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1.INTRODUCCION



1.1 Anatomia de la cavidad abdominal
1.1.a Cavidad abdominopélvica

El conocimiento de la anatomia del abdomen y la localizacidn de los distintos
drganos que se encuentran en su interior facilita la sospecha y comprension de la
posible lesién organica en funcién del mecanismo y la localizacién de la lesidn
externa’.

Se denomina cavidad abdominopélvica a la parte inferior y mds extensa del
tronco comprendida entre dos dispositivos musculares de cierre parcial: el mudsculo
diafragma por arriba y el diafragma pélvico por abajo. El musculo diafragma establece
el limite con la cavidad tordcica, y el diafragma pélvico con el periné. Contiene érganos
digestivos y genitourinarios. Un plano artificial que pase por el estrecho superior de la
pelvis divide la cavidad abdominopélvica en dos compartimentos ampliamente
comunicados: la cavidad abdominal por arriba y la cavidad pélvica por abajo. De este
modo, se incluye en la cavidad abdominal la pelvis mayor, y la cavidad pélvica coincide
con la pelvis menor o verdadera®?

Desde el punto de vista funcional, la ausencia de elementos esqueléticos en la
mayor parte de la pared abdominal confiere una gran movilidad a esta region del
tronco. Ademas, la pared muscular al contraerse modifica la presién en la cavidad,
interviniendo en el vaciamiento de las visceras huecas abdominales y en la dindmica
respiratoria”?
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Fig 1.1 Anatomia de la cavidad abdominal. Bartleby.com: Gray's Anatomy,

Plate 1224 (Public Domain)
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En la practica clinica resulta util dividir el abdomen en una serie de regiones
convencionales sobre las que se proyectan las visceras y sobre las que se puede
localizar el dolor abdominal de un érgano concreto o seiialar la trayectoria de una
incision quirdrgica para acceder a un territorio determinado. La mas empleada en la
exploraciéon clinica es la formada por dos planos horizontales y dos verticales que
dividen el abdomen en nueve regiones. [Fig. 1.2]
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Fig. 1.2 Regiones abdominopélvicas. Jmarchn (CC BY-SA 3.0).

Sin embargo, a la hora de estudiar los traumatismos abdominales se emplea
una division de la cavidad abdominopélvica en cuatro regiones anatémicas: abdomen

intratoracico, abdomen verdadero intraperitoneal, espacio retroperitoneal y regidn
pélvica2’3.

e Abdomen Intratoracico: estd cubierto por la parrilla costal, lo que
impide la palpacién y dificulta su exploracién completa. Incluye el
diafragma, higado, bazo, estdmago y colon transverso.

e Abdomen verdadero: comprende el intestino delgado y el grueso.

» Espacio retroperitoneal: se trata de un area de dificil acceso al examen
fisico y las pruebas complementarias. En él se encuentran los rifiones,

uréteres, glandulas suprarrenales, pancreas, duodeno, aorta abdominal y
cava inferior.

* Regidén pélvica: esta rodeada por los huesos pélvicos y formada por
vejiga, uretra, recto, Utero, ovarios y vasos iliacos.

En lesiones penetrantes es util dividir la cavidad abdominal en abdomen
anterior (lineas axilares anteriores, reborde costal, linea bimamilar y sinfisis pubica),



flanco (linea axilar anterior y posterior hasta la cresta iliaca) y abdomen posterior
(entre ambas lineas axilares posteriores, la punta de las escédpulas y el sacro).

Estas divisiones nos serdn de mayor utilidad para indicar claramente si hay
afectacién del peritoneo o de la cavidad pélvica, ya que el abordaje serd muy diferente
segun los casos, modificando la actitud inicial o la intervencién de otros especialistas’.

1.1.b Peritoneo

El peritoneo es una fina membrana serosa, muy extensa y continua, que tapiza
las paredes de la cavidad abdominopélvica y envuelve, de forma completa o parcial, las
visceras. Contribuye a sostener los érganos contenidos en el abdomen y a separarlos
entre si, ademas es una superficie de reabsorcién de liquidos, desempeiia una funcién
inmunitaria importante y algunas de sus partes son una reserva de grasa2’3.

El peritoneo estd formado por dos hojas: el peritoneo parietal, que tapiza las
paredes del abdomen, y el peritoneo visceral, que reviste las visceras intraperitoneales
constituyendo su cubierta externa o capa serosa. Entre ambas hojas peritoneales
qgueda la cavidad peritoneal, la cual estd reducida a un espacio virtual debido a la
protrusion que en ella hacen los érganos. La cavidad estda completamente cerrada,
excepto en la mujer, a nivel del orificio del pabellon de la trompa uterina, detalle de
suma importancia que permite la comunicacién de la cavidad con el interior del
aparato genital2’3.

Contiene una fina pelicula de liquido peritoneal que tiene la funcidn de
lubrificar la superficie de los érganos, evitando el rozamiento y facilitando sus
movimientos®”>.

1.1.c Retroperitoneo

El retroperitoneo se dispone en la parte posterior del abdomen entre el
peritoneo parietal posterior y la pared abdominal posterior. Contiene los drganos
retroperitoneales, que pueden ser primarios o secundarios. Los érganos primarios son
los que desde su primera disposicidn en el embridn siempre ocuparon una posicidn
retroperitoneal. Los dérganos secundarios son aquellos que inicialmente eran
intraperitoneales y estaban unidos al peritoneo parietal posterior por un meso
embrionario, pero en el curso del desarrollo se hicieron retroperitonealesz’s.

Los dérganos retroperitoneales primarios son las grandes vias sanguineas axiales
(aorta abdominal, vena cava inferior y los vasos iliacos), los érganos urinarios (rifiones
y uréteres) y las glandulas suprarrenales. Los dérganos secundarios pertenecen al
aparato digestivo: duodeno (excepto la parte inicial de la primera porcidn), pancreas,
colon ascendente y colon descendente®”.



1.1.d Espacio intraperitoneal

El intraperitoneo es la gran cavidad circundada por el peritoneo parietal; es el
abdomen propiamente dicho. Por arriba, el peritoneo tapiza la cara inferior del
diafragma (peritoneo diafragmatico) excepto en las zonas en las que éste se reflexiona
hacia el higado para formar el ligamento coronario o hacia el eséfago abdominal y el
estdmago (ligamento gastrofrénico). Por delante, el peritoneo parietal anterior tapiza
la superficie profunda de la pared abdominal anterolateral. Una ldmina conectiva, la
fascia transversalis, y una cantidad variable de tejido laxo con grasa (tejido adiposo
extraperitoneal) separan el peritoneo de los musculos abdominales. En la parte media
existe un pliegue peritoneal de disposicion casi vertical, el ligamento falciforme del
higado (ligamento suspensorio), que une el peritoneo parietal con el visceral que cubre
el higado. Por debajo del ombligo, el peritoneo forma cinco pliegues longitudinales
levantados por estructuras subyacentes que se interponen entre él y la pared
abdominal. Hacia abajo, el peritoneo parietal anterior se continlda con el peritoneo
parietal inferior (peritoneo pélvico). Tapiza a los lados las paredes de la pelvis y el
diafragma pélvico, pero en el centro es levantado por las visceras pélvicas*>.

Las diferencias sexuales determinan una diferente disposicidn del peritoneo. En
el vardn, entre el recto y la vejiga de la orina, el peritoneo se hunde formando el fondo
de saco rectovesical (fondo de saco de Douglas). En la mujer, la prominencia del Utero
establece dos fondos de saco: entre el recto y el utero, el fondo de saco uterosacro
(fondo de saco de Douglas femenino), y entre el Utero y la vejiga, el fondo de saco
vesicouterino, menos profundo que el primero. A los lados del utero, las trompas
uterinas levantan el peritoneo para formar los ligamentos anchos. Por detras, el
peritoneo parietal posterior cierra la cavidad peritoneal y se extiende verticalmente
entre los peritoneos diafragmatico e inferior por delante de los d&rganos
retroperitoneales. Esta parte del peritoneo es muy compleja, pues de ella parten
extensos pliegues como el mesenterio, el mesocolon transverso y el mesocolon
sigmoide2’3.

La cavidad intraperitoneal contiene gran parte de los dérganos digestivos
infradiafragmaticos, los cuales se organizan en dos grandes compartimentos. El colon
transverso esta unido al peritoneo parietal posterior por un pliegue mas o menos
horizontal, el mesocolon transverso. Este meso y el colon que tapiza forman un
tabigue que subdivide el espacio intraperitoneal en un compartimento
supramesocolico y otro inframesocélico®”.

El compartimento supramesocdlico contiene el higado, el es6fago abdominal, el
estdmago, la parte inicial de la primera porcion del duodeno, el bazo, y los pliegues
peritoneales como el omento mayor y menor y los ligamentos coronario, suspensorio,
gastroesplénico, gastrofrénico y esplenorrenal. El omento menor une el peritoneo
visceral del higado con el del estémago. El omento mayor une el peritoneo visceral del
estdmago con el del colon transverso; a pesar de la intima proximidad de estos
érganos, el pliegue tiene un extenso trayecto. El omento mayor se continda hacia la
izquierda con el ligamento gastroesplénico, que se extiende entre el estdmago y el



bazo. Del peritoneo visceral del bazo parte hacia atras el ligamento esplenorrenal, que
se continUa por delante del rifién con el peritoneo parietal posterior2’3.

