admitirse en estos en-
fermos es un estudio FAST (ademas de la obvia clasificacidn de grupo sanguineo).

El segundo requisito para ingresar y mantener un paciente an MNO es la ausencia de signos
peritoneales. Por ello @3 esencial el seguimiento clinico de estos pacientes mediante un exa-
men fisico seriado, de preferencia hecho por el mismo meédico, lo que permitira evidenciar en
forma oportuna la aparicion de cambios evolutivos.,

La aparicidn o agravamiento de un dolor abdominal no deben atribuirse a un hemoperitoneo

y frente a estos signos debe sospecharse firmements la eventualidad de una lesion asociada, en

particular una rolura de viscera hueca.

- El mantenimiento de los niveles de hematocrito (su calda progresiva en ausencia de una repo-
sicidn masiva de volumen obliga a pensar en un sangrado en curso) y el nimero de vollime-
nes de glidbulos rojos son factores adicionales a considerar. Dado el reconocido impacto que
tienen las transfusiones sobre el sistema inmunitario del traumatizado, debe sopesarse en for-
ma cuidadosa las ventajas de insistir en un MNO frente a la necesidad de reiterar la transfu-
sidn de hemoderivados para su sostén.

-~ 5i bien el grado de lesién esplénica no es para muchos autores determinante en la seleccion
para MNO y, en presencia de estabilidad hemodindmica, no deberia incidir en la toma de deci-
siones, se ha demostrado que las lesiones de alto gradeo (grados IV y V) se asocian con altas
tasas de fallo del MMO (cercanas a 60% para lesiones grado IV) y con aumento en los tiempos
de internacion.®
La importancia de la edad para definir eventuales candidatos para MNO ha sido tema de de-
bate; para muchos autores no deberia ser un criterio de seleccidn a considerar.?®* Sin embar-
go, en general se acepla que los enfermos mayores de 55 ahos toleran peor un eventual de-
terioro hemodinamico, por lo gue en este grupo se sugiere un bajo umbral para laparotomia.
Ademas, en un estudio multiinstitucional conducido por la EAST? se demostrd que los pacien-
les = de 55 afios tenian fallos del MNO mas frecuentes que los menores de 55 (19 ve, 10%:) v
gque la mortalidad en los mayores era significativamente mayor independientemente del grado

2  EAST. Eastem Assockation for the Surgery of Trauma
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de lesion esplénica, del grado de hemoperitoneo y de |a forma de tratamiento elegida (global-
mente: 43 vs. 23%).%

= Laconcomitancia de un TEC grave no es una contraindicacion para un MNO, aunque dada la
nefasta influencia que tiene la hipotensidn arjerial en estos enfermos, se dabe ser muy cuida-
dose en la toma de decisiones. De manera similar, los pacientes gravemente politraumatiza-
dos, con ofras probables lesiones sangrantes, no son los mejores candidatos para el segui-
miento de un MNO de trauma esplénico.

Ademas de estos factores que estan vinculados especificamente a la situacion clinica del pa-

ciente, existen otros factores, no menos importantes, que deben ser considerados al momento de
decidir si un enfermo con una rotura del bazo puede ser manejado en forma expactante.

co

= La posibilidad de seguimiento clinico del paciente, de preferencia por el mismo médico.

= La posibilidad de ingreso del paciente a un drea donde su situacion hemaodinamica y clinica en
general, pueda ser monitoreada las 24 horas del dia, con registro permanente de la frecuencia
cardiaca y controles seriados de la presién arterial.

= Paoder contar con sala de operaciones con todos sus recursos humanos y materiales durante
las 24 horas del dia.

- Contar con banco de sangre y la posibilidad de transfusion de hemoderivados del mismao aru-
po del paciente. :

En cuanto a cudl es la mejor forma de MNO de estos enfermos, mucho se basa en el senti-
do comin y un correcto juicio clinico, El enfermo debe ingresar a un drea de Cuidados Especia-
les {donde pueda ser monitorizada su frecuencia cardiaca, su presion arterial y el ritmo diurética)
por un lapso que empiricamente se estima en 48 a 72 horas, Durante este periodo, en el que exis-
te i maximo riesge de fallo del MNO, el paciente permanecera con la via oral suspendida por la
eventualidad de requerir una laparotomia de urgencia. No es necesaria la colocacion de una sork-
da nasogédstrica,

No existen contraindicaciones para la movilizacidn del paciente, si bien la tendencia en gene-
ral es a evitarla. Se solicitaran hemogramas seriados para el control evolutivo del sangrado.

En este periodo se recomienda la inmunizacion temprana antiestreptocdcica y antimeningocd-
cica, dado que se logrardn mejores niveles de anticuerpos si ésta se efectia en forma previa a una
posible esplenectomia,

Luego el paciente pasara a sala general, donde se restablecera la via oral,

Otro punto sobre el cual no existe una pauta definitiva es acerca de cudnto debe permanacer
internado un paciente en MNO de una rotura esplénica. Cerca de dos tercios de los fallos en el
MNO ccurre dentro de las primeras 24 horas y 86% dentro de los primeros 4 dias, lo cual seria tal
vez un indicader de criterios inadecuados para la seleccion de estos pacientes.=

Un periodo de internacién y vigilancia no inferior a una semana pareceria una postura pruden-
le para ponerse a resguarde de un porcentaje muy importanie de eventuales fallos.

Uno de los tapicos de reciente investigacion ha sido definir el tiempo de reintegro de estos pa-
cientes a sus actividades normales. De hecho, si bien se han demostrado las ventajas del MNO
en términos de salvar vidas preservando la funcitn y minimizando la morbilidad, los pacientes con
un bazao in situ pero dafiado mantienen un riesgo potencial de ruptura diferida. Un estudio publica-
do en el afio 2008, encontrd que los pacientes con lesiones leves del bazo tenian un liempo me-
dio de curacion de 12,5-18,0 dias, comparado con pacientes con lesiones esplénicas severas en
quienes el iempo fue de 27,5-37,2 dias (p<0.001).2

Mo existe unanimidad de criterios referente a si debe o no hacerse una TC de control antes del
alta, hecho defendido por algunos autores con el objetive de descubrir seudoaneurismas, even-
tualmente responsables de fallos retardados del MNO.®
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Son condiciones necesarias para poder ingresar un traumatizado a MNO de trauma espléni-

En cuanto al reintegro & una vida de actividad normal, sobre todo en aguellos pacientes que
realizan deportes de contacto, debe recomendarse que los mismos no sean retomados antes 'de
los 3 meses, iempo en el cual practicamente todas las lesiones esplénicas estan cicatrizadas.

Tratamiento quirdrgico

F| abordaje quirirgico estd indicado en enfermos con hemodinamia inestable al momento del in-
greso o bien en aquellos gue luego de un intento de MNO, éste es seguido de un deterioro hemo-
dinamico. La aparicion de sintomas de irritacidn peritoneal, hacen también mandatoria la laparo-
tomia. i

La cavidad peritoneal se abordard en trauma por una laparotomia mediana, en este caso su-
praumbilical extendida por debajo del omblige lo necesario para una exploracion completa. Ni bien
comience el cirujano a abrir el peritoneo, la salida en forma profusa de un hemoperitoneo, en ge-
naral de sangre oscura, obligard a un rapido empaguetamiento de los cuatro cuadrantes del abdo-
mean, comenzando por aquel que se presume se corresponde con el origen del sangrado; en este
caso, el hipocondrio izquierdo. Las compresas se relirardn luego en senlido inverso, es decir co-
menzando por la region que tiene menos prébahilidaues de presentar un sangrado activo. Se de-
jara taponada hasta Gltimo momento la zona a abordar.

Con el fin de explorar completamente el bazo y asi poder logar un balance lesional completo y
antes de todointento de reparacion, éste debe ser exteriorizado por la mediana mediante su luxa-
cion junto a la cola del pancreas. Esto se logra cortando primero los ligamentos que lo unen al dia-
Iragma, al rifdn izquierdo y al colon, seguido luego de una diseccion roma por delante del rifidn.
Sa moviliza de esta forma el bazo en blogue junto a la cola del pancreas, evitando las dos lesio-
nes latrogénicas que pueden producirse durante este tiempo quirdrgico: la lesidn de los vasos hi-
liares y la lesion de la cola del pancreas.

El abordaje de la cara anterior del hilio esplénico serd completo una vez efectuada la ligadura
escalonada de los vasos cortos.

Para facilitar la exteriorizacion del bazo y la cola pancredtica a nivel de la mediana es conve-
niente rellenar la fosa subfrénica con compresas, las que tendran ademas un efecto hemostatico
sobre los pequenos vasos de la superficie de decolamianto.

En cuanto a las técnicas de reparacion @stas son variadas y deberan adecuarse en primer lu-
gar a la situacion global del enfermo. No es admisible detenerse a intentar procedimientos gue
consumen tiempo como las resgcciones segmentarias, en pacientes con compromiso hemodina-
mico y sangrado en curso o bien con deterioro general (hipotermia, coagulopatia). Para estos en-
farmos, a vaces in extremis, no cabe ofro tratamiento que la esplenectomia; debera ser hecha con
celeridad pero con precisidn técnica, evitando agregar lesiones a la cola del pancreas, fuente de
pomplicacionas en el periodo postoperatorio inmediato.

En situaciones menos dramdticas y para lesiones limitadas, puede intentarse la esplenorra-
lia con puntos separados en forma de U o de colchonera, con material monofilamento. Los agen-
1es hemostaticos 19picos v las mallas de poliglactina envolviendo a un bazo descapsulado pueden
wor adyuvantes de utilidad.

Las esplenectomias parciales (resecciones segmentarias del bazo) si bien son anatomica-
mente practicables dada la disposicion segmentaria de la irrigacion esplénica, en la actualidad ra-
ramente se efectian; el tipo de lesiones gue por lo limitadas mejor se prestarian a esta técnica,
son habitualmente pasibles de MNO,

Actualmente no se recomienda la colocacion de drenajes luego de la esplenactomia, salvo
que exista un compromiso renal por el rissgo de formacion de urinomas, o bien que exista ries-
go de lesién de la cola del pancreas, para evitar la formacidn de colecciones, abscesos y seudo-
fquistes.
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El paciente en condicién de asplenia.
Riesgos y recomendaciones

Mucho se ha escrito acerca de la repercusién quaspuede tener la exéresis del bazo sobre & riesgo
de desarrollar una infeccidn fulminante post esplenactomia (OPSI: Overwhalming Post Splenec-
tomy Infaction), expresidn acufada por Diamond en 19622

Varios estudios han demostrado que el riesgo de desarroliar una infeccion fulminante luego de
una esplenectomia es mayor en nifios que en adultos y en éstos, aungue es unas B,6 veces mayor

que para la poblaciin general, es una entidad rara con una frecuencia anual estimada en 0,026,

Los gérmenes mas frecuentemente involucrados en el desarrolio de estas infecciones son gér-
menes encapsulados. Las infecciones a 8. neumoniae son las mas frecuentes (50-90% de los ca-

s0s) y se asocian a una mortalidad del 60%. H. influenzae (sobre todo en nifios) y N. meningitidis
son ofros gérmenes responsables de estas infecciones.

Hasta ahora no hay evidencia que permita afirmar que la vacunacion contra estos gérmenes o |

la revacunacion disminuyan el riesgo de infeccion severa, De hecho, no hay estudios que eviden-
clen que los pacientes esplenectomizados por trauma y vacunados vuehvan a tener un riesgo de
infeccidn similar a la poblacitn general ®

A pesar de ello, actualmente se recomienda la vacunacidn de todos los pacientes
esplenectomizados™®* 14 dias después de la esplenectomia. (Tabla 3).

Tabla 3.
Recomendaciones de vacunacitn luego de la esplenactomia

unaclén Revacunacidn

ST S W o
e A s e T

- 7l rﬁ;hm ; SR 1

Mo recomendada

Tomada con modificaciones de:

Shatz DV. J Trauma 2002; 53:950.

Palanco PM, Foianini JE, Peitzman AB. Trauma de bazo. In Ferrada R, Rodriguez A. Trauma, Sociedad Pana-
mericana de Trauma. 2° ed. Bogota: Distribuna, 2008: 379.

El diferir la vacunacién en un intento por oblener una mejor titulacisn de anticuerpos no ha de-
mostrado beneficios.® La profilaxis antibidtica con penicilina se recomienda sélo para nifios an
poblacidn de riesgo (anemia falciforme, condicion de asplenia funcional o anatdmica) hasta los 5
anos de edad.

Al parecer, luego de la angicembolizacidn esplénica la funcién inmune del bazo no se veria
afectada.

Morbilidad

En los pacientes elegidos para MNO, la principal causa de morbilidad es el fallo de esta opcion te-
rapéutica. Esta puede estar determinada por deterioro hemodindmico o bien por la presencia de
una lesidn de viscera hueca.

Los fallos tardios del MNO son atribuidos a la rotura diferida de un seudoanaurisma o hema-

toma. ™ "
Las principales complicaciones derivadas de la angioembolizacion son: fallo del procedimien-

to para limitar el sangrado con mantenimiento del mismo lo que exige una cirugia de emergencia;
oeasionalmente pueden producirse lesiones vasculares y también necrosis esplénica que even-

jualmente pueden evolucionar a la formacian de abscesos. _ g
El resangrado y la lesion de la cola del pancreas son dos complicaciones relativamente fre-

cuentes de la cirugia de reseccion esplénica, a prevenir con una técnica quirirgica cuidadosa.
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Trauma de pancreas

El pancreas, profundamente sitbado por delante de la columna vertebral en la parte alta del retro-
peritonen, es afectado infrecuentemente por los traumatismos del abdomen. Se ha estimado la fre-
cuencia de lesién pancredtica en la poblacién civil en 0,2 a 6% de todos los traumatismos abdo-
minales.! Esta relativa baja frecuencia, sumada a su situacion anatdmica y a lo inespecifico de la
presentacion clinica de sus lesiones, explica el reconocimiento a veces tardio de las mismas, so-
bre todo en el trauma contuso, forma mas frecuente de trauma pancraatico por lo menos en paises
desarrollados.? El reconocimiento tardio de estas lesiones tiene una incidencia directa en la apa-
rician de complicaciones y en la mortalidad.

De forma alargada y aplanado de adelante hacia atrds, se lo divide en seclores que de dere-
cha a izquierda son: la cabeza, enmarcada por el arco duodenal; el istmo, situado por delante del
gje venoso mesentérico—portal; el cuerpo, situado a la izquierda de los vasos mesentericos y la
cola, gin limite de demarcacion preciso con el cuerpo. Con variaciones individuales, tiene un peso
promedio de 90 gramos y una longitud de unos 15 a 20 cm.

Topograticamente, limita por debajo a la regidn celiaca y se adecua a la convexidad de la pri-
mara vértebra lumbar por delante de la aorta. La insercion del mesocolon transverso y la raiz del
mesentario o cruzan por delante, haciendo necesaria la movilizacion y descenso del angulo dere-
cho del colon para facilitar su exploracion. Junto al duodeno, su sector cefdlico estd acolado me-
diante la fascia de Treilz —drgano secundariamente retroperitoneal— por delante de la vena cava
inferior y la aorta abdominal. La maniobra de Kocher-Vautrin recraa la primitiva disposicion em-
brionaria, llevandolo desde una situacion frontal a una sagital, lo que permite el acceso a la cara
dorsal de la cabeza del pancreas y del marco ducdenal asi como también al sector distal de la via
biliar principal. Dada su diracch.‘in ablicua hacia arriba y a la izquierda alcanza el hilio esplénico en
el fondo de la fosa subfrénica, por delante del nfdn,

Tiene estrechas relaciones anatdmicas con importantes estructuras vasculares. Atras esta la
acrta por debajo del tronco celiace, con el origen de la arteria mesentérica superior y de ambas
arterias renales. La vena renal izquierda, debajo de la pinza aorio-mesentérica, transita junto a la
torcera porcién del duodeno v al gancho del pancreas, el que tiene un desarrollo variable. La vena
cava inferior se sitda detrds de la segunda porcion del duodeno, junto al sector cefalico del drgano.
El pediculo esplénico, con la arteria serpenteando su borde superior y la vena transitando todo a
lo largo de su cara dorsal, forman junio & la convergencia del tronco esplenomesaraico con la ve-
na mesentérica superior (mayor) y el origen de la vena porta, una relacion posterior inmediata. To-
das estas relaciones vasculares determinan que las asociaciones lesionales de los fraumatismos
pancredticos, sobre todo en el trauma penetrante, agreguen gravedad y a veces sean los determi-
nantes primarios de la evolucion de estos enfermos. Come todo drgano glandular, presenta una ri-
ea vascularizacién. Esta surge de un sistema anastomatico entre el tronco celiaco y la arteria me-
sentérica superior situado alrededor de su sector cefalico (arcadas pancreaticoduodenales) al que

g0 suman arterias destinadas al cuerpo v la cola, como la arteria pancredtica magna (de Haller) y
ramas accesorias provenientes de la arteria esplénica.
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Es una glandula de secrecion mixta, exocrina y endocrina. Como glandula exocrina elabora
enzimas como la amilasa y la lipasa, causantes de digestion y destruccion tisular cuando se da-
sarrollan fistulas pancredticas. La excrecitn se hace a través de la papila duodenal en la segunda
0 & veces en la tercera porcidn ducdenal mediande un ducto principal (ducto pancredtico de Wir-
sung) y accesoriamente a través del conducto de Santorini; éste Gltimo presenta relaciones anatd-
micas variables con el ducto principal.

La indemnidad del ducto principal es, dentro de las lesiones de la glandula, el factor de mayor
impacto en la evolucion prondstica de los traumatismos del pancreas,

Come gléndula endocrina elabora insulina (células B), glucagdn (células o) v somatostatina
(células &), cumpliendo un rol central en la regulacion del metabolismo glucidico.

La reseccion de hasta un 80 a 90% de la glandula no tiene mayor incidencia ni sobre la secre-
cign exocrina ni sobre la endocrina siempre que el tefido pancreatico remanente sea normal,

Mecanismos

El pancreas puede verse afectado en el frauma contuso del abdomen superior asi como también
en los traumatismos penetrantes, tanto del abdomen anterior como en el trauma penetrante de
dorso.

Se ha estimado que hasta el 5% de los pacientes con trauma abdominal contuso, 6% de los
heridos de bala de abdomen y 2% de los traumatizados con heridas penetrantes de arma blanca,
podrian sufrir una herida pancredtica.”

En el trauma confuso el pancreas es caracteristicamente comprimido contra la columna verte-
bral. La inadecuada posicion de la banda transversal del cinturdn de seguridad es un factor deter-
minante de lesién pancredtica en el curso de las colisiones vehiculares con impacto frontal. En ni-
fios, &l impacto directo por el manillar de la bicicleta es una forma relativamente frecuente de trau-
ma pancredtico contuso. Estos mecanismos pueden determinar diferentes grados de lesion, des-
de hematomas limitados a laceraciones completas de la glandula, mds frecuentes a nivel istmico,
pudiende involucrar al ducto pancredtico principal. La lesidn ductal es el determinante prondstico
individual mas importante en la evolucion del rauma pancredtico,” hecho notado por primera vez
por Bach y Frey en 1971.* Como consecuencia de estas lesiones, de no ser reconocidas en forma
oportuna, pueden desarrollarse distintas complicaciones evolutivas como la formacion de colec-
ciones, necrosis, abscesos y mas infrecuentemente seudoquistes que incrementan la morbilidad
y la mortalidad en estos enfermos.® Muy frecuentemente estas lesiones se asocian a otras lesio-
nes viscerales que, por su expresion clinica mas temprana, determinan un proceso de diagndsti-
co activo que permitira identificar en tiempos dtiles el compromiso pancredtico. Las visceras mas
frecuentemente afectadas son el higado, el estdémago vy los grades vasos.

En el trauma penetrante de abdomen, el pancreas puede verse afectado por heridas punzo-
cortantes, habitualmente por arma blanca, o por heridas por proyectiles de arma de fuego. Las he-
ridas de arma blanca que afectan el pancreas habitualmente son de la region abdominal anterior y
frecuentemente asocian lesiones de viscera hueca, las que luego de volcar su contenido a la cavi-
dad abdominal determinan una reaccion peritoneal mandatoria de laparotomia exploradora,

Las heridas por proyectiles de arma de fuego pueden determinar un compromiso pancredtico
independientamente del sitio de entrada del proyectil. La asociacion lesional es la regla y la lesién
de grandes vasos esplacnicos yio sislémicos puede ser el factor de mayor impacto en la toma de
decisiones en el manejo inicial de estos enfermos.

Clasificacion

La mids utilizada intermacionalmente es la clasificacion de la AAST-0IS" de mucho valor tanto pa-
ra categorizar el grado de lesion anatdmica del drgano como para establecer indicadores pronds-
licos en cuanto a tasas esperables de morbilidad y mortalidad. Se ha demostrado una correlacion
lineal entre &l grado de lesion pancreatica categorizado por la AAST y la posibilidad de sufrir com-
plicaciones luego de trauma tanto contuso como penetrante.” Sirve ademds como base para po-
der evaluar y comparar resultados entre diferentes centros de asistencia a pacientes traumatiza-
dos, Tabla 1.

La jerarquia que tiene el compromiso ductal queda expresado tanio en esta forma de cate-
gorizacién (las lesiones grado | y Il son aquellas que no presentan lesion del sistema ductal prin-
cipal) come en ofras, tal como la propuesta por la Asociacion Japonesa para la Cirugia del Trau-
ma.* Tabla 2.

Tabla 1.
Clasificacidén de las lesiones del pancreas.

Grado Descripcion de la lesién

I Gnm.lshn o laceracidn oot 'Elll dmwwn ﬂuﬂai

TR ST < - REEE LT 5 RIRT .u:.:; o LEEapr

'I|I; Wmuﬂmdﬂhmmmm

1. Distal, a la izquierda de los vasos mesentéricos superiores
Tomadeo de: Moong et al. J. Trauma 1990; 30: 1427

Tabla 2
Clasificacidn de las lesiones pancredticas segon la agociacidn Japonesa para la Cirugia del Trauma.

Tipo Lesidn Descripcion

Lesion pancredtica leve sin ninguna |aceracion de la fascia retroperitoneal
quebqrrmaamgo mmmﬂumha ala nmdad pcrtomd

Tipo Ml Lesion ductal
Iha* Lesitn del duclo principal en el cuerpo o la cola del péncreas

Lesisn del ducte principal & nivel de ia cabeza del pancreas, lesidn del ducto
pancredtico accesonio o lesion de 1a via biliar intrapancredtica

* El limite utilizado para discriminar entre Tipo lia y ik es el margen derecho de la vena mesantérica mayor,
Temado de: Takishima T. et al. Ann. Surg. 1997, 226(1): 71

| Amgrican Association for the Surgery of trauma-Ongan Infury Scale. Asociacion Americana para la Cirugla ded Trauma=-Es-
cala de esionas de drgancs
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Diagnéstico

_En el curso del frauma abdominal cerrado, el diagndstico clinico de lesidn pancradtica es comple-
jo. dado lo inespecifico de su signologia. En confrapartida, su reconocimiento tardio se asocia a
tasas de morbilidad de hasta un 60%.° '

Los enfermos seran evaluados al momento del ingreso siguiende las recomendaciones dal
ATLS®. Aquellos que estén hemodindmicamente inestablas por un sangrado intrabdominal, se
conducidos a sala de operaciones y el diagndstico de lesion pancreatica (seguramente asociada
J?sidn '.r_ascular o de otra viscera maciza determinante del hemoperitoneo) surgird de esta explora-
cidn quirdrgica. Los pacientes con trauma contuso y que estdn estables dal punto de vista hamo-:
dindmico y no tienen otra indicacién para laparotomia, si la cinemética asociada a su traumatismo
asi lo indica deberdn ser evaluados por técnicas diagndsticas adicionales, A

La dosificacion de amilasa en sangre no ha demostrado ser de utilidad para el diagndstico da
trauma pancredtico dado el elevado indice de falsos negativos que presenta, de hasta un 30%,
Segun algunos autores el factor mas importante que define los niveles de amilasa en sangre Iuagéi
del t_rauma pancreatico es el tiempo transcurrido desde la lesion hasta la dosificacion. Las amila~
semias seriadas luego de 3 horas del traumatismo, podrian ser de utilidad en el diagndstico de es-
t?s lesiones."” hecho no aceptado por otros autores, quignes concluyen gue la amilasemia no se-
ria ni sensible ni especifica dentro de las primeras 24 horas del frauma.’

Dada la situacion retroperitoneal del pancreas, ni el LPD nila laparoscopia son herramientas
confiables para la evaluacion adecuada de sus lesiones.

La TC es actualmente el método de aleccion para la evaluacion y el seguimiento evolutive
de los traumatismos del pancreas. Con una sensibilidad ¥ especificidad diagndstica superior al 1
80% es una herramienta fundamental, en pacientes estables, para la valoracién anatdmica del .'

Tabla 3.
Clasificacion de las lesiones del sistema ductal pancredtico y su correlacidn con la escala de lesiones de la

o dela AASTY Tratamiento propuesto

el ]

Clase 38  Lesidn ductal evidenta a nivel

cuerpd o la cola
Clase 3b  Lesidn ductal evidente a nivel del sec- Wov Fancreato-yeyunostomia
tor cefdlico DPC
1. AAST. American Association for the
Surgery of Trauma

2. MNO: Manejo no Operatorio

Modificade de: Takishima T, Hirata M, Katacka Y, Asari ¥, Sato K. Ohwada T, Kakita A, Pancrealographic

Classification of Pancreatic Ductal Injuries Caused by Blunt Injury to the Pancreas. J Trauma 2000; 48(4) ;745-
752

2 LPDx levado pertoneal diagnostica
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pAncreas como para el diagndstico de eventoales asociaciones lesionales siendo un instrumen-
1o e enorme valor en la loma de decisiones. La mejora tecnoldgica de los equipos permite cada
yor mayor grado de certeza diagndstica, admitiéndose en algunos centros, con equipoes de dltima
yenaracion, su utilidad para la valoracién anatémica del sistema ductal.” Sin embargo, el diagnds-
lieo de ruptura del ducto pancredtico principal no slempre es facil basados solo en los hallazgos
o la TC. Por eso, en pacientes estables y en quienes existe una sospecha firme de compromiso
(hiclal, esta indicada su evaluacidn mediante una colangiopancreatogratia endoscdpica retrdgra-
il (CPER), dada la relevancia que tiene su deteccion temprana para disminuir las complicaciones
fosultantes de un retraso diagndstico. En un intento por establecer una correlacion entre el tipo de
losicn y el tratamiento del trauma pancredtico, las lesiones del sistema ductal han sido clasifica-
dns v correlacionadas con la clasificacion de la AAST.” Tabla 3.

Esta clasificacion es vilida también para lesiones ductales encontradas en exploracionas pan-
creatograficas efectuadas en el intraoperatorio.

La colangioresonancia también podria ser de utilidad en estos enfermos, aungue existen limi-
tantes claras vinculadas a su disponibilidad como para recomendar su utilizacidn sistemdtica. Se
b descrito como de gran ulilidad la colangiopancreatogralffa con resonancia magnetica dingmi-
oa estimulada con secretina como herramienta diagnostica no invasiva y de alta resolucion para
ol diagndstico de lesion ductal.”®

Tratamiento

Los fundamentos del tratamiento actual de las lesiones del pancreas fueron establecidos en las ul-
limas décadas del siglo XX. En los Gltimos 10 afios, los mayores avances se han dado en el mejo-
ramiento tecnolégico de la TC y en el desarrollo cada vez mayor de técnicas minimamente invasi-
vas, de utilidad sobre todo para el manejo de algunas complicaciones evolulivas del trauma pan-
credtico y, recientemente, en el establecimiento mas preciso de criterios de seleccion de pacientes
alectos de trauma pancredtico contuso candidatos a un manejo no operatonio (MNC).

Actualmente, basado en claros criterios de seleccion, el MNO de la mayor parte de los trau-
malismos cerrados del higado, el bazo y el rifidn, es a}npliamama aceptado por todos los especia-
listas en trauma, Se ha sugerido —extrapolando la experiencia de la poblacion pediatrica— que
determinadas lesiones del pangreas, secundarias a traumna abdominal cerrado, podrian ser ma-
nejadas adecuadamente en forma no operatoria mediante reposo digestivo y seguimiento tomo-
grafico.

El manejo no operatorio del trauma pancreatico se justifica siempre que se haya descartado la
lesidn ductal (lesiones gradeo | y Il) y en ausencia de asociaciones lesionales que ameriten una la-
parotomia exploradora. Es evidente en este enfoque la importancia que tiene, junto a una adecua-
da valoracion por TC, la evaluacion de la indemnidad del ducto pancredtico principal mediante una
CPER o eventualmente una pancreatoresonancia permitiendo distinguir entre lesiones pancradgti-
cas de bajo grado (| y Il) pasibles de una conducta conservadora y aquellas de afto grado (Ill, IV
y V). de indicacion quirargica.” Figura 1.

Con el objetive de evaluar la seguridad del MNO del trauma duodenopancreético contuso ¥
la sensibilidad diagndstica de la TC en esta poblacion de pacientes, fueron esludiades en forma
retrospectiva 230 traumatizados que ingresaron a 11 Centros de Trauma de Mueva Inglaterra en
un periodo de 11 afios. De ellos, 97 fueron seleccionados para MNC; éste falld en 10 enfermos
(10,3%). Si bien no hubo muertes atribuibles a estos fallos, 3 enfermos desarrollaron complicacio-
nes vinculadas a sus lesiones. La TG inicial no diagnosticd la lesidn dusdenopancredtica en 13%
de los pacientes, La sensibilidad de la TC en esta serie para el diagnostico de frauma pancreatico
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Figura 1.

Flujograma de decisiones en el frauma pancredtico cerrado para pacientes hemodindmicaments estables.
Tomado con modificaciones de; Duchesne JC, et al, J Trauma 2008; 65:49 ~53

1. LPCBG: lesidn pancredtica contusa de bajo grada; 2. LPAG: lesién pancredtica contuss de allo grado; 3,
CPER: colangiopancreatogralia endoscipica retrdgrada; 4. MMO: manejo no operatorio

contuso fue de 76%. Los autores concluyeron que el MNO es seguro en el trauma pancreatico con-
s de bajo grado y que a pesar de los avances tecnolégicos de la TC, continuan ocurriendo fa-
llos an el reconocimiento de estas lesiones's

. Una vez decidida la laparotomia, preferentemente a través de una incision mediana supraum-
b_dmar que se extendera lo necesario por debajo del ombligo como para permitir una exploracion
sistematica y completa, el cirujano tendré dos objetivos primarios: control de |a hemaorragia en pri-
mer lugar y luego control de la contaminacién peritoneal. De la exploracion operatoria surgira la
presencia eventual de una lesion pancredtica; ésta debe ser sospechada en las siguientes cir-
cunstancias:
= la reconstruccion del trayecto del agente lesivo (proyectil de arma de fuege, arma blanca) in-

volucra el retroperitoneo por encima del mesocolon transverso;

= Presencia de un hematoma retroperitoneal central:
— Presencia de bilis 0 edema en la region duodenopancredtica;
~ Presencia de citoesteatonecrosis (saponificacion de las grasas peripancredticas),
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Tabla 4.
[écricas quirdrgicas ulilizadas en el tratamiento de las lesiones pancreaticas y ducdenales

esplé

Al e e A T g

Duod;al createciomia cefdlica (operacion de Whipple) :

Modificada de; Asensio JA. et al. Gir. Esp. 2003,74(3):124-133

Frente a estos signos de sospecha, debe procederse a una exploracion exhaustiva y sistema-
tizada del duodeno y el pﬁrm&as.ls

Esta comienza mediante el abordaje de la trascavidad de los epiplones seccionanda el liga-
mento gastrocolico, inmediatamente distal a la arcada de la curvatura mayor del estémago. En
ocasiones —sobre todo en enfermos delgados— puade resultar méas rdpido el acceso a la trasca-
vidad despegando el epiplon mayor del colon transverso (decolamiento coloepiploico) de manera
similar a como se lo efectia en la cirugia oncoldgica gastrica, comenzando por &l sector izquier-
do, que permite un abordaje mas directo. Se accede de esta forma a la cara anterior del cuerpo y
la cola del pancreas, cubigrtos dnicamente por el peritoneo parietal posterior y a la cara posterior
del estdmago. Para acceder en forma completa a la cara anlerior de la cola pancresdtica en su to-
lalidad, hasta el hilio esplénico, puede ser necesario abrir el epiplén gastroesplénico maniobra fa-
cilitada mediante la ligadura escalonada de algunos de los vasos cortos.

Seccionando el peritoneo sobre el borde inferior del cuerpo del pancreas, puede acceder-
s a explorar parcialmente su cara posterior por rotacion hacia ariba del mismo. La exploracion
mas completa de esta cara exige una maniobra adicional de decolamiento del bazo luego del des-
censo del angulo esplénico del colon, con movilizacion medial del bazo junto a la cola pancredti-
ca, maniobra justificada frente & la firme sospecha o evidencia de lesién corporocaudal (manio-
bra de Aird).

El descenso del &ngulo derecho del colon y el despegamiento del sector derecho de la raiz
del mesocolon transverso permiten el abordaje amplio de la cara anterior de la cabeza del pdn-
creas y el duodeno. La seccion del epiplan (omeanto) menor —ligamento gastrohepatico— penmi-
te el acceso al borde superior y a la cara anterior del cuerpo del pancreas asi comao también al ofi-
gen de la arteria esplénica,

La maniobra de Kocher—Vautrin llevada hasta la aorta, parmite la adecuada exploracion de la
cara posterior del sector cefdlico del pancreas, de la cara posterior del duodeno, del gancho pan-
credtico y la vena cava inferior. Algunos autores recomiendan comenzar la exploracidn pancred-
tica por esta maniobra.”