En el espacio supramesocélico se encuentra un amplio e importante diverticulo
de la cavidad peritoneal, la bolsa omental (transcavidad de los epiplones). El espacio
inframesocdlico contiene las asas intestinales enmarcadas por el colon; el colon
ascendente y el descendente no pertenecen a este espacio, son retroperitoneales
secundarios®”.

1.1.e Espacio infraperitoneal

El infraperitoneo es el espacio comprendido entre el peritoneo parietal inferior
por arriba y el diafragma pélvico por abajo. Su contenido son las visceras pélvicas que
ocupan la pelvis menor y se disponen en tres compartimentos: posterior o digestivo,
medio o genital y anterior o urinario®>.

En el compartimento posterior se encuentra el recto, en el anterior la vejiga y la
uretra, y en el medio los drganos genitales (Utero, vagina y trompas en la mujer, y
vesiculas seminales y terminacién de los deferentes, en el hombre). Estos érganos
provocan que el peritoneo parietal inferior se levante en unas zonas y se hunda en
otras formando importantes fondos de saco peritoneales®”.

1.2 Vision general
1.2.1 Historia

A lo largo de la historia la conducta habitual frente a las heridas penetrantes de
abdomen ha ido variando enormemente.

Los primeros testimonios donde se describen los traumas abdominales los
constituyen dos papiros pertenecientes al antiguo imperio egipcio, el de Edwin Smith
(1650 a.C.) y el de Ebers (1500 a.C.) considerados como dos de los tratados médicos
mas antiguos conocidos®.

Los antiguos hindies de la tradicién ayurvédica, que desarrollaron una
asombrosa cirugia alrededor del siglo VI a.C., en heridas penetrantes de abdomen
resecaban el epipléon que estaba fuera de la pared, si estaba desvitalizado, y a
continuacion exploraban el contenido intraabdominal. Si apreciaban heridas viscerales,
colocaban enormes hormigas de Bengala, enfrentdndolas a los bordes de Ila
perforacién, y cuando éstas cerraban sus mandibulas, las decapitaban. Lavaban
cuidadosamente vy el acido formico hacia el resto. La pared la cerraban con agujas de
hueso, bronce u oro utilizando hilos vegetales, tendones e incluso pelo de animal®. Por
su parte, los griegos no intervenian las heridas penetrantes de abdomen®.



Hay que esperar a la llegada de Celso, romano del siglo |, para recoger la
minuciosa descripciéon de un tratamiento intervencionista de las heridas abdominales,
donde explica la técnica para extirpar los tejidos desvitalizados, suturar los viables y
cerrar la pared®.

La aportacion espafiola a la historia del tratamiento de las heridas abdominales
vino de la mano del cordobés Albucasis’ (936-1013 d.C.), cirujano arabe, que
sentencid: "Hay dos clases de cirugia, aquella que beneficia al paciente y la que casi
seguramente lo mata". Las heridas de abdomen estaban probablemente entre estas
ultimas, dado que no sugeria explorarlas. Aconsejaba, si, cerrar la pared y describi6 al
efecto cinco tipos distintos de sutura. Poco mas sucedié hasta la Edad Media, cuando
Roger de Salerno®® publicé entre 1170 y 1180 “Chirurgia Magistri” donde podemos
destacar la innovacion de intervenir las heridas de abdomen procurando suturar las
visceras con hilos de seda sobre un trozo de corteza de sauco, ubicado en la luz
intestinal.

Ugo Borgognoni, Lanfranco y Henri de Mondeville, con atrevidas suturas,
llevaron la cirugia abdominal medieval hasta el cénit hacia fines del siglo XIV [Fig. 1.3]
donde los edictos religiosos, restringiendo la cirugia y la separacidon de funciones entre
médicos y cirujanos, detuvieron el avance y desarrollo de nuevas técnicas™® 2.
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Fig. 1.3 “Wound man”. Wellcome Library (Public domain review)



Después del Renacimiento el tratamiento se hizo muy conservador: reposo,
opio, curaciones con vendaje compresivo, vino o brandy en gotas, sangrias,
administracion de enemas alimentarios, poco o nada por boca, fomentos en el vientre,
ventosas en determinadas dreas del abdomen y algin purgante. Asimismo, se
introdujo el peligroso sondaje del trayecto de proyectiles con el fin de hallar cuerpos
extrafios intraabdominales’.

Mas alld de algunas excepciones, operar en lugar de esperar debid aguardar a
las operaciones pioneras de Lucien Baudens, Marion Sims, William Mac Cormac,
Eugéne Chauvel, Félix Léjars y la cirujana y princesa rusa Vera Gedroits, entre
OtrOSS'8'13_15

La actividad quirdrgica adquirid caracter de ciencia a mediados del siglo XIX,
cuando el descubrimiento de la anestesia general (1846), la hemostasis (1856-1858) y
algo mas tarde la antisepsia (1867) la hicieran posible. A finales del siglo XIX, Edler*®
recopild datos correspondientes a 543 pacientes que habian sufrido traumatismo
hepatico y no habian sido operados. Dos tercios de ellos fallecieron, pero el tercio
restante sobrevivié sin cirugia. Ello sentaba la base para considerar la viabilidad del
tratamiento conservador.

Pringle’’ publicé sus trabajos en 1908 sobre la hemorragia hepatica y concluyé
qgue “la intervencién quirdrgica continlia siendo el Unico método aceptable de
tratamiento de una lesién en el higado”. La Primera Guerra Mundial termind con las
discusiones acerca de operar o esperar y a partir de 1915, explorar fue la consigna en
todas las heridas penetrantes de abdomen. El balance fue de 1.185.000 muertos en el
frente de batalla, de los cuales el 10% ocurrié por heridas penetrantes de abdomen. En
el recuento individual, estos heridos, operados y no operados, tuvieron una mortalidad
global del 56,5%".

Cuthbert Wallace®, en su obra “War surgery of the abdomen” habia
sentenciado al comienzo de la contienda: "No se debe actuar distinto en cirugia de
guerra que en la practica civil, si las condiciones son las adecuadas". Pero en agosto de
1915, con las heridas de mortero llegando al 60%, la politica oficial cambié, Tuffier'?, el
cirujano francés mas prestigioso, que habia sido autor de extensos e importantes
articulos sobre cirugia tordcica, ginecoldgica y abdominal, declaré solemnemente que
la evacuacién inmediata y la cirugia lo mas precoz posible era lo mas adecuado.

Durante la Guerra Civil Espanola (1936-1939) también predominé la precocidad
quirurgica. Las condiciones de los hospitales de campo, a menudo muy deficientes,
llevaron a una mortalidad en ambos bandos entre un 50 y un 75%". El empleo de
antibidticos y las practicas asépticas redujeron la mortalidad. En la Segunda Guerra
Mundial la comprensién del mecanismo de shock, el tratamiento con sangre y plasma
y la insistencia en la precocidad de la cirugia en las heridas penetrantes de abdomen,
redujeron la mortalidad global de esta patologia a un 40%"*.



A partir de 1960, el trabajo de Gerald Shaftan®® aporté nuevos elementos al
intervencionismo absoluto heredado de las conclusiones quirurgicas de la Segunda
Guerra Mundial en las heridas abdominales por arma blanca, cuestionando el conocido
epigrama de Bowers: "El problema de las heridas de abdomen no es si se operan o no,
sino cuando". Shaftan destaca que durante la Segunda Guerra Mundial en 3.333
laparotomias no se encontrd daiio visceral y en el 7,2% de éstas el fallecimiento se
interpreté como consecuencia de la intervencién. El autor se plantea cdmo hacer el
diagnodstico de lesidn visceral, que es el que justifica la intervencion, y después de
analizar los signos concluye que la hematemesis, la rectorragia y sobre todo el silencio
abdominal son los mas relevantes. Asimismo, le da algun valor a la taquicardia y
taquipnea y poco a la radiologia. Aconseja para todos los enfermos vigilancia estricta
por personal médico entrenado y tratamiento del shock que puede enmascarar signos,
como la falsa ausencia de sonidos peristalticos.

De modo andlogo, hace mds de 100 afios que Billroth sugiri6 que el bazo
lesionado podia cicatrizar y curar de forma espontdnea’. Sin embargo, la
esplenectomia siguid siendo el tratamiento aplicado a los traumatismos esplénicos
hasta que en los afos sesenta surgid la preocupacién por la “sepsis
postesplenectomia”?°.

La actitud conservadora se vio nuevamente respaldada a finales del siglo
pasado por el trabajo de Karp et al’*, demostrando el proceso de curacién vy
cicatrizacion en el traumatismo hepatico contuso del niflo. Moore y Marx?,
documentan en el andlisis de miles de casos que dos tercios de las heridas de arma
blanca penetran el peritoneo, pero sdlo la mitad de estas alcanzan a causar
significativo dafio visceral. De las recomendaciones de estos autores se desprende que
hay que explorar y observar al paciente antes de decidir la actitud a tomar para evitar
intervenciones con escaso beneficio y demoras innecesarias.