De esta exploracion surgird una valoracion del grado de lesion pancredtica. El 80% de sus
fraumatismos corresponden a confusiones menores, hematomas y laceraciones capsulares (60%)
o bien a laceraciones parenguimatosas sin compromiso del ducto pancradtico principal (20% res-
tante).

Todas estas lesiones (grados | y Il en la clasificacion de la AAST) se resuelven de manera sa-
tisfactoria mediante una correcta hemostasis y la adecuada colocacidn da drenajes aspirativos.
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Las heridas que involucran exclusivamente a la cadpsula pancredtica no deben ser suturadas ya
que basta la colocacion de drenajes para su tratamiento. Esta estrategia es vélida tanto para con-
tusiones menores, laceracionas o heridas de bala o arma blanca de los bard:es tanto superior co-
mo inferior, alejadas del sistema ductal.® r

De encontrarse una lesidn parenquimatosa, deben buscarse signos sugestivos de lesién dug-
tal. Estos son muchas veces ostensibles a la inspeccidn: %
- wvisualizacion directa del ducto seccionado;
- seccidn completa de la glandula o laceracion > 50%;
— destruccién masiva (laceracion severa).

Sila lesion ductal no es evidentz pero si probable, es importante demostrar su presencia o su
indemnidad ya que este diagnodstico tendrd probablemente un fuerte impacto sobre las dac:srm-.'
tacticas a tomar. El estudio ideal en el marco de una laparotomia es la pancreatografia r.-ﬂrsu:-lmalrzl-:j

toria, la cual puede efectuarse por distintos métodos.

En una situacion ideal —y por lo tanto habitualmente irreal— la CPER efectuada en el intrag-

peratorio seria una herramienta de enorme valor para definir la presencia o no de lesion ductal.
Lamentablemente en los hechos es muy improbable el poder contar con la misma, sobre todo en

el contexto habitual en que se dan estas cirugias, inesperadas, en situacion de emergencia y mu-

chas veces a altas horas de la madrugada.

Se ha intentade la colocacion de stents para el tratamiento de las lesiones del ducto pringi-

pal, aungue son frecuentes las complicaciones asociadas: fistulizacion y en la evolucion, estenos
sis del ducto.®'

La forma menos invasiva y que deberia intentarse en primer lugar para obtener un estudio con-

trastado del ducto pancreatico es mediante una colangiografia con material de contraste hidrose-

luble. Esta puede efectuarse por puncidn en el bacinete vesicular cateterizando a su través el con-
ducto cistico con un catéter fino de teflon o bien por el abordaje directo de la via biliar si las circuns-
tancias lesionales locorregionales asi lo ameritan. Se ha descrito también el abordaje mediante
una duodenotomia con canulacion bajo visién directa de la papila, lo que implica el abordaje a tra-
vés de un drgano no lesionado con el riesgo de una dehiscencia de la sutura duodenal. Otra op-
cion es la canulacion directa del ducto a nivel de su lesién, en el entendido que esta es identificada
¥ pasible de ser cateterizada, para demastrar la indemnidad del resto del sistema ductal.

Las lesicnes grado Il es decir secciones completas o lesiones del ducto a la izquierda de los
vasos mesentéricos, se tratan mediante la pancreatectomia distal (caudal o corporocaudal) acom-
pafiada del cierre del mufién pancreatico proximal con sutura manual a puntos separados en for-
ma de U y con cierre individualizado del ducto pancredtico. El cierre de este mufidn proximal tam-
bién puede efectuarse mediante una engrampadora mecanica.

Segun el estado hemodindmico del enfermo y de las asociaciones lesionales que puada tener,
pueden distinguirse dos siluaciones diferentes en el intracperatorio. En aguellos enfermos que es-
tan estables y que no presentan grandes asociaciones lesionales que requieran procedimientos
quirtirgicos adicionales, puede proponerse la pancreatectomia distal con conservacion esplénica,
Esta tiene por objetivos la preservacion de un drgano no afectado por el traumatismo, la conserva-
cion de la indemnidad inmunolégica del enfermo y la profilaxis de eventuales complicaciones aso-
ciadas a la propia esplenectomia en el periodo postoperatorio inmediato (colecciones subfrénicas,
neumonias basales, mayor tasa de infecciones operatorias). Desde el punto de vista técnico, es-
ta pancreatectomia distal se ve facilitada mediante &l uso de una clipadora que permita el clipa-
do escalonado de los vasos pancredticos precedentes de la arteria esplénica que cabalga su bor-
de superior, asi como de las pequefas y fragiles venas tributarias de la vena esplénica, esta diti-
ma en situacion dorsal. Si las condiciones hemodindmicas v lesionales no estdn dadas, tisne mas
beneficios para el enfermo actuar con celeridad que retenerse en la conservacién del bazo, por lo
que se procedera a una pancreatectomia distal con esplenectomia ligando los vasos esplénicos
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inmediatamente proximales al sitio de seccion pancreatica. En todos los casos, el procedimiento
debera acompanarse de drenajes aspirativos enfrentados al muidn remanente. R

Las tesiones grado IV, es decir heridas o focos contusivos proximales cefélicos con compromi-
a0 ductal (a la deracha del eje mesentérico) plantean al cirvjano desafios tacticos mayores, Afor-
lunadamente son infrecuentes, no sobrepasando el 5% de los casos.

En aguellos pacientes que no presentan graves asociaciones lesionales del punto de vista
vascular, hecho infracuente, pueden plantearse varias opciones tacticas las que se adecuardn a
la situacion lesional individual.

Una opcién es la reseccion extensa (pancreatectomia distal llevada a la derecha del eje me-
sentérico), con clerre del mufion cefdlico tal como fue considerado previamente. Sin embargo, de-
bera valorarse adecuadamente el remanente pancreatico en términos cuantitatives. Si la resec-
cign implica la exéresis de un volumen mayor al 90% de la glandula, se resecaran 10s tejidos ne-
croticos, se hara una correcta hemostasis y se efectuara una anastomosis pancredtico=yeyunal
sublendo un asa diverticular en Y de Roux al remanente distal. Se colocardn drenajes aspirativos
en el lecho de reseccion, evitando el contacto directo con los ejes vasculares.

Otra opcidn, sobre todo en lesiones combinadas duodenopancreaticas sin destruccitén masi-
va, s el control de la hemostasis, la rafia ducdenal, la exclusion pildrica (tal como fue descrita pa-
ra las heridas del duodeno) y el drenaje aspirativo de toda la regidn,

Las lesiones grado Vimplican, por definicion, una disrupcion masiva de la cabeza pancredtica.
La asociacion lesional @s la regla, habitualmente con lesicnes ducdenales graves y también con
heridas vasculares que eventualmente comprometen la vida. En estos enfermos, frecuentemente
inestables, se impone &l control rapido de la hemostasis. En ellos puede tener indicacion una duo-
denopancreatectomia cefalica —procedimiento de Whipple— la que a veces significa completar
Io que el propio traumatismo inicia.*

Las indicaciones para efectuar una DPC por trauma pancredtico son;'
= sangrado masive e incontrolable de la cabeza del pancreas, de las estructuras vasculares ad-

yacentes o de ambos;

l2sién masiva e irreparable del duclo pancreatico principal a nivel cefélico;

- lesiones combinadas e irreparables del duodeno, del pancreas yio de la via biliar distal.

La reseccion es seguida de un empaquetamients abdominal rapido, cierre parietal temporario
(bolsa de Bogota, pinzas o “vacuum packing”) e ingreso del enfermo al Centro de Terapia Intensi-
va para revertir la situacién de desaquilibrio fisioldgico en la que suelen astar. El tiempo de recons-
truccion puede diferirse para uh momento de mayor estabilidad, luego de 24 a 48 horas.

Morbilidad y mortalidad

La morbilidad del traumatismo pancredtico estd determinada por varios faclores. Entre éslos se
destacan: la topografia y entidad de la lesidn en el pancreas y sobre todo si ésta asocia ¢ no Gom-
promigo del ducto principal; la asociacion con lesiones de la via biliar y el duodeno y la asociacion
con lesiones vasculares, determinantes de la situacion inicial del enfermo incluyenda el pariado
perioparatorio. Globalmente, es de esperar complicaciones en el 35 a 45% de los casos,

Entre estas complicaciones merece destacarse la aparicion de una fistula pancreatica, la cual
se define por el drenaje de al menos 100 ml/ dia durante por lo menos 10 dias con una dosificn:
cidn alta de amilasa en el mismo. La mayor parte de astas fistulas puede ser manejada de mana-
ra conservadora procurande evitar dafios adicionales por las enzimas pancredticas lo que ingluye
un muy adecuado cuidado de la piel.

La octractida ha sido utilizada en el tratamiento de estas fistulas, con el objetivo de dismibnul
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su gasto y acelerar el proceso de ciere. No existen estudios concluyentes referidos a su verdade-
ra eficacia en fistulas de etiologia traumatica.

El soporte nutricional es esencial para estos enfermos habitualments hipercatabdlicos. De
preferencia se hard por via enteral mediante una Yeyunostomia de alimentacién o bien a través de
una sonda nasoyeyunal (si el procedimiento quinirgico efectuado no impide su pasaje distal al 4n-
gulo duodenoyeyunal).

Los abscesos y colecciones limitadas pueden ser pasibles de tratamiento mediante la puncian
percutanea guiada por ecografia o TC. Sin embargo, las necrosis extensas en general obligan a
una exploracion y desbridamiento quirdrgicos.

En la evolucion, se ha consignado una frecuencia de insuficiencia pancredtica endocrina has-
ta en el 16% de los sobrevivientes de trauma pancredlico.®

La mortalidad por trauma pancredtico comunicada por las distintas series es muy variable y
oscila en la literatura de 5 a 54%. Es posible reconocer un pico de mortalidad inmediata, dentro de
las primeras horas, vinculado fundamentalmente a lesiones asociadas, sobre todo de origen vas-
cular. Son enfermos que mueren por exanguinacidn y shock ireversible. En forma mds alejada las
complicaciones sépticas son la principal causa de muerte.
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Trauma de duodeno

Las lesiones del duodeno, érgano profundamente situado en el espacio retroperitoneal, son infre-
cuentes comparadas con las del resto del ubo digestivo; se las encuentra hasta en el 5% de las
laparotomias por trauma.’ En contrapartida y dadas las estrechas relaciones que tiene con el pdn-
creas, el higado, el colon, la via biliar y los grandes vasos tanto esplacnicos como sistémicos, sus
heridas se presentan con asociaciones lesionales hasta en el 30% de los casos,’ representando
su tratamiento muchas veces un desafio tactico y técnico para el cirujano.

La falla en los intentos de reparacidn duodenal, centrados por la dehiscencia de la linea de su-
fura ¥ su fistulizacion son un grave problema en la evolucion de estos enfermos, dada la compleji-
dad de estas fistulas por las cuales se exterioriza contenido gastrico, biliar y pancreatico, que su-
man de 5 a 10 litros de liguido que diariamente transitan por el dugdeno.®

En un intento por disminuir la morbilidad y la mortalidad de estas lesiones se han descrito mdl-
liples procedimientos quirirgicos, supeditados a a topografia v la gravedad de la lesién, algunos
da los cuales estan signados por su propia morbilidad.

Mecanismos

Desde el punto de vista biomecdnica las lesiones del duodeno son consecuencia tanto de frauma-
fismos contusos del abdomen superior como de traumatismos penetrantes, sea por proyectiles de
arma de fuego o por heridas de arma blanca y ofras causas de trauma penetrante mucho mas in-
frecuentes, como los ampalami?nms.

El trauma penetrante de abdomen es la causa mas comun de heridas del ducdeno: casi 80%
responden a este mecanismo. * Este tipo de lesiones, determina su compromiso lesional en 3a 5%
de los casos. Las heridas por provectiles de arma de fuego son, en muchas series, la causa mas
frecuente de herida duodenal (75%).

Par las razones anatdmicas mencionadas, |a asoclacidn lesional es muy frecuente; por ello ia
bisqueda sistematica de estas lesiones tanto en el piso supra como en el inframesocolico debe
ser un objetivo primario del cirujano que encuentra una herida duodenal durante la exploracion de
una herida penetrante de abdomen. De todas las asociaciones lesionales, ia lesion de la via biliar
seria el determinante prondstico mas importante en las heridas de duodeno, como factor de incra-
mento en la morbitidad vy mortalidad de estas lesiones.®

La gravedad de la herida en el propio duodeno esta supeditada a varios factores:

al tipo de agente agresor (punzocortante o proyectil de arma de fuego) que determinard el gra-

do de destruccion en el drgano;

a la topografia, siendo mas graves aquellas heridas que comprometen la region de la papila;
- enelcaso de los proyectiles de arma de fuego, a la distancia, al calibre y a la velocidad del pro-

yectil,
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Figura 1.

Tipica lesidn por el manillar de una
bicicleta en caida producida 5 dias
antes del ingrash. El pacienie, de
15 afos, estaba taquicdrdico y pra-
santaba un abdomen visiblemen-
te distendido y a la palpacidn as-
taba algo tenso y dodoroso. Tenda
una rotura de la segunda porcidn
del duodeno abierta hacia e refro-
peritanac.

En el trauma comntuso, las lesiones del q’uodwenu son 10 veces menos frecuentes que en el trau-
ma penatrante: 0,5% de los casos. Dada la proyeccion supraumbilical del arco duocdenal, estas ie-
siones se observan sobre todo en fraumatismos del hemiabdomen superior. Un ejemplo tipico lo
constituye el hematoma o la rotura del duodeno secundaria a un traumatismo cerrado por el mani-
Har de una bicicleta al caer de la misma, como se ve frecuentemente en los nifios. Figura 1.

Las perforaciones duodenales en estos traumatismos, obedecerian a fuerzas tangenciales o
bien al aplastamiento del drgano contra la columna vertebral,

Se ha descrito como mecanismo lesional la hipertension endoluminal en asa ciega por el con-
tenido atrapado entre el esfinter pildrico y el angulo de Treitz, tal como se veria en las grandes hi-
pertensiones abdominales desarrolladas en un impacto fromtal por colision vehicular, con lesiones
determinadas por la colocacion incorrecta del cinturdn de seguridad. Se han descrito raros casog
de perforaciones ducdenales como consecuencia de traumatismos cerrados durante el desarro-
flo de actividades deportivas.® En los traumatismos cerrados existe un predominio neto de las le-
siones a nivel de la segunda porcion del duodeno, la gue esta involucrada hasta en 30 a 40% de
los casos.® Desde el punto de vista anatomopatoldgico es frecuente el desarrollo de hematomas
intramurales como expresion de este mecanismo traumatico aungue & compromiso de todas las
capas con estallido del ducdend puede ser ofra forma de presentacion, a veces insidiosa por su
apertura hacia el retroperitoneo. La perforacién duodenal se encontraria en el 14,5% de los trau-
matismos cerrados del duodeno.”

Diagnostico

El diagndstico clinico de lesion de duodeno no es facil; su blsqueda deliberada basada en un al-
to indice de sospecha por la cinemédtica involucrada es lo que permite su deteccion oportuna v un
tratamiento adecuado.

En los pacientes con frauma penetrante de abdomen, la presencia de inestabilidad hemoding-
mica o signos peritoneales sera —habitualmente por lesiones asociadas— indicacion de una lapa-
rotomia exploradora. En el lrauma penetrante es infrecuente |a lesion aislada del duodeno y serdn
habitualmente esas lesiones asociadas las que indicaran la necesidad de una conducta quirdrgica
activa. La laparotomia exploradora sera entonces la herramienta diagndstica de un eventual com-
promiso ducdenal, Siguiendo el principio de exploracidn completa y sistematica de todo el abdo-
men frente a la presendia de un trauma penetrante, se debera explorar el duodeno.
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La presencia de alguna de las =3 B+ (fomado de la literatura sajona «hile, biood, bubbles»)
alradedor del duodeno, del pancreas o la raiz del mesenterio, indican la necesidad de explorar lo-
da la region ducdenopancredtica incluyendo el abordaje del retroperitoneo.

Puede comenzarse por la primera porcién en su sector mvil para pasar, luego de efectua-
do un decolamiento retrodusdenopancredtico (maniobra de Kocher-Vautrin), a explorar la segun-
da porcion por sus dos caras. El descenso del dngulo derecho del colon y del sector acolado del
iransverso (fascia de Fredet) facilita el abordaje de la rodilla ducdenal inferior por su cara anterior,;
este abordaje también puede hacerse directamente desde el piso inframesocolico levamando el
colon transverso con su meso para ir a buscarla a la derecha de la raiz del mesenterio. Se explora
luego la tercera porcién que pasa por delante de la aorta y detras del pediculo mesentérico supe-
rior, para explorar por fin, situados ya a la izquierda del mesenterio, la cuarta porcion hasta el an-
gulo dusdencyeyunal sostenido por el ligamento de Treilz y en intima relacién con la vemalmesen-
\érica inferior que pasa por arriba. La exploracion de estas porciones puede ser verse dificultada
en presencia de hematomas o sangrados activos a nivel retroperitoneal, sobre todo en zuns.l L

De plantearse un eventual compromiso de la papila duodenal por la topografia de las 1a$|‘on_es.
o5 de utilidad la realizacién de una colangiografia intraoperaloria efectuada por via transcistica,
para evaluar la via biliar principal distal. Adémds permite efectuar una pancreatografia reflenando
&l ducto pancredlico principal (de Wirsung) por adrinistracion adicional de contraste. Este tipo de
avaluacion podra efectuarse siempre que la situacion general del paciente lo permita, es decir gue
no tenga indigacion para una laparotomia abreviada.

En el trauma cerrado, de la evaluacion inicial del traumatizado y basdndose en la cinemati-
ca del trauma surgird la indicacion de un estudio del abdomen _mediante una TC abdominal para
valoracian de eventuales lesiones clinicamente silentes, entre ellas las duodenales. La presencia
de enfiserna an el retroperitoneo (neumoretroperitonec) en la regién ducdenc pancredtica s al-
taments sugestiva de rotura duodenal. El liquido libre peritoneal en ausencia de lesicn de visce_ra
maciza ha sido valorade coma un indicador de riesgo de rotura de viscera hueca; aungque muy in-
frecuents, la rotura de duodeno es una de las posibilidades a considerar en el contexto de la situa-
cién clinica global del enfermo. La TC podrd también evidenciar hematomas de la pared duodenal,
su extension, el grado de compromiso luminal y las eventuales asociaciones lesionales. Actual-
mente, la TC con contraste intravenoso y oral practicamente ha desplazado los estudios radiologi-
cos contrastados, come herramienta diagnéstica de las lesiones duodenales.

Otras estudios, como la amilasemia, la radiografia simple de abdomen, el lavado peritoneal o
la laparoscopia, tienen baja sepsibilidad para el diagndstico de estas lesiocnes.

En la radiologia simple del abdomen puede observarse un borramiento de la silueta del psoas
derecho en su sector superior, la presencia de aire a su nivel, periduodenal o perirrenal derecho o
una escoliosis de la columna lumbar.

La ducdenografia contrastada tiene una baja sensibilidad para el diagnostico de lasion duo-
denal y es de escasa ulilidad para la evaluacion diagndstica, sobre tado en el marco del trauma
cerrado.®

Si no son detectadas en forma temprana por la TC o por una laparotomia, las lesiones duode-
nales suslen manifestarse de forma insidiosa desde el punto de vista clinico. Los hematomas de
su pared, cuando son voluminosos, se presentan con sintomatologia obstructiva pudiendo llegar
a la intolerancia digestiva alta total,

La presencia de una taguicardia inexplicada y mantenida, la aparicién de fiehre v dolor en
flanco derecho, a veces dorsal, la progresion hacia el desarrollo de sintomas toxicos con la apa-
ricién de una respuesta inflamatoria sistémica acompanando a un ileo con distension abdominal

Bile: bills: blood: sangre; bubbles: burbujas, retersdas a enfisema retroperitoneal
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progresiva y ocasionalmente reaccion peritoneal, pueden ser algunas de las formas de presenta-
cidn tardia de estas lesiones.

Clasificacion

La clasificacion de las heridas del duodeno se basa en su situacion anatomopatoldgica (hemato-
ma o laceracidn) el grado de lesidn en sentido circunferencial en el drgano y la topografia, siguien-
do la clasificacién propuesta por la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma (AAST). (Ta-
bla 1).

Tabla 1.
Clasificacién de las tesiones del duodena.
Tomado de: Moore et al. J. Trauma 1990; 30 ;1340

Lesion Descripcion de la lesién

Hematoma Compromete silo una porcidn dal duodeno
Laceracion Sdlo de espesor parcial
Hematoma Compromete mas de una porcidn duodenal

n ;
Laceracion Disrupcidn < §0% de la circunferencla :
; Disrupcidn de 50-75% de la clrcunferencia de D2
n Laceracion
Disrupcién de 50-100% de |a circunferencia de D1, D3 o D4
\ ; Tlisrupcion de > 75% de la circunferencia da 02 e
w Laceraciin ! e Figura 2. ! :
: Compromiso de la papila o del sector distal del colédoco Falio de un cisrre primario luego de cinsgia de reintervencitn por reconocimiento tardio de lesitn duodenal a
Destruccion masiva del comphejo duodeno-pancreatico nivel de radilla superior y segunda porcidn proximal.
v Laceraciin

Desvascularizacion duodenal

2 : 1 A
D1, D2, D3 y D4 primera, segunda, tercera y cuarto porciones del duodenc. Para lesiones miltiples, se avan- |a biocinematica del trauma, pudiendo ser sustal_'lcaalmente diferentas las conductas a elegi
za un grado segin se trate de traumatismos cerrados o penetrantes; :
la situacion clinica del paciente; su estabilidad hemodinamica, el momento evolutivo en que se

Deben ser consideradas heridas duodenales complejas:® afectia el diagndstico de lesion duodenal;

toda herida grado il o superior,;

heridas combinadas duodeno-pancredticas o herdas que involucran el sector distal del colé-
doco y la regidn periampular (heridas pancredticas grado Il a V o heridas de la via biliar gra-
do V),

diagnastico tardio de laceraciones duodenales —incluyendo lesiones de bajo grado— en el

la situacion loco-regional una vez elegida una conducta quirdrgica activa. Las lesiones aso-
ciadas y su gravedad pueden condicionar la toma de decisiones a nivel de las heridas dulndeP
nales. El grado y la topografia de estas Gltimas, s también un factor esencial en la tactica a
Seguir;

los fECUrS0S con que se cuente tanto para establecer una metodologia de evaluacidn como pa-

trauma contuso (inflamacidn tisular regional); Figura 2; ra definir una conducta terapéutica definitiva: recursos tecnoligicos, soporte peri y postopera-

— asociacion lesional con heridas de grandes vasos, independientemente del grado de lesion torio;

PRI - la experiencia del equipo quirdrgico actuante. PAMNGNRS 0K
La baja frecuencia de las lesiones dundenales, determinante de una experiencia individual

a veces limitada, la multiplicidad de procedimientos descritos —muchos de ellos no sometidos a
evaluacion en series prospectivas— junto a los diversos resultados a veces influidos, cuando no
condicionados, por variables intercurrentes como las asociaciones lesionales, hacen que no euis.-
{a un consenso absoluto referente a cudl es la mejor manera de conducirse frente a todos los ti-
pos de lesiones duodenales,

Si parece haber acuerdo en un aspecto: la mayor parte de las lesiones del duodeno se resusal-

ven con procedimientos simples, como la duodenorrafia.

Tratamiento

El tratamiento de las lesicnes del ducdeno esta condicionado por un conjunto de factores, los que
en estrecha interdependencia determinaran la conducta mas adecuada a la realidad de cada pa-
ciente. Entre estos factores, destacamos:
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En el frauma cerrado, la presencia de un hematoma de la pared ducdenal implica habitual-
mente la puesta en marcha de un tratamiento médico con el establecimiento de medidas de repo-
so digestivo, degravitacion gastrica y soporte nutricional (nutricién parenteral 1utar] por un lapso
habitualmente no inferior a 4 semanas. |

Durante este tiempo el paciente sera amrachamenm observado, tratando de identificar en for-
ma oportuna cualquier complicacién evolutiva que haga sospechar algin grado de rotura ducde-
nal (doler, fiebre, taquicardia) que hubiese pasado inadvertida, |

Las laceraciones duodenales secundarias a trauma contuso no difieren en su tratamiento de
aquelias derivadas del trauma penetrante.

Trauma penetrante (heridas de duodeno) :
El duodeno, abrazado al pancreas al que rodea en su region cefdlica, s un segmento m:.amm
imgado del lubo digestivo. Sus arterias proceden de dos arcos arteriales que se adosan a la ca-
beza del pancreas, arcadas pancredlico—duodenales anterior y posterior, que representan un sis-
tefna anastomdtico entre el tronco celiaco y la arteria mesentérica superior. Por ello, la sutura sim-
ple del duodeno (duodenorrafia) cuando es hecha en farma opartuna, sobre tejidos vitales y 1é¢-
nicamente confeccionada de manera satisfactoria, es el tratamiento de eleccion para la inmensa.
mayoria de las heridas duodenales.” Se estima que mas del 80% de las heridas del duodeno pue-
den ser resueltas maediante una duodenorrafia. Este procedimiento estd indicado en toda harldi:
de ducdeno que involucre menos dal 50% de su circunferencia, que sea reconocida en forma tem-
prana y que no presente asociacionas lesionales con la via biliar o el pancreas.® Sin embargo, pur
ra algunos autores las indicaciones de la reparacitn simple deberian extenderse a lesiones mas
extensas y aun combinadas con lesidn pancredtica.”

Se recomienda la colocacién de una sonda nasogdstrica o nasoduodenal para el postoperato-
rio, con el fin de mantener una adecuada descompresidn sin tension a nivel de 1a linea de sutura,
Una yeyunostomia de alimentacion o bien una sonda de nulricién nascentérica progresada distal
a la sutura, con su extremo a nivel de la segunda o tercer asa yeyunal, es un adyuvante imprescin-
dible para el restablecimiento temprano de una alimentacion enteral,

Para heridas mas complejas del duodeno, algunas de las cuales han sido ejemplificadas, se
ha descrito una serie de procedimientos tendientes a minimizar la posibilidad de falla de la linea
de sutura con la consecuente fistulizacién y sus ominosas consecuencias.

La exclusidn pildrica fue descrita por Summers en 1903 y utilizada por Jordan a inicios de la
década de 1970; las primeras series importantes de pacientes tratados por esta técnica fueron
presentadas por Vaughan en 1977* y luego por Martin, Feliciano y Mattox en 1983,

Una vez efectuada la rafia de la lesién duodenal, a través de una antrotomia longitudinal ante-
rior e efectiia una sutura en jareta del pilero, cerrandolo desde su lado mucoso, sea con material
reabsorbible o irreabsorbible. Se asciende luego en posicidn precdlica un asa yeyunal a la antro-
tomia confeccionado una anastomosis gastro—entérica latero—lateral, Tal como fue descrita en la
técnica original, no se asocia habitualmente una vagotomia, por lo que es conveniente administrar
a estos pacientes un inhibidor de la bomba de protones en el postoperatorio ya que se ha sefala-
do la presencia de dlceras de neoboca hasta en 10% de los casos. El cieme pilérico suele reper-
meabilizarse de manera espontanea luego de 3 semanas, momento para el cual, de haber aconte-
cido alguna fistulizacidn ducdenal, ésta suele estar resuelta. Se recomienda dejar un drenaje en-
frentade a la ducdencrrafia,

En un trabajo retrospectivo de Seamon et al.* la exclusion pilérica no mostrd diferencias signi-
ticativas respecto a la duodenorrafia en lo referente a la tasa de fistulizacion; si hubo una tenden-
cia a una mayor tasa de complicaciones e incremento en la estadia hospitalaria para los pacientes
tratados mediante exclusion duodenal respecto a aguellos con cierre simple.

104

La «triple ostomia» descrita por Stone y Fabian en 1979, consiste en una gastrostomia, una
duodenostomia y una yeyunosiomia, técnica no recomendada actualmenite por muchos autores.
| duodenostomia se asocia muchas veces a lasas elevadas de fistulizacién ducdenal por lo que
no 2s ésta una técnica aceptada en todos los centros,

En lesiones extensas de la primera, la tercera y la cuarta porcidn del duodeno, puede hacerse
una seccion completa del duodeno regularizando sus bordes seguida de una anastomosis duode-
nal término—terminal. A nivel de la segunda porcidn, la papila duodenal con el abocamiento bilio—
pancreatico suele ser una limitante real a la movilizacién necesaria para una anastomosis de este
tipo, por lo que las lesiones graves a este nivel no suelen resolverse de esta forma. Para este sec-
lor, se han publicado procedimientos més complejos como la diverticulizacidn duodenal fue des-
orita por Donovan y Hagen en 19667 y reincorperada por Berne™ este procedimiento implica una
antrectomia, una reconstruccion madiante anastomosis gastroentérica, una duodenastomia y una
lasa de fistulizacién gue en la descripcidn original de sus autores alcanzé el 14%. Se frata de un
procedimiento complejo, que consume tiempo en pacientes que muchas veces no estan en condi-
clones de soportario. Por todo ello, seria preferible resolverios, de ser posible, medianta una duo-
denorrafia seguida de una exclusidn pildrica. De ser necesaria una reseccion duodenal a este ni-
vel y dada la dificultad de movilizacidn de este segmento por la vecindad de la ampolia de Vater,
puede ser necesaria la reconstruccidon mediante el ascenso de una asa diverticular de yeyuno en Y
de Roux, con anastomosis duodenoyeyunal termino—terminal y nueva anastomosis ducdenoyeyu-
nal al pie. Se ha descrito experimentalmente la reparacion de heridas ducdenales complejas con
materiales bioprotésicos, aunque todavia no existe experiencia clinica al respecto.”

Las lesiones destructivas de la cuarta porcién del duodeno pueden resoiverse mediante la re-
seccion de esta porcion y cierre duodenal mas proximal a nivel de la tercera, seguida de recons-
truccidn del transito mediante anastomosis duodeno-yeyunal latero—lateral a nivel de la redilla
ducdenal inferior (via de Narciso Hernandez).

Los parches serosos, con base experimental en modelos caninos pero con resultados clinicos
aleatorios, y los injertos intestinales pediculizados, pueden en general ser sustituidos por proce-
dimientos mas simples, como las anastomosis latero—laterales duodenoyeyunales, cubriendo de
esta forma defectos aun éxtensos de la pared ducdenal.

La duodenopancreatectomia cefdlica (DPC) es el procedimiento extrema para el frauma duo-
denopancredtico combinads. Con una mortalidad en agudo que supera el 30% (uno de cada tres
enfermos) el procedimiento de Whipple debe ser comectamente sopesado en una ecuacion ries-
gos vs. beneficios. Su mas cbarq indicacién estd dada en aguellos enfermos con destruccion ma-
siva del complejo duodenopancrestico, con graves lesiones vasculares que implican compromi-
so isquémico extenso del duodeno o desinserciones de la ampolla de Vater con destruccion biliar
distal y cefalopancredtica. Estos enfermos, habitualmente graves cuando no agonicos al momen-
to del ingreso, deben ser rapidamente encarados en el marco de una laparotomia abreviada (ciru-
gia de «control de dafios-) por lo que prima en ellos el control de los sangrados seguido de un agil
procedimiento resectivo con cierre rapido a nivel gastrico y yeyunal mediante engrapadora meca-
nica y ligadura de la via biliar, seguido de sonda nasogdstrica para degravitar el mufién gastrico
remanente. El enfermo se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos donde la reanimacion se
enfocard en recuperar la temperatura corporal, revertir la acidosis metabdlica y corregir la coagu-
lopatia, para gue una vez estabilizado hemodinamicamente pueda ser llevado de nuevo a sala de
operaciones para proceder a una reconstruccion digestiva definitiva, en un enfermo estable y con
un equipo quirdrgico adecuadamente constituideo.

Una situacion especial por su complejidad esté representada por la presencia de una lesion de
Ia via biliar distal, es decir del colédoco intramural, a nivel de su travesia final en la pared del duo-
deno. Para esta situacion, se ha descrito el reimplante de la papila,® o bien la tutorizacion de la via
biliar distal mediante un «stents intraluminal.
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Morbilidad y mortalidad

La morbilidad y la mortalidad de las lesiones del duodeno estén directamente vinculadas a la gra-
vedad de las lesiones asociadas y al retraso en el reconocimiento de la herida dubdenal. Se han
identificado como factores de riesgo independientes y determinantes de la severidad de las heri-

das duodenales;

- la presencia de shock, tanto pre como intraoperatorio;

= un indice ATI (Abdomnal Trauma Index) mayor a 25;

— heridas asociadas en pancreas, colon o vasos mesenténcos.

La presencia de estos factores se asociaria a un mayor indice de fistulas, complicaciones sép-

licas y muerte.'*

Este ultimo hecho tiene una enorme relevancia: el retraso diagndstico ha implicado un incre-

mento de la mortalidad vinculada a lesiones duodenales desde un 11 a un 40%.

Una de las complicaciones més graves en el tratamiento de las heridas duodenales, es la apa- ]

ricién de una fistula. Esta se manifiesta en general luego del 5" dia postoperatorio por la aparicion
de bilis en los drenajes o bien mediante un cuadro clinico de deterioro progresivo, con fiebre, taquis

cardia, {leo, vomitos o retencidn por sonda nasogastrica. El manejo se basa en un reconocimien-

to temprane, un drenaje adecuado al exterior vigilando la formacién de colecciones intrabdominas
les, aspiracion gastrica, proteccion de la piel y adecuado soporte nutricional de preferencia ente-
ral, a través de una yeyunostomia.®

Sa ha descrito para siluaciones mnmlajas. en pacientes con abscesos retroperitoneales ex-
tensos secundarios a recidiva de una fistula duodenal a pesar de una exclusion pilérica, la elabo-
racion de una ~laparostomia retroperitoneal», mediante una incisidn vertical de unos 15 cm a lo
largo de la linea axilar media derecha.™

Globalmente, la mortalidad para las heridas de duodeno se estima en alrededor de un 20%,
con gran variacion entre las distinlas series v la morbilidad de un 30 a 60562

La mortalidad en las lesiones del duodeno reconoce en general una curva bimodal. Un primer

pico de mortalidad aparece en las primeras horas luego del ingrese, en general determinado por
las lesiones asociadas y en particular por graves lesiones vasculares, exanguinantes. El segundo
pico de mortalidad se vincula al proplo duodeno y sus complicaciones: fistulas, abscesos, etc.
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Trauma del estomago

El estémago, drgano de situacion toracoabdominal, es comprometido con relativa frecuencia por
Ios traumatismos penetrantes de abdomen y mas raramenta como consecuencia de traumas con-
lus0s.

Su situaéién anatomica determina la frecuente asociacion lesional con visceras de su vecin-
dad, determinantes muchas veces de la verdadera gravedad de estas heridas.

Se vincula hacia atrds al cuerpo vy a la cola del pdncreas, al rifgn y a la glandula suprarrenal
izquierda, asi como al pediculo vascular esplénico. Cublerto parcialmente por delante por el lobu-
o izguierdo del higado, contacta con el bazo atrds y a la izquierda, en el fondo de la fosa subfré-
nica. Por dentro, enmarcada por la curvatura menor estd la region celiaca, con la aorta, &l tron-
co celiaco y el origen de la arteria mesentérica superior. Por debajo v a la izquierda, se relaciona
con el colon transverso y el angulo izquisrdo del colon. Debe recordarse que dada su situacion to-
racoabdominal, no es infrecuente también la asociacion de sus lesiones con heridas del diafrag-
ma y aun intratoracicas.

El pasaje del contenido gastrico a la cavidad pleural izquierda favorecido por la presion nega-
tiva de la misma, es una complicacion que siempre debe considerarse frente a una concomitan-
cia de estas heridas.

La rica vascularizacion del estémago hace que las heridas gastricas sangren muchas veces
en forma profusa, manifestandose sea por un hemeperitoneo importante o bien por un sangrado
hacia la luz del érgano, el que puede ser detectado &l colocar una sonda nasogdstrica. Por otra
parte, esta rica irrigacion gastrica hace que las suturas gastricas tengan habitualmente una buena
evolucion, aun en condiciones hemodinamicas precarias.

i

Incidencia

La frecuencia con que se presentan las heridas gastricas en el trauma penetrante de abdomen va-
ria con las distintas series, de 7 a 20%.

El compromiso gastrico en el trauma contuso s muy raro. De 227.972 victimas de trauma con-
tuso en una revision colectiva que agrupd a 95 centros de trauma en EUA durante el bienio 1998-
1999, ol estdmago se vio afectado en el 0,05% de los casos; |a afectacion de todas sus capas (per-
foracion por trauma contuso) se encontrd en el 0,02%. 5i se incluyen todas las lesiones de visce-
ra hueca por trauma abdominal contuso, el estémago representa el 4,3% y el 2,1% de todas las
perforaciones viscerales.?

En una revision de 14 afios en 4 centros de trauma de Brasil, se identificaron 33 pacientes con
fraumatismos gastricos contusos; hubo una predominancia neta de lesiones menores (grados | y
I} que representaron el 81%.°
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Mecanismos

El estdmago se ve afectado en el trauma penetrante de abdomen tanto por armas blancas como
por armas de fuego, las que pueden alcanzarlo dedde la pared anterior o bien a través de la base
del hemitdrax izquierdo. Figura 1.

En el trauma contuso, la presencia de un estémago distendido es un prerrequisito para su ro-
tura.

Figura 1.

Herida de arma blanca que penetra en la cara anterior del antro gastrico y alcanza la cara posterior. Intento de
autoeliminaciin,

Diagnostico

La evaluacién diagnostica de todo traumatizado con eventual compromiso abdominal se hace se-
gun las recomendaciones del ATLS®, asegurando la permeabilidad de la via aérea en primer lugar,
evaluando la respiracion, la situacion hemodindmica y la neuroldgica. Una vez corregidas las alte=
racionas que comprometen la vida, se procedera a la valoracion secundaria, colocando entonces
una sonda nasogastrica; de aspirarse sangre, si esta no fue claramente deglutida a partir de un
trauma maxilofacial, debe presumirse una herida gastrica, sobre todo frente a heridas penetrantes
de la region toracoabdominal. Otra causa, infrecuente, de sangrado rojo v rutilante aspirado por
sonda gdstrica en el contexto de un frauma penetrante, es la presencia de una fistula (en realidad
comunicacion aguda) vasculo—entérica (aorio—esofdgica, aoro—gastrica o duodenal).
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El estudio radiologico simple de tdrax puede poner en evidencia signos de ocupacion del es-
paclo pleural come asociacion lesional (neumnotdrax, hemotdrax, hemoneumotorax) y, en el ca-
5o de raumatismos contusos graves, la presencia de la sonda nasogdastrica en el tdrax, signo in-
equivoco de rotura diafragmatica con herniacidn aguda del contenido abdominal. Ocasionalmen-
le puede distinguirse la camara gastrica en el térax, sola o acompafada de otras visceras abdo-
minales como el bazo o el colon. En los pacientes estables, la TC es un auxiliar diagnastico impor-
tante en la valoracion del trauma contuso de abdomen.

Las heridas de arma blanca de la pared anterior del abdomen que por su topografia pueden
eventualmente determinar una lesion visceral, entre ellas al estémago, s& manejan comao todas las
heridas de esta regian: si el paciente esta hemodindmicamente estable, es evaluable del punto de
vista neuroldgico y no presenta dolor abdominal, puede ser seguido en forma evolutiva del punto
de vista clinico durante 24 horas. 5i desarrolla inestabilidad, dolor abdominal ywo reaccidn perito-
neal, debe ser explorado quirdrgicamente; de lo contrario, podré ser dado de alta de no presentar
oiras lesionas que impliquen su internacion.*

Las herdas penetrantes de la regidn toracoabdominal se asocian en un 50% de los casos con
lesiones significativas, entre ellas heridas de diafragma. Estas, de dificil diagnéstico tanto por la
clinica come por métodos de imagen; constituyen la mejor indicacion para una laparoscopia diag-
ndstica.’

Luego de la radiografia de torax, en caso de afectacion evidente de la cavidad pleural en pa-
clentes por lo demas estables, la valoracion del diafragma puede hacerse por via toracoscopica.
S5i se descarta la lesion diafragmatica, se coloca un drenaje pleural y se lo interna. Si se detecta
una lesion de diafragma, se impone la exploracion laparoscapica o laparotdmica del abdomen.®

La presentacion clinica de las heridas gastricas depende por un lado del grado de lesidn dal
estdmageo, de la topografia de la herida con respecto tanto al drgano como a sus pediculos y por
otro lado de las asociaciones lesionales, muchas veces determinantes de la gravedad del enfer-
T,

El grado de lesion y la topografia en el drgano indicardn el grado de contaminacion peritoneal
por volcado directo del contanido gastrico; la magnitud de esta contaminacidn tendra una inciden-
cia directa en la frecuencia de complicaciones sépticas.

En un estudio retrospectivo llevado adelante por Coimbra y col., el 63% de los enfermos con
contaminacion peritoneal grosera sufrio complicaciones infecciosas en el postoperatorio, compa-
rado con el 21% de guienes Wuvieron una contaminacion menor.” El contenido gastrico serd tanto
mas séptico cuanto mas elevado sea el pH, es decir cuanto més cercana a la ditima ingesta ha-
ya sido la herida.

Las heridas con estémago vacio, hecho poco frecuente en enfermos traumatizados, son heri-
das poco septicas dadas las altas concentraciones de dcido clorhidrico. Las heridas de la cara an-
terior suelen volcar el contenido del estdmago hacia el peritoneo libre; las de la cara posterior o
hacen hacia la trascavidad de los epiplones, siempre y cuando no se produzcan sobre zonas aco-
ladas del drgano (ligamento gastro-frénico) en cuyo caso quedan mas contenidas. Estas ltimas,
de no ser correctamente exploradas & identificadas, son determinantes de complicaciones sépli-
cas alejadas. Las heridas que comprometen las curvaturas, por la vecindad con las arcadas vas-
culares gdstricas suelen determinar sangrados, ocasionalmente profusos.

Los estallidos gastricos, excepcionales, son secundarios a traumas contusos de alto impacto
por lo que es dable esperar graves asociaciones lesionales —roturas de visceras macizas, lesio-
nes vasculares— muchas veces determinantes tanto del cuadro clinico de shock con el que pue-
den presentarse como de las prioridades terapéuticas, de las complicaciones y del prondstico de
esios enfermos.

Las asociaciones lesionales mas frecuentemente encontradas con los traumatismos confusos
del estémago, son las lesiones del higado y del bazo.
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Clasificacion

Los traumatismos del estémago se clasifican en base a su gravedad segun la escala de la AAST,
(Tabla 1). El grado de lesitn sera uno de los deterrfiinantes de la conducta a seguir,

Tabla 1.
Clasificacion de las lesiones del estdmage.
Tomado de: Moore et al. J. Trauma 1995; 30(6):1069-70

Grado § de la lesion

Tratamiento

El abordaje quinirgico habitual es a través de una laparotomia mediana, la cual eventualmente se.
extenderd al lado del apéndice xifoides para acceder a la regidn esdfago—cardio—tuberositaria, El
orden de actuacion debe priorizar en primer lugar el control de los sangrados, y en segundo lugar
el control de la contaminacién para proceder luego a un balance lesional completo.

El control de los sangrados provenientes de pediculos géstricos, puede implicar su ligadura;
dada |a rica irrigacion del drgano esto no susle condicionarle ningtn tipo de isquemia.

El control temporario de la contaminacicn puede efectuarse mediante pinzas de Baboock con
el objeto de detener el pasaje del contenido gdstrico a la cavidad peritoneal, para luego proceder
al cierre de las heridas.

La exploracion debe ser completa, de ambas caras gdstricas, lo que implica:

- &l acceso a la trascavidad de los epiplones mediante el decolamiento coloepiploico o median-
te seccion del ligamento gastrocdlico, distal a la arcada vascular de la curvatura mayor;

— laapertura del epiplon menor (ligamento gastrohepético) para explorar ambas vertientes de la
curvatura menor;

= Aveces (segun la topografia y extension de la lesién) la ligadura de los vasos cortos y el deco-
lamiento del estémago del ligamento coronario (freno—gdstrico) lo que permite explorar la par-
te alta de su cara posterior, acolada al diafragma.

En las heridas proximales, altas, debe prestarse particular atencién al esdfago abdominal de-
biéndose abordar completamente la regidn escfagocardial.

En las heridas distales, yuxtapildricas, no es infrecuente la asociacidn lesional con heridas
dugdenales y pancreaticas, las que deben ser buscadas sistematicamente.
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La inmensa mayoria de las heridas gastricas se resuelven mediante la rafia en uno o dos pla-
nos, haciendo particular hincapié en la adecuada hemostasis. Se debe tener en cuenta que las
heridas que involucran al piloro o al cardias, deben ser cerradas de tal forma de no determinar
una estenosis a su nivel; por ello, a nivel pildrico se recomienda su transformacidn en una piloro-
plastia.

Las resecciones gastricas en agudo son excepcionales y solo debe considerarse esta opcion
frente a estallidos con gran desiruccién del drgano.

En ocasiones, la gravedad de las asociaciones lesionales exige priorizarlas, por lo que las ac-
ciones se dirigen primariamente a éstas: control de sangrados en la region celiaca, hemostasis de
una rolura esplénica o hepatica, control de una contaminacidn de origen coldnico.

Las heridas de diafragma asociadas, obligan a explorar una eventual contaminacion pleural.”
Si ésta es evidente, se impone el tratamiento cuidadoso de la cavidad pleural. Se procede a am-
pliar la herida (frenatomia) cuidando la inervacion diafragmatica, para lavar luego profusamente la
cavidad pleural con suero y colocar un drenaje pleural sacado a nivel intercostal, el que se conec-
tard de la forma habitual a una trampa de agua. Por Ultimo se cierra la brecha diafragmédtica con
material reabsorbible.

Mortalidad

La mortalidad de las heridas gastricas per se es relativamente baja; queda condicionada principal-
mente a la gravedad de las lesiones asociadas, alcanzando en estas condiciones un 27%.°

Complicaciones evolutivas
Estan representadas por complicaciones de tipo séptico, como la formacidn de abscesos perito-
neales, a veces condicionados por heridas inadvertidas o dehiscencias de las rafias, éstas dltimas
muy infrecuentes a nivel-gastrico. La presencia de heridas concomitantes, sobre todo colonicas,
incrementa sustancialmente la incidencia de complicaciones seplicas.

Las heridas de diafragma asociadas a heridas géstricas pueden determinar el desarrollo de un
empiema pleural, cuya profilaxis debe hacerse en la intervencion inicial, tal como vimos.

Las complicaciones hemorpagicas son relativamente frecuentes, sobre todo por sangrados a
nivel de las lineas de sutura.
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Trauma del yeyunoileon

El intestino delgado”, con alrededor de 6 metros de longitud en el adulto, plegado sobre i mismo,
ofrace una vasta superficie de contacto con la pared anterior del abdomen y ocupa la mayor par-
1 del volumen del piso inframesocdlico de la cavidad peritoneal. Por estas razones, es la viscera
mas frecuentements involucrada en el trauma penetrante del abdomen anterior y la tercera en fre-
cuencia luego de un traumatismo contuso, después del higado y el bazo,

Reconocidas desde la antigiedad como causa de mortalidad, las heridas intestinales siguen
planteando aun hoy desafios al cirujano, sobre todo en el marco actual del manejo no operatorio
de buena parte de los traumatismos abdominales.

incidencia y mecanismo

En el trauma penetrante de abdomen, la incidencia de lesidn intestinal esta en estrecha relacicn
con &l tipo de agente traumdtico. Para las heridas provocadas por proyectiles de arma de fuego,
se presentan lesiones intestinales hasta en el B0% de los casos, razon por la cual en [a mayor par-
te de los centros de trauma estos pacientes ienen indicacion de laparotomia exploradora en for-
ma sistemdtica (laparotomia mandatoria).

Diferante es la situacion con las heridas de arma blanca. En éstas, es cldsico mencionar la “re-
gla de los tres tercios”. un tercio no penetra al abdomen, un tercio penatra pero no determina le-
siones que ameriten cirugia y un tercio genera lesiones de sancion quirGrgica. Dicho en otros tér-
minos, para las heridas de arma,rl.ﬂam:a de la pared abdominal anterior, se estima en general que
|a tasa de lesion de intestino delgado es cercana al 25-30%.

En &l trauma contuso, la incidencia de lesion intestinal es de alrededor de 1% si 5e considera
& todas las topografias de trauma contuso; asciende a 3% para los pacientes con trauma contuso
abdominal y en ellos el 1% sufriria lesiones que involucran toda la pared intestinal (perforacion de
delgada). Sin embargo, dentro de las lesiones de visceras huecas en pacientas con trauma con-
tuso, el yeyunoileon es el sector mas frecuentemente comprometido: 819%." Existen determinados
patrones lesionales que inciden directamente sobre la posibilidad de herida intestinal. Un ejem-
ple lo constituyen los pacientes gue tienen lesidn demostrada de viscera maciza: tienen una inci-
dencia mayor de lesion intestinal. lgualmente aquelios que se presentan con estigmas culdneos

51 bien desde & punto de visla anatomico se considera intesting delgado al sector del jubo dSgastive comprendido entre el
pitoro y la vilvula ileo—cecal, represantado en Su primera parte poc &l ducdenao, a elechos del anloque quendngico y en parti-
cular desde la dptica del trauma haremos referencia a “intesting delgado” coma sindnima de yeyunodleon, es décir ¢l sector
distal al angule duodenoyeyunal, En capitulo aparie se considerardn las herldas del duodens, kas que tenen peculiaridades
propias de eshe sector, vinculadas mas a su iMima relacion con al pancreas.
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dejados por el cinturdn de sequridad gque pueden representar al “sindrome del cinturén de seguri-
dad™; adqrnas de posibles lesiones asociadas como fracturas vertebrales, pueden agragar hasta
estallides intestinales. Figura 1.

Figura 1.a.

Marcas dejadas por le cinturdn d guridad que denuncian la gran transferencia de energia cin
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Figura 1.b.
weferencia de anergia deferming un estalido del borde antemesentérico del inestino delgada.

En EUA. como consecuencia de una adherencia progresiva al uso del cinturdn de seguridad
ante las décadas pasadas (115 en 1980 a 68% en 1995) junto al descenso de la mortalidad atri-
a TEC se observd un aumento de las lesiones intestinales.®

i

Diagnostico

El diagndstico de las lesiones del intestino delgado permanece como un problema de la cirugia

& trauma abdominal. Las lesiones obvias son obwvias, en general, para todo el mundo y para to-

s los métodos diagndsticos; las heridas ocultas, plantean un desafio por la posibilidad siempre
latente de un diagndstico tardio.

En el rauma penetrante con un enfermao alerta, desde el trabajo pionero de Shaftan’ se ha in-
porado sucesivamente, hasta ser la conducta aceptada enla actualidad, el manejo selectivo de
heridas del abdomen anterior, por lo menos para agquellas de arma blanca. En estos enfermos

al examen fisico seriado ha demostrado ser la harramienta de mayor rendimiento diagnostico, no
requirigndose en general de estudios adicionales para definir la conducta a seguir. No obstante,
a laparoscopia podria tener lugar tanto en la definicidn certera de penetracion peritoneal como en
: valoracién de posibles lesiones, sobre todo en las heridas de la regidn toracoabdominal para el
gnostico de heridas del diafragma.




Figura 2.a. Arriba

Liguida libre peritoneal {; hemoperitonea?) en pa-
cignte con trauma cerrado de abdamen, sin lesin
de viscera maciza,

Figura 2.b. Abajo

Infiltracion del mesenterio: fuga de material de con-
traste indicando sangrado activo.

Los pacientes con una herida de arma blanca de la pared abdominal anterior, si presentan
compromiso hemodindmico o reaccion peritoneal, deben ser laparotomizados sin demora.

Los demas pacientes, estables y sin dolor abdominal, pueden ser observados y seguidos cli-
nicamente, de preferencia por el mismo cirujano y por un lapso de 24 horas. De desarroliar signos
en la evolucion, también se exploran. Si persisten asintomaticos después de este tiempo, pueden
ser dados de alta. Las heridas penetrantes del dorso y los flancos deben evaluarse por métodos
adicionales, ya que el examen fisico como Unica herramienta diagndstica no es confiable en es-
tas topografias, no tanto por el posible compromiso del intestino delgado sino por la posibilidad de
heridas retroperitoneales o de la cara acolada del colon. Estos enfermos deberian ser evaluados
mediante TC con contraste infravenoso y eventualmente intrarrecial,

Los pacientes con trauma penelrante por proyectiles de arma de fuego del abdomen anterior,
en general no son sometidos a otra valoracién diagndstica que la laparotomia exploradora, sal-
vo sospecha de trayecto tangencial —no penetrante— en los que la laparoscopia diagnastica po-
dria tener indicacion. En casos seleccionados de heridas del cuadrante superior derecho en pa-
clentes estables, la TC podria justificarse para tratar de reconstruir el trayecto y coadyuvar en las
decisicnes tacticas.

En el trauma contuso, la identificacion oportuna de las lesiones de intestino delgado continda
siendo un desafio diagndstico.* En estos pacientes es frecuente el compromiso de la vigilia, dada
la habitual asociacién con TEC o bien por intoxicacidn con alcohol o drogas. Si estdn inestables
desde el punto de vista hemodinamico deben ser llevados a sala de operaciones para una lapa-
rotomia exploradera, eventualmente luego de un examen FAST que certifique la presencia de li-
quido intraperitoneal.
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Figura 2.c.
Hematoma expansivo del mesenteno que determind debiera sar abierlo para hemosiass directa

Los pacientes que estan estables deben ingresar a un proceso activo de evaluacion diagnos-
lica, en guienes la TC es el estudio central para la toma de decisiones® aunque el verdadero signi-
ficado de alguno de sus hallazgos ha sido tema de debate.® La presencia de liquido libre-en el pe-
ritoneo en ausencia de rotura de viscera maciza que lo expligue, o de un hematoma mesenterico
o bien de un engrosamiento en algun sector de la pared intestinal, debe alertar acerca de la posi-
ble necesidad de una laparotomia exploradora. Figura 2.

Mo se puede dejar de considerar gue la lasa de falsos negalivos de la TC para diagndstico de
lesidn intestinal es de alrededor del 15%. Por ello y en un intento de minimizar la posibilidad de le-
sitn inadvertida se han evaluado algunas estrategias cuyo impacto definitivo todavia es tema de
controversia. Entre ellas se destacan:

El valor de la administracion de contraste via oral como adyuvante diagndstico. La TC con con-
traste oral e intravenoso ha sido utilizada en &l mundo desde la década de 1980 para evaluar
victimas de trauma abdominal contuso. Se establecio que el contraste administrado via oral
seria de utilidad para la identificacion de las asas delgadas, para ayudar a definir el mesente-
rio y contribuir a la identificacion de hematomas y lesiones intestinales, hemorragias y com-
promiso pancredtico.” Mds recientemente se ha evaluado en forma prospectiva el rendimien-
to de la TC en el diagndstico de lesidn intestinal o mesentérica sin administracion de contras-
te oral y parece evidenciarse que la sensibilidad del método no se veria afectada.®

El valor a dar a la presencia de liquido libre en la cavidad periloneal en ausencia de lesién de

viscera maciza, En ausencia de rotura de viscera maciza, se lo considera un signo sugestivo

de rotura de viscera hueca,

El lavado peritoneal diagnoastico (LPD) como complemento de la TC, efectuado en forma previa
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& la misma, como herramienta de tamizaje (screening) buscando disminuir el nimero de lapa-
rotomias innecesarias.”

= Lalaparoscopia diagnéstica complementanda los hallazgos de la TC. En un estudio prospecti-
v se evalud el posible rol de la laparoscopia efegtuada de manera selectiva en pacientes eva-
luados per TC, encontrandose que la asociacion de ambos estudios en pacientes selecciona-
dos pedria disminuir las laparolomias no lerapéuticas asi como también evilar retrasos diag-
nésticos en lesiones de delgado por trauma confusa.®

Categorizacion

Tabla 1.

Clasificacion de las lesiones intestinales.*

Grado Tipo de lesion Descripcion AlS
Hematoma Contusién o hematoma sin desvascularizacion
- I._,acaracif_m De espesor parcial, sin perforacisn

" Laceracin  50% de fa circunierencia sin transeccion

B B B WMo M

% Laceracidn Transeccidn con pérdida tisular segmentaria 3
Vascular Segmento desvascularizado

“Se debe avanzar un grado para lesiones miltiples, hasta grada I

Las Fesiunes. del.intestinu delgado se categorizan segun la clasificacion de la Asociacion America-
na para la Cirugia del Trauma (AAST, en inglés), Tabla 1. Es de destacar que salvo para las lesio-
nes grado 1, en todas las demds existe algun grade de laceracion que implica una perforacion in-
testinal, hecho de relevancia prondstica.

Tratamiento
Diagnosticada clinicamente la presencia de irritacidn peritoneal, esta formalmente indicada una
Iapamto.n:ﬁia exploradora, de la misma manera que si se sospecha una lesidn intestinal por méto-
dos auxiliares de valoracion, como la TC. Esta indicacidn de cirugia puede estar enfonces deter-
minada esquemdlicamenta por dos causas:
*  Por el propio intestino.

= Porque ha generado un cuadro clinico compatible con una perforacidn intestinal,

= Porque se ha detectado en la TC un hematoma intramural 0 un area de isquemia.
*  Por el meso.

- Porque se ha detectado en la TC un hematoma y ocasionalmenta un sangrado activo.

Una vez decidida la laparotomia y abordada la cavidad peritoneal, debe procederse en primer
lugar a un control de la hemostasis cohibiendo desde el inicio los sitios de sangrado. Luego se pro-
cederd a contralar la contaminacion peritoneal si la hubiere, priorizando aguella de origen coldni-
co para inmediatamente actuar sobre el intesting delgado.
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Figura 3.

{erida transfodante dal intasting del-
gado: siempra debean buscarsa heridas
pares en el tubo digestivo.

Figura 4,

iecién luego-de abrir las hojas del me-
santerio s& hacen claramente eviden-
tos aslas haridas dal borde masial del
Imtesting.

La exploracién intestinal debe ser completa, desde el Angulo duodenoyeyunal hasta la valvula
ileocecal, comprendida en la exploracidn completa de todo el tubo digestivo intrabdominal, desde
&l esofago al recto. Debe tenerse en cuenta que en el trauma penetrante de abdomen, tanto por
arma blanca y sobre todo por proyectiles de arma de fuego, las heridas del delgado son habitual-
menfe pares, dada la frecuencia con que éstas son transfixiantes del intestino. Figura 3.

Por ello deben explorarse en forma sistemadtica ambas caras del mesenterio y con ellas ambas
caras de cada una de las asas delgadas. Las heridas yuxtamesiales o bien la presencia de hema-
tomas a este nivel, en el borde mesentérico del intestino, deben ser exploradas en busca de per-
foraciones que de otra forma pasarian inadvertidas. Figura 4.

Del balance lesional resultante de esta exploracidn completa y sistematizada, junto a la valo-
racian de la situacion general del enfermo, surgird la conducta a seguir. Se debe delinir en primer
lugar si se estd frente a la necesidad de una laparotomia abreviada (cirugia de control de dafos)
por la gravedad de las lesiones asociadas y la situacidn critica del paciente o bien en una situacion
més controlada. En el primer caso, no se puede perder tiempo en meticulosas suturas digestivas
¥ s6l0 se hardn procedimientos minimos tendientes a controlar la contaminacion peritoneal: sutu-
ras simples en heridas limitadas v, en situaciones extremas, ligadura o clampeo y abandono para
resolucion una vez corregidas la hipotermia, la coagulopatia y la acidosis.

En la situacion mas frecuenta de un paciente estable, serd el grado, ndmero y topografia de
las lesiones intestinales la que dictard la conducta a seguir: necesidad o no de reseccidon, exten-
sion de esta reseccion y forma de reconstruccidn,
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Figura 5.
Luego de reqularizar los bordes

de a la enterorfafia la que pue-
de efectuarse en monoplano ex-
ramucoso,

Figura 6. Abajo
Reconstruccidn de la continui-
dad digesiva mediante anasto-
miosis ducdeno—yeyunal sobre
la rodifla inferior del ducdeno,
mediante abordaje inframeso-
célico y lateromesentérico de-
recho (via de Narciso Herndn-
dez), muy dtil lvego de lesiones
destructivas del angulo duode-
no-yeyunal

Para lesiones limitadas y Unicas, el cierre trapsversal de la herida es la conducta habitual, una
vez recortados sus bordes en caso de estar desvitalizados como puede suceder en las heridas
de arma de fuego.

Para heridas contiguas y separadas por un puente de tejido, éste debe ser resecado, las heri-
das unificadas y luego cerrada como herida (nica. Figura 5.

Si las heridas son miltiples y en un corto segmento de intestino, es recomendable proceder
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de una herida de bala, se proéa-

a la reseccidn del segmento intestinal involucrado seguida de una anastomosis entre ambos ca-
bos intestinales, en general término—terminal. Las anastomosis pueden hacerse en forma manbal
o bien con maguina engrampadora, aungue si las condiciones evolutivas del enfermo lo admiten
y @l iempo no es un factor de incidencia critica (como en las laparotomias abreviadas) deberia re-
comendarse la sutura manual ya que en los enfermos fraumatizados pareceria asociarse con me-
nor tasa de complicaciones que la sutura mecanica;" para otros autores esta diferencia sdlo se-
ria detectable en pacientes sometidos a laparotomias abreviadas o con lesiones asociadas pan-
credtico—duodenales.™®

Las heridas que destruyen el Angule duodencyeyunal y a veces la primer asa yeyunal, puedan
resolverse mediante la reseccion de todo el segmento involucrado y el cierre de ambos cabos: el
duodenal a nivel de la cuarta o ain de la tercera porcion del duodeno a la izquierda de la raiz del
mesenterio, seguido del cierre del cabo intestinal, a nivel de las asas yeyunales proximales. Este
cabo es llevado luego junto a la rodilla duodenal inferior en posicion inframesocdlica y laterome-
sentérica derecha (via descrita por el cirujano argentino Narciso Hernandez) para una anastomo-
sis duodeno-yeyunal latero—lateral, que es una forma segura de restablecimiento del transito in-
testinal en esta situacion. Figura 6. i

Las heridas destructivas de la Oitima asa ileal, pueden resolverse mediante reseccion de es-
ta asa, cierre del mufdn cecal y anastomosis fleo-cdlica a nivel del colon ascendente, la que pue-
de hacerse laterc—lateral.

Para las resecciones intestinales extensas, en general por isquemia secundaria a lesiones
destructivas del pediculo mesentérico superior junto a lesiones extensas del propio intestino, de
muy dificil manejo o ain incompatibles con la vida, se han publicado casos de sostén nutnicional
temporario mediante nutricion parenteral total seguido de trasplante intestinal de donante vivo. ™"

Las heridas del mesenterio pueden presentarse bajo la forma de un hematoma que, de ser ex-
pansivo, debe explorarse, abrirse y proceder a su hemostasis. Esta hemostasis debe ser seguida
de una valoracion de la situacion de la irrigacion intestinal para descartar sU compromiso isqué-
mico; en caso de delimitarse un drea de isquemia intestinal, es mandatoria la reseccion del seg-
meanto imvolucrado.

Las laceraciones del mesenterio también deben ser consideradas para una adecuada hemos-
tasis de sus bordes y el cierre de las mismas, para evitar la formacién de hemias internas. Se de-
be tener en cuenta, una vez mas, la indemnidad de 1a circulacidn intestinal evitando el abandono
de un sector isguémico o de dudosa vitalidad del intestino, fuente de seguras complicaciones en
la evolucion del paciente v tal vez de mortalidad adicional.

Complicaciones

La morbilidad de las lesiones del intestino delgado estd signada fundamentalmente por dos facto-
res: la gravedad de las lesiones asociadas y el retraso en su diagndstico.

En el trauma contuso, 1a asociacion con traumatismos de visceras macizas agrava el pronds-
tico de estos enfermos aumentando sustancialmente la morbilidad. El no reconocimiento de ma-
nara oportuna de las lesiones de delgado, sea que éstas involucren todas sus capas desde el ini-
cio (perforaciones intestinales) o bien que evolutivamente por isquemia y necrosis intestinal de-
terminen su compromiso, tiene un efecto claramente negativo en la evolucion de estos enfermos.
Figura 7.

En un estudio multicéntrico sobre casi 200 pacientes afectados de lesiones de intestino delga-
do por trauma contuso, el retraso diagndstico aun en periodos cortos (menor a B horas) tuvo una
incidencia directa sobre el desarmollo de complicaciones v la mortalidad.™ En el trauma penetranta,
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Figura 7.

Izquemia evolucionada de intestino del-
Qado con exlansas dreas de necrosis en
un paciente con trombosis de los vasos
mesenténcos lwago dé un Irdema cearra-
do de abdomen.

la tasa de infecciones del sitio quirdrgico se incrementa sustancialmente cuando a las heridas de
delgado se asocian heridas de colon o duodeno.'®

Murtalidad

La mortalidad inherante a los traumatismas contusos del intestino delgado se ha estimado en 10%.
En el trauma penetrante la mortalidad estd influida en gran medida por la gravedad de las lesio-
nes asociadas.
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CAPITL

Trauma del colon y del recto

Las heridas colorrectales son una causa frecuente de morbilidad y ocasionalmente de mortalidad
en los traumalizados de abdomen. Con una prevalencia neta del trauma penetrante sobre el con-
tusa, el manejo de estas heridas ha sufride cambios sustanciales a lo largo del siglo XX,

El punto de inflexion que significd el formidable trabajo de Ogilvie, quien descendio la mortali-
dad de estas heridas a un 40%. determind la extrapolacion a la vida civil de un dictamen militar de
la Segunda Guerra Mundial gue mandataba exteriorizar toda herida coldnica.

Esta conducta prevalecid come un paradigma terapéutico por al menos 20 anos, a pesar del
irabajo pionero de Woodhall y Oschner (1951) quienes hace mas de 50 afios practicaron el cierme
primario en 22 de 55 heridos de colon, con una mortalidad de 9%9%.7

Incidencia

La incidencia del trauma colorrectal varia de un centro a otro en relacidn a la prevalencia del trau-
ma penetrante, principal componente en términos cuantitativos, en la génesis de sus lesiones. A

Figura 1.
Herida de bala de colon. Una vez regularizados sus bordes se procede a su clédre primario.
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Figura 2.

Hematoma de 1a pared cold-
nica en paciente con trauma
cerrado de abdomen que fue
imfervenido quirdrgicamen=
te por preseniar inestabilidad
hemodinamica mantenida.

nivel coldnico, mas del 90% obedece a trauma penetrante, mientras que las contusionas son ras-
ponsables de menos del 5% de los casos. Figuras 1y 2.

El 0,3% de todos los traumatizados tendria una lesion colorrectal. En el marco del trauma con-
tuso abdominal, las lesiones colorrectales se encuentran en 0,9% de los casos y las perforaciones
colomectales como consecuencia de trauma contuso se verian hasta en un 0,6% de los casos 24

El colon es la segunda viscera afectada en frecuencia por las heridas penetrantes del abdo-
men, después del intestino delgado, relacidn que también se evidencid en nuestra sene del Hos-
pital Maciel (2008—2008). Suele haber un neto predominio de las heridas de arma de fuego (75 a
80%) sobre las de arma blanca vy ofros mecanismos menos frecuentes como los empalamientos.