Saadia®, en el afio 2000, escribe que "la seleccién de casos en heridas por arma
blanca ha sido aceptada, pero no aun la de armas de fuego". Finalmente, en los
ultimos anos del siglo XX, en los heridos graves de abdomen se aplica una estrategia de
control de danos en la que la operacién inicial se limita a realizar una hemostasia
adecuada, la eliminacién de la contaminacién y la prevenciéon de la hipertensién
abdominal, mediante un cierre amplio. Luego, si el enfermo, con la terapia intensiva,
compensa todos sus desequilibrios generales se procede, sin mayor urgencia, a una o
mas operaciones que se planifican para la reparacién definitiva.®

1.2.2 Clasificacion

Esta universalmente aceptado que los traumatismos abdominales se clasifiquen
en funcién de la biomecanica del trauma. Atendiendo a este criterio podemos
diferenciar dos tipos: cerrados y penetrantes, segln la presencia o no de solucién de
continuidad de la pared abdominal®.



Los traumatismos abdominales penetrantes, se clasifican a su vez segun su
etiologia: arma blanca y arma de fuego, cuya frecuencia es creciente. Las heridas por
arma blanca producen lesiones intraabdominales en el 20-30% de los casos, mientras
que las de arma de fuego las producen en el 80-90% de los casos®. La principal causa
de traumatismos abdominales cerrados es en la mayoria de paises del mundo, con
diferencia, los accidentes de trafico. Otras causas son los accidentes de trabajo,
accidentes domésticos, accidentes deportivos, etc., siendo estos mucho mas
frecuentes que los abiertos®.

Hay clasificaciones que se basan en otros criterios, como los fisiolégicos y los
anatdémicos, con valor prondstico, o los basados en numeracién, utiles sobre todo en
procesos de gestién y estadistica, como el CIE (Clasificacion internacional de
enfermedades, correspondiente a la version en espaifol de la ICD, siglas de
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
resultando mucho mds complejas y poco Utiles desde el punto de vista clinico®.
[Anexo 1]

El indice fisiolégico mds importante es el Revised Trauma Score (RTS) [anexo 2,
tabla 1], una variacién del Trauma Score creado en 1981 por Champion y col®®, basado
en una medicién combinada de la escala de Glasgow, la tensidn arterial sistélica (TAS)
y la frecuencia respiratoria (FR). El rango de puntuaciones va de 0 a 12 puntos,
teniendo en cuenta que a menor puntuacidon peor prondstico y recomendandose el
ingreso hospitalario a los pacientes con menos de 12 puntos, ya que la supervivencia
en estos casos es menor del 90%°. Este indice ha demostrado su utilidad en el primer
contacto médico, no asi cuando el paciente se encuentra bajo los efectos de la
analgosedacion®.

El indice anatdmico mas empleado es el Injury Severity Score (ISS) [anexo 2,
tabla 2], desarrollado por Baker y col en 1974°' y basado en el Abbreviated Injury Scale
(AIS) *2. Utiliza las siete regiones corporales del AIS (piel y tejidos blandos, cabeza y
cara, cuello, térax, region abdomino-pélvica, columna vertebral y extremidades),
codificando de 1 (menor) a 6 (fatal) puntos las lesiones. De calculo dificil pues hay que
consultar el diccionario AIS para cada lesiéon (estan descritas cerca de 2000).
Posteriormente se deben identificar las puntuaciones AIS mas elevadas para cada una
de las siete regiones corporales, seleccionando las tres de mayor puntuacién, sumando
entonces el cuadrado de estas tres ultimas. El rango de puntuacién es de 3 a 75. Un AIS
de grado 6 en una regidon corporal son automaticamente 75 puntos ya que es una
lesion fatal. Un ISS mayor de 16 se considera como traumatismo grave ya que predice
una mortalidad de al menos el 10%>*>*3.

Atendiendo a la lesidn organica, la clasificacidn mas comunmente aceptada es
la Organ Injury Scaling (OIS) [anexo 2, tabla 3], establecida por un comité creado al
efecto en 1987 de la Asociacion Americana de Cirugia Traumatoldgica (AAST), que nace
como un intento por homogeneizar los criterios sobre la gravedad de las lesiones de
drganos o estructuras corporales, para poder comparar las actuaciones de los
diferentes grupos de trabajo y en ultima instancia para avanzar en la investigacién
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clinica y la mejora de la calidad asistencial. Diferencia en 5 grados la severidad de la
lesién en un dérgano concreto y resulta de gran utilidad tanto a nivel radiolégico como a
nivel clinico y evolutivo®*?*.

1.3 Epidemiologia

El trauma grave es una pandemia mundial y una de las principales causas de
muerte y discapacidad, con una desigual distribucidn a nivel global, nacional y local. Es
una enfermedad muy heterogénea en cuanto a la causa, tipos lesionales y gravedad,
con una considerable incertidumbre en su prevision pronéstica36. Sus factores de
riesgo estan relacionados con la conducta humana y con variables sociosanitarias,
laborales, econdmicas, politicas y culturales. Su manejo depende de una variada gama
de estructuras, organizaciones y especialidades médicas y quirdrgicas>’.

La estimacion de la carga global de enfermedad en el mundo es un trabajo
arduo y dificultoso. El trabajo realizado por The Global Burden of Disease Study (GBD),
tanto el publicado en 2010*® donde se analizan datos entre los afios 1970-2010 como
el publicado en 2013* en el gue se analizan datos entre los afios 1990-2013,
auspiciado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), constituye el esfuerzo
sistemadtico mas importante para conocer la distribucion global de las enfermedades y
traumatismos mds prevalentes, asi como los factores de riesgo para la salud.

En el afio 2000, aproximadamente 5 millones de personas murieron en el
mundo como resultado de lesiones traumaticas. El trauma es la sexta causa de muerte
y la quinta en discapacidad moderada y severa. El riesgo de muerte variéo ampliamente
en funcién de la region, la edad y el sexo™”. [Fig. 1.4]

Analizando los datos de la OMS vemos que las caidas desde una altura de
menos de 5 metros son la causa principal de lesiones traumaticas, siendo los
accidentes automovilisticos la segunda causa mas frecuente. Recordemos que estos
datos reflejan todas las lesiones, no sélo los golpes contundentes en el abdomen. Las
estimaciones indican que en esta década, 8,4 millones de personas moriran cada afio
de una lesidon traumatica y las lesiones por colisiones de trafico seran la tercera causa
mas comun de discapacidad en todo el mundo y la segunda causa mas comun en el
mundo desarrollado®.
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Fig. 1.4 Epidemiologia del trauma grave. (Med. Intensiva)®’

Refiriéndonos exclusivamente a los accidentes de trafico, la OMS sefiala que,
cada afo, los accidentes de transito causan la muerte de aproximadamente 1,24
millones de personas en todo el mundo, siendo las lesiones causadas por el trafico la
causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29 anos de edad. Entre 20 y 50 millones
de personas sufren traumatismos no mortales, y a su vez una alta proporcidon de estos
padecen alguna forma de discapacidad®. Hay pocos calculos de los costos de estos
traumatismos a escala mundial, pero uno realizado a principios de siglo* indicé que el
costo econdmico de los accidentes de transito era del orden de los 518.000 millones
de ddlares. Los cdlculos nacionales han puesto de manifiesto que los accidentes de
transito cuestan a los paises entre 1% y 3% de su producto nacional bruto®.

A nivel global, el trauma abdominal cerrado supone el 80% de los dafios
abdominales atendidos en los servicios sanitarios de urgencias y el 75% de estos se
deben a accidentes de trafico. El 13% de los traumatismos abdominales cerrados tiene
afectacién intraabdominal®’. El trauma de viscera hueca es mas frecuente en la
presencia de una lesidon asociada, grave, de érganos sélidos, en particular con el
pancreas. Dentro del 20% restante, las heridas por arma blanca son mas frecuentes
que las producidas por arma de fuego entre la poblacidn civil, pero las de fuego tienen
una mortalidad 8 veces superior®.

1.3.1 Contexto geopolitico

El trauma es mas frecuente y en progresivo aumento en las naciones con
ingresos medios-bajos, que constituyen el 90% de la poblacién mundial, ya que se
estan industrializando andrquicamente, motorizandose de forma abrumadora, y son
muy a menudo focos de conflictos armados. Ademas, las consecuencias de las lesiones
son mas graves, ya que tienen unas estructuras de salud publica pobremente
desarrolladas. Estos paises aportan el 90% de los fallecidos, con un balance de
discapacidad enorme>®.
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Las lesiones en el Africa subsahariana son mucho més destructivas que en otras
areas; el riesgo de muerte por trauma es mas alto en el rango de edad de 15-60 afios, y
la proporcién de esas muertes por trauma es mayor que en cualquier otra regién del
mundo. Sudafrica, por ejemplo, tiene una tasa de mortalidad de tréafico por unidad de
distancia recorrida que sélo es superada por las de Corea, Kenia y Marruecos>’.

Una revision de Singapur*® describié el trauma como la causa principal de
muerte en el rango de edad de 1 a 44 afios. Los accidentes de trafico, las heridas de
arma blanca, y las caidas desde altura eran los principales mecanismos de lesidn;
representando el traumatismo abdominal cerrado el 79% de los casos. Un documento
similar de la India informé que el trauma abdominal cerrado es mds frecuente en
varones en la tercera década de la vida; la mayoria de los pacientes resultaron heridos
en accidentes automovilisticos*, tendencia gue se mantiene en la actualidad®®.

Un estudio aleman® indica que, de los pacientes con lesiones de
desaceleracion vertical (es decir, las caidas desde altura), sélo el 5,9% tenia lesiones
abdominales contusas. Respecto a su distribucidon dentro de una misma regién, los
datos apuntan a que los traumatismos cerrados son mds comunes en dareas rurales y
los penetrantes en dreas urbanas?®.