En el recto predominan también las heridas de arma de fuego (B0%:) como causantes de le-
sidn, seguidas por el trauma confuso (10%:). Figura 3.

Las heridas transanales —empalamientos— se ven en el 6% de los casos. Dada la situacion
relativamente protegida del recto en la parte mas dorsal del mediastino pélvico, las heridas de ar-
ma blanca son infrecuentes en este drgano (3%).
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Figura 3.

Herida de bala con orificio de
antrada en region glitea de-
ragha, Enla radicgralia sim-
ple el proyectil estd en situa-
cldn intrapedviana. Es osten-
(e la reclorragia esponta-
nea que evidencia una herida
dal recta.

Mecanismos

Se reconocen diferentes mecanismos patogénicos tanto para las lesiones coldnicas como para
las rectales.

La penetracion desde el exterior es propia de las heridas por proyectiles de arma de fuego y
de las heridas de arma blanca. Esle mecanismo suele ser evidente en heridas de penetracion an-
terior, en las que el paciente desarrollard signos mas o menos ostensibles de imitacion peritoneal.
En las heridas de los sectores adosados del colon, la expresion clinica es inespecilica y habitual-
mente tardia, vinculada a sintomas de seplicidad dada por la infeccidn retroperitoneal progresiva.
Par ello, toda herida posiblemente penetrante topografiada por detras de las lineas axilares ante-
riores exige buscar deliberadamente un eventual compromiso colénico.
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Figura 4. (Pagina anterior)

d.a. [Arribal. TC que evidencia fuga de matenal de contraste desde el recto y burbujas de aire en e celular
pelviano (enfisema) en un pacients empalado unas horas antes del ingreso. 4.b. [Abajo]. En la exploracién
quirdrgica se encontraron varias heridas del recto en sus sectores subperitoneal y peritonizado. Se electud e
clarre de las mismas y una colostomia en asa proximal.

En el trauma contuso, las lesiones del colon obedecen a mecanismos de impacto directo, con
formacion de los infrecuentes hematomas coldnicos,® o bien a mecanismos de hipertension endo-
luminal que llevan al estallido del drgano. Ocasionaimenta se observan lesiones por desvasculari-
zacion secundaria a la avulsion de los vasos mesiales.

El recto puede verse afectado también por mecanismos de afuera adentro, como en las heri-
das por arma de fuego que involucran la pelvis o bien en mecanismos de adentro afuera como en
Ins lesiones por empalamiento. Figura 4.

Las heridas de bala combinadas de recto y vejiga pueden asociar una tasa de fistulas recto
vesicales y ufinomas mayor que las esperables en lesiones aisladas de eslos érganos.®

Los traumatismos graves del periné pueden involucrar al recto, ademas de los drganos geni-
tourinarios, determinando desafios tacticos en &l manejo de estos enfermos en los que la contami-
nacion y posible desarrollo de infecciones graves es uno de los problemas a resolver.

Diagnostico

Las heridas colénicas se diagnostican mds frecuentemente en el marco de una laparotomia en un
paciente que es explorade por una herida penetrante def abdomen.

En aguellos pacientes gue estan estables desde e punto de vista hemodindmico, serd la pre-
sencia de reaccion peritoneal secundaria a una lesidn de viscera hueca (en primer lugar de fre-
cugncia el intestino delgado ¥ en segundo lugar el colon) la que indicara la necesidad de una la-
pargtomia,

Las heridas de recto pueden manifestarse por rectorragia, evidente en forma esponténea o
bien al tacto rectal, si bien ha sido cuestionado &l valor de esta maniobra semioldgica, respecio a
la informacion adicional que pueda agregar en el paciente traumatizado.”

En aguellos enfermos sin unicuadro clinico concluyente, los estudios de imagenes —en par-
ticular la TC— son fundamentales para el diagnastico. La TC con contraste hidrosoluble adminis-
frado por via rectal puede poner en evidencia la fuga de material de coniraste, sea hacia el retro-
peritoneo, como e ve en las heridas de los sectores acolados del colon (ascendente o descen-
dente) o bien hacia el tejido celular pelviano subperitoneal (heridas de recto bajo). La presencia de
gas en los espacios celulosos a nivel yuxtacoldnico (neumorretroperitoneo) o yuxtarrectal tambigén
es diagndstico de estas lesiones. Ocasionalmente, el enfisema derivado de una herida de la ca-
ra posterior del colon o el recto subperitoneal puede disacar los espacios retroperitoneales por via
ascendente y disecar todo el retroperitoneo v adn &l mediastino: enfisema mediastinal.

El diagndstico intraoperatorio de una henda del colon a veces es evidente desde el inicio de la
encploracidn, En este caso, el control de la contaminacion serd la prioridad mas importante luego
del control primario de la hemaoarragia

Habitualmente se trata de heridas pares, por lo gue frente a la presencia de una herida slem-
pre debe buscarse ofra en el lado opuesto. Esto implica que habitualimente deba procederse a de-
colar el colon de sus fascias de acolamiento para explorar su cara dorsal (fascias de Toldt dera-
cha & izquierda). Los hematomas del lado mesocdlico deben ser explorados en forma sistemdtica
en busca de heridas ocultas.
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Las regiones mas complejas para la exploracion son los Angulos colénicos, en particular el ans
gu!n r::paénivco. mucho mas alto que el derecho, profundamente situado en la fosa subfrénica i2-
quierda.

Las heridas del sector alto, peritonizado, del redlo no ofrecan en general mayores dificultades
para su identificacion luego del despegamiento de la cara dorsal del drgano.

El sector subperitonaal es mas complejo para su exploracion salvo en lesiones muy evidenles
por su tamafo vy, para el caso de heridas limitadas, no se recomienda la movilizacion de todos hg ]
espacios perirrectales para su idéntificacion.

Clasificacion 1

Las heridas del colon y del recto se categorizan siguiendo la clasificacidn de la AAST-0I5" W
blas 1y 2).

Tabla 1.
Categorizacion de las lesiones coldnicas segin la
Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma (AAST).

Daescripcicn

i

Pérdida segmentaria de tejido

Tabla 2.

Categorizacién de las lesiones de recto segun la
Asociacidon Americana para la Cirugia del Trauma (AAST).

Descripcitn
Contusidn o hematoma sin desvascularizacidn
Espesor parcial sin perforacion

AAST: Amarican Associalion for the Surgery of Trauma. OIS: Ovgan Injury Scale
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Tratamiento

Tratamiento de las heridas del colon y del recto intraperitoneal
El manejo quirirgico de las heridas del colon y el recto intraperitoneal es similar para ambos sec-
iores. La toma de decisiones esta determinada esencialmente por dos factores:

la situacion fisioldgica en la que se encuentra el enfermo al momento de la laparctomia;

el grado de destruccion de la pared del Grgando.

En los pacientes que estén hemodindmicamente inestables, habitualmente por lesiones aso-
ciadas de grandes vasos o de visceras macizas que han determinado graves hemarragias, even-
tualmente hipotérmicos y con signos de coagulopatia, se impone una laparotomia abreviada que
implicard el control de los sangrados y de la contaminacion paritoneal para pasar en el menor tiem-
po posible a una fase de reanimacion en el Centro de Terapia Intensiva, En esta situacion puede
ser mejor la exteriorizacion de las heridas colénicas o la simple ligadura intestinal; no es conve-
niente en este contexto embarcarse en suturas digestivas que demandarian tiampo y estarian ex-
puestas a condiciones muy precarias para una adecuada cicatrizacién bajo los efectos de una ma-
la perfusion tisular a veces agravada a nivel espldcnico por la utilizacién de drogas inotrdpicas.

En los pacientes hemodindmicamente éstables, la conducta queda supeditada al grado da le-
sign colénica o rectal,

La mayor parte de las heridas colorrectales de la vida civil pueden ser reparadas en forma pri-
maria mediante sutura borde a borde de la lesién, luego de la reseccion limitada de los tejidos des-
vitalizados. Esta es la conducta de primera eleccidn independientemente de la topografia de la he-
rida, sea en el colon derecho o en el izquierdo. !

En las heridas de la vida civil, habitualmente consecuencia de la violencia urbana, el tiempo
enitre el evento y el tratamiento definitivo no suele ser un factor determinante como para incidir en
la conducta a seguir, salvo en aquellas circunstancias en las que las asociaciones lesionales ge-
neraron un deteriorn hemodinamico. En lo estrictamente vinculado a la herida coldnica, habitual-
mente se presentan como contaminaciones peritoneales y no como peritonitis evolucionadas, por
lo que el “grade de contaminacion” no es lampoco un elemento que en general debiera incidir en
|a toma de decisiones. ~

Para las lesiones destructivas del colon actualmente se recomienda la reseccion seguida de la
anastomosis primaria, ain en las heridas de guerra. Durante el conflicto de Bosnia—Herzegovina
(1982-1995) 122 de 258 heridos de colon (47,1%) fueron sometidos a cierre primario, con una tasa
de complicaciones de 27%, frepte a 30% para aquellos a quienes se practicd una colostomia.® En
las heridas con gran pérdida de sustancia situadas a la derecha de la arteria colica media, se re-
comienda la colectomia derecha con reconstruccion primaria mediante anastomosis fleo—colica.
En las heridas destructivas situadas distales a dicha arteria, se recomienda la reseccion segmen-
taria dal colon afectade con anastomosis colo—cdlica, habitualmente termino—terminal. En cuan-
to a la forma de reconstruccion, han sido tema de debate las eventuales ventajas de la anastomo-
iz manual sobre la mecanica. Si bien en un estudio multicéntrico retrospectivo, la anastomosis
marnual pareceria haber tenido ventajas frente a las suturas mecdnicas en Wrminos de una menor
irecuencia de fallas de sutura y complicaciones sépticas intrabdominales,” esto no ha sido cues-
tionado por otros autores. En un estudio multicéntrico prospectivo no hubo diferencias entre am-
bas técnicas de sulura y se sugiere que el edema intestinal en el marco de una reposicidn masi-
va, seria probablemente el principal factor invelucrado en las fugas anastomoticas de las suturas
mecdnicas.'

En lesiones destructivas del colon la presencia de determinados factores de riesgo debaria
sar considerada una contraindicacion para la reconstruccion primaria luego de la reseccién. La
concomitancia de comarbilidades y la necesidad de transfusion de mds de & volimenes de glébu-
los rojos constituirian las principales indicaciones para la realizacidn de una colostomia en estas
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circunstancias." Recientements se ha reconsiderado el rol de la colostomia en situaciones da
guerra fr?nla a eircunstancias logisticas particulares: dificultades en el “triage” v la evacuacion
médica inicial, maltiples niveles de atencidn, retraso marcado en la asistencia definitiva 22

Las heridas graves del recto se manejan medianie la reseccion seguida de cietre del mufion
distal y colostomia terminal iliaca (operacion de Hartmann).

Tratamiento de las heridas del recto subperitoneal

El tratamiento de las heridas del recto ha evolucionado en la vida civil a punto de partida de prin-

cipios adquiridos de |a experiencia de guerra. La mortalidad de las heridas penetrantes de recto
en la Primera Guerra Mundial era de 50% y descendid en la Segunda Guerra a 30% con la institu-
cion de la colostomia de derivacidn como un adyuvante esencial en su manejo. Luego de la Gue-

rra de Vietnam la mortalidad asociada a las heridas rectales era del 14%, descenso atribuido en-

tre otros factores a la implementacidn sistemética de drenaje presacro. En base a estas &xp-er'rﬂn-"
cias, los 5 principios cldsicos en los que se ha basado el manejo de las heridas del recto subperi-
toneal en la vida civil son:*

- defransitacidn intestinal (colostomia en asa proximal);
- debridamiento y cierre de la lesidn rectal si es posible;
- drenaje presacro,

— irrigacién del recto distal;

— antibidticos de amplio espectro.

Al igual que para las heridas de sectores més altos del recto, las lesiones acompanadas de
destruccién masiva del 6rgano se tratan en general mediante la reseccion: reseccion anterior de
recto seguida de colostomia terminal (procedimiento de Hartmann).

Las heridas que son facilmente identificables, hasta heridas grado Ill, son pasibles de reparas-
cion primaria mediante una rectorrafia.

Se ha desaconsejado la colocacion de drenajes aspirativos enfrentados a las reparaciones por
la posibilidad de fistulizacién. En el caso de lesiones dificiimente identificables situadas en los sec-
lores mas bajos del recto, no se recomienda la diseccion extensa del tejido celular peivi subperi-
toneal y deberian ser manejadas s6lo con la detransitacion de este sector mediante una colosto-
mia en asa proximal, en general sobre el colon sigmoides. Se ha demostrade que la colostomia
&n asa seria tan eficaz para detransitar el tubo digestivo distal como aquellas confeccicnadas a
cabos separados.™

En las heridas del recto subperitoneal se ha cuestionado la necesidad de desviacion del tran-
sito digestive mediante una colostomia en asa proximal. Gonzdlez et al.,” en una peguefa sarig
prospectiva sefialaron la posibilidad de tratar las heridas no destructivas en esta topografia rectal
mediante reposo digestivo y antibidticos, sin necesidad de colostomia en asa ni de drenaje pre-
Sacro.

La colocacidn sistematica en esta situacidn de un drenaje presacro de tipo Penrose o aspira-
tivo y la irfigacion rectal son también temas controversiales,

Las heridas combinadas de recto subperitoneal y vejiga, deberian acompafarse siempre da
la interposicién de un colgajo pediculizado de epiplén mayor, para minimizar la posibilidad de una

fistula recto—vesical postoperatoria ®

En cuanto al uso de antibidticos: estén formalmente indicados con criterio profilactico. En

cuanto a la duracion del tratamiento antibidtico: en un ensayo bien disefiade, prospectivo, aleato-
rioy doble ciego, no se demostrd superioridad en la ufilizacion de ampicilina-sulbactam por 5 dias,
respecto a un régimen de 24 horas.™
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Factores de riesgo para la dehiscencia del cierre primario-

El elemento que més se ha estudiado en el tratamiento de las heridas del colon, ha sido &l con-
junto de circunstancias gue pudieran condicionar el fallo del cierre primario, en logica relacidn con
la gravedad implicita a este fallo. Una herida de colon debe ser considerada siempre una entidad
grave, en relacion a la posibilidad siempre presente de desarrolio de complicaciones sépticas.

De los miltiples factores de riesgo considerados —como la edad, la contaminacién peritoneal,
el mecanismo lesional, su tipo y 1a localizacion anatémica— ninguno ha demostrado ser una varia-
ble que impacte en la evolucidn del cierre primario. Solamente la inestabilidad hemodinamica in-
raoperatoria y los factores vinculados a ella, como la presencia de edema intestinal en relacién a
una reposicion masiva de volumen, tendrian una refacion directa con la posibilidad de falle.™

Morbilidad

Las complicaciones mas frecuentes vinculadas a las heridas de colon son las complicaciones sép-
ticas. La infeccion de la herida quinirgica es una complicacion habitual (hasta 50% de los casos
en algunas series) seguida en frecuencia por las colecciones supuradas intrabdominales (has-
ta 15%). De hecho, se considera que la presencia de lesidn y contaminacidn coldnica es el factor
mas importante en e desarrollo de infecciones del sitio quirdrgico (SSI, por su sigla en inglés) en
el trauma penetrante de abdomen. Estas infecciones serian mas frecuentes adn en presencia de
lesiones asociadas, en particular gastricas, las que tendrian un efecto sinérgice en el desarrollo
de colecciones intrabdominales. % De ser accesibles puedan ser resueltas por puncidn percuts-
nea guiada por imagenes; de no ser posible, o bien frente a los fallos del tratamiento minimamen-
te invasgivo, serd necesaria una cirugia de reintervencion para drenaje.

La falla de sutura del cierre primario de las heridas de colon con la consiguiente fistula fecal e
infeccion localizada o generalizada (peritonitis difusa) no es frecuente, tal como fuera establecido
por numerosas series desde la década de 1960 (Tabla 3) con una frecuencia que actualmente se

Tabla 3.
Resultados del cierre primario.

Taheri {(1993) 55146 - o -
Modificado de: Juambeliz C, Machado F, Keuchkerian M, Gonzélez D, Hernandez N. Tratamiento de las heri-
das de colon. Gir. Uruguay 1998; 68(2):114=32

1CP: Cierre primario; 2 Morbilidad global; 3 Mortalidad atribuible al procedimients (ciere primario); 4 Falla de
sulura en la recanstruccitn primana luego de una reseccion anterior de recio.
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Tabla 4.
Resultados del cierre de la colostomia.

Autor

Falla de sutura. (5a)

Modificada de: Juambeltz C, Machado F, Keuchkerian M, Gonzdlez D, Herndndez M. Tratamiento de las heri-
das da colon, Cir. Uruguay 1998,68(2):114-32

estima en 1 a 8%. En los hachos, es menos frecuente que las dehiscencias anastomdticas luego
de la reconstruccion del transito vinculadas al cierre de la colostomia (hasta 14%). (Tabla 4).

En el tratamiento de las heridas de recto las complicaciones sépticas son las mas frecuentes
con el desarrollo de abscesos o celulitis pelvianas, :
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Trauma de los grandes vasos del abdomen.
Hematomas retroperitoneales

Las heridas de los grandes vasos del abdomen son, junto a los traumatismos destructivos de las

visceras solidas, las lesiones mas letales del trauma abdominal.

Se encuentran frecuentemeante asociadas a lesiones viscerales, tanto de visceras solidas co-
mo huecas, siendo a veces esta Ultima concomitancia un determinante de las opciones tacticas a
saguir. La reparacion de lesiones vasculares en el marco de una contaminacion masiva evitando la
infeccién protésica, es uno de los grandes problemas que debe afrontar el cirujano de trauma.

La asociacidn con otras lesiones vasculares se observa hasta en el 50% de los casos y @s un
determinante directo de la mortalidad de estos enfermos.

La frecuencia con que se presentan las lesiones de los grandes vasos estd en relacion al me-
canismo traumndtico: hay una amplia predominancia del frauma penetrante como agente etiologi-
co. siendo salo el 5% de ellas una consecuencia de traumatismos contusos. Estos Gltimos actian
por mecanismos diversos y a veces asociados.

La desaceleracién brusca, tipica de las colisiones vehiculares frontales, determina dos gran-
des tipos de mecanismos: el arrancamiento, que puede ser de pequefios vasos (por ejemplo de los
mesos) teniendo consecuencias inmediatas como el sangrado y los hematomas mesiales y con-
secuencias més alejadas tomo la isquemia visceral; o bien de grandes ejes vasculares, como el
arrancamiento de las venas hepdticas en su desembocadura en la vena cava inferior (encrucija-
da cavo—suprahepatica) asociado a graves traumas hepéaticos y con elevada mortalidad. Tambign
por desaceleracién brusca se producen desprendimientos de la capa intima de las arterias {des-
prendimiento endotelial) que pusfm determinar trombosis & isquemia distal, como puede observar-
se con relativa frecuencia con las arterias renales.

El otro gran mecanismo es el impacto directo anterior, tambien determinante de lesiones inti-
males y ain de disrupcidn vascular completa.

Las lesiones vasculares por heridas penetrantes son frecuentes en la vida civil, mucho mas
que en la experiencia de guerra. Esto obedece al menor poder lesivo de las armas generalmente
utilizadas en &l marco de la violencia social y al desarrolio de los sistemas de emergencia prehos-
pitalario que permiten tiempos de traslado corlos.

Las estadisticas publicadas en la literatura procedentes de numerosos Centros de Trauma
permiten estimar que las heridas de arma blanca penetrantes al abdomen se asocian hasta en un
10% con lesiones vasculares. Como es de esperar, la frecuencia s mucho mayor para las heridas
por proyectiles de arma de fuego, alcanzando un 20 a 25%.

La forma de presentacidn clinica de estos enfermos depende de multiples factores:

- Tipo de vasos involucrados, en relacion a dos aspeclos: calibre del mismo (por lo tanto flujo de
sangre) y espesor de su pared muscular, lo cual tiene directa relacion con la capacidad de va-
soconstriccian.

- Tipoy mecanismo de la lesitn: no tendrd |as mismas consecuencias un arrancamiento arterial
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con sangrado limitado por la vasoconstriccion asociada, que una herida cortante sobre una

gruesza vena, ampliamente abierta.

- Regibn anatémica de la lesion: las heridas —aun de grandes vasos— contenidas en el retrope-
ritoneo, pueden dar mas tiempo al abordaje definitivo que aquellas con sangrado libre a la ca-
vidad peritoneal,

- Asociaciones lesionales, por ejemplo con visceras huecas rotas

- Tiempo transcurrido entre la injuria y & manejo definitivo. En este sentido es fundamental lag
medidas terapéuticas que se hayan desarrollado tanto en el traslado prehospitalario como en
€l departamento de emergencia (DE), en el sentido de evitar la hipotermia, la hemodilucidn y
la coagulopatia antes de haber logrado cohibir el sangrado.

A diferencia de lo que acontece con la cavidad pleural y |a propia cavidad peritoneal, en el ab-
domen debe considerarse siempre la posibilidad de un sangrado mas o menos importante, mo-
mentaneamente contenido a nivel retroperitoneal.

En esta vasta region del abdomen se encuentran miltiples espacios situados entre las fascias
de acolamiento viscerales retro-cdlicas y retro-duodenopancredticas por delante y la fascia pa-
rietalis por detras. La fascia propia (fascia latero—conal) conforma, desdoblandose, las hojas ante-
rior y posterior de la fascia perirrenal.! Esta, delimitard adelante y atrds a la logla renal propiamen-
te dicha, en la que quedaran contenidas —siempre que la fascia esté indemne— las colecciones
hematicas o hematico-urinosas secundarias a los traumatismos renales. Por delante y por delrds
se sitlan los espacios pararenales anterior y posterior. En el espacio pararenal anterior (normal-
mente viriual) o en el espacio de acolamiento retropancreédtico deberdn buscarse los SIgNOos ima=
genolégicos de infiltracion de su grasa, como eventualmente puede verse en los traumatismos qm':}
involucran a este argano.

En este capitulo no se consideraran, salvo para algin aspecto del trauma renal, las lesiones
de olras visceras retroperitoneales ya estudiadas en sus respectivos capitulos (Ver: «traumatis-
mas ducdenopancredlicos» y en «traumatismos colorrectales» —sectores acolados del colon—),

Evaluacién y manejo inicial

Al ingresc al DE, el traumatizado con una probable herida vascular abdominal deberd ser eva-

luado inicialmente como todo enfermo traumatizado en forma sistematizada siguiendo las pautas

del ATLS® (Advanced Trauma Life Support) del Colegio Americano de Cirujanos. Se considera-
ra el estado de su via adrea, la situacion respiratoria y la hemodinémica, controlando los sangra-
dos externos si los hubiere; el estado neuroldgico del enfermo completard esta valoracion prima-
ria. De esta evaluacion inicial surgird que el enfermo se encuentra en alguna de las siguientes si-
tuaciones clinicas:

- Enfermo agonico; en ellos debera obtenerse sin demora una via aérea definitiva si no la traje-
ra del prehospitalario, asi como accesos venosos periféricos para infundir volumen. El rol de
la toracotomia de emergencia en estos pacientes ha sido motivo de debate ** Si el mecanismeo
traumatico es un trauma cerrado de abdomen, la toracotomia no estaria indicada. Si el desen-
cadenante de esta situacion es un trauma penetrante de abdomen, el valor de la toracotomia
es, para muchos autores, marginal. Si bien el clampeo de la aorta tordcica favoreceria una re-
distribucicn del flujo sanguineo hacia el cerebro y el corazdn, el control de un sangrado vascu-
lar importante a nivel abdominal suele ser pobre mediante esta maniobra y aquellos enfermos
que permanezcan hipotensos a pesar del clampeo, tendrdan en general un muy mal prondstico
vital. No obstante, hay auteres que recientemente han comunicado resultados més alentado-
res (16% de sobrevida) en pacientes agonicos, con trauma penetrante de abdomen, a quienes
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se efectud una toracotomia de emarganci'a previamente a la laparctomia.* Obviamente son
prerrequisitos indispensables para llevar adelante una maniobra de este tipo la presencia y ac-
tuackon directa de un cirujano entrenado, & loque debe agregarse la posibilidad de contar con
los recursos materiales minimos gue garanticen la adecuada ejecucion de la misma: adecua-
da iluminacian, buen sistema de aspiracidn, separadores intercostales de Finocchietto & ing-
trumental quirdrgico basico incluyende clamps para clampeo adrtico.

- Enfermo hemodindmicamente inastable, es aquel que =& mantiene hipotenso a pesar de una

adecuada reposicion de volumen. En estos enfermos el diagndstico de sangrado en curso es
avidente. No deberian permanecer en el DE més de 5 minutos, es decir lo necesario para colo-
carle las vias periféricas, extraerle sangre para tipificacion de grupo sanguineo y estudios ba-
sicos de laboratorio e iniciar las medidas de reposicion con cristaloides. El Unico examen auxi-
liar admisible en estas circunstancias seria la realizacion de un estudio FAST, sobre lodo si se
trata de un trauma cerrado. Deben tenerse en particular consideracion todas las medidas ten-
dientes a prevenir la hipotermia: administracion de soluciones precalentadas a 39°C, cobertu-
ra de cuero cabelludo y cobertura con manta térmica una vez evaluado.

- Enfermo estable o con hipotensidn pasajera; en el marco de un traumatismo contuso, es el pa-

ciente que admite valoraciones adicionales (TC). La hipolension pasajera en el marco de un
traumnatismo (cerrado o penetrante) puede verse en aguellos pacientes que presentan un san-
grado iniciaimente moderado o contenido: hematoma retroperitoneal. En las heridas por pro-
yectil de arma de fuego en las que no existe orificio de salida, puede ser de utilidad una radio-
grafia simple del abdomen para localizar el proyectil y tener una idea del recorrido, aunque el
trayecto nunca es necesariamente lineal. Aquelios trayectos que transfixian la linea media pre-
senian el mayor riesgo de lesidn visceral y tambign vascular.

Manejo quirirgico

En la sala de operaciones deberan mantenerse las medidas para prevenir 1a hipotermia: tempera-
tura de la sala a 25°C, calentamiento del aire del circuito de anestesia y de todas las soluciones a
infundir; cristaloides, coloides y hemoderivados. El enfermo deberd ser cubierto con mantas tér-
micas y, una vez controladas la hemorragia y la contaminacidn, se procedera a irrigar la cavidad
perftoneal con solucidn salina prgcalentada a 39-40°C.

La exploracidn se hard siempre mediante una laparotomia mediana supra e infraumbilical, la
cual serd eventualmente xifo—piibica. Ni bien se abre el peritoneo haciéndose evidente un hemo-
peritoneo, es conveniente proceder al empaguetado inmediato de los cuatro cuadrantes del abdo-
men, comenzando por el sitic con mayores probabilidades de ser la fuente de sangrado.

La primera prioridad es el control de la hemorragia, la que de tener un origen en visceras so-
lidas se hara inicialmente mediante este empaquetado (=packing»). Si el origen del sangrado es
vascular, su control deberd adecuarse a la topografia del mismo y al vaso involucrado. Inicialmen-
te podrd intentarse un dominio digital directo, por compresion digital o clampeo manual. En el caso
de las heridas venosas, sobre todo aguellas en situacién dorsal, la compresiin puede hacerse ma-
diante una compresa fuertemeante arrollada sobre si misma la gque se aplica sobre la vena y con-
tra planos de resistencia dsea; ejemplo: compresion de la vena cava inferior sobre la columna ver-
tebral. Si el vaso es dominable por arriba y por debajo de la lesion, éste puede ser controlado en-
tre clamps vasculares. La colocacion de un baldn insuflado en la luz vascular (catéter de Fogarty o
sonda de Foley) puede ser una alternativa para controlar momentdneamente la hemorragia.

Deberd evaluarse en este momento si la estructura vascular es pasible de una ligadura o
si bien ésta debe ser reparada, como sucede con muchas de las heridas de los grandes vasos
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abdominales. i la reparacion es necesaria y mas adn si debe colocarse material protésico, este
pruca:ﬁmnamo debera diferirse hasta una vez solucionada, si estuviera presente, la contaminacion
por rotura de viscera hueca. Por es0, una vez controlada la hemorragia se procederd al control de
la contaminacion: se haran las rafias viscerales necearias, se lavara al peritoneo’y el equipo se
cambiara los guantes antes de asumir el tiempo vascular. Obviamente, si se requirié el manteni-
miento de clamps vasculares para dominar el sangrado, todo esto deberd efectuarse en el menor
tiempo posible para minimizar los iempos de isquemia tisular,

Las heridas vasculares deberian ser correctamente categorizadas siguiendo la clasificacion
de la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma (AAST por su sigla en inglés), con el obje-
tivo de uniformizar las conductas terapéuticas, adecuar la tactica quinirgica y poder comparar los.
resultados. (Tabla 1).

Tabla 1.
Escala de injuria vascular segin la AAST.

Amriahp&hmmm awm&dauchanimm ‘fasunaaplénm{imﬂlu_
na), vasos gastricos derechos o izguiardos, Arteria gastroduedenal. Troncos de los v

Esta clasificacidn se aplica para lesiones vasculares extraparenguimalosas. Sila lesidn vascular estd a me-
nos de 2 om de un parénquima, referirse a la clasificacion de lesiones del respective drgang, Aumentar un

grado para heridas vasculares midltiples grade Il o IV gue comprometan mas del 50% de la circunferencia dal
VASO

Para los pacientes que estdn in extremis durante la cirugia, debe hacerse un procedimiento de
control del dafio (laparotomia abreviada) tal como se describe en otro capitulo. Donde no se pue-
dan hacer reparaciones directas y rapidas mediante rafias, se colocardn shunts vasculares con li-
gaduras simples evitando de todas las formas posibles procedimientos vasculares complejos: las
visceras se clampeardn, se ligardn o se extericrizaran, para proceder a una cirugia definitiva re-
cién cuando estén corregidas la hipotermia, la acidosis y los trastormnos de la coagulacicn,

Recien una vez dominados los sangrados activas intraperitoneales y controlada la contamina-
cion, se procederd a evaluar los hematomas retroperitoneales.

Hematomas retroperitoneales (HR)

La presencia de un hematoma en el retroperitoneo tiene diferente connotacion segdn la eticlogia
del mismo (secundario a trauma contuso o penetrante), la topografia (mediano o central, lateral,
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pelviano) y la evolucion lemporal durante la exploracion; presencia o no de crecimiento active, pul-

s0, frémito o rotura.

Son mas frecuentes en el trauma contuso gue en el penetrante. En este Gitimo, se asocian fre-
cuentements a lesiones vasculares de importancia que obligan por ko tanto a su exploracion.

En un intento por pautar conductas sistematizadas para las distintas topogratias en que pue-
den presentarse, los HR han sido sometidos a diversos sistemas de clasificacion a lo largo del
tiempo. Aqui adoptaremos aquella sugerida por David Feliciano,® la que con algunas variantes ha
tenido una amplia aceptacion.

Zona 1. _

Esta zona comienza en & conducto adrtico de la aorta y termina en el promontorio sacro. Los he-

matomas de esta zona son los de situacion central, mediana, situados por delante de la columna

vertebral. Se asocian en general a lesiones de los grandes vasos en posicion prevertebral: aor-
ta y vena cava inferior, o bien al origen de gruesas ramas viscerales: vasos mesentéricos, rena-
les, stc.

Zona 1 supramesocolica.

- Aorta suprarrenal. Este segmento de la aorta, comprendido entre el conducto adrtico del dia-
fragma y &l origen de las arterias renales, es un sector particularmente dificil para su dominio.
Profundamente situada por delante del plano vertebral y transitando desde el espacio inframe-
diastinal posterior a la regitn celiaca, enmarcada entre ambos pilares del diafragma, el acceso
quirdrgico para reparar las lesiones de la aorta supra=renal no es sencillo. Puede abordarse
por la region celiaca, mediante la apertura del epipldn menar (gastrohepdtico), procurando el
clampeo o la compresion directa del vaso sobre la columna vertebral. Otra forma de abordaje
es mediante el decolamiento extenso de izquierda a derecha, sagitalizando todos los drganos
hacia la linea media, incluyendo el rifidn izquierdo o no. Esla maniobra puede hacerse en po-
cos minutos y permite un abordaje de la aorta en toda su extensidn desde su flanco izquierdo
asi como también del origen de sus grandes ramas viscerales, Mo debe perderse la perspecti-
va de que en escasos centimetros emergen de la aorta el tronco celiaco, la arteria mesentéri-
ca supenor y ambas arterias renales, vasos cuyo dominio a nivel del origen puede ser dificul-
toso. Mo se recomienda, en estas circunstancias de emergencia extrema, el clampeo transver-
sal de la aorta en este sector dada la escasa movilidad del vaso, amarrada a la columna por
sUS ramas parietates, con riesgo de arrancamiento de las mismas.

- Tronco celiaco. Las heridas de tronco celiaco son raras y gravadas de una elevada mortalidad.
Dada su topografia profunday son técnicamente dificiles de reparar. No obstante, si no es po-
sible la reparacitn directa, el tronco celiaco puede ser ligado.®

— Arteria mesentérica superior. Las heridas de la arteria mesentérica superior son también infre-
cuentes y asociadas a una elevada morbilidad vy letalidad. El shock irreversible por hemorragia
masiva es la principal causa de mortalidad temprana de estos enfermos, al que siguen la dis-
funcidn organica mdltiple y la sepsis en la evolucion. Desde Fullen, se reconocen cuatro Seq-
mentos anatdmicos a esta arteria, de los cuales los segmentos | (en su origen, retropancred-
tico) v Il (entre las arterias pancreatica inferior y la colica media) quedan comprendidos en es-
ta regidn y son los determinantes de los hematomas de esta zona por herida mesentérica. Las
heridas de las zonas | y I, las mds dificiles de reparar por su situacion profunda, se asocian
con las isquemias intestinales mds severas y con las mayores lasas de letalidad ®
(Tabla 2).

En estas zonas se recomienda intentar siempre |a reparacion arterial. La ligadura se ha efec-

tuado como medida extrema, de necesidad, para evitar la exanguinacion en enfermos in ex-

tremis, aunque acompanada de una elevada mortalidad. En todos estos enfermos seria reco-
mendable una nueva exploracion programada (“second look ") para evaluar |a viabilidad intes-
tinal,
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Tabla 2.

Tasas dE "mlulm SE.glil‘I ZOna & latﬁl"ifﬂ dB Fullen de Eﬂ II ¥
arte
] m“eﬂml:i supenor gl'amﬁ *

Zona Segmento de la arteria

Mortalidad

Tomado de: Asensio JA, Britt LD, Borzotta A, Peitzman A, Miller FB, Mackersie RC, Pasqguale MD, Pachter HL

&l al. Multiinstitutional Experience with the Man, { ; ;
agement of Superior M teri .
2001; 193: 35456 : esenteric Artery Injuries. J Am Coll Surg

= Vena mesentérica superior (mayor). Su lesién puede verse aislada o asociada con la herida de

la arteria hcmdnim_n. Deba intentarse siempre su reparacion aunque su ligadura, efectuada en
el marco de una cirugia de control del dafo, pusde ser una maniobra salvadora. En un estu-

dio FGIIDGFEETiVﬂ de Asensio y col..” la ligadura de la vena mesentérica superior tuvo un 40%
de sobrevida, en comparacioén con 63% luego de su reparacion. Sin embargo, los pacientes a

quienes fue necesario ligar la vena, tenian mayor nimero de lesiones asociadas, tanto de vis-

oergs hm_acas como vasculares. En este caso es de esperar un gran secuestro da liguido a ni-

;31 n:f;;snl:lna:;or_t desarrollo de edema masivo, por lo que deberia dejarse ol abdomen bajo al-

a de clerre te rio

. mmia,m (bolsa de Bogota, vacuum pack) v efectuar una adecuada re-

Laslfacaracianas de la arterfa renal, de no ser pasibles de reparacién obligardn a una nefrec-

tomia de emergencia. Los hematomas retroperitoneales asociados a una diseccidn intimal de

_ra arteria renal y trombosis, evidenclada en el tiempo arterial de la TC, serdn abordados si 58

juzga adecuada la revascularizacién renal; se ha considerado que ain después de 12 horas

del traumatisme muchos rifiones serian recuperados luego de la revascularizacion

Zona 1 inframesocdlica ® .

= gons infrarrenal. Las lesiones de la aorta infrarrenal se abordan de manera similar a los aneu-
rismas de esta region, elevando el mesocolon transverso en sentido cefalico y lateralizando el
mesenterio y todas las asas delgadas hacia la derecha, eviscerdndolas, para abordar el vaso
por delante y desde la izquierda; el descenso del dngulo duodenoyeyunal permite el acceso a
la aorta y su clampeo por debajo de la vena renal izquierda. La movilidad de la aorta es esca-
Is;ig;r lo que frente a lesiones destructivas es preferible la interposicion de un segmento pro-

- Vena cava subhepdtica. Por debajo del higado, la vena cava inferior se aborda mediante el de-
oqramianto del colon derecho a expensas de la fascia de Todt derecha y luego del despega-
miento retroduodeno-cefalopancreatico de la fascia de Treitz. Esta maniobra expone la ve-
na cava inferior desde su origen hasta su entrada detrds del higado. En este trayecto, las zo-
nas de Mje mas dificil son precisamente el origen de la vena, oculto en parte porl la arte-
ria iliaca primitiva derecha, y la region de abocamiento de las venas renales. Se ha aconseja-
do la seccion de la arteria iliaca derecha para permitir la reparacidn de las lesiones venu@fass
en esta regidn, seguida de la reconstruccion arterial ulterior,
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Luego del control del sangrado, los labios de la herida venosa pueden ser elevados ¢on pin-
zas de Allis para facilitar la sutura venosa con polipropileno 5-0. .
La vena cava inferior puede ser ligada a nivel infrarrenal, teniendo en cuenta la necesidad de
una adecuada reposicion de volumen, la elevacion de los miembros inferiores en el postope-
ratorio inmediato, la compresién eldstica y eventualments la fasciotomia de las logias de pier-
ma. -
Zona 2.
Son los hematomas de las fosas lumbares, correspondiendo habitualmente a lesiones de los rifo-
nes o sus pediculos y excepcionalmente a otras estructuras (glandulas suprarrenales, vasos go-
nadicos o paristales). La tactica frente a estos hematomas estd supeditada al mecanismo involu-
crado. La mayoria de los hematomas de zona 2 secundarios a frauma penetrante deben ser ex-
plorados, salvo que una TC hecha previa a la laparotomia evidenciara la ausencia de lesiones re-
|svantes. Los hematomas debidos a trauma contuso en general no se exploran, salvo crecimiento
ostensible del mismo, con sospecha de sangrado activo. Los pacientes que se presentan con he-
maturia, que estén estables hemodindmicamente y en la evaluacion inicial por imagenes (TC) tie-
nen un hematoma perirrenal en relacion a lesiones limitadas del parénguima renal, son candidatos
a un MNO, siempre que no lengan otras lesiones viscerales que indiguen laparotomia. Alrededor
del 85% de los enfermos con trauma contuso renal se encuentran en este grupo.®

En las lesiones de rifién, el dominio previo del pediculo renal ne ha demostrado claras ventajas
frente a la exteriorizacion rapida del rifidn desde su logia y el control pedicular en este momento; el
dominio pedicular primario no disminuye las pérdidas sanguineas ni la tasa de salvamento renal.*
Las laceraciones renales mayores asociadas con dreas desvascularizadas se asocian con altas
tasas de morbilidad urolégica (38-82%). Por eso, si bien el manejo conservador 8s factible en pa-
cientes que se mantienen estables, se debe estar muy atento a la aparicion de complicaciones.

Hay evidencia (nivel Ill) de que las heridas del rifdn resultantes de trauma penetrante (grado
ill o IV} se asocian con un rlesge significative de sangrado diferido si son manejadas en forma ex-
pectante, por o que deberia efectuarse su abordaje quirdrgico.®

Las heridas de las venas renales tienen diferente connotacién a derecha que a izquierda. De
no lograrse su reparacion, a derecha, dada la ausencia de importantes anastomosis por colatera-
lidad, debera procederse a una nefrectomia. Sin embargo a izquierda, la ligadura de la vena renal
carca de la vena cava s en general bien tolerada, dada la presencia de vias de salida a través de
la vena gonédica y el tronco reno—azygo—lumbar.®
Zona 3. i
Los hematomas de la zona 3 son aquellos topograficamente situados bajo ¢l peritoneo pelviano,
vinculados a sangrados pélvicos, sea por fracturas del anillo pélvico secundarias a contusiones
graves del sector o bien a lesiones vasculares en el marco de heridas penetrantes abdominopél-
vicas. Algunos autores los distinguen por su topografia en hematomas anteriores o posteriores,
unilaterales o bilaterales.

Deben ser explorados durante la laparotomia aquellos hematomas rotos, con sangrado activo
hagia el peritoneo, Ios hematomas rapidamente expansivos y anuellos que asocian ausencia de
pulso arterial inguinal o rotura intraperitoneal de la vejiga.®

Las fracturas pelvianas, habitualmente resultantes de grandes transferencias de energia, pra-
sentan frecuentemente graves asociaciones lesionales.”

Los pacientes con fractura pélvica e inestabilidad hemodindmica, deben ser evaluados en
busca de sangrado intraperitoneal mediante un estudio FAST mientras se coordina la fijaciin or-
topédica de la pelvis 6sea. Si el estudio FAST evidencia un sangrado intraperitoneal se impone la
realizacién de una laparotomia exploradora de emergencia; en el mismo acto quirdrgico se proce-
deré a fijar la pelvis, dependiendo del tipo de fractura, la situacion hemodinamica v la eventual pro-
gresion del hematoma retroperitoneal durante la laparolomia.
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Los pacientes con fractura pelviana y hematuria, deberian ser evaluados mediante una urg-
trocistogratia retrégrada para identificar una eventual lesidn de uretra o una rotura de vejiga. La
TC con la administracién de contrasie intravencso completara esta evaluacion en los pacientes
que estdn hemodindmicamente estables, permitiendd’valorar en forma integral el aparato urina-
rio, desde sus pediculos vasculares a la via urinaria, pasando por la acién estructural y funcional
de ambos rificnes.

La lesion de las arterias iliacas primitivas o externas en el contexto de fracturas pelvianas
son infrecuentes, aungue polencialfente desbastadoras por sus consecuencias. En un &nﬂlhh
reciente del Banco Macional de Datos de Trauma de USA (NTDB por su sigla en inglés) el 3,5%
(221/6377 pacientes) con fracturas pélvicas moderadas o severas asocid alguna forma de lesidn
de arterias iliacas.” Lalesitn de arterias iliacas se asocit también mas frecuentemente con la pre-
sencia de hipotension arterial en el DE, un mayor puntaje de los indices de gravedad coma 1S5
mayares tasas de lesion genitourinaria y digestiva, asi como grados mayores de severidad de la.
fractura pélvica, todo ello en concordancia con la mayor gravedad del trauma. Como es de espe-
rar, este estudio demostrd tambign un significativo aumento en las lasas de mortalidad para m
pacientes: 40,3% frente a 15,4% para aquellos sin lesidn arterial.

Zona 4.

Comprende los hematomas retrohepaticos, por lesion de la vena cava inferior retrohepatica y
aguelios del pediculo portal. '

Para los hematomas retrohepdticos contenidos entre las amarras ligamentarias del higado, se
recomienda en general una conducta expectante y la no apertura de log mismos,

Las heridas no contenidas y que sangran libremente al peritoneo de la vena cava rah‘ol‘mpﬂﬁn
ca son de extrema gravedad y asociadas a una elevada mortalidad. Para su dominio se han des-
crito maniobras de movilizacidn hepatica y se han descrito multiples técnicas de shunt, algunas
ingeniosas,” con el objeto de dominar estas graves lesiones vasculares.

Las heridas de la vena porta son infrecuentes y habitualmente se presentan en asociacion le-
sional con otra heridas viscerales o vasculares que ensombrecen atn més su prondstico. Deben
ser reparadas mediante venorrafia, de ser posible, y solo excepcionalmente ligadas. La mortalidad
asociada con la lesidn de esta vena oscila de 50 a 70%, fundamentalmente por exanguinacidn, an
vinculacion al alto flujo de la vena de alrededor de 1 L/min.® La arteria hepdtica puede ser igadi'
siempre que la vena porta haya sido reparada, sabiendo que la asociacién lesional de ambos va-
505 ha determinado una mortalidad de 100% en algunas series.'

Morbilidad

Las complicaciones son frecuentes y a veces determinantes de mortalidad alejada en estos pa-
cientes gravemente injuriados, (Tabla 3).

Una adecuada toma de decisiones y una prolija técnica quirdrgica, a veces dificultada por la
propia situacion clinica planteada, pueden coadyuvar a descender la incidencia de mmhcm
nas.

Si bien visto en perspectiva puede decirse que estamos en los comienzos de una experiencia
atn no muy extensa, el manejo endovascular de los traumatismos arteriales abdominales es u'i
campo en pleno desarrollo, que seguramente va a determinar un cambio enorme en los pﬂfﬂdlﬂr
mas de manejo actual de este fipo de lesiones

1 1SS Injury severity Score (Escala de Severidad de Injuika)
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Tabla 3.
Cnmpln:acu:-ne,s frecuentes de las heridas vasculares del abdomen "

: - m_ﬁ | - o .
renales, arteria mesentérica su-
pariar), venas

rm-nnm

Vena mesentérica superior o ve-  Ligadura o trombosis
na porta
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CAPITULD 14

Hipertension intrabdominal y sindrome

compartimental de abdomen

La cavidad abdominal, como todos los compartimientos del cuerpo, se encuentra sujeta a un jue-
go de presiones en el marco del cual se desarrollan normalmente los procesos fisioldgicos, en un
estado de equilibrio. Estas presionas en el abdomen resultan de la interaccion entre el volumen
visceral y su contenido liquido y gaseoso, y por la resistencia ofrecida por estructuras poco dis-
tensibles —como la parte baja de la jaula foracica que encierra arriba la regién toracoabdominal,
la columna lumbosacra junto a potentes masas musculares por atrds y la pelvis 6sea y su sue-
lo musculo—ligamentario por abajo—; los anchos y delgados misculos gque constituyen por de-
lante la pared antarolateral del abdomen, mas distensibles, son mucho més complacientes y ca-
paces de adaptacion, sobre todo frente a la distension progresiva. El diafragma, delgada lamina
musculo—aponeurdtica, sufrird y transmitird directamente al tdrax los cambios de presion origina-
dos a nivel abdominal.

Esa juego de presiones pueds ser resumido conceplualmente en lo que cONQCEMOS COMO D=
sién intrabdominal (PIA). Esta se encuentra sometida a variaciones discretas determinadas por
circunstancias fisioldgicas, como el momento del ciclo ventilatorio, la posicion del sujeto (en bipe-
destacion o suping), el estado de contraccidn de la pared abdominal v aun por variables vincula-
das al indice de masa corporal, como la obesidad, u olras circunstancias también fisiologicas co-
ma el embarazo.

Definiciones

La PIA normal es de alrededor de 5 mm Hg' y siempre menor a 10 mm Hg, medida en decubito dor-
sdl y al final de la espiracion.” La cirugia abdominal influye directamenta en la PIA, pero raramente
excederia los 15 mm Hg en el postoperatorio normal. Tal como cabria esperar, la ventilacion a pre-
sidn positiva aumenta la PIA, en comparacion con la ventilacion espontanea.

Tratandose de una variable continua, ha sido dificil definir cual es el punto de corte desde el
cual debe considerarse una PlA determinada como hipertensidn infrabdominal (HIA). Esto se ha
visto reflejado en la diversidad de valores con que diferentes autores han definido la HIA,

Actualmente y basados en fuertes fundamentos experimentales y clinicos, se define la presen-
cia de HIA cuando la PIA alcanza o supera los 12 mm Hg, registrada al menos en dos madiciones
eslandarizadas, con una diferencia de 1 a 6 horas.5

La HIA se estratifica en grados, de utilidad en la toma de decisiones para el adecuado mane-
jo de estos pacientes. (Tabla 1).

Conceptualmente, el sindrome compartimental del abdomen (SCA) estaria definido por la pre-
sencia de HIA asociada a alguno o varios de los siguientes signos clinicos: abdomen a tensidn,
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Tabla 1. presidn de |a via adrea elevada, inadecuada ven-
Grados de la HIA,

tilacidn con hipoxia e hipercapnia, deterioro de la
funcisn renal, deterioro hemodinamico con calda
del ggsto cardiaco.® . '
En general se acepta que una PIA mayor a
20 mm Hg con fallo de 1 o 2 sistemas, definen la
presencia de un SCA.’
SGApdmadaHusuquﬂqmudaunﬂh
como consecuencia de una condicion nnnmnﬂn
con lesidén o enfermedad en la regidn abddémi-
no=pélvica, que frecuantementea raguiera una in-
tervencidn quirirgica o angiografica precoz. Fre-
cuentemente se desarrolla en el postoperatorio
de una cirugia abdominal. Son ejemplo de es-

PIA: Presidn intrabdominal

Results from the International Conference of Ex-
perts on Intra—abdominal Hypertension and Ab-
dominal Compartment Syndrome. |. Definitions. In-
tensive Care Med (2008) 32:1722.32

ta situacion los pacientes en el postoperatorio de
laparotomias abreviadas (control de dafios), pe-

" ritonitis secundarias, hematomas retroperitonea-
les masivos o fracturas pélvicas sangrantes. También los pacientes escogidos para MNO de trau-
ma de viscera sdlida que desarrollan SCA estdn incluidos en esta categoria. ]

SCA secundario,®* es debido a condiciones no originadas primariamente en la region abdomi-

nal, como aqguellas que requieren reposicion masiva de volumen: pancreatitis aguda grave, gran-

des quemados, sepsis, condiciones todas que pueden llevar al desarrolio de edema intersticial.

Puede ser considerado actuaimenta una complicacion grave y temprana de los protocolos ac- .

tuales de reanimacion, en enfermos con exanguinacion masiva.®* Una vez que se hayan reconoci-
do fehacientemente los efectos perniciosos de la reposicion «supranormail» con cristaloides, po-
drd hacerse una adecuada prevencidn de esta forma de presentacion del SCAF

El SCA secundario es un fendmeno precoz en su desarrollo, tal vez dentro de las primeras 12

a 14 horas luego de la reanimacidn masiva, aungue muchas veces no reconocido.

SCA terciario o recurrente,*® es aquel que se desarolla nuevamente, luego del tratamiento
médico o quirdrgico de un SCA primario o secundario (luego de una laparotomia decompresivao

luego del cierre definitivo de un abdomen en un paciente que habia sido tratado por SCA).

Por analogia con el compartimiento intracraneano y sus presiones, se define la Fresidn de
perfusidn abdominal (PPA) como la resultante de la diferencia entre la presidn arterial media
{PAM) y la PIA. Seria un predictor mucho més adecuado de la perfusion visceral y sus valores po-
drian llegar determinar las metas y alcances de la reanimacian.

Antecedentes historicos

Los principales hitos en la evolucitn de los conceptos que van de la fisiologia a la fisiopatologia y
la clinica, referantes al aumento de las presiones intrabdominales y sus consecuencias, estan re-
feridos en la Tabla 2.
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Tabla 2. :

Evolucitn histérica del conocimiento fisiolégico y fisiopatolégico de la presién intrabdominal (PIA), «
la hipertensién intrabdominal (HIA) y ef sindrome compartimental de abdomen (SCA). (Se excluye la
historia de los Gltimos 20 afios).

T PlAaa
; wd compramise an el mmgulmhm-_

Mmmummthm
prasitn abdamingl 8n Bntarmaos Critices

1 Emerson H, Intra-abdaminal pressures. Arch, Int. Med 1911; 7 754-784
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Los ditimos 20 afios han visto un increments explosivo en el nimero de publicaciones sobre el
tema, que ha llevado a sentar las bases del manejo actual tanto desde el punto de vista de su pro-
filaxis cofmo de su tratamiento evolutivo,

’

Técnica para la medicion de la P1A

Desde el punto de vista técnico se han descrito miiltiples métodos para medir la PIA, algunos
en plena etapa de evaluacion," desde mediciones directas mediante catéteres intraperitoneales
a mediciones indirectas —que son las habitualmente aplicadas en la clinica— como &l registro
transvesical, transgdstrico, transrectal o bien por la colocacion de catéteres a nivel de la vena ca-
va inferior. %1

La técnica actualmente estandarizada y aceptada por consenso para llevar a cabo las medi-
ciones de la PIA ha sido establecida por la Conferencia Internacional de Expertos en HIA ySCAy
avalada por la Asociacién Mundial de SJndmrne Compartimental de Abdomen (WSACS, por su si-
gla en inglés).’* (Tabla 3).

Tabla 3.

Definiciones de consenso.

Tomadas de: Results from the Intemational Conference of Experts on Intra—abdominal Hypertension and Ab-
dominal Compariment Syndrome. 1. Definitions. Intensive Care Med (2006) 32 1722-32

mmmmunmwmmuM>mmmmnunmﬁmmymm-
una nueva disfuncicn o falla orgdnica

PlA: Presion intrabdominal; PPA: Presidn de perfusién abdominak PAM: Presidn arterial media; GF: Gradiente
de filtracion (glomerular) PFG: Presion de filtracién glomerular; PTP: Presidn en of Wbl proximal; HIA: Hiper-
tensidn intrabdominal; SCA: Sindrome compartimental de abdomen

La PlA debe expresarse en mm Hg (1 mm Hg = 1,36 cm H,0), medida al final de la espiracién y
afectuada en posicion supina ya que existe una influencia recenocida de los cambios de posicion
sobre la misma.” El cero (0) debe ser marcado a nivel de la cresta iliaca en la linea axilar media,
si bien puede ser aceptable la medicion directa de la columna de liquide a partir de la sinfisis del
pubis, prescindiendo de un transductor de presidn, segun la técnica descrita por Harrahill.** Obvia-
mente esta Ultima técnica requiere la conversion de su medida en cm de agua a mmHg,

El registro se hace luego de la instilacion de un volumen no mayor a los 25 mL de solucion sa-
lina (1 mL/Kg en nifios hasta los 20 Kg de peso) —técnica de medicién transvesical— ¥ luego de
30-60 segundos a partir de la instilacién, para permitir al misculo detrusor su relajacion.
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Prevalencia de la HIA y del SEA

La HIA es una entidad prevalente dentro de los pacientes criticamente enfermos intermados en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Se ha estimado que la tasa de prevalencia (proporcion
de enfermos internados en la UCI que presentaron HIA) fue de 54,4% para enfermos con patolo-
gias médicas, mientras que alcanzd el 65% en pacientes de UC| quirdrgicas: De éstos, hasta un
8% puede desarrollar un SCA.

Los grandes quemados, los traumatizados y los pacientes en el postoperatorio de cirugia ab-
dominal constituyen poblaciones con frecuencia mds alta. En particular, los pacientes tratados en
&l marco de una laparotomia abreviada (cirugia de control de danos) son los mas propensos a de-
sarrollar un SCA: hasta en 36% de los casos.

Factores de riesgo para el desarrollo de HIA y SCA

Existen circunstancias que pueden influir directamente en el desarrollo de la HIA y el SCA, con-
sideradas factores de riesgo para eslas alteraciones fisiopatologicas. Debe jerarquizarse que no
existe correlacién entra los cambios en &l didmetro abdominal y 1a PIA, por lo gue esta medicidn
no deberia utilizarse como elemento de juicio en el diagndstico de HIA o SCA™ Lo mismo aconte-
ce con el examen clinico abdominal, que ha demostrado una baja sensibilidad, del orden de 40 a
60%. Por eso, frente a la presencia de alguno de los «factores de riesgo», debe procederse direc-
tamente a la medicidn de la PLA.
Dentro de estos factores, se destacan:
1. Factores parigtales, por disminucidn de su «scompliance=.
Cirugia abdominal con cierre fascial primario y/o cierre a tension.
Trauma graveiquemados.,
Posicion pronal elevacion de la cabecera > 30 grados.
Falla respiratoria-aguda (paciente ventilado con PEEP? elevada).
Elevado indice de masa corporal, obesidad central.
2. A.l.n‘nantc del contenido intraluminal visceral.
a. Gastroparesia (con residuo gastrico =1000 mL en 24 horas).”
b. ilec. :
¢.  Seudo—obstrucidn colonica (Ogilvie).
3. Aumento del contenido intrabdominal.
a. Hemoperitones/hematoma retroperitoneal/neumoperitoneo.
b. Ascitis/disfuncion hepatica.
4. Reanimacidn intensiva y aporte masivo de fluidos/aumento de la permeabilidad capilar.
a. Acidosis (pH < 7,2), Hipotensidn/hipotermia (< 33°C).
b Politransfusion (=10 unidades/24 horas).
¢. Coagulopatia (plaguetas < 55.000/mm*TP= 15 seg/INR >1.5.
d. Reanimacion masiva con cristaloides (> 5 L/24 horas).
e. Pancreatitistrauma grave/sepsisigrandes quemados/control de dafios.
* PEEP: Presidn positiva al final de la aspirackin
Estos factores pueden actuar desde el punto de vista temporal de maneras muy diversas, lo
que permite reconocer distintas formas de presentacion de la HIA.
«  La HiA hiperaguda, por ejemplo, se desarrolla, alcanza su acmé y desaparece en escasos se-
gundos, como consecuencia de estuerzos bruscos a glotis cerrada, o bien come consecuen-
cia de tos, estornudos, etc.

papom
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* LaHiA aguda es la que se desarrolla en horas, tipicamente como una complicacidn de la ciru-
gia abdominal o de trauma; con alta frecuencia da origen a un SCA.
= La HIA subaguda es habiluaimente de causa médica y se desarrolla durante dias, como con-

secuencia de la interaccién de factores predisponestes sobre los que actia algin desencade-
nante.

= La HIA cronica se desarrolla en meses (embarazo) o afios (obesidad, grandes tumores) y si-
tla al enfermo en riesgo de rdpida descompensacidon y desarrollo de SCA.

Fisiopatologia

La PIA normal &5 un continuum de valores que en circunstancias normales varian —dentro de un
rango discreto— de un individuo a otro y en el mismo individuo a lo largo del tiempo, sometido el
conlenido abdominal a los movimientos respiratorios del diafragma, la jaula tordcica y la pared ab-
dominal. El estado de replecion visceral, con aumento de su contenido liquido yo gaseoso como
se ve durante el ileo, el edema de la pared intestinal luego de una reposicidén masiva de volumen,
la presencia de ccupacion real del espacio peritoneal o relroperitoneal (ascitis, hemorragia, hema-
toma expansivo) serdn otros de los factores a considerar en esta interrelacién que, en circunstan-
cias patoldgicas, romperd su equilibrio,

El incremento de la PIA por encima de sus valores limites normales repercute directamen-
te @n un conjunto de sistemas tisioldgicos (hemodindmico, respiratorio, renal, etc.) pudiendo lle-
gar a condicionar su falla, lo que define entonces el cuadro clinico de un SCA. Estas fallas pue-
den alcanzar un grado tal como para determinar la muerte del individuo secundaria a la falla mul
tiorganica (FMO).

Se ha discutido si &l desarrolio de un SCA es una manifestacion tardia del FMO desencadena-
do por un agravio inicial gue determina un grave compromiso hemodindmico, o bien si de mane-
ra inversa, el SCA es el desencadenante principal del FMO. Se ha demostrado en modelos expe-
rimentales, que el SCA desencadena un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, por
su sigla en inglés) conduciendo al FMO mediante la liberacién masiva de citocinas proinflamato-
rias, accion citotdxica de neutrdfilos v dafo a distancia,®™

El SCA seria una segunda agresidn que se agrega a la respuesta inflamatoria desencadena-
da por el trauma primario,

Repercusiones hemodinamicas

A partir de los 10 mm Hg se ha demostrado una disminucidn del retorno venoso al corazdn. Con el
desarrollo progresivo de HIA se produce una disminucién de la precarga por hipertension intrato-
racica secundaria a la elevacion diafragmética y un descenso del gasto cardiaco;® ésta es acom-
pafiada luego de un aumento de las resistencias periféricas por compresién vascular abdominal.
Todos estos efectos son mas marcados en enfermos hipovolémicos.

Repercusiones respiratorias
El ascenso del diafragma determina una restriccion respiratoria con atelectasia pasiva de los pul-
mones. Los alvéolos colapsados, no ventilados aungue si perfundidos, generan un cortocincui-

to que llevard a una alteracidn en la relacidn VIQ, cuyo resultade final serédn la hipoxia y la hiper-
capnia.
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Repercusiones renales : : _
El aumento de la PIA tiene un impacito directo sobre el gradiente de filtracion glomerular (FG). Este
gradiente esta determinado por la diferencia de presiones existentes entres la presién de i_ntraciﬁn
glomerular (PFG) y la presidn en el tdbulo proximal {PTP). En presencia de HIA, esta ﬁlt!ma pre-
sién (FTP), es equivalents a la PIA. La PFG es igual a la diferencia existente m:nr& la presion arte-
rial media (PAM) y la PIA. Por ello, durante los estados de HIA el gradiente de filtracién glomerular
queda expresado por la férmula: FG = PFG - PTP = PAM — 2 x PIA. .
La compresidn primera de la vena renal y luego da la arteria durante la HIA, conduce a una oli-
guria en primera instancia (con PIA = 15 mm Hg) y luego a la anuria (PlA = 30 mm Hg). Estas re-
percusiones serdn mas precoces, es decir que se presentaran con cifras de HIA mds moderadas,
cuanto més hipovolémico esté el pacienta.

Repercusiones sobre el tubo digestivo Al
La HIA determina una caida en el flujo esplacnico, con isquemia mucosa y posiblemente traslo-
cacién bacteriana, aungue esta no ha sido fehacientemente demostrada en modelos a_xpeﬁmon-
tales.”' La isguemia intestinal conduce a un-metabolisma anaerobio, acidosis metabélica, mayor
adema de la propia pared del intesting y agravamiento progresivo. 1

Con elevaciones de la PIA de tan solo 10 mm Hg se produce una caida del flujo hepético y re-
percusiones directas sobre el flujo portal.

Repercusiones sobre la pared abdominal : _

La pared abdominal también se veria afectada por los incrementos de la PlA, mrlm una isquemia
@ hipoxia que estarian en la base de la alta frecuencia de infecciones del sitio quimrgpcn &n asma
anfermos. La accién mecanica directa de la HIA es determinante de dehiscencia parigtal {evisce-

racion).

Repercusiones encefalicas ’ .
El estudio de las repercusiones encefalicas de la HIA es un campo de investigacidn amy&l. En ba-
se a estudios experimentales se ha demostrado gue el ascenso de la PIA raparf:'l:lla directamen-
te sobre la presicn intracraneana (PIC) aumentandola. Este aumento se produciria m.mu conse-
cuencia de la transmision directa de la HIA al torax, generando un aumento de la presién venosa
central (PVC) y a través de la hipertension venosa un aumenta de la PIC. _
Se recomienda una monitorizacién estricta de la PIA en todos los pacientes que asocian TEC
con trauma abdominal. : e
Dadas las repercusiones analizadas, debe sopesarse muy cuidadozamente |a raahzan_mn de
laparascopias (que implican neumoperitoneo y por lo tanto ascenso de la PlA) en traumatizados
de abdomen que asocien lrauma intracraneanc.
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Tratamiento de la HIA y el SCA

Tratamiento médico**

-awm quirdrgico del sindrome W m mﬁﬂj atn pﬁw
manece en la infancias Michael Sugrue {mﬂ : Al
X
A pesar que la descompresidn quirdrgica ha sido considerada la dnica forma de manejo del cua-
dro HIA/SCA, las estrategias de manejo médico, no operatorio, juegan actualmente un rol funda-
mental tanto en la prevencidn como en el tratamiento de estas condiciones. Los pacientes que na

responden a las medidas implementadas y progresan en su HIA o desarrollan a pesar de aguelias

un FMO, deben ser descomprimidos quirdrgicamente,

El tratamiento médico de la HIA consiste en 5 intervenciones terapéuticas que deberian ini-
ciarse ni bien el paciente alcanza los 12 mm Hg de PIA. Tendra por objetivos mantener la PIA siem-
pre por debajo de 15 mm Hg y la PPA (PAM=PIA) en cifras iguales o superiores a 60 mm Hg.

Intervencidn 1: evacuar el contenido intraluminal
El ileo es habitual en esta poblacion de enfermos criticos, en quienes la evacuacion de la acumu-
lacion excesiva de liquido v gas es de enorme importancia para el descenso de la PIA. Obviamen-
te deben corregirse todas aquellas disionias que coadyuvarian a la disfuncidn intestinal: hipokale-
mia, hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipercalcemia.

El primer paso es la degravitacion del tubo digestive mediante la colocacion de sondas: naso-
gastrica y a veces rectal. Mediante tacto rectal debe descartarse la impactacion fecal en aguelios
pacientes que lievan varios dias de intermacicn en la unidad de cuidados criticos. Puede ser nece-
saria la evacuacion mediante enemas.

La administracidn temprana de nutricidn enteral es fundamental en la evolucidn de estos en-
fermos. Sin embargo, frente a ascensos mantenidos de la PIA por persistencia del ileo v la reten-
cion intestinal, debera ser momentaneamente suspendida.

En segundo lugar, la administracidn de proguinéticos puede ser de gran ayuda. La droga de
primera aleccién es la eritromicina (200 mg iv. ¢/8 horas) por su accidn directa sobre la contracti-
lidad a través del receptor de motilina. La metoclopramida (10 mg iv. ¢/8 horas) puede contribuir
al vaciamiento gastrico y la neostigmina (2 mg diluidos en 50 mL de 5F administrados en infusicn
lenta), si bien no es un proquinégtico, puede ser de utilidad en la seudo-oclusion intestinal (sindro-
me de Ogihvie).

Intervencidn 2: evacuar lesiones/colecciones que ocupan espacio intrabdominal

Toda coleccion liquida intra o retroperitoneal, colectada o en cavidad libre, puede llegar a ser un
coadyuvante o aun un determinante de HIA y SCA. Por ello su presencia debe ser descartada, sea
por ecografia o TC. Una vez identificada su presencia deberd adecuarse el tratamiento a la situa-
cidn clinica especifica: drenaje percutanes o quirdrgico. La basqueda activa de liguido libre (asci-
tis) en pacientas sometidos a reanimacion con grandes voldmenes de cristaloides, puede hacer-
se junto a la cama del enfermo mediante ecografia portatil. Una vez demostrada, se recomienda el
drenaje mediante la insercién de un catéter gque permitird evacuacionss sucesivas, mas que me-
diante el uso de paracentesis repetidas. Un catéter multifenestrado colocado por técnica de Sel-
dinger puede ser de gran utifidad en esta situacion para prevenir el desarrollo de un SCA secun-
dario. También se ha demostrado la efectividad de la descompresion abdominal mediante catéte-
res de LPD {lavado peritoneal diagnostico) y de didlisis peritoneal 2%
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Intervencién 3: mejorar la distensibilidad (compliance) de la pared abdominal
En primer lugar, una adecuada sedacion y analgesia son fundamentales en los pacientes ventila-
dos para mantener la PIA dentro de rangos nomales.

Deben evitarse las fajas apretadas alrededor del abdomen y todo elemento restrictivo a la dis-
tension, que en definitiva refleja una PIA en aumento. Las escarotomias en los gmnciars quemados
de tronco, son fundamentales en este sentido.