A la hora de estudiar los datos que reflejan la relevancia del traumatismo
abdominal en el mundo hay que mirar obligatoriamente hacia las estadisticas de los
Estados Unidos de América (EEUU), ya que las peculiaridades de su sistema sanitario
hacen que dispongamos de gran cantidad de informacién, no sélo de los datos
demograficos sino también de los costes econdmicos. En casi todas las series, la lesién
traumatica aparece como uno de los problemas de salud mas acuciantes en los
EEUU. Mas de 150.000 personas mueren cada afio como resultado de lesiones
traumaticas tales como accidentes automovilisticos, incendios, caidas, ahogamiento,
envenenamiento, suicidio y homicidio®. Del mismo modo, las lesiones son la principal
causa de muerte y discapacidad de los nifios y adultos jovenes estadounidenses. Los
afroamericanos entre 15 y 34 aiios tienen la tasa mas alta de lesién abdominal por
arma de fuego, seguida de los hispanos de la misma edad. A partir de los 70 afios, es la
raza blanca la mas afectada, en gran parte por los intentos de suicidio®.

De acuerdo con las estadisticas de 2012 del Centro de Prevencion y Control de
Enfermedades de EEUU (CDC), la lesion traumatica (no intencional e intencional) fue la
principal causa de muerte en personas de 1 a 44 afios*. Un examen minucioso de
estos datos revela que en el rango de edad de 15 a 24 afios, 17.984 personas murieron
a causa de accidentes, 75% de los cuales estaban relacionados con accidentes de
tréfico. Por otra parte, en el rango de edad de 25 a 44 afios, 38.859 fueron los
fallecidos por este motivo™’.

En 2001, aproximadamente 30 millones de personas visitaron los servicios de
urgencias de EEUU para el tratamiento de lesiones no fatales y mas de 72.000
personas fueron declaradas discapacitadas en mayor o menor grado a causa de las
lesiones®. Estas lesiones imponen costos excepcionalmente altos a la sociedad, tanto

13



en ddélares como en pérdida de vidas humanas. La verdadera frecuencia de
traumatismo abdominal cerrado, sin embargo, es desconocida. Los datos recogidos de
los centros de trauma reflejan los pacientes que son transportados o buscan atencién
en dichas instituciones, pero estos datos pueden no reflejar los pacientes que acuden a
otras instalaciones. Por todo ello, la incidencia de muertes fuera del hospital es
asimismo desconocida®.

Hallazgos similares en bases de datos de trauma en adultos reflejan que un
traumatismo cerrado es la causa principal de lesiones intraabdominales y que el
accidente de trafico es el principal mecanismo de lesién. Las lesiones cerradas
representan aproximadamente dos tercios de todas las lesiones. El trauma de viscera
hueca es mas frecuente en la presencia de una lesién asociada, grave, de dérganos
sélidos, en particular con el pancreas™.

1.3.2 Estadisticas en Espaina

En Espafia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), fallecieron en
el afio 2012 un total de 402.950 personas’’. Segun la distribucién por capitulos de la
ICD-9-CM, los fallecidos por causa externa fueron 14.005 (3,5% del total), siendo la
primera causa de muerte en las personas entre 15 y 39 afos (15,4/100.000
habitantes). El nimero de fallecidos por suicidio (3.532) fue superior a los fallecidos
por accidente de trafico (1.915); este ultimo motivo fue el causante del 17,5% de todos
los fallecidos entre 15 y 24 afios, el 15% entre 25y 34 afios y el 9,85% de todos los que
fallecen entre 35 y 44 afios. Segun datos de la Direccidon General de Trafico (DGT) mas
de la mitad de los fallecidos se sitian en edades comprendidas entre los 15 y 54 afios,
siendo los accidentes de coche los causantes del mayor nimero de muertes>?.

Aunque la distribucién lesional es variable, los patrones presentes en distintos
registros nacionales (GITAN53, RETRAT054, ETNASS, POLIGUITANIA37), muestran un
predominio del trauma craneal grave (33-47%), seguido del trauma toracico (18-35%),
el trauma de extremidades (15-26%) y trauma abdominal (8-17%), ademas de distintas
combinaciones de territorios lesionales mas variables®’.

1.3.3 Diferencias relacionadas con la edad y el sexo

La mayoria de los estudios indican que la incidencia maxima se encuentra en
personas de 14 a 30 afios. Una revision de los 19.261 pacientes con traumatismo
abdominal cerrado reveld igual incidencia de lesiones de viscera hueca, en nifos
menores de 15 afios que en adultos’®.

Para los menores de 35 afios, el traumatismo representa la primera causa de
muerte y discapacidad. Entre los 25 y 35 anos los accidentes de trafico, la violencia y
las autolesiones ocupan los primeros puestos entre todas las causas de mortalidad. A
partir de los 45 afios descienden, ocupando progresivamente su lugar las caidas, que
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llegan a hacerse las mas importantes entre las causas traumaticas a partir de los 75
afios®’. Excepto en areas de conflicto, y en determinadas zonas epidémicas urbanas
como en EEUU (20-45%) o Sudafrica (hasta un 60%), los traumas penetrantes son una
baja proporcién, menor de un 15%°°.

Por otro lado, el envejecimiento poblacional esta generando una nueva vy
creciente cohorte de pacientes traumatizados mayores con una alta prevalencia de
comorbilidades, que ademas obligan a tratamientos con antiagregantes y
anticoagulantes, que modifican la evolucién de los traumatismos potenciando el
sangradoss.

Respecto al sexo, segln los datos nacionales e internacionales, el traumatismo
abdominal cerrado es mas comun en los hombres. La razéon hombre-mujer es 60:40 a
nivel global, llegando al 90% en determinados paises39’59'62. Por otro lado, se han
comunicado aproximadamente dos muertes masculinas debido a mecanismos
relacionados con la violencia fisica por cada muerte femenina®’®**,

1.3.4 Prondstico

El prondstico general de los pacientes que sufren un traumatismo abdominal
cerrado es favorable. Sin estadisticas que indiquen el nimero de muertes fuera del
hospital y el nimero total de pacientes con traumatismo cerrado de abdomen, una
descripcidn del prondstico especifico para pacientes con lesiones intraabdominales es
dificil. Las tasas de mortalidad para los pacientes hospitalizados son aproximadamente
del 5-10%>°°.

Un estudio de revisidn de las lesiones intestinales en trauma cerrado realizado
en Australia informé que el 85% de las lesiones ocurrieron por accidentes de trafico. La
tasa de mortalidad fue del 6%. En un subanalisis de las muertes en quiréfano, el
traumatismo cerrado representé el 61% de todas las lesiones, siendo el traumatismo
abdominal la causa principal de muerte en el 53,4% de los casos®’.

1.4 Relevancia clinica

El traumatismo abdominal constituye la principal causa evitable de muerte en
el paciente politraumatizado por retraso o falta de diagndstico y es el responsable del
10% del total de muertes traumaticas®. Cuando el mecanismo de produccién es
cerrado, es frecuente que aparezca asociado a otras lesiones (térax, pelvis, craneo,
miembros, etc.)GQ_71 en un 80% de los casos, lo cual, unido a la escasa sensibilidad de la
exploracion fisica, complica enormemente su diagndstico inicial®.

En algunas series, al menos el 2% de las lesiones que requerian tratamiento
quirurgico pasaron desapercibidas en la primera evaluacion. Esta circunstancia es
producida por factores de diversa indole, como la inexperiencia clinica o cambios
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radioldgicos atipicos. La alteracion del nivel de conciencia debido a dafo neuroldgico,
sustancias como alcohol y drogas o lesiones de estructuras adyacentes como las
costillas o la columna vertebral son otras consideraciones a tener en cuenta pues
dificultan enormemente la exploracién’.

El abdomen es la regidn anatdomica que alberga mayor nimero de drganos, que
seran afectados de forma variable en funcién de si el traumatismo ha sido cerrado,
penetrante por arma blanca o por arma de fuego, lo que determina la gran cantidad de
lesiones diferentes que pueden encontrarse. La cavidad abdominal puede llegar a ser
un gran reservorio de sangre por lo que una prueba complementaria rapida es
fundamental para definir el primer objetivo en la evaluacién inicial: determinar la
necesidad o no de laparotomia urgente. Por todos estos motivos la identificacién de
patologia intraabdominal grave es a menudo un desafio; muchas lesiones pueden no
manifestarse durante el periodo de evaluacién y tratamiento inicial. El mecanismo de
lesion, la intensidad de la energia recibida, la localizacién de la herida y el estado
hemodindmico del paciente determinan la prioridad y el mejor método de evaluacién
del abdomen y la pelvis”>.

Fig.1.5 Ecografia abdominal. SonoSim, Inc. (CC BY-SA 4.0)

Para ello se recomiendan diversas técnicas como la puncién lavado peritoneal
(PLP), la ecografia FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) [Fig. 1.5] y la
tomografia computarizada (TC)"*’°; el empleo de unas u otras dependerd de la
disponibilidad de las mismas, la presencia de un facultativo especialista capaz de
realizarlas e interpretarlas y el tipo de establecimiento hospitalario en el que nos
encontremos por lo que es necesario la realizacién de algoritmos diagndsticos que

simplifiquen y eviten la variabilidad del proceso72.