La posicion del paciente también es importante. Se ha demostrado que la a!ewamﬁn de la ca-
beza por encima de los 20 grados respecto a la horizontal (para minimizar las neumonias por aspi-
racion) tiene un efecto marcado en el incremento de la PIA; por eso, en pacientes en riesgo de HIA
se recomienda colocar todo el plano de apoyo én posicion Trendelemburg reversa (<anti-Trendel-
emburg=) sin flexionar la cabecera de la cama. La ventilacién en posicidn prona tambien determi-
na marcados ascensos de la PIA,

Por Gltima, &l blogueo neuromuscular por 24 a 48 horas puede ser de utilidad en los ascensos
de la PIA que no scbrepasan los 20 mm Hg.

Intervencidn 4: optimizar la administracion de fluidos

La hipervolamia es un predictor independiente para el desarrollo subsecuente de SCA. Los pa-
cientes que reciben una cantidad excesiva de liquido durante su reanimacion han demostrado te-
ner una tasa de mortalidad dos veces superior a aguellos reanimados de manera mas restrictiva.
En este contexto, 1a reposicion con pequedios volimenes de solucién salina hiperténica o coloides
ha sido efectiva en reducir el desarrollo de HIA. :

Si bien durante el estado de shock y en presencia de hipovolemia no se utilizan diuréticos, una
vez revertida esta situacion pueden ser de utilidad para contribuir a la liberacién de liquido inters-
ticial. También debe ser considerada la eventualidad de hemodiglisis o ultrafiltracién continua co-
mo forma de remocion del exceso de liquido.

Intervencidn 5: optimizar la perfusién regional y sistémica

Debido al efecto combinado de las presiones elevadas tanto en el abdomen (HIA) como en el t6-
rax en los pacientes con HIA/SCA, los pardmetros clasicos para la fijacién de objetivos de [a re-
animacicn con fluidos son manos fiables (presién venosa central (PVC, gasto urinario y presion de
cierre de la arteria pulmonar).

La PIA critica capaz de determinar disfuncion orgdnica varla de un paciente a ofro, en razon
de diferencias fisiologicas y comorbilidades preexistentes. Por ello, el mantenimiento de una pre-
sién de perfusion abdominal (PPA) igual o mayor a 60 mm Hg parece ser un objetivo mas real en
términos de repercusion visceral, Esta PPA (PAM — PIA) estard evaluando no stlo la gravedad de
la HIA sino también la adecuacion relativa del flujo sanguineo abdominal.

Si a pesar de una cofrecta replecidn del volumen intravascular no es posible alcanzar los ob-
jetivas terapéuticos planteados, la administracion de drogas vasoactivas (como la noradrenalina)
puede ser de utilidad.

Tratamiento quirdrgico: la descompresion abdominal y el cierre
abdominal temporario (CAT)

Con el objetivo de prevenir el desarrollo de una HIA y sus consecuencia evolutivas, o bien como
parte central del tratamiento de una HIA que no ha cedido a medidas «médicas~ de tratamien-
to, la descompresion quirirgica del abdomen mediante una laparotomia gue deliberadamente se
deja abierta, ~laparostomia~, constituye una de las herramientas utilizadas cada vez con mayor
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frecuencia en el mangjo de enfermos gravementa traumatizados de abdomen. A esta frecuents
decisién, que es a la vez tactica y técnica, ha contribuido el cambio conceptual generado a pringi-
pios de la década de 1990, con el cual hemos aprendido a reconocer gue existe una determina-
da poblacidn de enfermos gravemente injuriados, que mejoran sus posibilidades de sobrevida con
técnicas de laparotomia abreviada (cirugia de «control de dafios»), restauracion de sus fallos fisio-
Iégicos mayores en la Unidad de Terapia Intensiva y reparacion definitiva diferida. El clerre abdo-
minal temporario (CAT) tendrd indicacidn entonces tanto en este tipe de enfermos, en los que en-
tre otras ventajas parmitird ademds hacer la profilaxis de un SCA, como en aquellos en los que no
se ha podido revertir una HIA constituida a pesar de las medidas adoptadas; el CAT serd indicado
en este caso como parte central del tratamiento del SCA.

El| CAT puede efectuarse desde el punto de vista técnico de diferentes maneras, las que tignen
coma comlin denominador el hecho de dejar la cavidad peritoneal abierta configurando una lapa-
rostomia. El método ideal de CAT debaria reunir las siguientes caracteristicas:

- Aplicacion sencilla y rapida.

- Econdmico.

- Parmitir un fécil y reiterado acceso a la cavidad peritoneal.

~ Contener y proteger el contenido visceral. evitando la desecacion, la fistulizacion y la forma-
cion de adherencias al material utilizado.

- Proteger la pared favoreciendo el cierre ulterior.

= Permitir ¢l egreso y el control de fluidos, estableciendo una barrera a la contaminacién perito-
neal.

—  Minimizar los efectos catabdlicos del abdomen abierto.

- Mantener la PlA dentro de valores normales.

Analizando estos requisitos se puede establecer una comparacion entre diferentes técnicas
de CAT, tal como se ve en la Tabla 4.

Tabla 4.
Comparacidn entre métodos de CAT (Cierre Abdominal Tempaorario)

Pinzas de campo Bolsa de Bogotd Mallas uVaccum packs

Costo i (AR 4 i
Tiempa de cotocacicn e “ " g
Drenaje T i i Tt
Facilita sl cierre T L N Sa
Prevencién de fistulas T 2l e 111
Prevencion de SCA i 4 M f# i

Ao, alevada

bajo

n.  «Maccum packs: empagquetads al vacio
Tomada (con modificacionas) de: Balogh Z, Moore FA, Gosttler CE ef al. Mansjo quirirgico del sindrome compartimental
abdominal. En: lvatury B, Cheatham M, Malbrain M, Surgrus M. Eds. Sindrome de Compartimenio At-dominal. Bogota: Dig-
tribuna, 2008 p. 228
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Figura 1.
Bolsa de Bogotd en paciente reintervenido por peritonitis biliar.

Uno de los métodos de mds simple colocacion y econdmico ha sido la denominada «bolsa de
Bogotd», descrita por Borrdez en el afio 1984. Es una lamina de polivinilo (confeccionada con un
anvase de solucion salina estéril o de una bolsa colectora de orina) que se coloca por delante del
epiplén fijada a la fascia o-adn a la piel.™ Figura 1.

Si bien algunos grupos de investigadores encuentran que la utilizacién de un sistema de em-
pagquetado al vacio (vacuum pack), Figura 2, permitiria un cierre fascial en gran porcentaje de

Figura 2.

Cierra abdominal tem-
porario (CAT) median-
e un empaguetado co-
nectado a sistema de
vacio (Cvacwum pac-
king™) en un pacian-

te luego de una laparo-
tomia abréviada por un
trauma hapalico grave.
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frecuencia en el manejo de enfermos gravemente lraumatizados de abdomen. A esta frecuente
decision, que es a la vez tictica y 1écnica, ha contribuido el cambio conceptual generade a pringi-
pios de la década de 1990, con el cual hemos aprendido a reconocer que existe una determina-
da poblacidn de enfermos gravemente injuriados, que mejoran sus posibilidades de sobrevida con
técnicas de laparotomia abreviada (cirugia de =control de dafios=), restauracion de sus fallos fisio-
Iogicos mayores en la Unidad de Terapia Intensiva y reparacion definitiva diferida. El cierre abdo-
minal tamporario (CAT) tendrd indicacion entonces tanto en este tipo de enfermos, en los que en-
tre otras ventajas permitira ademas hacer la profilaxis de un SCA, como en aquellos en los gue no
se ha podido revertir una HIA constituida a pesar de las medidas adoptadas; el CAT serd indicado
en este caso como parte central del fratamiento del SCA.

El CAT puede efectuarse desde el punto de visla téenico de diferentes maneras, las que tienen
como comin denominador el hecho de dejar la cavidad peritoneal abierta configurando una lapa-
rostomia. El método ideal de CAT deberia reunir las siguientes caracteristicas: 7
- Aplicacion sencilla y rdpida.
= Econdmico.

-~ Permitir un facil y reiterado acceso a la cavidad peritoneal.

- Contener y proteger el contenido visceral. evitando la desecacidn, la fistulizacion y la forma-
cion de adherencias al material utilizado.

= Proteger la pared favoreciendo el cierre ulterior,

- Permitir el egreso y el control de fluides, estableciendo una barrera a la contaminacién perito-
neal.

= Minimizar los efectos catabdlicos del abdomen abierto,

—~ Mantener la PIA dentro de valores normales.

Analizando estos requisitos se puede establecer una comparacion entre diferentes técnicas
de CAT, tal como se ve en la Tabla 4.

Tabla 4.
Comparacidn entre métodos de CAT (Cierre Abdominal Temporario)

Pinzas de campo  Bolza de Bogola Mallas «Vaccum pack:
Facilidad ttt
Coste L LR A L T
Tiempo de colocacion s o e 4 |
Drenaje T4 H Tt Tt
Barrera. "t i3 T s |
Facilita el clerre 0 H + T I
Repercusién sobre los tefidos 1t Tt e 4
Prevencién de fistulas ERER} 4l r Tt
Prevencidn de SCA H T T i 4
T aho, slevado
+ bajo

a sVMasoun pack=: ampaquatads al vacio
Tomada (con madilicaciones) de: Balogh Z, Moore FA. Goetilers CE & al. Manajo quirirgica dal sindromae compartimental
abdominal, Enc Ivatury A. Cheatham M, Malbrain M, Surgres M. Eds. Sindrome de Compartimanto Abdominal. Bogoté: Dig-
Tribuna. 2009 p. 228
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Figura 1.
Bolsa de Bogota en paciente reintervenido por peritonitis biliar.

Uno de los métodos de mas simple colocacién y econdmico ha sido la denominada «bolsa de
Bogoté», descrita por Borrdez en el afio 1984, Es una lamina de polivinilo (confeccionada con un
envase de solucion salina esténil o de una bolsa colectora de orina) que se coloca por delante del
epiplan fijada a la fascia g aon a la piel. Figura 1.

5i bien algunos grupos de investigadores encuentran que la utilizacidn de un sistema de em-
paguetado al vacio (vacwum pack), Figura 2, permitiria un cierre fascial en gran porcentaje de

Figura 2.

Ciarre abdominal tam-
porario (CAT) median-
e un empaquelado co-
nactado a sistema da
vacio (“vacuum pac-
king") en un pacien-

i luego de una laparo-
lomia abreviada por un
frauma hepético grave




pacientes™ y aln diferido hasta 1 mes luego de la injuria inicial ™ un estudio prospectivo y aleato-
rio reciente™ no ha podido demostrar diferencias en cuanto a las tasas de cierre de la pared abdo-
minal entre el CAT con malla de poliglacting y el vacuum pack.

Recientemente, en un estudio retrospectivo se evalgo el rol potencial que podria tener una lapa-

rotomia decompresiva en el marco de lo que se ha denominado «sindrome multicompartimentals *
Este se varia en enfermos afectos de TEC grave, con grandes requermientos de volumen a efec-
tos de mantener la presidn de perfusion cerebral, v ascenso de presiones tanto intracraneana
(PIC) coma intraterdcica e intrabdominal. En estos pacientes la laparotomia decompresiva (jun-
to a la cranectomia decompresiva) podria jugar un rol relevante en el tratamiento de su hiperten-
sign intracraneana.

Profilaxis

El desarrollo de HIA y su grave consecuencia potencial evolutiva, el SCA (con un rango de morta-
lidad de 25 a 75%)™ puede ser anlicipada y por lo tanto prevenida. La prevencion reposa en varios

aspectos, no siempre del todo reconocidos:

- \igilancia de las poblaciones en riesgo de desarrollar esta complicacion, mediante la maﬂ- b
cidn seriada y estandarizada de la PIA, con el objetivo de identificar de manera precoz v tratar

agresivamente la HIA,
— Limitacion de la reanimacidn, en el entendido que la «reanimacion supranormals en base al

aporte masivo de cristaloides acompafiados de sangre y vasopresores se vincula a una mayor

incidencia de HIA, SCA, FOM y muerte.
- Utilizacion de métodos de cierre temporario del abdomen en forma profildctica en todos ague-
llos pacientes de alto riesgo; por ejemplo: postoperatorio de cirugia de control de dafos.

Se ha estudiado la evolucidn funcional alejada de estos pacientes desde el punto de vista fi-

gico y psicologico, y se encontrd que una vez reconstruida su pared abdominal, presentarian una
respuesta fisica y emocional comparable a la poblacion general ™

Referencias bibliograficas

1. Ordéfiez C, Ramos LG, Buchelli V, Ivatury R. Hipertensitn inlrabdominal y sindrome de compartimiento
abdominal. En: Ferrada R, Rodriguez A. Trauma, Sociedad Panamericana de Trauma. 2° ed, Bogota: Dis-
iribuna. 2008 p. 543-57

2. Muckart DJ, Ivatury R, Lappaniemi A, Smith S. Definiciones. En: Ivatury B, Cheatharn M, Malbrain M,
Surgrue M. Editores, Sindrome de Comparlimento Abdominal, Bogatd: Distribuna. 2009, p.8.

3. Malbrain ML, Cheatham ML, Kirkpatrick A, Sugrue M, Parr M, De Waele J et al, Resulis from the Inter-
national Conference of Experts on Intra—-abdominal Hyperlension and Abdominal Compartment Syndrome.
1. Delinitions. Intensive Care Med. 2006; 32:1722-32

4 Cheatham ML, Malbrain MLN, Kirkpatrick A, Sugrue M, Parr M, DeWaele J et al. Results from the Intar-
national Conlerence of Experts on Intra—abdoménal Hypertension and Abdominal Compartment Syndrome.
Il Recommendations. Inlensive Care Med. 2007, 33:951-62

5. World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS). [ciled 2010 Jul 06]. Available from:
htipoiiwww weacs.org

& Fernandes Drumond DA. Sindrome compartimental del abdomen, En: Juambellz C. Machadao F, Trosts
chansky JL, Editores. Trauma. La enfermedad deél nuevo milenio. Montevideo: AREMA, 2005 p.593-8

7 Malbrain ML, Chiumello D, Pelosi P, Wilmer A, Brienza N, Malcangi V et al. Prevalence of infra abdomi-
nal hyperlension in critically il patients: A multicentre epidemiclogical study. Intensive Care Med. 2004; 30

162

10

20.

21,

22

23

26,

27,

28,

?Iafd:m MC, Kemp CD, Johnson JC, Cotton BA. Secondary Abdaminal Compartment Syndrome Aftgr
Severe Extremily Injury; Ara Early, Aggressive Fluid Resuscitation Sirategles to Blama? J Trauma. 2008; 64;
280-5

Balogh ZJ, Van Wessem K, Yoshino O, Moore FA. Postinjury abdominal competment sindrome: are we
winning the battie? World J Surg. 2004; 33: 1134-41 ;

Schein M. Sindrome de compartimento abdominal: Anecedents histdrice, En: Ivatury A, Cheatharn b, Mal-
birain M, Surgrue M. Eds. Sindrome de Compartimanto Abdominal. Bogota: Distribuna, 2009, p -6

. Zengerink |, McBeth PB, Zygun DA, Ranson K, Ball CG, Laupland KB et al. Validation and Experience

With a Simple Continuous Intraabdominal Pressure Measurement Technigee in a Multidisciplinary Medical/
Surgical Critical Care Unit. .J Trauma. 2008; 64; 1159-64

_ Les SL, Anderson JT, Kraut EJ, Wisner DH, Wolfe BM. A Simplified Approach o the Diagnosis of Eleva-

1ed Intra-abdominal Pressure J Trauma. 2002; 52: 1168-72.

. Malbrain ML. Different techniques to measurs intra-abdominal pressure (LAP): Time for a critical reapprai-

sal. Intensive Care Med. 2004; 30(3) 357-T1

. De Keulenaer BL, De Waele JJ, Powell B, Malbrain MLN. What is normal intra-abdominal pressure and

how i3 it alfected by positioning, body mass and posithve end-axpiratory pressure? Intensive Care Med.
200%; 35 969-T6

. Harrahill M. Intra-abdominal pressure monitoring. J. Emerg. Nurs. 1998, 24(5): 465-6
. Van Miaghem N, Verbrugghe W, Daelemans R, Lins R, Malbrain ML. Can abdominal perimeter be used

ag an accurate estimation of intra-abdomingl pressure? Crit, Care. 2003; T{Suppl 2k P 183
Malbrain M, Jones F. Técnicas para medic 1a presion inrabgominal, Enc Ivatury R, Cheatham M, Mafbrain
M, Surgrue M. Eds. Sindrome de Compartimento Abdaormanal. Bogota: Distribuna. 2009; p. 17-52

" Aeabum CD, Moore EE. El sindrome de compartimento abdominal provoca falla organica miltiple: eviden-

cia de soporte en animales y humanos. En: Ivatury A, Cheatham M, Malbrain M, Surgrue M, Eds. Sindrome
de Compartimento Abdominal, Bogota: Distribuna. 2009; p. 131-41

. Rezende-Neto JB, Moore EE, Melo de Andrade MV, Telxeira M, Lisboa FA, Esteves Arantes RM et al.

Systarmic Inflammatony Response Secondary 1o Abdominal Compariment Syndrome:; Stage for Multiple Or-
gan Failure J Trauma, 2002; 53: 1121-8 ;
Schachtrupp A, Graf J, Tens C, Hoer J, Fackeldey V, Schumpelick V. Intravascular Volume Depletion n
& 24-Hour Parcine Mode! of Intra-abdorminal Hypertension J Trauma. 2003, 55 734-40.

Doty JM, Oda J, Ivatury R, Blocher CR, Christie GE, Yelon JA, Sugerman HJ. The Effects of Hemo-
dynamic. Shock and Immasaﬁ{mm-eabdmniml Pressure on Bacteral Translocation J Trauma. 2002; 52,
13-7

Cheatham ML. Monoperative management of intrabdominal hypertension and abdominal compartment
syndrome. Warkd J Surg, 2009; 33: 1116-22

Parr M, Olvera C. Manejo médico del sindrome compartimental abdominal. En: hatury R, Cheatham M,
Maltirain M, Surgrue M. Eds. Sindrome de Compartimento Abdominal Bogota; Distribuna, 200%; p.202

_ Corcos AC, Sherman HE. Parcutanaous Treatment of Secondary Abdominal Compartment Syndrome. J

Trauma. 2001; 51: 1062-4

Reed SF, Britt R, Collins J, Weireter L, Cole F, Britt LD. Aggressive Survaillance and Earty Cathater-Di-
rected Therapy in the Management of intra-Abdominal Hyperiensicn. J Trauwma. 2006;61:1358-65
Rotondo M, Schwab CW, Mc Gonigal M, Phillips GR 3, Fruchterman TM, Kauder DR et al. ‘Damage
control”: An approach for improved survival in exsanguinating penetrating abdominal injury. J Trauma 1983,
35 3TH-83 .
Trostchansky JL. Laparcstomias en frauma: analisis de sus indicaciones mas frecuentes y de las opcio-
nes techicas para su realizacion. [Monografia] Mentevideo, Facultad de Medicina LUDELAR 2007
Borrdez OA, Abdomen ablerio. Lilizackn del palivinile. Cirugla (Bogota). 2001 16(1): 39-43, Disponible
en: hlip:.f.fwww_erscoluﬂbia.mﬂ'ﬁedi:cina.l'-:,irugm.fn::IrugiELZSDt‘lﬂﬁjabdomm'lahiﬁrm.html

163



29.

30

a1

a3,

34

Suliburk JW, Ware DN, Balogh Z, McKinley BA, Cocanour CS, Kozar RA, Moore FA, Vacuum-Assisted
Wound Closure Achieves Early Fascial Closure of Open Abdomens after Severe Trauma J Trauma. 2003,
55: 1155-60

Miller P, Thompson JT, Faler BJ, Meredith JW, Chang BIC. Late Fascial Closure in Lisu of Ventral Hermia
The Mext Step in Open Abdomen Management. J Trauma, 2002; 53; 843-8

Bee TK, Croce MA, Magnotti L, Zarzaur BL, Maish GO, Minard G et al. Temporary Abdominal Closurs
Technigques: A Prospective Randomized Trial Comparing Polyglactin 910 Mesh and Vacuum-Assisted Cla-
gure. J Trauma, 2008; 65: 337-44. -

. Scalea TM, Bochlcchio GV, Habashi N, MeCunn M, Shih D, McQuillan K, Aarabi B, Increased Infra-Ab-

dominal, Intratharacic, and Intracranial Pressure After Severe Brain Injury: Multiple Compartment Syndrome
J Trauma. 2007; 62; G4T-56

Balogh Z, McKinley BA, Holcomb JB, Miller C, Cocanour CS, Kozar RA et al. Primary and Secondary
Abdominal Compartment Syndrome can be Predicted Earty and are arbingers of Multiple Organ Failurs. J
Trauma. 2003; 54: B48-61,

Cheatham ML, Safcsak K, Lierena LE, Morrow CE Jr., Block EF. Long-Term Physical, Memal, and
Functional Consequences of Abdeminal Decomgression J Trasma. 2004; 56: 237-42

164

Laparotomias abreviadas

«.,. en el caso de aquellos pacientes con un grado de shock presente que as siempre gra-
ve y & menudo extremo y mds atn quienes sufren de una gran perdida de sangre, el tigm-
po en la cirugia es una consideracién de primera importancia, »

£ HOGARTH PRINGLE [1908)

Desde la antigiedad los cirujanos han reconocido la necesidad imperiosa del rapide control de los
sangrados como un paso esencial para preservar la vida. De hecho, la exanguinacion sigue sien-
do la determinante mas importante de muerte en los traumatizados, después de las lesiones del
sistema nervioso central.! Sin embargo, recién con el desarrollo adecuado de sistemas de asis-
tencia y traslado prehospitalario, han accedido a las puertas de emergencia enfermos que antes
morian en la escena dada la gravedad de sus lesiones, muchas veces exanguinados. A ello debe
agregarse que en estos enfermos graves, la complejidad de sus traumatismos representa muchas
veces un desafio desde el punto de vista téctico y técnico. Esta complejidad, sumada a las condi-
ciones de inestabilidad fisioldgica sefialadas, ha permitido el desarrolla del concepto de «control
de dafios», como una extrapolacién del concepto tomado de la experiencia de la marina de gue-
rra a la cirugia de trauma.

Si bien la expresion confrol de dafos (damage control) fue aplicada para la cirugfa por prime-
ra vez en 1993 por Rotondo y col. ? hay muchos antecedentes en la literatura quirirgica que en de-
finitiva reflejan el mismo concepto: para determinados enfermos, en determinadas situaciones fi-
siologicas y con determinados patrones lesionales, es mejor un «control inicial de la hemorragia
y la contaminacién seguido de taponamiento intraperitoneal y clerre répido, permitiende la resuci-
tacitn, para restablecer una fisiologia normal en la unidad de terapia intensiva y una subsecuen-
te reoperacion definitivas,

Este concepto de laparotomia breve o abreviada, se tradujo en el trabajo original de Pringle,”
de principios del siglo XX, quien recomendd el empaquetado (packing) hepatico como forma de
control de hemorragias graves. Sin embargo, &l método de empaquetado fue abandonado en la
Segunda Guerra Mundial, por considerarse que las compresas dejadas en el paritoneo eran cau-
sa de graves complicaciones sépticas, hecho que luego no fue demostrado. Mas recientemente,
en un trabajo prospectivo se demostrd que las compresas utilizadas para el packing eran contami-
nadas con flora cutdnea o entérica, pero que no se correlacionaban con aquella determinante de
infecciones y no contribuian a las complicaciones infecciosas de estos enfermos criticos, afecta-
dos por flora tipica del CT1.2

En 1983, Stone y col.® demostraron que aguellas pacientes que desarrollaban trastornos de la
coagulacion en el intraoperatorio tenian mejor sobrevida si se interrumpia la ciruglia en forma pre-
coz. Los drganoes sangrantes eran empaguetados, los vasos ligados y la contaminacion interrum-
pida mediante ligadura o cierres temporarios del tubo digestivo. Luego de revertida su coagulopa-
tia en la Unidad de Terapia Intensiva, eran reoperados para un manejo definitivo de sus lesiones.
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El «control de dafios= debe ser entendido como un conjunto de medidas temporarias aplica-
das come parte de un abordaje en etapas para resolucion de situaciones complejas. Es un proce-

dimiento de excepcidn, reservado para pacientes extremadamente graves, pero que en ellos pug-
de ser salvador. F ¥

Criterios de seleccion de pacientes para una laparotomia
abreviada

La seleccion de pacientes a quienes debe indicarse una laparofomia abreviada se basa en el con-
cepto de reserva fisfoldgica y el reconocimiento oportuno de un enfermo in extremis o agonico.

A partir del agravio inicial, acontece una disminucion progresiva de la reserva fisiclogica que
puede llegar a su agotamiento total y terminar con la muerte del enfermo. El momento en que 2@
alcance el final de este ciclo dependera de varios factores: magnitud del traumatismo, reserva |
sioldgica previa del enfermo —siendo la edad y la presencia o no de ofras patologias los factores
mas relevantes en este sentido— y el tiempo real transcurrido entre @l momento del evento tr
mitico y la asistencia definitiva. En este continuum de agotamiento fisiolégico prograsivo a
tir de una injuria determinada hay un momento, previo a la muerte, en el que se reconoce o
se ha definido como paciente in extremis.® caracterizado desde el punto de vista metabalico
la presencia de hipotermia, coagulopatia y acidosis. Los pacientes que se presantan con unoa
més de los componentes de esta triada, cuyos principales factores desencadenantes y sus conse-
cuencias se resumen en la Tabla 1, estan en riesgo inminenta de muerte.” El reconocimiento pre-
coz de esta situacion fisiopatoldgica es de fundamental importancia para mejorar las posibilidades
de supervivencia en esta poblacién de enfermos gravemente agraviados. Para ello, la evaluacidi 5

Tabla 1.
Principales causas y consecuencias de la hipotermia, la acidosis y la coagulopatia en el paciente trau-
matizado.

ol o Ia coaguiopatia por disfuncion

clinica dirigida y la monitorizacion inmediata de los parametros fisioldgicos relevantes para identi-
ficar en forma temprana los desequilibrios metabdlicos presentes, s esencial para considerar &l
ingreso del enfermo a una cirugia de «control de dafios=. El conocimiento de estos conceptos ha_
permitido definir criterios aplicables desde el momento de la evajuacion inicial del traumatizado. Si
bien esios criterios no son undnimes entre los diferentes autores, en general se acepta que todo
enfermo que presente como consecusncia del trauma una PA sistélica = 70 mim Hg, un pH < ?,1
v una temperatura < 34°C, debe ser considerado un candidato para cirugia de control de danos.
Oitros autores " han remarcado la importancia de establecer una cirugia de control de dafos lo
miés tempranamente posible, antes del desarrolio de los siguientes parametros: pH < 7.2, tempe-
ratura < 34°C, transfusién = 4 L, volumen total de fluidos administrades (incluyendo sangre, plas-
ma y cristaloides) = 12 L.

La causa principal que subyace como un comiin denominador a todos estos pacientes, sue-
le ser la pérdida aguda de una parte importante de su volemia habitualmente por exanguinacion.
Si bien se han utilizado multiples definiciones para establecer lo que entendemos como exangui-
nacion, muchas de ellas reposan en criterios que pueden ser de dificil apreciacion al momento del
contacto clinico inicial con el enferma: pérdida de por lo menos 40% de la volemia," flujo de san-
grado > 150 mifmin.' Estd claro, sin embargo, que la exanguinacion implica una velocidad de pér-
dida de volumen circulatorio tal que no puede ser repuesta por medidas de resucitacion habitua-
les y por ello requiere la intervencién quirdrgica inmediata.’

En el intradperatorio, la indicacidn para la realizacion de una laparotomia abreviada deberd
ser criteriosa v reservada a aguellos pacientes en quienes el delerioro de las condiciones fisiold-
gicas y metabélicas indica la necesidad de interrupcion del acto quirdrgice, impidiendo el trata-
mianto definitive de sus lesiones en un tnico procedimiento. La aparicién ostensible de una coa-
gulopatia es considerada un indicador claro de cirugia de control de dafios, aungue posiblemen-
te tardio.! En un estudio retrospectivo del Hospital Ben Taub de Houston, Texas, se encontra que
las dos variables independientes de mayor impacto en la mortalidad inmediata (dentra de las 2 ho-
ras del cierre abdominal y en las primeras 48 horas) fueron la tasa de transfusiones de gldbulos
rojos por hora y el pH.2

La presencia de determinados patrones lesionales deberia anticipar esta decision, de ser posi-
ble antes que sa desarrollen consecuencias metabdlicas posiblemente catastroficas. En este sen-
tido, las lesiones duodenopancredticas complejas gque implicarian una duodenopancreatectomia,
los hematomas pélvicos rotos, las fracturas pélvicas expuestas, las lesiones de la vena cava retro-
hepatica, los traumatismos hepdticos graves y la imposibilidad tecnica de obtener hemostasia di-
recta, constituyen indicaciones de laparotomias abreviadas.

Etapas de la cirugia de control de daiios

Este enfoque terapéutico implica un abordaje sistematizado con el objetivo de interrumpir el ciclo
de eventos letales desencadenados por la exanguinacion.

Fase 1: control del dafo :

En esta stapa, el control de la hemaorragia es la fase mds critica y la prioridad nimere uno del ci-
rujano. El sangrado provocado por una lesidn vascular serd controlado inicialmente por compre-
sién directa con el dedo, sequida (de ser posible) por el dominio proximal y distal del vaso para su
rafia ulterior. Ocasionalmente puede ser necesaria la oclusion endoluminal mediante la introduc-
citn de una o dos sondas con baldn inflable a través de la propia herida vascular. La mayor pane
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de las lesiones venosas puaden ser resueltas mediante ligadura de la vena y, de no ser asi, la co-
locacion de un shunt intravascular puede ser una maniobra temporaria de salvataje. Este, asegu-
rado con ligaduras simples, sin proceder a efectuar rafias que demandarian mucho tiempo para
una situacion metabélica precaria, puede ser tambié/ la maniobra temporaria de eleccién en log
ejes arteriales,

Si la determinante del sangrado es la rotura de una viscera sdlida, la conducta deberd ade-
cuarse a la viscera involucrada y a la situacion anatomopatoldgica.

El bazo se extirpara en forma rdpida luego del clampeo en masa de su pediculo principal, con

precaucidn de no incluir la cola del pancreas en este clampeo y procurando ligar los vasos corlos

del estomago para evitar sangrados continuos una vez ingresado el enfermo a terapia intensiva,
En este tipo de enfermos, estd contraindicado todo intento de conservacion esplénica del tipo de
rafias o reseccionas secloriales. Similares consideraciones deben hacerse para el rifion, si éste
es asiento de una lesion destructiva o una avulsidn que involucra su pediculo. En situaciones ex-
tremas puede clampearse & pediculo y abandonarse en esta situacitn hasta una vez repuesto el
enfermo en el centro de terapia intensiva, revertidas sus principales alteraciones homeostéticas y
puesto en condiciones para una ulterior intervencidn mas definitiva.

La mayor parte de las lesiones hepdticas graves (= grado Ill) pueden ser resusltas mediante un
empaquetado (packing) del drganc. Este tiene su mds clara indicacidn en todas aguellas hemorra-

gias que se considera son originadas y mantenidas por la presencia de coagulopatia, hipotermia

y acidosis, o bien frente a la imposibilidad técnica de dominio del sangrado. Asensio describié un
abordaje multidisciplinario para el tratamiento de los traumatismos hepaticos graves (grados IV y
V de la clasificacién de la Asociacién Americana para la Cirugia del Trauma). Este incluye la inter-
vencion quirirgica temprana para controlar las lesiones arteriales o venosas sangrantes median-
te &l uso de hepatotomia y hepatorrafia seguidas de un empaquetamiento hepdtico. El uso de bis-
turl de argdn es de ayuda en estas situaciones. A continuacion, el enfermo es trasladado a la sa-
la de radiologia intervencionista para angioembolizacion, desde donde ingresa a la unidad de cui-
dados intensivos quirdrgicos para continuar con la resucitacién.™ La radiologia intervencionista ha
extendido sus indicaciones al trauma de tronco, siendo un auxiliar de primer orden para el mana-

jo de este tipo de enfermos con graves lesiones tanto intra como retroperitoneales.'® En la actuali-

dad (2009), las dificultades de este enfoque para nuestro pais son obvias, dada la imposibilidad de
contar con angicembolizacion para estos enfermos en practicamente ninguna institucion.

La segunda prioridad es el control de la contaminacidn, mediante el cierre rapido de las lesig-
nes de viscera hueca, de preferencia con maquina de sutura mecanica para abreviar tiempos ope-
ratorios. Es admisible, de ser necesaria, la simple ligadura intestinal con una cinta hilera. En es-
tos pacientes no se efectua ninguna maniobra tendiente a restablecer la continuidad digestiva, las
que quedaran relegadas para la fase 3 (cirugia de reintervencion).

Las lesiones de uréter son ligadas, para restauracion en otra fase.

Se empaquetan con compresas todos los lechos y superficies sangrantes y se interrumpe fa
cirugia. El abdomen se deja abierto bajo alguna forma de cierre abdominal temporario (CAT), evi-
tando el desarrollo de hipertension intrabdominal (HIA) (ver capitulo: «Hipertensitn abdominal y
sindrome compartimental de abdomens); este cierre se efectia sea con una bolsa de Bogotd o un

sisterna de vacuum pack, tal como lo hemos adoptado desde hace unos afos en el Hospital Ma-
cial.

Fase 2: resucitacién continuada en el Centro de Terapia Intensiva (CTI)
Una vez completada la fase 1 el paciente es conducido al CTl para el restablecimiento de sus con-
diciones fisioldgicas.

El paciente debe ser monitorizado en forma continua en sus parametros hemodinamicos:
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presion arterial mediante un catéter intra-arterial permitiendo un registro permanente de la pre-
sién arterial media (PAM); gasto cardiaco, presion enclavada, consume de O, (VO,), etc., median-
te un catéter de Swan—Ganz en la arteria pulmonar. Se deberd tener un control central de la tem-
peratura corporal (intraesofagica).

El paciente serd ventilado (asistencia respiratoria mecdnica) inicialments con una fraccidn ins-
pirada de oxigeno (FiO,) de 100% la que se adecuara n base a una monitorizacion continua, pro-
curando mantener una saturacion > 94%. Eventualmente, una vez corregida la hipovolemia podrd
mejorar el intercambio gaseoso permitiendo un descenso en los aportes de O, inspirado.

Todos los liquidos administracdos deben tener una temperatura de 39°C para revertir la hipoter-
mia. Con el mismo objetivo, el aire de la ventilacién mecdnica deberia estar a 40°C.

La cofreccion de la acidosis metabdlica sefala una correccion adecuada del déficit de perfu-
sidn. )

El tratamiento de la coagulopatia implica la administracién de plasma y plaquetas, procurando
tener un recuento plaguetario > 100.000/mm? y un PTT< 1,5 el valor normal.

Fase 3: cirugia definitiva, de reconstruccién
La tercera fase consiste en la nueva laparotomia de re—exploracion e intento de resolucion defini-
tiva: retirar el empaguetamiento y reparar las lesiones que asi lo requieran. En cuanto al momen-
io més adecuado para esta reintervencisn, es necesario sopesar muy bien los riesgos y los bene-
ficlos implicitos. Por un lado es necesario diferifla hasta que se haya completado la resucitacion
del enfermo: la acidosis, la hipotermia y la coagulopatia deben estar adecuadamente corregidas.
Esto habituaimente acontece dentro de las primeras 24—48 horas de estadia en el CTI. Por otro la-
do, esta re—exploracién debe efectuarse lo antes posible, porque &l empaguetamiento prolonga-
do, especialmente mayor de 72 horas, aumenta significativamente el nimero de complicaciones
infecciosas intrabdominales. Obviamente esta indicada la relaparotomia temprana en todos ague-
llos pacientes en quienes se sospeche una persistencia del sangrado no atribuible a trastornos
de crasis o aparezca un sindrome compartimental abdominal. En estos casos la reintervencion es
efectuada de emergencia, sin una completa resucitacion del enfermo, por lo que se asocia a una
elevada mortalidad, cercana al 70%. :

En lo referente a la sistematica a seguir en esta cirugia de reintervencidn, la remocion de las
compresas gue forman el empaquetamiento (momento en &l que puede recidivar el sangrado) de-
be ser precedida de una serie ge maniobras previas. De hecho, pueden reconocerse siete pasos
sucesivos que deberian seguirse en forma sistemndtica en esta fase 3, de reintervencion:
= Primero: una vez retirado el sisterna de contencion visceral del CAT, debe procederse a la ex-

ploracion de toda la cavidad peritoneal en busca de lesiones eventualmente inadvertidas en la

primera intervencién, hecho para nada excepcional dadas las condiciones en las que agquella
se desarmolld.

= Segundo: debe realizarse el tratamiento definitivo de todas las lesiones del tubo digestivo (re-
secciones, anastomosis definitivas, ostomias).

+ Tercero: debe resolverse una via de acceso definitivo para nutrir al paciente, la que de prefe-
rencia debera ser enteral. Esto se logrard sea mediante la progresion de una sonda nasoyeyu-
nal colocandola distal al &ngulo ducdeno—yeyunal, o bien mediante una yeyunostomia de ali-
mentacion.

= Cuarto: recién ahora y luego de la irfigacion con solucidn salina tibia. comienza el retiro cuida-
dosa de las compresas, evitando remover los coagulos generades, situados entre éstas y el
drea cruenta, asi como evitando también deserosar el intestine en aquellas dreas donde éste
hubiera entrado en intimo contacto con las compresas.

« Quinto: se revisa cuidadosamente la hemostasis la que se complamenta, de ser necesario,
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sea mediante suturas directas y ligaduras vasculares, o bien mediante comprasion y la ayu-
da de adyuvantea sintéticos del tipo del Surgicel®. Si la hemorragia no es controlable, nueva-
mente se procedera a empagquetar la zona sangrante y el enfermo debera rﬂgmsar asala de
Operaciones en una nueva instancia. r

*  Sexto: se resecan todos los tejidos desvitalizados y necrdticos, si los hubiere, controlando cui-
dadosamente los sangrados.

* Sdptimo: se evalda la situacion general del enfermo y la situacidn regional (edema visceral, es-

tado de la pared) para considerar la posibilidad de un cierre definitivo del abdomen, el que de-

be quedar sin tension; para ello se recomienda que sea monitorizado mediante mediciones de
la presion intrabdominal {(PIA) por via transvesical durante el cierre parietal, para evidenciar un
eveniual desarrollo de HIA.

Morbilidad y mortalidad

Dada la gravedad de estos enfermos, las complicaciones son frecuentes, tanto a nivel abdominal
como an olros drganos y sistemas. Tabla 2.

La persistencia de la hemorragia, obligando a actuar mediante radiologia intervencionista en
aquelios medios donde ésta se encuentra disponible, o bien a una reintervencion de emergencia,
e5 una de las complicaciones mas graves dado su impacto sobre la mortalidad de estos pacientes
con un agotamiento casi total de sus reservas fisiologicas. El desarrolio de un sindrome comparti-
mental de abdomen (SCA) debe ser evitado, monitorizando frecuentemente la PIA y procediendo
a la descompresion oportuna del abdomen cuando estd indicada (ver capitulo: «Hipertension ab-
dominal y sindrome compartimental de abdomeans).

Las complicaciones infecciosas son la otra gran causa de morbilidad v mortalidad temprana
mediante su participacion en el desarrollo y &l mantenimiento del fallo organico multiple (FOM).

Si bien el abdomen abierto (cierre abdominal temporario: CAT) ha surgido como uno de los
mas grandes avances en el manejo de estos enfermos exhaustos desde el punto de vista fisiolg-
gico, el cirujano debe ser consciente que con esta determinacidn terapéutica se genera todo un
conjunto de alteraciones que configuran una nueva situacion patoldgica que es necesario cono-
cer y manajar adecuadamente. El abdomen abierto debe ser considerado un entorno hostil pa-
ra el enfermo, que contribuye al desarrollo y perpetuacidn de sus fallos multiorgdnicos (FMO) a
través de una respuesta inflamatoria amplificada y la génesis de nuevas agresiones secuencia-
les. Es una fuente adicional de cuantiosas pérdidas proteicas, de agua y de electrolitos, que da-
ben ser consideradas en la reposicidn. La nuiricion enteral temprana (mediante sondas nasoye-
yunales) es fundamental en el curso evolutivo de estos enfermos, siempre hipercatabdlicos. Por
Gltimo, el riesgo siempre presente de una fistula enterocutanea, en este caso enleroatmosfénca
en el seno de un abdomen abierto, es un problema complejo de tratar. Su prevencion es un topi-
co esencial: mediante la cobertura con epiplon de todo el intesting, evitar la sobre—resucitacion
con &l consecuente edema masivo de las visceras y, por sobre todas las cosas, lograr un cierrg
fascial —o por lo menos cutdaneo— lo mas precoz posible.™ Es sin duda una de las complicacio-
nes mas morbidas asociadas con el manejo del abdomen abierto, presentdndose en algunas se-
ries an el 11,5% de los casos.”

Con el objetivo de describir la historia natural de los pacientes con un abdomen abierto desde
situaciones anatomopatoldgicas y fisioldgicas iniciales relativamente simples a escenarios paula-
tinamente mas complejos, sefalando en general un deterioro clinico progresivo, se cred una cla-
sificacion del abdomen abierto.™ (Tabla 3).

Esta clasificacion por objeto contribuir a establecer adecuadamente la elapa evolutiva del
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Tabla 2.
Cmplpcaauus mis hecuentes del paciente luego de una laparotomia abreviada

Evmdﬁn Mmumm mpoaﬂdaddachnecimmgmaa
partes blandas

1: HIA, hiperiensidn intrabdominal; 2: SCA, sindrome compartimental de abdomen; 3: TVP, trombosis venosa
profunda; 4: TEP. romboembolismo pulmenar; 5, SIRS: sindrame de respuesta inflamatoria sistémica; FMO,
fallo organico mutiple

Tabla 3.
Clasificacidn del abdomen abierto

Grada

?4 : M -m- con imﬂm anhaﬁdm'ﬂ]n' hmlvhh de r;ana: mmmlr con n mﬁwa

AA: abdomen abierto
Tomada de: Bjdrek M, Bruhin A, Cheatham M, Hinck D, Kaplan M, Manca G, Wild T, Windsor A. Classification-
Important step to improve managemaent of patients with an open abdomen. World J Surg 2008; 33:1154-7

i

mismo y a identificar oportunamente las medidas mas adecuadas lendentes a evitar el pasaje de
una etapa a la siguiente, siempre mas compleja y de dificultad creciente en su manejo.

La ofra consecuencia del CAT es el desarrollo de una hernia ventral, sea ésta programada o
bien de aparicidn luego de un cierre fascial diferido. En un estudio retrospectivo sobre el desarro-
lio de fistulas enterocuténeas y hernias venirales luego del cierre temporario con mallas reabsor-
bibles, el andlisis por regresidn logistica arrojé como Gnica variable independiente asociada a la
génesis de una hernia ventral, el tiempo transcurrido hasta la reconstruccion parietal, el riesgo de
desarrollo de una hernia ventral se incremantd 16% por dia de retraso en el cierre definitivo.”® En
cuanto a la resolucion definitiva de esta hernia ventral, puede intentarse mediante la colocacion de
un material protésico, la rotacién de colgajos musculares, la utilizacion de biomateriales, ™ o bien
mediante la aplicacion de técnicas de avance miofascial como la técnica de separacion de com-
poenentes descrita por Ramirez,” o alguna de sus variantes,” aunque sus resultados alejados pue-
dan no ser tan prometedores como en la publicacién inicial *

El impacto a largo plazo de las laparotomias abreviadas ha sido estudiado en forma prospecti-
va en una poblacién de sobrevivientes de trauma grave. En 41 pacientes reingresados la infeccién

171



fue la causa mas frecuente (n= 19) de reingreso, seguida de la reparacion de la hernia ventral (n=
17).* Para todos aquelios pacientes con CAT, de ser posible, se intentara lograr el cierre fascial pri-
mario, evilando asi una hernia ventral (hernia ventral planeada). Los sistemas de aspiracion conti-
nua (cierre fascial asistido por el vacio: VAFC, por su sigla en inglés) han demostrade gran utilidad
en estos enfermos, permitiendo el cierre fascial hasta un mes luego de la laparotomia.®

La mortalidad para pacientes sometidos a laparotomias abreviadas difiera con las distintas se-

ries, oscilando de 29 a 60%.7
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El traumatizado de abdomen en el
Hospital Maciel. Analisis descriptivo

Con el objetivo de plasmar parte de nuesira experiencia en |a asistencia a enfermos traumatiza-
dos en el Départaments de Emergencia (DE) del Hospital Maciel —y en particular nuestra expe-
riencia con los traumatizados de abdomen— se hizo un estudio de tipo descriptivo mediante el re-
gistro prospectivo de los pacientes con trauma abdominal que consultaron entre el 1 de marzo de
2008 y el 31 de marzo de 2009.

Ingresaron al estudio 147 enfermos.

El registro de estos traumatizados fue efectuado por los residentes de Cirugia de las Clinicas
Quirdrgicas 2 y 3 del Hospital en formularios predisefados especificamente para el estudio (ver:
APENDICE 2). Se consignaron datos patronimicos, circunstancias referentes al evento traumsti-
co para cada enfermo, tipo de trauma —contuso o penetrante—, métodos diagndsticos utilizados
y conducta terapéutica.

Figura 1.
Traumatismo abdominal. Sexo
Distribucion por sexos. i (Tatal 147)

19 (13%)

128 (874%)

W Femenino
B Masculino

La distribucitn por sexo evidencid un claro predominio del sexo masculino (87%) (Figura 1).

Dadas las caracteristicas de la poblacion asistida en nuesiro hospital, todos los pacientes fue-
ron = 15 anos. La distribucién por edades mostrd, al igual que para casi todas las series naciona-
les y extranjaras, un franco predominio de la poblacién joven: 79% (116/147) eran menores de 40
anos (Figura 2).
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Figura 2.
n 6or Distribucién por grupas de eda-
des de los traumatizados de ab-
domen.
Hospital Maciel (2008-2009).
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Una peculiaridad de esta poblacidn fue la elevada frecuencia de pacientes procedantes de
Cenlros Penitenciarios (casi 1 de cada 4) (Figura 3) en quienes predominan francamente las heri-
das penetrantes del abdomen. En estos pacientes, como consecuencia de las condiciones psico-
logicas en las que muchas veces se presentan, resulta a veces dificil la evaluacidn de la sintoma-
tologia abdominal, incluyendo las heridas de arma blanea penetrantes al peritoneo. Esto condicio-
nd muchas veces la decision de los cirujanos en cuanto a la indicacién de una laparotomia, con un
criterio mds intervencionista y por lo tanto cbviando en esos casos un manejo selectivo.

Hubg un pradominio neto del trauma penetrante sobre el contuso: B6/61 (Figura 4). Esta rela-
cidn, inversa a la gue se da en muchos paises occidentales, puede ser explicada por varios fac-
tores:

* En primer lugar, dada la ausencia de un sistema informatizado y automdtico de ingresos, a un
subregistro referide al trauma contuso, sobre todo leve, gue genera un sesgo de seleccidn a
favor del trauma penetrante.

= Ensegundo lugar, nuestro Departamento de Emergencia es el lugar de asistencia de algunas
de las zonas conflictivas de la ciudad, donde el trauma penetrante secundario a la violencia
social imperante es |a forma dominante de la enfermedad.
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Figura 3.
Tasa de pacientes procedentes i

de Centros Penitenciarios, Procedencia
35 (24%)
112 (76%)
M Recluso
B No recluso
Figura 4.
Hubo un pradominio del trau- Tiﬂﬂ de trauma

ma abdominal penetrante sobre

af contuso.
: 59%

B Contuso
i B Penslrante

41%

« Entercerlugar, como ya lo manifestaramos, la poblacidn carcelaria asistida habitualmente con
heridas penetrantes punzocortantes, contribuye a esta relacion,

En cuanto a la situacion clinica de los pacientes al momento del ingreso, el valor promedio pa-
ra toda la poblacion de la Escala de Trauma Revisada (RTS por su sigla en ingles) fue 11,1, Sdlo
los 10 pacientas mas graves presentaron un valor medio en la ATS de 6,1,

De los 147 traumatizados abdominales, 9 (6,12%) llegaron inestables del punto de vista he-
madindmico. De ellos, 7 tenfan como causa de su inestabilidad al trauma abdominal en forma ex-
clusiva. Dos enfermos de la serie (1,36%) liegaron en estado agdnico como consecuencia de su
trauma abdominal.

Se hicieron 8 laparotomias de emergencia, 4 por heridas penetrantes (3 heridas de bala v
una de arma blanca) y 4 por trauma cerrado. En un paciente que llegd agénico por herida de bala
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Figura 5.
Agentes aticlogicos en trauma
penetrante de abdomen,

B HPAF
W HPC
B Empalamiento ;
i# Otros.

toracoabdominal se practico una toracotomia de emergencia; tenia una herida de bala de aorta y

murié durante los intentos de reparacion,

Trauma penetrante de abdomen

Las heridas punzocortantes (en general por arma blanca) fueron la etiologia dominante del trauma
penetrante de abdomen: 55% de los casos. Las heridas por proyectiles de arma de fuego, habi-
tuaimente con armas de baja velocidad calibre 22 o 38, le siguieron en frecuencia siendo respon-
sables de casi el 30% (Figura 5). Estas heridas fueron predominantemente intencionales (67%).
El 9% de los casos correspondieron a intentos de autoeliminacion.

El 15% de los pacientes con trauma penetrante fue observado por un lapso de hasta 24 ho-
ras y dado luego de alta. No se registraron reingresos por fallos diagnasticos o lesiones inadver-
tidas luego de esta conducta.

En cuanto a la asoclacion con lasiones en otras regiones del cuerpo, ésta fue mucho mas fre-
cuente en el trauma contuso que en el frauma penetrante, hecho esperable en el contexto de pa-
cientes que son habitualmente politraumatizados (Figura 6).

La region més frecuentemente involucrada en asociacion lesional con los traumatismos pena-
trantes de abdomen fue el tdrax (58%) seguido por las lesiones de los miembros en el 26% de los
casos. Hubo un solo caso de asociacion lesional con fraumatismo de craneo, en ese caso leve, y
no hubo en esta serie lesiones asociadas en el cuello.

Se efectuaron un total de 56 estudios imagenoldgicos en los pacientes afectos de trauma pe-

netrante. La radiclogia simple fue el método de estudio mas utilizado (63%) sequida de la TC (25%

de los pacientes estudiados). Sin embargo, esta ditima fue positiva en sus hallazgos en 10414
(71,4%) miantras que la radiclogia simple sdlo contribuyd a la elaboracion diagndstica en el 16,7%
de los casos. Es de destacar que sdlo a un paciente se le hizo una laparoscopia diagndstica, gue
detectd una herida de colon procediéndose a la laparotomia y la reparacion.

De los 86 pacientes con trauma penetrante, fueron operados 55. De éstos, 34 (62%) tenian
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Figura 6.
Relacién entre frauma confuso .
y penatranie deld abdomen y fre-
cuencia de asociation con com-
promiso lesional de otras re-
gionas,

Contuso Penetrante

v W exclusivo
B asociado

lesiones, mientras que en 21 pacientes (38% de los operados) la laparotomia fue en blanco (no ha-
bia lesiones) o bien no fue terapéutica: las lesiones que presentaban no exigian cirugia. Si consi-
deramos la totalidad de los pacientes afectados de trauma penetrante la tasa de laparotomias in-
necesanas fue de 24,4%.

Se identificaron un total de 61 lesiones en los 55 pacientes operados. De éstas, las mas fre-
cuentes fueron las lesiones de viscera hueca, en primer lugar del intestino delgado seguidas por
las heridas del colon (Figura 7). El 80% de las heridas del intestino delgado fue catalegado coma
lesidn tipe | o Il, es decir leves. Hubo solo dos casos con lesiones grado Il y IV, respectivamente.
Todos ellos fueron resueltos mediante rafias o resecciones segmentarias y anastomosis de delga-
do. Hubo en esta serie 3 heridas de duodeno, categorizadas todas como grado II. A todas se les
practicd un cierre primario (duodenorrafia) y tuvieron una buena evolucion.

De los 11 pacientes que ingresaron con heridas de colon (arma bianca y bala) a 9 se les prac-
tict el cierre primario (no se hici?mn colostomias en la primera cirugia). Hubo dos fallas de sutura
{22%). Si analizamos la situacion de estos pacientes, puede inferirse que eran malos candidatos
para un un cierre primario. Una de ellos fue un paciente que se habia seleccionado en forma inco-
rrecta para MNO con herida de bala que transfixiaba el higado y el rifidn derecho y tenia una heri-
da de colon que paso inadvertida. Fue operado en forma tardia, cuando desarrolld signos de sep-
sis por un gran fleman retroperitoneal. En ese contexto se decidid efectuar un cierre primario de su
lesion coldnica, que falld, Fue sometide a varias reintervenciones y al final la evelucién fue favo-
rable. El otro paciente que fuvo una falla de sutura coldnica era un paciente que ingresd en shock
descompensado por una herida de la vena cava inferior; era un mal candidato para cualquier su-
tura digestiva y tal vez debid haber sido tratade en el marco de una laparotomia abreviada. Luego
de reintervenciones (y demaolicion de la sutura) también evoluciond favorablemente.

Hubo dos pacientes con heridas de recto. Uno por proyectit de arma de fuego, transfixiante,
con lesiones de la cara anterior y posterior mds una herida de vejiga asociada. Se hizo la rafia de
la herida anterior; la lesidn posterior no pudo repararse y se detransitd mediante una colostomia
&n asa. El transito se reconstruyd 4 meses despuds y tuvo una buena evolucidn, El otro paciente
presentaba una laceraciin de cara anterior de recto por empalamiento y tuvo una buena evolucion
luego de haber sido detransitado mediante una colostomia en asa.
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Figura 7.
Distribucitn de frecuencias de lesionas viscerales en el trauma penetrante de abdomen. Ped. Hep.: pediculo
hepatico; WBP: via biliar principal; VCI: vena cava inferior; V. IHacos: vasos illacos,

El 91% de las lesiones hepaticas en el marco del trauma penetrante fue lesidn grado | o Il Hu-
bo solamente una lesidn categorizada como grado Il ¥ no hubo lesiones grado IV o V en esta sa-
rie,

De los 5 pacientes seleccionados para manejo no operatorio (MNO) de traumatismos hepati-
cos, 3 correspondian a trauma contuso y 2 a heridas penetrantes. Entre estos ditimos hubo un fa-
llo del MNO, por herida de bala que involucraba al higado y al rifdn derecho, pero que tenia ade-
mAs una lesion del colon, que pasd inicialmente inadvertida. El paciente debid ser laparolomiza-
do en la evolucion por desarrollo de dolor lumbar y fiebre. Se encontré una celulitis retroperitoneal
(drea acolada del colon) por lesidn inadvertida cercana al angulo derecho. Se practicd el desbrida-
miento y el drenaje de los tejidos comprometidos seguidos de una colectomia derecha; el paciente
evoluciond finalmente en forma favorable, pero luego de 60 dias de internacion. 1

De las 4 heridas renales, 3 fueron catalogadas como grado Il y una fue grado I; no hubo lesio-
nes pediculares y no se practicd ninguna nefrectomia.

Hubo 10 pacientes que presentaron hematomas refroperitoneales como consecuencia de hie-
ridas penetrantes: 6 en zona | y 4 en zona |, pero no se consignaron datos acerca de la conducta
adoptada por los cirujanos durante la laparotomia,
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Tabla 1.
Heridas de los grandes ejes vasculares. Conducta, evolucidn y asociaciones lesionales.

ucta Evalucion

VCI: vena cava superior; A, iliaca: arteria iliaca; AMS: arteria mesentérica superior
1, Trauma pa;tatrarm
2. Arrancamiento de la arteria mesentérica supenor por trauma contuso,

Sdlo a un paciente de la serie con heridas de bala de la vena cava inferior y el pediculo hepa-
tico, se le hizo'una cirugia de control de dafio en otra institucion, para ser trasladado luego al Cen-
tro de Terapia Intensiva del Hospital Maciel. Se le practicd una reconstruccion biliar y fue reinter-
venido 7 veces, falleciendo en el dia 30 de su intermnacion.

El sistema de cierre abdeminal temporario ulilizado fue el vacuum pack en todos los casos,
manejado en la cirugia de reintervencion. El cierre primario del abdomen fue la conducta adop-
tada de inicio por los cirujanos de urgencia, ain en pacientes con grandes volimenes de reposi-
cidn Inicial.

Hubo & pacientes con heridas de los grandes vasos del abdomen (Tabla 1). El mecanismo
predominante involucrado fue el trauma penetrante y las asociaciones lesionales fueron la regla,
En esta serie hubo una (nica lesion vascular importante como consecuencia del trauma contuso
{0,7%); se tratd de un arrancamiento de la arteria mesentérica superior, en un enfermo que mu-
rid exanguinado.

El inico paciente con una herida en la aorta en el que se intentd la interposicion de una pro-
tesis, murid en sala de operacignes con la conocida triada de coagulopatia, hipotermia y acidosis
metabdlica. Tal vez hubiera sido un candidato para intentar la colocacion temporaria de un shunt
y, recién luego de corregidos sus principales desequilibrios fisioldgicos, ser reintervenido para la
resolucion definitiva de sus lesiones.

En los enfermos laparotomizados por trauma penetrante, la tasa de lesiones inadvertidas lue-
go de la exploracion quirirgica fue de 1,8% (1/55). Se trataba de un paciente con herida de bala del
higado, la vesicula biliar, el duodeno, el intestino delgado y la vena cava inferior. Se repararon to-
das las lesiones mediante rafias, pero no se practicd la colecistectomia, por lo que desarrollé una
peritonitis biliar que obligd a una reintervencion, luego de la cual evoluciond favorablemente.

Trauma contuso

A diferencia con el trauma abdominal penetrante, el frauma cerrado estuvo habituaimente asocia-
do con lesiones en oftras regiones del cuerpo (Figura B). Se destact la asociacion con TEC (73%)
y en particular con TEC grave (9%).
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Figura 8.
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En base a los estudios tomograficos efectuados en pacientes con trauma abdominal confusa,
en 13 pacientes e identificaron lesiones de visceras macizas. Las visceras mas frecuentemen-
te lesionadas (diagndstico tomografico) fueron el bazo (38,5% de las lesiones viscerales) el rifidn
(38,5%) y el higado (23%). Esta peculiar distribucin, con gran frecuencia de lesiones renales, po-
siblemente esta dada por fratarse de una muestra muy pequeda.

Sdlo 3 pacientes pudieron ser ingresados an este periodo a MNO de trauma hepatico por trau-
ma cerrado; no hubo fracasos registrados en esta forma de manejo,

MNueve pacientes sufrieron lesiones esplénicas como consecuencia de trauma cerrado de ab-
domen. Entre éstas hubo 4 lesiones categorizadas como grade IV y 2 como grado V. Se seleccio-
naron para MNO 4 pacientes y no se registraron fracasos del mismo

Los 3 pacientes seleccionados para MNO de su traumatisme renal, tuvieron una evolucion fa-
vorable.

De todos los pacientes con trauma contuse (61), sdlo 7 fueron operados. Dicho en otros térmi-
nos, el 88,5% de los pacientes con trauma cerrade de abdomen no requirkd cirugia. De aquelios
que fueron operados, 5 presentaron lesiones, lo que evidencia mecanismos de seleccidn adecua-
dos, tanto por la clinica como por las imagenes. Algunos pacientes presentaron mas de una lesion
visceral, totalizando 8 lesiones en 5 pacientes,

Hubo 4 traumatismos hepaticos contusos, de los cuales 3 fueron lesiones leves y 1 fue una le-
sidn grado V, que tenia un arrancamiento a nivel de la encrucijada cavo—suprahepatica. Se intentd
controlar el sangrado mediante un packing, pero murié exanguinado durante la cirugla.

Internacion y costos

El promedio de intermacidn para aguelios pacientes que ingresaron al Hospital fue de 11,6 dias,
con un rango entre 2 y 83 dias, El 40% de los traumatizados de abdomen que permaneciercn en
observacion fuoeron dados de alta desde el propio DE dentro de las primeras 24 horas.

Doce pacientes de la serie ingresaron Cuidados Intermedios (Cl) o al Centro de Terapia inten-
siva (CTI), representando el 8% de la poblacién. Los pacientes que ingresaron al CTI. tuvieron una
internacitn promedio de 16 dias, con un rango de 4 a 30 dias.

Haciendo una aproximacion muy global desde el punto de vista econdmico para esta pequefa
subpoblacion de pacientes y con este promedio de internacidn en CTI, totalizan 128 dias de esta-
dia en la unidad. Los costos aproximados sdlo por cama de internacidn alcanzarian entonces unos
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Figura 9.
Visceras lesionadas en el rauma conluso. Hallazgos en la laparotomia.

i
128.000 ddlares, sin considerar los costos adicionales de la cirugia de reintervencidn. En estos en-
fermos criticos, s& practicé un promedic de 3.4 reintervenciones/paciente.

Morbilidad y mortalidad

El 5,5% de los pacientes dejd el Hospital con secuelas menores, mientras que se registraron se-
cuelas mayores en el 0,7% de los enfermos dados de alta

La mortalidad global de la serie fue de 4,8%, siendo mayor para el trauma abdominal confuso
{8.5%) que para el penetrante (2,3%). En cuanto a las causas de muerte: 6 murieron como conse-
cuencia de exanguinacién y shock irreversible. Un paciente fallecié en forma alejada (dia 30) por
sepsis mantenida.

183



Hoja de Encuesta
Planilla de volcado de datos

PARTE |. PERFIL DEL ENCUESTADO

Salvo para preguntas especificas (afe de graduacidn, sirvase marcar con una “X”
ummnmammmwmm:ummmmw,

EDAD: ____ SEXD M F
RESIDENTE
CIRUJAND RECIBIDD Afio de graduacidn como cirujand:

ACTUACION DOCENTE UNIVERSITARIA:
Lid, es un Ex docente de Chirica Quirdrgica
Ud. es actualmente un docente de Clinica
Ud. nunca fue docente de Clinica Quirdrgica

§ Qué cargo desempefia actualmente o cudl fue su cargo mas alta?

Prof, Titular
Prof. Agregado
prof. Adjunto
Asistente

i

FORMACION EN CIRUGIA DE URGENCIA [para cirujanos recibidos)

Una vez culminada su etapa de formaciin inicial, Ud. trabajé/trabaja comao cirufano de urgencia
operando packentes traumatizados? 51 NOD

[N incluye los cargos de ciryans imterm de guardia de stituciones mutuales de Montevidea en los
gue habitualmente no tendrd opartunidad de operar)

i 5u respuesta a la anterior pregunta es "SI durante cudntos afics trabajd/ha trabajada coma
clrujane de urgencia tenlendo a su cargo enfermos traumatizados?

1a5afos

6 a 10 afos
11 & 15 ahos
16 a 20 afics
Mis de 20 affios
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-

PARA TODOS LOS ENCUESTADOS -
En la actualidad; élid. tiena un seguimiento sobre determinadas dreas temiticas
en “trauma” en revistas vinculadas al tema (njury, Journal of Trauma, &m | Emerg Med _}?

5 N

5k su respuesta es "51%, 2cudlfes) es (son) su ternals) de miximo interds en el drea del trauma?

ACTUACION ACTUAL EN CIRUGIA DE TRAUMA [para todos los encuestades)

Actualmente, iLUd. tiene fa oportunidad de intervenic quirirgicamente enfermos traumatizados y/o
de tenerlos a su cargo? 3

Actualmente nunca

Rara ver cirugis de excepcidn]

De 126 pacientes de trauma/afio

De 7 a 11 pachentes de trauma/afio
De 12 2 pacientes de trauma/mes
De 1 a2 pacierntes de trauma/semana
D 3 a 5 pacientes de trauma/semana

Mis de 5 pacientes de trauma fsemana
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PARTE 1l. ENCUESTA DE OPINION

Ud, puede estar de scuerdo con uno, varios, todos o ninguno de los enunciados que se bfindan 3
continsacidn.

Sirvase marcar con una "X7 lo que considere adecuade, o bien escoja entre “S1° o "NO®, seguin
cOrfesponida.

Al final de cada grupo temitioo tene un espacio para hacer aclaraciones y agregar opinlones sk asi lo
Juzga necesario,

Por favor guarde los cambios wna vez completada lamunsnlypudrimmﬁa-hiiistu para el
procesamiento di los datos. Muchas gracias,

- 1] TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN

& En las heridas de abdomen en general, ka certeza (o sespecha firme|} de penetraciin
peritoneal es siempee - dado o riesgo de heridas viscerales- una indicacidn de
laparotormis exploradora independientemente de La situacibn clinica del paciente.