Por otro lado, los traumatismos abdominales penetrantes también plantean un
abordaje complejo. Sus principales causas son las heridas por arma blanca y arma de
fuego cuya frecuencia es creciente®.
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Las principales causas de muerte en el traumatismo abdominal ocurren por
lesién de algun vaso principal o sepsis por rotura de viscera hueca. Las lesiones de
dérganos macizos como higado, bazo o rifién pueden producir hemorragia masiva y
shock”

1.5 Fisiopatologia
1.5.1 Traumatismos penetrantes

El trauma puede definirse en su concepto mas sencillo como el intercambio de
energia entre un objeto externo y un organismo, siendo la magnitud del dafio tisular
proporcional a la cantidad de energia intercambiada. En las heridas inciso-punzantes o
por arma blanca el dafio tisular es secundario a la penetracion del objeto a los tejidos;
hay transferencia minima de energia y el dafio de los tejidos se limita al tracto mismo
de la herida. La probabilidad de lesién visceral es relativamente baja y muchas lesiones
son triviales’®. En cambio, en el trauma por arma de fuego, el potencial destructivo de
las heridas depende de la energia que porte el proyectil al momento de penetrar en los
tejidos; vy ésta depende de la masa vy la velocidad del mismo (E= (MxV?)/2). Como se
puede deducir de la formula, la energia se incrementa linealmente con el aumento de
la masa y exponencialmente con los cambios de velocidad. Por este motivo las armas
de fuego se clasifican en alta, intermedia o baja velocidad, dependiendo de si
sobrepasa los 914 m/s, estd entre 305 y 914 m/s o es inferior a 305 m/s,
respectivamente77.

Cuando un proyectil penetra en los tejidos se desplaza transmitiendo energia,
gue a su vez desplaza particulas de tejido, golpeando y transmitiendo energia a su vez
a otras particulas vecinas, creando una cavidad definitiva donde las estructuras
presentan solucién de continuidad, rodeada por una capa de tejido necrdtico y un
cono de tejido circundante de tejido, eventualmente viable pero susceptible de
experimentar necrosis. Este efecto de las heridas por arma de fuego se denomina
«efecto cavitacional»’®. El fenémeno guarda relacién con la energia que porte el
proyectil al penetrar a los tejidos y es practicamente inexistente en las heridas por
armas de baja velocidad. Sumado a la trayectoria impredecible que siguen los
proyectiles después de penetrar a las cavidades, determina que no puedan suponerse
trayectorias imaginarias rectilineas y, en consecuencia, lesiones orgdnicas especificas,
ante orificios de entrada y salida conocidos’.

Las armas de perdigones tienen unas caracteristicas particulares que deben ser
mencionadas. Individualmente cada perdigdn posee propiedades balisticas
desfavorables: masa muy pequefia y configuracion esférica que lo hace perder energia
y, por ende, velocidad, muy rdpidamente. En conjunto, la masa de perdigones tiende a
dispersarse en la medida que se aleja del arma. Las heridas por perdigones a menos de
2,7 m, tienden a ser muy graves, con penetracion de los proyectiles en un rango de
dispersidn pequefio y destruccidn tisular masiva; cuando la distancia esta entre 2,7 y
6,3 m, el rango de dispersidon es mayor, los proyectiles suelen portar aun suficiente
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energia para penetrar las cavidades corporales y producir lesiones. En el abdomen es
comun la presencia de numerosas heridas en los tractos gastrointestinal y vascular.
Cuando la distancia supera los 6,3 m, a pesar de que puedan registrarse muchos
impactos, la probabilidad de penetracidn es baja, excepto en estructuras con menor
resistencia como la laringe o el globo ocular®®?*.

Las explosiones pueden causar lesiones a través de varios mecanismos,
incluyendo heridas penetrantes por fragmentos y lesiones contusas que ocurren
cuando el paciente es lanzado o golpeado. Se debe considerar la posibilidad de
mecanismos tanto penetrantes como cerrados en estos casos. Los pacientes cercanos
a la fuente de la explosidén pueden tener lesiones adicionales pulmonares o de visceras
huecas, debidas al aumento de presidn que causa la onda expansiva de la explosion,
que pueden manifestarse de forma tardia”>.

La probabilidad de lesiéon visceral después de heridas abdominales por arma de
fuego es superior al 95% y en comparacion con las lesiones producidas por objetos
cortopunzantes, la cantidad de érganos comprometidos y severidad de las lesiones
suele ser mayor. Las heridas penetrantes del retroperitoneo son particularmente
dificiles de evaluar debido a lo resguardado de esta region anatdmica y el riesgo de
lesiones viscerales es significativo, como consecuencia de heridas penetrantes del
flanco o la espaldazz. El compartimento retroperitoneal es el que presenta mayores
tasas de mortalidad y dada su compleja anatomia, el manejo de las lesiones
retroperitoneales varia ampliamentesz.

Un caso especial en nuestro pais y parte de Latinoamérica serian las heridas por
asta de toro que presentan unas caracteristicas constantes y especiales que las
diferencian de cualquier otro tipo de traumatismo, como son la presencia de varios
trayectos de lesion, los grandes destrozos tisulares, la existencia de cuerpos extrafios,
la inoculacién masiva de gérmenes aerobios y anaerobios, asi como la potencial
transmisién de tétanos®>.

El higado es el d6rgano soélido mdas comunmente afectado en las heridas
penetrantes. La afectacién de los drganos en funcidn de su etiologia seria la
.. 7
siguiente 3,

- Arma de fuego:
o Intestino delgado: 50%.
o Colon: 40%.
o Higado: 30%.
o Estructuras vasculares: 25%.

- Arma Blanca:
o Higado: 40%.
o Intestino delgado: 30%.
o Diafragma: 20%.
o Colon: 15%.
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1.5.2 Traumatismos cerrados

En un traumatismo cerrado la victima sufre un impacto primario o secundario,
que deforma las estructuras o las somete a desaceleracién diferencial, creando fuerzas
de compresidn, elongacién o guillotina, que pueden producir dafio visceral, si
sobrepasan el umbral de tolerancia de los érganos. Con mucha frecuencia este
mecanismo de lesion compromete mas de un sistema, situacion denominada

“politraumatismo”®’.

Ademas del patron sistémico de trauma asociado al mecanismo cerrado, el
compromiso intraabdominal difiere en relacién al penetrante, con predominio de
lesidn de visceras sélidas en el trauma cerrado y de las huecas en el penetrante®.

De acuerdo con lo anterior, los mecanismos en el trauma cerrado son®®:

- Aumento de la presién intraabdominal, que puede producir ruptura de
viscera hueca o desgarro de érganos sdlidos.

- Compresion de las visceras abdominales entre la pared anterior y posterior
del tronco, que produce aplastamiento visceral.

- Movimientos de desaceleracién, caida o eyeccién, que pueden asociar
laceraciones en las visceras o pediculos vasculares.

Un ejemplo cldsico de cdmo afectan este tipo de fuerzas es el accidente de
trafico. [Fig. 1.6] En un impacto directo, como un golpe contra el borde inferior del
volante o una puerta que se deforma por el impacto y golpea fuertemente a los
pasajeros en una colisiéon lateral, puede causar compresion y lesion por aplastamiento
de las visceras abdominales y de la pelvis. Tales fuerzas deforman 6rganos sélidos y
visceras huecas pudiendo causar ruptura, con hemorragia secundaria, contaminacién
por contenido visceral y peritonitis’>.

Las lesiones por cizallamiento son una forma de lesidon por aplastamiento que
puede ocurrir cuando un dispositivo de sujecién es mal utilizado. Los pacientes
involucrados en colisiones también pueden sufrir lesiones por desaceleracion, en las
gue ocurre un movimiento diferencial entre las partes fijas y maéviles del cuerpo.
Ejemplo de ello son las laceraciones del higado y del bazo, ambos drganos mdéviles, a
nivel de sus ligamentos de fijacidn. Las lesiones del intestino delgado en “asa de
balde”, con ruptura de los elementos de fijacidn, son otro ejemplo de lesiones por
desaceleracién. Los pacientes de mayor edad y los alcohdlicos tienen una pared
abdominal més laxa y por ello una mayor predisposicién a sufrir dafio orgéanico’.
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Figura 1.6. Choque automovilistico en Jagtvej, Copenhague.Thue. (Public domain)

Los o6rganos lesionados con mayor frecuencia en pacientes que sufren un
trauma cerrado son:

- Bazo (40%-55%)
- Higado (35%-45%)
- Intestino delgado (5%-10%).

Ademads, hay una incidencia del 15% de hematoma retroperitoneal en pacientes
que se someten a una laparotomia por trauma cerrado’.

Aunque los dispositivos de seguridad previenen un nimero mayor de lesiones
graves, pueden producir patrones especificos de las mismas. Son tipicas las lesiones
secundarias al cinturén de seguridad en higado cuando el sujeto estd situado en los
asientos del lado izquierdo del vehiculo y en bazo cuando estd situado en los asientos
del lado derecho. Hay que tener también en cuenta que el despliegue del airbag no
excluye la presencia de lesiones abdominales®’®.

El fallo en la comprensidon del mecanismo de lesién puede derivar en un bajo
indice de sospecha y en que lesiones pasen inadvertidas. Errores frecuentes serian
subestimar la energia transferida al abdomen en el trauma cerrado, ignorar lesiones
viscerales y vasculares causadas por heridas externas pequefias de baja velocidad,
sobre todo de arma blanca y por fragmentos metalicos o subestimar la cantidad de
energia transferida en heridas de alta velocidad, que lleva a no advertir lesiones
tangenciales a la trayectoria del proyectil®.
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1.6 Clinica

Mas que la existencia y busqueda de un cuadro clinico definido, se debe realizar
un analisis adecuado y minucioso de los sintomas y signos durante varias horas (hasta
72 horas), este proceder favorece el diagndstico y la adopcion de la actitud terapéutica
mas adecuada’.

Las manifestaciones clinicas del trauma de abdomen van a ser muy variables
atendiendo a los distintos tipos de trauma (desde clinica respiratoria por neumotérax a
tension hasta hemorragia digestiva baja tardia o shock séptico por rotura de visceras y
salida de contenido digestivo a la cavidad peritoneal)”>.

En la mayoria de los pacientes, podemos encontrar una serie de sintomas
comunes’®:

- Dolor abdominal. De distinta intensidad, localizacién, irradiacion, etc.,
dependiendo del tipo de trauma, o incluso inexistente o imposible de
valorar (pacientes con traumatismo craneo encefdlico (TCE), coma,
intoxicacion etilica, etc.).

- Signos/sintomas de shock hipovolémico como alteraciones cognitivas,
taquicardia, hipotension, palidez, oligoanuria, piel fria, sudoracién profusa,
piloereccion, relleno capilar disminuido, cianosis, disnea y taquipnea.

- Signos de irritacién peritoneal (defensa abdominal, abdomen “en tabla”).
Estan generalmente ausentes en el momento del trauma. Su presencia es
indicativa de hemoperitoneo en el 40% de los casos, fundamentalmente por
rotura/laceracion de bazo, higado o pancreas.

- Signos de sangrado digestivo (el hallazgo de melenas, hematoquecia,
hematemesis, rectorragia, puede ser sugestivo de dafio en alguna viscera
hueca, aunque también de otros tipos de lesiones del aparato digestivo que
tuviera el paciente). Su apariciéon no suele ser en los primeros momentos
del trauma, sino a partir de las siguientes 24 horas.

En un paciente politraumatizado podemos encontrar practicamente cualquier
tipo de shock, pero, mientras no se demuestre lo contrario, la hipotensién debe
considerarse secundaria a hipovolemia debido a que esta es, con mucho, la causa
principal de shock en este contexto clinico. Otras variantes que pueden concurrir con
relativa frecuencia son el shock medular o el cardiogénico. Por su parte, el shock
anafilactico puede ser una posibilidad (por medicacidn, latex o contacto con drogas o
medicacién incompatible) mientras que el shock séptico es excepcional en las primeras
horas’.

Hay que tener en cuenta que puede ocurrir un shock inicial, secundario al
colapso neurovegetativo derivado del trauma que produce pérdida de conciencia,
hipotensién marcada con bradicardia, palidez intensa y sudoracién fria; suele ser un
estado de duracién corta, que puede ser desde 1 a 60 minutos. Este tipo de shock es
de causa neurogénica y no debe confundirse con el shock hipovolémico o el shock
séptico que puede manifestarse en la evolucién del cuadro”.
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Otro sintoma que podemos encontrar son los vomitos y es muy inespecifico.
Pueden existir vdmitos en forma precoz, de tipo mucoso o de alimentos, que son de
naturaleza refleja, condicionados por el miedo o el panico. Por el contrario, los vémitos
tardios (transcurridas de 4 a 6 horas), suelen ser por irritacion peritoneal, por infeccidn
o secreciones intestinales libres en la cavidad. Pueden ser hematicos, por desgarros en
la pared del estémago o por hemobilia, secundaria a lesién de higado o vias biliares”.

En funcién de los drganos lesionados también vamos a poder observar
determinados signos clinicos:

Lesion del diafragma:

Pueden ocurrir desgarros de diafragma secundarios a trauma cerrado, incluso a
través de pericardio. La lesién mas comun es de 5 a 15 cm de longitud, afectando el
hemidiafragma posterolateral izquierdo. La clinica inicial puede ser inespecifica, pero
se puede presentar hemotdrax y dificultad respiratoria®.

Lesidon del duodeno:

La rotura del duodeno se encuentra cldsicamente en el conductor de un
vehiculo sin cinturén de seguridad que sufre un impacto frontal del automévil, o por
golpe directo al abdomen con el manillar de una bicicleta. El médico debe sospecharla
al encontrar aspirado nasogastrico sanguinolento en un contexto clinico sugestivo’>.

Lesidn de intestino delgado:

Las lesiones del intestino secundarias a trauma cerrado resultan generalmente
por desaceleracién subita que produce desgarros, sobre todo en los puntos fijos del
mesenterio. La aparicidon de equimosis lineales o transversales en la pared abdominal
(signo del cinturdn) o la presencia de clinica compatible con fracturas por compresion
de la columna lumbar, deben alertar al médico de la posibilidad de lesidon del intestino.
El intestino puede resultar perforado, y la presencia de gas en la cavidad abdominal
visualizada en una TC se interpreta como un signo diagndstico de perforacidon
intestinal™.

Sin embargo, la presencia de aire en la cavidad intraabdominal también puede
ser a causa de un neumotdrax o un neumomediastino. Una lesién intestinal puede
estar asociada con complicaciones tales como infeccién, absceso, obstrucciéon
intestinal y la formaciéon de fistulas. La perforacidn intestinal debe ser reparada
quirdrgicamente®.

Lesidon del pancreas:

Con frecuencia la fractura del pancreas se debe a golpe directo en el epigastrio
gue comprime el érgano contra la columna vertebral. Incluso con técnicas analiticas y
de imagen es dificil a veces el diagnéstico inicial. Los indicios de que el pancreas esta
lesionado incluyen un aumento del volumen del pancreas y la presencia de liquido
alrededor del érgano, imagenes a veces visibles con ecografia®.
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Lesidn del higado:

El higado es un 6rgano abdominal vulnerable ante una lesidn contusa a causa
de su tamafo y su ubicacion en el cuadrante superior derecho del abdomen. Las
lesiones de higado presentan un grave riesgo ante golpes contundentes porque el
tejido hepatico es delicado y tiene un gran contenido de sangre. El higado puede ser
lacerado o contundido, y puede desarrollar hematomas. Se pueden producir fugas
biliares, por lo general sin consecuencias graves. Si resulta gravemente lesionado, el
higado puede causar suficiente sangrado para provocar la muerte por desangramiento
si no se consigue solucionar la hemorragia mediante intervencién quirurgica urgente94.

Lesion del bazo:

Debido a la tendencia del bazo a sangrar profusamente, una laceracion del bazo
puede estar asociada con un hematoma mientras que la rotura del mismo puede ser
mortal, por shock hipovolémico. Sin embargo, a diferencia del higado, los
traumatismos penetrantes del bazo, del pancreas o de los rifilones no son una amenaza
inmediata de shock a menos que uno de los principales vasos sanguineos que
alimentan estos érganos, como la arteria esplénica, sea lesionado. Es importante
recordar que las fracturas de las costillas izquierdas inferiores estan asociadas con
laceraciones del bazo en el 20% de los casos™.

Lesidn de los rifiones:

Los rifiones también pueden ser lesionados en traumatismos abdominales, a
pesar de estar parcialmente protegidos por las costillas. Las contusiones y laceraciones
renales también ocurren con frecuencia. Las lesiones renales pueden estar asociadas
con sangre en la orina, urinomas y fugas de orina en el abdomen®®.

Fracturas pélvicas vy lesiones asociadas:

La mayoria de lesiones severas son el resultado de atropellos a peatones,
accidentes de motocicleta o caidas de gran altura. La hemorragia severa por fractura
de pelvis es un problema de dificil manejo. Los grandes huesos de la pelvis tienen un
riego sanguineo generoso y el hueso fracturado sangra de una manera importante. Los
grupos musculares que rodean a estos huesos también estan muy vascularizados. Del
mismo modo, las heridas arteriales mayores por trauma pélvico pueden llevar a
hemorragia exanguinante®’.

El examen fisico debe incluir una cuidadosa inspeccion del periné en busca de
equimosis o heridas abiertas, y se debe practicar una compresién sistematica de la
pelvis dsea. Las lesiones rectales y genitourinarias deben ser sospechadas y excluidas
en todos los pacientes con fracturas pélvicas. La hipotensiéon en el paciente con
fracturas de pelvis representa uno de los mayores problemas en estos pacientesgl.

La fractura pélvica es raramente un fendmeno aislado. La hipotension puede
estar asociada a lesiones extrapélvicas entre las que podemos incluir las lesiones
viscerales intraabdominales, las lesiones toracicas y las retroperitoneales’.
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1.7 Abordaje inicial del traumatismo abdominal
1.7.1 Exploracion fisica

La valoracion inicial de un paciente con traumatismo abdominal debe
enmarcarse dentro de la valoracion primaria de todo paciente traumatizado, con
especial atencién al control de la circulacion. El objetivo principal es evidenciar o
descartar lesiones de riesgo vital e instaurar las medidas necesarias de soporte vital
para preservar la vida del paciente97.