5l NO

b. Las heridas penetrantes de abdomen por proyectil de arma de fuego deberian ser
exploradas todas mediante una laparotomia, dada la elevada frecuencia de lesiones
viscerales,

€. Los paclentes con herida penetrante de abdomen por arma blanca, si son
evaluables clinicarnente [no tienen deterionn de conciendia: no sufrseron TEC grave y
no estan bajo efecto de alcohol o drogas) v adermds estdn hemodindmicamente
estables y sin signos de reaccibn peritoneal, podrian ser candidatos para un manejo
no operatorio, sigukéndolos dinicamente en forma evolutiva por un kapse no inferior
a 12 horas,

d. Los pacientes con heridas penetrantes de abdomen (por arma blanca o
en general) y que estdn estables hemodindmicamente y sin reaccion
peritoneal deberian ser evaluado: con estudios adicionales.
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Sl su respuests fus "5I1%, el [los) métodols) de estudig mds adecuadols) para elio son:
fsaistar con una i)

TC

2) TRAUMA CONTUSD DE ABDOMEN

a. Enel paciente politraurnatizado grave que Bega HEMODINAMICAMENTE INESTABLE
con probable trauma cerrado de abdomen, estd indicada la laparotomia de
urgencia/emergencia sin ningin tpo de estudio adicional

5l NO
b. En el packente politraumatizado grave que Nega HEMODINAMICAMENTE INESTABLE

con probable trauma cerrado de abdomen, estarfa indicada una evaluacidn
ecografica del abdomen mediante eoo FAST

c. Enel paciente politraurnatizado grave gue Bega HEMODINAMICAMENTE INESTABLE
con probable trauma cerrado de abdomen, preferiria una evaluackin mediante
puncian lavado peritoneal {lavade peritoneal diagndstics)

d. El estudio diagnastico de mayor rendimiento en e paciente con trauma abdeminal
cerrado y HEMODINAMIA ESTABLE, o5 [marque con una “X7}

RX SIMPLE

Ecografia
T

LPD

3) EN EL TRAUMA HERATICO

& ummummmmmmmmmm
manera no operatoria

5l NO

b. £l trauma hepdtico penetrante  secundario a lesién por proyectil de anma de fuego,
puede ser manejado no operatorizments, s ¢ paciente esth hemodindmicamente
estable, sin signos de reaccidn peritoneal, es evaluable clinicamente (sin
mwm}fmmmmh sangrada activo en la TAC “blush”
d contraste}

- & Eltrauma hepdtico penetrante secundario a besidn por proyecti] de arma de fuego,
deberia ser siempre explorado quirdrgicamente

d. Frente a un paciente hemodinamicaments inestable, con signos de coagulopatia,
con una injuria hepdtica mayor [grade IV o V) encontrada en ka exploracién
quirdrgica, Ud. oplaria por:  [sefake con una K7

“packing” perihepitico

shunt atriocava
maowilizacidn hepatica y reparacidn de lesiones
hepatotomia y reparacion de lesiones
hepatectomias

oL 1R A |

TRAUMA HEPATICO. OTROS PROCEDIMIENTOS / COMENTARIOS:
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4} EN EL TRAUMA ESPLENICO #

a, Dado e riesgo de resangrado (eventual rotura en dos tempos) v ko infrecuente de
las infecciones debidas a la condicidn de asplenia, todo paciente adulto con una
rotura esplénica debe ser Hevado a sala de operackones para esphenactomia

b  Los pacientes con rolura w&mvwmﬁmh
reaccitn peritoneal, pueden ser manejados no operatoriamente (siempre y cuando
las condiciones institucionales asi lo admitan; sangre del tipo ded paciente,
manitorizacion, sala de operaciones y equipo humano las 24 horas)

©.  Elgrado de leshin espiénica [categorizado por TAC) debe ser considerado para
deidir o no ingresar a un paciente a manejo no operatong

d. Laedad del paciente puede ser una limitante para su seleccidn como candidato para
manejo no operatorio de una lesidn esphénica (no en mayores de 55 afios)

COMENTARIDS:
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5] RESPECTO A LAS HERIDAS DE COLON

. Las heridas de colon de fa vida civil (arma de fuego y arma blanca) pusden en
general ser cerradas en forma primaria, siendo éste un tratamiento seguro de las
mismas

b. En las heridas de colon por arma de fuego, dada la destruccidn tisular, es preferible
su exteriorizacion bajo la forma de una colostomia, o bien cierre y exteriorizacion o
con colostomia proximal

. Lacolostoria (u otras técnicas alternativas: exteriorizacién o clampeo o ligadura

; Intestinal) podria{n} estar indicadals) en aquellos enfermos que estin )
hemodindmicamente inestables, hipotérmicos, aclddticos v coagulopiticos, en los
quumﬁmémhpmﬂ%vnnmmdﬂp_wﬁrﬂmmm

suturas digestivas
E] MO
COMENTARIOS:

6] EN SU PRACTICA QUIRURGICA:

a. ¢Ha practicado o practica laparotomias abreviadas [cirugia de control Mdlﬂl;l.?
[sefalar con una “K°)

I, MNunca
ii. & weces

i, a menudo

b. mm&wummmammmmm

codmo adyuvante en la toma de dectsiones?
5 L]
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c. ¢0uwé cifras de pressdn intrabdominal {PRA) para Ud. una prevcupaciiny
obligan a considerar serfiamente (junto a k sit m'ﬁipﬂmlw
i. De 10 a 15memHg
ii. De 162 20memHg
il Weayor de 20mmibg
v, Mayor de S0mmkg

d. {Ha utiiizado o utiliza ocasionalmente LAPARDSTOMIAS?

s NO

Si su respuesta a la pregunta anterior fue "SI, indique qué método utiliza;
Bolsa de Bogotd

Plancha de poliuretana

“Vacuum packing™
ira

La enouesta estéd penzada para ser anonima, De todas formas, 5l usted desea
identificarse, puede agregar su nombre ack:

TRAUMA DE ABDOMEN (2008-2009) 1
PLANILLA DE VOLCADO DE DATOS Lprada por:
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Mumm BTS EvOLLITIVA: :u.mm :“mmm-m- {mﬁ;ﬁ

OTROS GATOS CLINICDS (UICIO CLINIC)  Situasidn global del enfermo al Ingress: WD WD WD Topograni del doics
ummm-wmmu ""“"“‘"D "'"“'D o | o
x:.::zﬂm:...:ﬂ:gﬂ;'ﬂ e sl [j

Tacta rectad | | £ Vaginal normal[ ] saegre SNG []= abcehed ] sangre[ ] wenearumin [

=

o
ACTO OPIRATORIO o] ] s WHDW
R B 100
iy grado de lesion) e H pesitonesl Tona | 0 WM WOV
Wi ki it s
e o
Db s e
LI
e
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CONDUCTA [a nived sbgdominal)

SR, [ —n Py pe—

il |4 ket e 4 :

L

 Canhirst o W prad: MW iaparcstomia [ ] bobia Begotd [ ]~ vacuum packing™[[] ot

EVORUCION !.-u-r-l] Tareg Luumn‘j Trnges WD
Rar '-"'ml:l Elg o dhe Aeintenvenciones !Lj:r| 207 300 o0 s =800 por causa m ot .;|I|. fa|
L - “D i mmu-lkiuy_

Definiciones basicas

Las siguientes definiciones estan dirigidas a uniformizar los criterios de llenado de la hoja de vol-
cado de datos. Frente a dudas no aclaradas, dirigirse a su coordinador de grupo de trabajo o al
coordinador general (Dr. F. Machado) T

Lienado por: nombre del médico gue llena el protocolo.
APELLIDOS Y NOMBRES colocar en ese orden, lo cual facilitard la bisqueda ulterior en la base
de datos no ndmera de historia clinica, tal como ingresa al hospital. :
n‘.‘:itn::I ;::._ldn_lﬂnmm rtamento se refiere a cualquier otra ciudad, pueblo, paraje o bien a un esta-
imiento &n el cual se encuentre el lesionado al momento del incid i i i,
ke i ente (gf: establecimien-
Fecha de ingreso especificar dia, mes y afio, pues el proyecto abarca dos afios. Puede coincidir
con la fecha de egreso. '
Trauma cerrado {oomusn:_r}l es todo aquel en el que no hay heridas o soluciones de continuidad
de la ;:Hel {puede admitirse una erosidn menor, Una equimosis o hematoma an la zona da‘imil-l'
Herida es toda aquella que se acompana de una solucidn de continuidad de |a piel: heridas punzo-
cortantes, cortantes, laceraciones, orificios de proyectil de arma de fuego, escalpes, etc.
Punmmla gue penetra el peritoneo parietal. No penetrante no penetra el periloneo parietal. Esta
;ﬂfﬂm;:&n surge luego de la exploracion concienzuda de la herida bajo anestesia local y arn-
iacion de la misma en piel o bien por exploracién intraperitoneal (laparoscopi
gia convencional). 4 Ay e
Traqmu aml -xi;lusiuu serd siempre que la Onica regidn involucrada sea el abdomen (no
importa la entidad ni la presencia o no de estigmas del traumatismo).
Trauma de craneo leve: GCS 14-15; moderado: GCS 10-13; grave GCS 9 o inferior.
Colisién vehicular mn'q:renqa todo tipo de impacto entre dos o mas vehiculos, determinante de
ca‘:::uma. Vale para cualquier tipo de vehiculo, o de un vehiculo contra objete fijo
sin precipitacién es toda caida desde una altura < 3 veces la estab g
del indiv 3
ye toda “caida desde su altura”. B
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Frecipitado es aquel que cas desde una altura por lo menos 3 veces superior a su propia esta-
tura .
Peaton, ciclista, etc., se refiere a la condicion que definia a la victima al momento del siniestro
HPAF herida por proyectil de arma de fuego.
Herida punzocortante son en general las heridas “de arma blanca”
Empalamiento siempre que la victima es trasladada con un objeto “empaladd” (introducido en su
cuerpo).
Intencional o no intencional, segun surja del relato de la victima o de sus acompahantes
IAE intento de autoeliminacion. i
RTS (Revised Trauma Scale) se basa en tres parametros: escala de coma de Glasgow, frecuen-
cia respiratoria y presion arterial sistélica. El puntaje va de 0 a 4 para cada una de ellas. El pa-
ciente fisiolégicamente estable tendrd: 4+4+4=12. -
Hemodinamia al ingreso pretende recoger una instantdnea de como es visto el paciente al lle-
gar al departamento de emergencia; estas variables se veran influidas por la propia variabili-
dad de los pacientes traumatizados en el tiempo y por los errores de apreciacion inicial. cpm:
ciclos por minuto. :
Rellenc capilar normal se toma en &l lecho subungueal, por compresion del mismo, ¥ normal-
mente s < 2 segundos. Puede estar enlentecido en situaciones de shock hipovolémico o bien
por frio (en este caso se trataria de un falso positivo, pero hay que consignario igual).
Enfermo “estable” e “inestable” se refiere a la situaciin hemodinamica.
Enfermo agénico es aquel que al ingreso a puerta o en los primeros momentos de la evaluacion
se encuentra; vivo, con esfuerzos ventilatorios minimos o bien en paro respiratorio reciente pe-
ro con actividad cardiaca detectable clinicamente (pulso filiforme) o con ritmo cardiaco en el
monitor (Mo ritmo de paro; guedan excluidas entonces: la fibrilacion ventricular y la taquicardia
ventricular sin pulso, la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso).
Examen abdominal normal es aguel que no prasenta dolor aspontdanes ni provocado, es bian-
do y depresible.
Topografia del dolor se divide el abdomen en 4 cuadranies: GS| cuadrante superior izquierdo;
CSD cuadrante superior derecho; Cll cuadrante inferior izquierdo: CID cuadrarnite inferior dere-
cho. Se sefiala con un eirculo o una cruz el (o los) cuadrante(s) involucrados.
Tacto rectalivaginal, se marca qué tacto(s) se hizo(hicieron) y se marcan los hallazgos.
SNG a efectos de este protocolo, la recoleccién de alimentos por la sonda es considerada ().
imagenes sefalar primerc si 3 hicieron o no; luego qué estudio y si sus hallazgos aportaron al-
go (+) o fueran totalmente normales (=), mismo criterio para la puncion lavado peritoneal y 1a
laparoscopia.
Grados tomogrificos de lesion visceral
Higado
Grado | hematoma (no expansivo) < 10% del drea o laceracitn < 1 om, no hemorragica
Grado || hematoma (no expansivo) de 10 a 50%, < 10 cm de diametro, laceracion < 3 cm,
puede ser hemaorragica
Grado |1l hematoma subcapsular = 50% o expansivo o roto, con hemorragia activa; lacera-
cion » 3 cm de profundidad parenguimatosa
Grado IV hematoma intraparenquimatoso roto con hemaorragia activa, laceracion gue abar-
ca hasta 3 segmentos del higado
Grado V laceracion = 75% de Idbulo hepatico o > 3 segmentos. Lesiones venosas yuxta-
hepdticas.

Bazo
Grado | hematoma (no expansivo) < 10% del drea o laceracion < 1 cm, no hemarragica
Grada |l hematoma (no expansiva) de 10 a 50%, < 5 cm de diametro, laceracion = 3 cm,
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puade ser hemorragica

Grado |l hematoma subcapsular >50% o expansivo o rolo, con hemorragia activa; hema-
toma central = 5¢cm o en expansion; laceracion >3cm de profundidad parenguimatosa
Grado IV hematoma intraparenguimatoso roto ‘Eon hemorragia activa, laceracion que abars
ca el hilio y desvasculariza el bazo = 25%

Grado V bazo completamente destrozado: lesién vascular hiliar que desvasculariza todo el
bazo

Conducta terapéutica inicial: laparotomia de urgencia es aquella efectuada dentro de las pri-
meras 24 horas del ingreso del paciente; de emergencia es la efectuada en forma inmedia-
ta a su llegada.

Fecha de internacion hace alusién no a la fecha de ingreso a la emergencia sino a la fecha en
que efectivamente ingresa a piso, Cl o CTI {puede ser coincidente con la fecha de consulta en
la emergencia o naj

MNO manejo no operatorio), aplicable a trauma de visceras macizas: decisidn deliberada por par-
te del equipo guinirgico de no intervenir al paciente, como parte de su manejo inicial, en cono-
cimiento de la presencia de determinada lesion. No aplica para lesiones de visceras macizas
gque no se operaron por falta de diagndstico de las mismas.

Acto operatorio: laparotomia innecesaria es toda aquella que pudo haberse obviado, sea por no
encontrar lesiones de ningun tipo (laparotomia en blanco) o bien porgue las lesiones encon-
tradas se hubiesen resuelto de la misma forma solas, sin necesidad de laparotomia, por lo que
no fue necesaric actuar sobre ellas (laparotomia no terapéutica); ej.. pequefa laceracion su-
perficial hepdtica que no sangra ni fuga bilis al momento de la exploracion.

Laparctomia (+) es toda aguella que encuentra lesiones que deben ser traladas

Grados de lesidn, ver tablas adjuntas.

indice PATI {Penetrating Abdominal Trauma Index): queda en sala de operaciones una copia del
mismo para llenar las descripciones operatorias.

Poner el resultado final del cdlculo en esta hoja.

Hematoma retroperitoneal. Zona |: zona mediana central (grandes vasos); zona II: flancos y zo-
nas lumbares (logia renal); zona Il pelvis (subperitonen); zona IV regidn retrohepética

Conducta: Rafias son todas las reparaciones que se hagan sobre tubo digestive yo glandulas
anexas (gastrorrafia, hepatorrafia, etc.).

Ostomias incluye gastrostomia, yeyunostomia, leostomia (lateral y terminal), colostomias. Clam-
peo wo ligadura de cabos intestinales en la cirugia de control de dafios; reparacion vascular
incluye todas las reparaciones, ligaduras, efc., menos las anastomosis; anastomosis se refie-
re a anastomosis tanto digestivas como vasculares (implican tiempo quirdrgico)

Laparostomia es siempre que se deja el abdomen abierto (contenide con el método que se pre-
fiera)

Tiempe internado (medido en dias). Se consignard e total de dias que estuvo en cada sector. En
caso de haber reingresado a un sector (ejemple CTI) donde habia sido dado de alta previa-
mente, e sumaran los dias previos v los ulteriores en la unidad.

Las reintervenciones se consignardn tanto las determinadas por problemas intrabdominales co-
mo agquellas determinadas por otras causas (ejemplo reintervencidn neuroguirdrgica, quedard
consignada en “Causa extrabdominal”

Evolucion final alta o traslado a otra institucidn van en el mismo casillero

con secuelas <: se refiere a secuelas no invalidantes o invalidantes en forma previsiblemente mao-
mentdneas; con secuelas > se refiere a secuelas ireversibles (pérdida de un miembro o defi-
nitiva de una funcidn, secuelas estéticas graves, etc.)

Egreso: incluye alta, traslade o muerte. Consignar claraments todos los digites (puede coincidir
con la fecha de ingreso)
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Encuesta de opinién. Temas puntuales en el
manejo del traumatizado abdominal

Introduccion y mgtudnlugia-general

El manejo diagnéstico y terapéutico del paciente con traumatismo abdominal es todavia, en mu-
chos aspectos, motive de controversia.

Algunas de estas controversias son actuales y, precisamente por no es!ax_ resueltas, mantlle-
nen su plena vigencia, Oftras, ya resueltas en otros paises con un desarrollo diferente de sus gis-
temas asistenciales y con ofro contexto organizativo para la asistencia a enfermos traumatizados,
mantienan en Uruguay todavia su actualidad.

Con el ohjetivo de conocer la opinin de los cirujanos uruguayos sobre aspectos puntuales del
manejo de los traumatizados de abdomen, se efectud una encuesta entre los mianrluhrocs de Fa_Sq-
ciedad de Girugia del Uruguay (SCU), la que abarca a la casi totalidad de la colectividad quirargi-
ca del pais.

La encuesta se hizo-mediante el envio de la misma por correo elactronico a cada uno de sus
socios para que, tambign por via electronica, pudieran responderia y reenviaria a la SCU para_sm
procesarmiento. Se perseguia con este método llegar a todos los socios y en todo el paila. Tamt_nén
se invitd a los cirujanos a participar con la misma encuesta hecha en papel, en las reuniones cien-
tificas de la SCU, en las puertas de urgencia y en las propias Clinicas CQuirirgicas de la Facultad
de Medicina, procurando abarcar el mayor nimero posible de encuestados. , ]

Se incluyeron las respuestas de docentes y no docentes, de cirujanos recibidos y de cirujanos
en formacion (residentes), desglosdndose las respuestas por grupos generacionalas, por carreras
docentes y por experiencias previas y actuales en cirugia de urgencia y FIE_ILII'I‘IE,

Para lograr este objetivo la encuesta constd de dos partes bien dahmm@f _una pﬂ@ra pam_a
que definia el perfil del encuestado y una segunda parte, la encuesta de opinidn propiamente di-
cha.

Resultados

Respondieron la encuesta 62 encuestados, lo que representa alrededor de un 15 % de los cinu-
janos en actividad.
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Perfil de los encuestados
La edad media de los encuestados fue de 41 afos {rango de 27 a 77). Hubo una neta predominan-

cia del saxo masculino (879) que parace reflejar con bastante fidelidad la relacion prevalente to-

davia en nuestra comunidad quinirgica, .

De los encuestados, 46 {74,2%) fueron cirujanos {itulados ¥ 18 (25,8%) residentes. Pradomi-
naron netamente 108 cirujanos con cargo docente universitario (actual o pasado), quienes repra-
sentaron el 91% de los cirujanos titulados (Figura 1). En cuanto al cargo desempefiado en su ca-
rrera docente (maximo cargo alcanzado en la Facultad de Madicina, actual o pasado) la distribu-
citn se muestra en la Figura 2.

La inmensa mayoria de los cirujanos titulados que respondieron la encuesta afirmaron haber
tenido o tener en la actualidad contacto con la cirugia de trauma (44/46). En lo referente al tiem-
po de contacto con la cirugia de trauma, la distribucion esta en concordancia con el grupo etario y
los afios de actuacién en la urgencia (Figura 3). Sin embargo, mayoritariamente no parece haber
un seguimiants bibliografico en el tema, siendo que el 63% de los cirujanos respondié no leer ha-
bitualmente literatura especifica de trauma.

Cuando se preguntd a los cirujanos, para terminar de delinear sy perfil, acerca de su actua-
cion actual con pacientes traumatizados, encontramos gue la inmensa mayoria tenfa un contag-
to algo méds que espordadico con este tipo de enfermos, mayoritariamente con menos de 1 a 2 pa-
cientes por semana (Figura 4).

Resultados de la encuesta

Trauma penetrante de abdomen

Situacidn 1. Las heridas de abdomen en general con firma sospecha o cerleza de penetracign
peritoneal son siempre indicacion de laparotomia exploradora, indapendientemente de la situa-
cidn clinica del paciente.

25 Figura 1.
Parfil de los cirujanos titulades
participantes de la encussta.

Ex docente Actual docente  Nunca docents
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Figura 2. ' ;
Parfil de los docentes que res- 20
pondieran la encuesta.

GradoV  GradolV  Gradoll  Gradoll

Figura 3.
de encyestados. Ahos de ac-

tuacion con pacientes trauma-
tizados.

1a5 &ai0 11ai15 16a 20 =30

El 73% de los encuestados respondid: no. Esta respuesta fue mas contundente entre los resi-
dentes (B1%) que entra los cirujanos recibidos (70%). Dentro de este ditimo grupo, 105 no docen-
tes respondieron no en el 75% de los casos, mientras que dentro del grupo de docentes parece
habear una clara dispersion generacional: respondieron no &l 81% de los grados |, y s6lo del 58 al

6% de los grados I, IV y V.
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Figura 4.
20 Perfil de los encuestados. Fra-
CUBNCE Con gue asisle actual-
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Situacidn 2. Las heridas penetrantas de abdomen por proyectil de arma de fuego debarfan ser ex-
ploradas todas mediante una laparotomia.

El 85% de los encuestados respondid afirmativamente a esta pregunta; entre ellos, el 100% de
los residentes, de los cirujanos que no ocuparon cargos docentes, de los grados Il y todos los Pro-
fesores titulares de Clinica Quirdrgica encuestados, por lo que parece haber bastante consenso
en lo referente a adoptar una conducta intervencionista frente a las heridas de bala de abdomen,

Situacidn 3. Los pacientes con herida penetrante de abdomen por arma blanca, si son evaluables
clinicamente (no tienen deteriorp de conciencia: no sufrieron TEC grave y no estdn bajo efecto de
alcohol o dragas) y ademds estdn hemodindmicamente estables y sin signos de reaccion perito-
neal, podrian ser candidatos para un manejo no operatorio, siguiéndolos clinicamente en forma
evolutiva por un lapso no inferior a 12 horas.

Globalmente, la respuesta fue predominantemente afirmativa: respondieron si el 79% de los
encuestados. Parece haber mayores consensos en los extremos de la carrera quirdrgica: todos
los Profesores grado V v el 84% de los residentes optaron por un manejo no operatorio selectivo,
bajo los criterios propuestos.

Es de deslacar que el 41% de los grados Il de cirugia, se opuso a una conducta selectiva.
Situacion 4. Los pacientes con heridas penetrantes de abdomen (por arma blanca o punzocor-
tartes en general) y que estdn estables hemodindmicamenie y sin reaccidn peritoneal deberian
ser evaluados con estudios adicionales

El 64.5% de los encuestados respondio afirmativamente a esta pregunta, ko cual estaria refle-
jando que una mayoria no estaria de acuerdo con el seguimiento clinico como Unica herramien-
ta de valoracidn.
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Figura 5.
Métodos auxiliares de diagndstico escogidos para evaluar a pacientes con heridas de arma blanca penetran-
tes al abdomen.

Situacicn 5. Cuando se solicité a aquellos gue habian respondido afirmativamente & la situacion
anterior que especificaran en qué estudios auxiliares se apoyarian, el resultado se expresa en la
figura 5. :

Como puede observarse exisle una gran disparidad de criterios, lo cual refleja una ausencia
de prolocolizacion o una falta de adecuacidn a los mismos.

Trauma contuso de abdomen
Situacidn 1. En el paciente politraumatizado grave gue llega hemodindmicamente inestable con
probable trauma cerrado de abdomen, estd indicada la laparotomia de urgencialemargencia sin
ningin tipo de estudio adicional.

Salvo para los Profesores grado V encuestados, que undnimemente respondieron no, admi-
tiendo la posibilidad de alguna evaluacion complementaria, hubo una gran variacion de opinionas,
del 41% (cirujanos recibidos) al 62,5% (residentes) opind que a estos pacientes electivamants ha-
bia que laparotomizarlos en forma inmediata.

Situacidn 2. En el paciente politraumatizado grave gue llega hemodindmicamente inastable con
probable trauma cerrado de abdomen, estaria indicada una evaluacion ecogréfica del abdomen
mediante eco FAST.



Figura 6.
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Si bien la situacidn clinica planteada es similar a la anterior, el 77% de los encuestados estuvo
de acuerdo en que a estos pacientes deberia efectudrseles un estudio FAST. Los residentes com-
partieran este criterio en el 81% de los casos y los cirujanos sin actuacion docente en el 100%.

Todos los Profesores grado V, en coherencia con su respuesta anterior, respondieron afirma-
tivamente a asta pragunta,

Situacidn 3. En el paciente politraumatizado grave que flega hemodindmicamente inestable con
probable trauma cerrado de abdomen, preferiria una evaluacion mediante puncidn lavado parito-
neal (favado perifoneal diagndstico)

De acuerdo a la escasa experiencia acumulada en nuestro pais con el lavado peritoneal diag-
nostico: en la época de su mayor auge en otros medios en Uruguay se practicaba sistematicamen-
te la laparoscopia diagndstica, y sustituido en buena medida en la actualidad por el estudio FAST,
hubo consenso en la respuesta y el 100% de los encuestados contestd no.

Situacidn 4. El estudio de mayor rendimiento diagndstico en el paciente con trauma abdominal
carrado y hemodinamia estable, es

Fue una respuesta bastante unanime, y la inmensa mayoria se incling por la TC {Figura 6). Es de
destacar gue algunos cirujanos optaron por la combinacidén de TC mas laparoscopia diagnostica,
esquema diagndstico no habitual en el rauma cerrado de abdomen.

Trauma hepético

Situacidn 1. La mayor parte de los pacientes con trauma hepético pueden ser manejados de ma-
nera no operatoria.

.5
:

La inmensa mayoria de los encuestados (87%) estuvo de acuerdo con que esta afirmacion es

valida.
Situacion 2. El trauma hepdtico penetrante secundario & lesidn por proyectil de arma de fuego,
puede ser manejado no operatoriamente, si el paciente estad hemodindmicamente eslable, sin sig-
nos de reaccion peritoneal, es evaluable clinicamente (sin compromiso neuraldgica) y no presen-
ta signos de sangrado en la TC (“blush” de confraste)

También hubo en general acuerdo en esta respuesta, la que fue contestada en general afir-
mativamente. Se registraron mas dudas a nivel de residentes (81%) y mayor acuerdo entre los ci-
rujanos recibidos (96%) en que estos pacientes pueden ser manejados en forma no operatoria se-
lectiva. 7

Situacidn 3. El trauma hepdtico penetrante secundario a lesidn por proyectil de arma de fuego de-
beria ser siempre explorado quirirgicamente

Frente a esta formulacién, globalmente &l 33% de los encuestados respondic si. Respondie-
ron no, todos los cirujanos no docentes y el 83% de los grados IV, con una dispersidn mayor adn
de opiniones ente los grados I, 1y V.

Situacion 4. Frente a un paciente hemodindmicamente inestable, con signos de coagulopatia,
con una injuria hepética mayor (grado IV o V) encontrada en la exploracion quirirgica, Ud. opta-
i@ por

Hubo casi consenso en gue la técnica indicada es el empaguetamiento (“packing”) hepatico
(98%¢). Sélo hubo dos encuestados que plantearon técnicas mayores como las hepatectomias,

Trauma esplénico
Situacicn 1. Dado el riesgo de resangrado jeventual rotura en dos tiempos) y lo infrecuente de fas
infecclones debidas a la condicidn de asplenia, todo paciente adulto con una rofura esplénica de-
be ser llevado a sala de operaciones para esplenectomia,

La respuesta fue no en forma mayoritaria (7% en forma global y el 100% de los residentes).
Sdlo hubo dos cirujanos (titulados) que respondieron afirmativamente.

Situacion 2. Los pacientes con rotura esplénica y estabilidad hemodindmica, sin signos de reac-
cidn peritoneal, pueden ser manefados no operatoriamente (sfempre y cuando las condiciones
institucionales asf lo admitan: sangre del tipo del paciente, monitorizacidn, sala de operaciones
¥ equipo las 24 horas)

A pesar de las dos respuestas afirmativas a la pregunta anterior, mas global, el 100% de los
encuestados estuvo de acuerdo en gue en determinados contexios asistenciales &l manejo no
operatorio del trauma esplénico es posible,

Situacidn 3. El grado de lesidn esplénica categorizado por TC debe ser considerado para decidir
© no lngresar a un paciente & mangjo no oparatorio.

El 76% de los encuestados respondid si a esta propuesta. Desglosandola por grupos, lo hi-
cieron el 94% de los residentes y el 70% de los cirujanos recibidos, De los grado V, el 33% opi-
nd que no.

Situacion 4. La edad del paciente puede ser una limifante para su seleccidn como candidato pa-
ra manajo no operatorio de una lesidn esplénica (no en mayores de 55 anos)

El 61% de los encuestados no considerd que la edad fuese una limitante para ingresar un pa-
ciente a manejo no opearatorio.
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Heridas de colon
Situacidn 1. Las heridas de cofon de fa vida civil (arma de fuego y arma blanca) pueden en gena-
ral ser cerradas en forma primaria, siendo éste el tratamiento seguro de las mismas

Globalmente, &l 87% de los encuestados estuvo deracuerdo con esta afirmacidn; Entre los ci-

rujanos recibidos hubo 5 encuestados que no compartieron este criterio: cuatro de elios eran gra-
do IV y uno grado I

Situacion 2. En las heridas de colon por arma de fuego, dada la destruccidn tisular, es preferi-
ble su exteriorizacion bajo forma de una colostomia, o bien cierre y exterionizacion o con colos-
tomia proximal

Planteada de esta forma, globalmenta el §1% estuvo de acuerdo con esta afirmacion, en apa-
rente contradiccion con la respuesta previa. Como era de esperar y en concordancia con la res-
puesta previa, los grados IV mayoritariamente se inclinaron por la exteriorizacion (83%).

Contestaron que no, el 75% de los grados I, el 65% de los grados lil y el 66% de los Profeso-
res grade V encuestados.

Situacidn 3. La colostomia (u olras técnicas alternativas: exteriorizacion o clampeo o ligadura in-
testinal) podrian estar indicadas en aquellos enfermos que estdn hemodindmicamente inestables,
hipotensos, aciddticos y coagulopdticos, en los que se impone una laparotomia abreviada y no es
racomandable perder tiempo en suturas digestivas

Hubo un consenso y la respuesta fue afirmativa para esta situacion planteada.

Laparotomias abreviadas, cierre abdominal tempaorario y sindrome compartimental
del abdomen

Situacion 1. En su préctica quiriirgica, ha practicado o practica laparotomias abreviadas (cirugia
de "control de dafos”)

Figura 7.
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Sélo el 5% de los encuestados practicaria “a menudo” este tipo de cirugias (Figura 7)

Situacion 2. ;Mide habitualmente la presion intrabdominal (P1A) de sus enfermos criticos y la uti-
jiza como adyuvante en la toma de decisiones?

Si bien con variaciones entre los grupos gue integran al total de encuestados, se desprende
globalmente una falta de adhesién a la practica de medicién rutinaria de la PIA. Globalmente el
47 5% de los encuestados declard no medir la PIA de sus enfermos criticos.

Situacidn 3. ;Qué cifras de presidn infrabdominal (PIA) constituyen para Ud. una preocupacidn ¥
obligan a considerar san‘am?nte {junto a la situacidn clinica del paciente) una necesidad de das-
compresidn?

Ei valor dominante se situé por encima de los 20 mm Hg. Es de destacar que para algunos an
cuestados, deberia esperarse hasta desarrollar presiones de por lo menos 40 mm Hg para consi-
derar la descompresién (Figura 8).

Situacién 4. jHa wtilizado o utiliza ocasionalmante laparostomias? . :

El 95% de los encuestados manifestd utilizar alguna vez alguna forma de cierre abdominal
temporario, dejando a sus enfermos laparostomizados. Esta cifra llega al 100% si se consideran
solamente a los cirujanos recibidos.

En cuanto al tipo de cierre abdominal temporaric utiizado _
Los dos mas empleados fueron la bolsa de Bogotd y el Vacuum packing {Figura 9).
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Figura 9.
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Conclusiones

En primer lugar quiero hacer hincapié en los imites de esta encuesta de opinidn. Si bien fue nues-
tra intencidn inicial poder legar a todo al universo quirirgico del pais, dado el nimero de respues-
tas recibido que obviamente condiciona el tamafo de la muestra alcanzado, los resultados de es-
ta encuesta deben considerarse con precaucion; no podemos afirmar fehacientemente que la mis-
ma refleje con fidelidad la opinidn de toda nuestra colectividad quirirgica.
De todas formas, dada la predominancia de docentes universitarios entre los encuestados, si
permite una aproximacion mayor a las formas de pensamiento prevalentes dentro de este ambito,
en lo referente al manejo del traumatizado abdominal.
A modo de conclusiones podemos decir que:
= 5i bien la mayoria de los encuestados afirmd tener experiencia actual o pasada en el manejo
de esle tipo de pacientes, también la mayoria manifesto no seguir la literatura sobre el tema;
— El nimero de traumatizados manejados por un cirujano uruguayo promedio, estaria muy por
debajo de aquellos dedicados especificamente a este tipo de pacientes. La falta de un centro
de referencia en el pais para la asistencia de este tipo de enfermos, con la consiguiente dis-
persidn asistencial, es sin duda uno de los factores mds importantes que explican esta silua-
cidn.

= S5e hizo evidente la falta de adecuacidn a protocolos o guias, muchas de ellas de amplia difu-
sion y aceptacion casi universal. Ejemplo de ello es que el 20 al 30% de los encuestados con-
sideraron mandatoria una laparotomia frente a toda herida penetrante de abdomen. También
es ilustrativo que el 41% de los grados Il se oponga a un manejo selectivo de los pacientes
con herida de arma blanca abdominal,

— Parece haber una opinidn mayoritaria, y en concordancia con la tendencia actual, en lo refa-
rente a la utilidad del estudio FAST en la evaluacion de enfermos inestables hemodindmica-
mente, con trauma contuso de abdomen,

= Hubo practicameante consenso an los siguientes puntos:

* LaTC seria el estudio de eleccidn para la valoracion de pacientes con traumatismos cerra-

dos del abdomen, estables hemodinamicamente;

*  La mayoria de los traumatismos hepaticos pueden manejarse en forma no oparatoria

+  Los raumatismos hepdaticos complejos en pacientes con deterioro fisioldgico grave, debe-

rian ser manejados preferentemente mediante un empagquetado hepético

+ En determinados contextos asistenciales, el manejo no operatorio del trauma esplénico

seria una opcién a considerar
- El manejo de las heridas de colon, la postura frente a la hipertension intrabdominal y los cri-
lerios para su manejo, la cirugia de control de dafos, parecen se puntos en los cuales habria
una gran disparidad de criterios dentro de nuestra propia colectividad quirdrgica y en relacion

a las pautas y recomendaciones de manejo de otros palses.

El desarrollo de un Sistema Nacional de Trauma (SNT) y la creacion de un Centro Nacional
de Trauma (CENATRA) seguida de una adecuada categorizacidén hospitalaria y con un sistema
prehospitalario organizado y eficaz, es el camino racional para mejorar la asistencia de estos pa-
cientes.

La minimizacion de los traslados secundarios, posibilitando a estos enfermos gravemente in-
juriados una asistencia integral y adecuada a protocolos, con médicos entrenados en su manejo
y en permanante evaluacion de sus resultados, es la dnica forma que vislumbramos de poder al-
canzar estandares de calidad en concordancia a las exigencias que este flagelo de la sociedad
impone.
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