El paciente con traumatismo abdominal debe ser considerado como
traumatismo grave o potencialmente grave y, por lo tanto, el manejo de estos
pacientes debe seguir las recomendaciones del Colegio Americano de Cirujanos,
siguiendo el método del ABCDE”>.

A. Asegurar la permeabilidad de la via Aérea, con control cervical.
B. Asegurar una correcta ventilacion. (Breathing)

- Descartar neumotdrax a tension, neumotdrax abierto o hemotdrax
masivo.

- Valorar la necesidad de soporte ventilatorio. Si no es necesario,
administrar oxigeno a alto flujo con mascarilla (10 — 15 I/min).

C. Control de la Circulacion.

- Detener la hemorragia externa.

- Identificacion y tratamiento del shock.

- Identificacidon de hemorragia interna

- Monitorizacién estable del electrocardiograma.
D. Buscar Déficit Neuroldgico.

E. Realizar un Examen completo con el paciente desnudo.

Se ha demostrado que la adherencia a esta sistemdatica de manejo evita dejar
pasar inadvertidas lesiones potencialmente mortales. Si bien es cierto que seria
posible seguir otros métodos, con resultados igualmente satisfactorios, el manejo de
acuerdo a esta secuencia asegura un buen resultado®®.

Hay un dato importante que no se debe obviar: la incidencia de determinadas
enfermedades infecciosas, como VIH y hepatitis, es mayor en los pacientes con trauma
gue en la poblacidn general, existiendo algunos estudios que informan de tasas tan

altas como el 19%>>1%°,

En este sentido, las precauciones de barrera estdndar deben incluir gorro,
protector de ojos, mascarilla, bata, guantes y calzas. La llegada de un paciente
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traumatizado no anunciado es probablemente la situacién mas comun que conduce a
una brecha en las precauciones de barrera. El personal debe ser instruido para cumplir
con estas medidas de barrera en todo momento, incluso si esto significa un retraso de
30 segundos en la atencién al paciente”?.

En el manejo del traumatismo abdominal cobra especial importancia la
valoracion clinica del estado de shock -reconocido por signos clinicos: aumento de la
frecuencia cardiaca, pulso débil y filiforme, piel pdlida, fria y sudorosa, disminucién de
la presion del pulso, retraso en el relleno capilar, alteracién de la conciencia,
taquipnea, hipotensién y oligoanuria- dado que la hemorragia intraabdominal es la
causa mas frecuente de shock hipovolémico en estos pacientes73.

La valoracién secundaria del paciente nos permitird establecer la sospecha de
lesion abdominal.

El objetivo de la misma sera descubrir la presencia de las siguientes lesiones:
* Heridas penetrantes.
¢ Evaluacion de hemoperitoneo.
e Lesiones hepdticas o esplénicas.
e Fractura pélvica.
e Daio renal.

e Lesidon en dérganos pélvicos.

Anamnesis: debe realizarse una anamnesis dirigida:
¢ Antecedentes personales.

e Biomecanica del trauma, recogiendo los detalles del accidente (en el
caso de accidentes de trafico la hora, mecanismo y velocidad estimada,
extension del dafio de los vehiculos involucrados y del habitaculo, ubicacidn del
paciente dentro del vehiculo, necesidad de extricacion y el tiempo empleado en
ella, uso o no del cinturéon de seguridad, despliegue de los airbags; en los
penetrantes, el tipo de arma y la distancia al individuo, el ndmero de
detonaciones y la posicion del paciente en el momento del alcance...), con el fin
de valorar el posible mecanismo lesional'®+1%2,

¢ Sintomas y signos relacionados directamente con la localizacién de la
lesidon (dolor) o con la existencia de sangrado (taquicardia, palidez, alteracion
de conciencia o signos de mala perfusion periférica) 101,102
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Examen fisico:

El examen cuidadoso repetido es probablemente la clave para el diagndstico
temprano de la lesién intraabdominal. Es esencial evaluar al paciente como un todo y
no distraerse con el hallazgo de lesiones extraabdominales concomitantes’>.

Aproximadamente el 5% de los pacientes con trauma abdominal cerrado
significativo tienen trauma concomitante de craneo, térax o extremidades, lo cual
puede afectar el tiempo necesario para observar y definir la intervencion. Por otro
lado, hasta un 10% de los pacientes con traumatismo craneal aparentemente aislado y
hasta un 7% de los pacientes con trauma abdominal cerrado sin clinica abdominal pero
con lesiones extraabdominales tienen afectacién intraabdominal*®'%.

Las lesiones de drganos intraabdominales Unicos tienen, en si mismas, una
mortalidad relativamente baja cuando se asocian a lesiones extraabdominales, por lo
qgue las lesiones que involucran cerebro, pulmdn o grandes vasos tienen tratamiento
prioritario a menos que estén asociadas a sangrado intraabdominal significativo. Segun
un metaanalisis con mas de 10000 pacientes, los hallazgos en la exploracién fisica que
mas frecuentemente estan relacionados tras un trauma abdominal cerrado son los
siguientes: signo del cinturén de seguridad, signo de rebote, hipotensién, distensién
abdominal, defensa abdominal y fractura concomitante de fémur*.

El examen debe ser tan completo y preciso, como la condicion del paciente lo
permita. En caso de duda, el examen fisico debe ser mas cuidadoso y frecuente. Se
debe seguir el orden cldsico: inspeccién, palpacion, percusidn y auscultaciéon™.

- Inspeccién: la inspeccion del abdomen debe orientarse a la
busqueda de contusiones, abrasiones, lesiones penetrantes,
evisceraciones u objetos empalados que nos puedan hacer
sospechar de la presencia de una posible lesién asi como distensién
abdominal y las marcas secundarias al impacto de elementos como
volante o cinturon de seguridad en el caso de accidente de
automovil. La equimosis en flancos (signo de Grey Turner) [Fig. 1.7] o
en el ombligo (signo de Cullen) pueden indicar hemorragia
retroperitoneal, pero normalmente aparece tras varias horas o dias.

- Palpacion: constituye la parte fundamental de la exploracién
abdominal y debe ser realizada siempre. La palpacién del abdomen
debe realizarse en busca de dolor y/o defensa (voluntaria o
involuntaria).

La palpaciéon puede revelar sensibilidad local o generalizada,
rigidez o dolor de rebote, lo que sugiere una lesidon peritoneal. Tales
signos aparecen poco después de la lesién y sugieren fuga del
contenido intestinal. La irritacion peritoneal por hemorragia
intraabdominal puede tardar varias horas en desarrollarse.

La plenitud y la consistencia pastosa a la palpacidn pueden
indicar hemorragia intraabdominal. La crepitacion o inestabilidad de
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la caja tordcica inferior indica la posibilidad de lesiones esplénicas o
hepaticas asociadas a lesiones de las costillas inferiores.

La trayectoria de la herida por arma de fuego no se suele
explorar debido a la gran destruccién de tejidos que produce y la
probable existencia de rebotes del proyectil.

- Percusién, auscultacion: la baja sensibilidad y especificidad de la
auscultacion y la percusidon hace escasa la utilidad en la evaluacion
del traumatismo abdominal. La auscultacion de ruidos peristélticos
en el térax orientaria hacia una rotura diafragmatica

- Tacto rectal: constituye un complemento fundamental en la
exploracion abdominal. Debe buscarse la existencia de sangre
(heridas penetrantes o perforacion intestinal), tono del esfinter
(alterado en lesién medular) y la integridad de la pared rectal.

- Evaluacién de la estabilidad pélvica: la exploracion del abdomen

debe realizarse mediante compresion lateral y anteroposterior
cuidadosa, siendo dolorosa si existe fractura pélvica. En caso de
existencia de disrupcion del anillo pélvico, debe abandonarse
inmediatamente la maniobra e intentar la mayor fijacion posible de
la pelvis mediante inmovilizacién, para evitar el sangrado
retroperitoneal.

Fig. 1.7 Signo de Grey Turner Herbert L. Fred, MD and Hendrik A. van Dijk. (CC BY 2.0)
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Sondaje nasogastrico: el sondaje nasogastrico es tanto diagndstico como
terapéutico. Permite la descompresién de la cdmara gdstrica, al mismo tiempo que se
comprueba la presencia de sangre en el estdmago. En caso de que exista traumatismo
en el macizo facial, la sonda deberd ser orogastrica’®.

Sondaje vesical: la importancia de la sonda vesical radica en la posibilidad de
diagndstico de una hematuria que oriente hacia traumatismo vesical o renal, al mismo
tiempo que permite realizar el control de la diuresis. Resulta imprescindible si se va a
realizar puncién-lavado peritoneal. Esta contraindicado ante la presencia de sangre en

el meato uretral, desplazamiento de la préstata y/o hematoma en el escroto’®.

1.7.2 Pruebas diagndsticas
Estudios de laboratorio

La ayuda de las determinaciones puntuales al diagndstico es sélo relativa y a
veces es de mayor valor su evolucién en el tiempolos. Siempre que sea posible se
realizard estudio de hematologia, coagulacién, pruebas sanguineas cruzadas y grupo,
amilasa, perfil hepatico, analisis de orina, estudio de tdxicos y test de embarazo si
procede™®’ %,

Hemoglobina (HB), hematocrito (HTO) y hemograma.

Los niveles iniciales no reflejan la cantidad del sangrado intraabdominal. Se
necesitan varias horas para que ocurra hemodilucion y ésta se refleje en el
hematocrito. Sin embargo, el valor inicial puede servir de base para la comparacién.
Una caida progresiva del hematocrito en ausencia de hipotensién puede significar
sangrado continuo™®*!. Los leucocitos aumentan normalmente con el trauma debido
a la liberacién de catecolaminas, que ademas se puede ver incrementado en los casos

de trauma esplénico por lo que su recuento es inespecificom.

Amilasas

El empleo de los niveles de amilasas para diagndstico de trauma pancreatico
conlleva muchos falsos positivos y negativos. Se puede encontrar una amilasemia
elevada en ausencia de trauma pancreatico, como en los casos de lesidon de yeyuno-
ileon o trauma de parétida. Asimismo, una cifra normal no descarta lesidon, como se
puede deducir de los casos de transeccién pancredtica sin elevacién de la
amilasemia™®.

Enzimas hepaticas:

A pesar de que hay estudios que muestran correlacion entre la severidad del
trauma hepdtico con la elevacion de las transaminasas, los pacientes con determinadas
comorbilidades, como habito endlico severo o hepatitis, pueden tener elevadas estas
cifras basalmente'®*4,
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Andlisis de orina:

La hematuria franca indica afectacidn severa renal o del tracto urinario y deben
realizarse exploraciones especificas pero ademas un metaandlisis sugiere que la
presencia de hematuria microscépica, con mdas de 25 hematies por campo, eleva la
probabilidad de que exista dafio intraabdominal®.

Lavado peritoneal diagndstico

La técnica conocida como lavado peritoneal diagnéstico o puncién lavado
peritoneal fue descrita por primera vez en 1965 por Root'? y se convirtié rapidamente
en la prueba “gold standard” o de referencia para reconocer lesiones intrabdominales.
Es una técnica radpida, barata y se realiza sin desplazar al paciente. Consiste en acceder
a la cavidad peritoneal, ya sea mediante un enfoque "abierto", similar a la técnica
Hasson para la insercién de un puerto laparoscépico’*®, o con una aguja mediante el
uso de la técnica de Seldinger percutanea®’. Una vez que el catéter ha sido colocado
en la cavidad peritoneal, cualquier fluido presente se aspira.

Los criterios que indican positividad de la prueba han ido variando en los
ultimos afios; inicialmente la presencia de mas de 10 ml de sangre, >100000
hematies/mm?, >500 leucocitos/mm?>, amilasa, bilirrubina, heces o bacterias se
consideraba como indicacién para la laparotomia. En ausencia de estos hallazgos, un
litro de solucidén salina normal calentada se infundia en la cavidad peritoneal para ser

posteriormente drenado y examinado en el laboratorio®®.

Actualmente la ultrasonografia y la TC han relegado esta técnica a un papel
residual®*®. Sélo se indica en pacientes inestables con ecografia FAST dudosa y en
pacientes con sospecha de rotura de viscera hueca por liquido libre detectado en TC
abdominal sin evidencia del origen. Se considera positiva ante la presencia de sangre
gue no coagula en cantidad superior a 5 ml, y el lavado sélo esta indicado en casos de
sospecha de viscera hueca, con 10 ml/Kg de salino o Ringer, valorandose la relacion
hematies/leucocitos, la presencia de amilasa >30 U/l y de fosfatasa alcalina >3 U/I,
bacterias, contenido intestinal, etc'*®. Un gran estudio prospectivo mostré que el
lavado peritoneal diagndstico es una prueba de alta precision (sensibilidad 95%,
especificidad 99%) para detectar sangrado intraperitonealm.

El lavado peritoneal diagndstico es mas sensible que la TC o una ecografia para
la deteccidn de lesiones de visceras huecas, pero no excluye la lesién retroperitoneal72.
Ademads, a diferencia de la ecografia o la TC, el lavado peritoneal diagndstico es un
procedimiento invasivo y conlleva un pequefio riesgo de lesién visceral (0,6%)*%.

Aunque, en principio, este procedimiento es facil y rdpido de realizar, este no
es siempre el caso, en particular en manos inexpertas, en pacientes que no cooperan o
con sobrepeso y en los que han tenido cirugia abdominal previa. Por otra parte, la
necesidad de analisis microscdpico puede retrasar ain mas la obtencién de resultados.
Las actuales contraindicaciones relativas serian la cirugia abdominal previa, la obesidad
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morbida, el embarazo avanzado y las fracturas de pelvis de horas de evolucion. La

necesidad de laparotomia quedaria como Unica contraindicacién absoluta*®’.

Durante la realizacién de esta técnica diagndstica, pequefias cantidades de aire
penetran a la cavidad peritoneal y esto puede ser interpretado como un hallazgo falso
positivo para perforacidon de viscera hueca en la radiologia convencional. Ademas la
infusion de liquido de lavado, que nunca se elimina por completo, también puede
interferir con la interpretacion de las imdgenes obtenidas a continuacion por
tomografia o ultrasonidos®°.

No todos los pacientes con hemoperitoneo necesitan laparotomia, y el mayor
inconveniente del lavado peritoneal diagndstico es la alta tasa de laparotomia no
terapéutica resultante que puede ser de hasta el 36%'%%. Por todos estos motivos el
ultrasonido ha reemplazado al lavado peritoneal diagnéstico en Europa y América del
Norte como prueba diagndstica de eleccién en pacientes hemodinamicamente
inestables'®*?*12*  cuyando los recursos son limitados, sin embargo, el lavado
peritoneal diagndstico es una alternativa diagndstica para determinar la presencia de
sangre intraperitoneal, y sigue teniendo un papel destacado como segunda opcién en
el diagnéstico de lesiones de viscera hueca®.

Examenes radiolégicos

El retraso en el diagndstico y la movilizacién excesiva causada por los exdmenes
radiolégicos de rutina pueden ser extremadamente nocivos en pacientes con trauma
abdominal. Por otra parte, la reanimacién y la laparotomia tienen prioridad en el
paciente hemodindmicamente inestable; por estas razones, se recomienda el uso

racional de estos examenes diagnésticoslw,

Radiografia de torax

Se debe realizar de rutina en el paciente con trauma importante o trauma
multiple para evaluar cavidades pleurales, campos pulmonares, parrillas costales,
integridad del diafragma y presencia de neumoperitone0107.

Radiografia simple de abdomen

Su uso se halla condicionado por su limitacion en la definicién de visceras
abdominales y de la presencia de liquido libre no siendo posible el diagndstico directo
de lesion organica ni de hemorragia aunque puede proporcionar evidencia indirecta de
la lesidn de viscera hueca, mostrando aire o gas intraabdominal, aunque con baja
sensibilidad y especificidad. Sin embargo, si se muestra Gtil en la deteccidén de cuerpos
extrafos radiopacos, tales como proyectiles o esquirla51°7.

Radiografia de pelvis

Se debe obtener de rutina en el paciente politraumatizado no evaluable desde
el punto de vista clinico, es decir con un nivel de conciencia inferior a 12 puntos en la
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escala de Glasgow o con falta de respuesta al estimulo doloroso. Su uso es
controvertido en los pacientes estables, con exploracién fisica negativa o que se van a
someter a una TC. Sin embargo, en los pacientes inestables si se sigue
recomendando®>*%°.

Ultrasonidos

La ecografia abdominal se puede utilizar para buscar lesiones de érganos vy
liquido intraabdominal libre, que en el contexto de un traumatismo orienta a sangre o
contenido gastrointestinal proporcionando evidencia indirecta de la lesién. Es una
técnica sencilla, rapida, barata, no invasiva, no empleando radiacién ionizante ni
contraste, repetible, y que se puede realizar en el drea de urgencias con minima
interferencia en los procedimientos orientados a la resucitacion del paciente

traumatizado?’.

El denominado método FAST propuesto por Rozycki y col.'?® hace referencia al
entrenamiento bdsico que se obtiene en diagndstico ecografico para el reconocimiento
de liquido libre en el peritoneo, cavidad pericardica y fondos de saco costopleurales.
Con adecuada formacién, es una técnica que puede ser realizada por médicos no
especialistas en radiologl’am. Del mismo modo, varios estudios observacionales
prospectivos demuestran que la ecografia es una técnica sensible (79-100%) y
especifica (95,6 a 100%), sobre todo en pacientes hemodindmicamente
comprometidos™?’ 2%, Una revisién reciente de la combinacién de los resultados de
ocho grandes series publicadas reportd una sensibilidad del 74% para lesiones
organicas™’. La guia de consenso resultante concluyé que la ecografia no es una
técnica de imagen satisfactoria para los pacientes hemodindmicamente estables, ya
gue hasta una cuarta parte de las lesiones hepaticas y esplénicas, la mayoria de las
lesiones renales y casi todas las de pancreas, mesentéricas, de vejiga e intestinales
pueden pasar desapercibidas™?. Un meta-andlisis separado®® llegd a conclusiones
similares, y una revision Cochrane®®? que analizé el uso de algoritmos de tratamiento
basados en la ecografia -aunque marcada por la heterogeneidad-, no encontré
evidencia contundente a favor del empleo de los ultrasonidos en el trauma.

Por todo ello, se ha de tener presente que una ecografia negativa no descarta
la lesion, y si la ecografia se utiliza como Unica modalidad de imagen, los pacientes
deben ser ingresados para observacidon y posiblemente repetir el examen. Es
importante sefialar que aun cuando se diagnostican las lesiones, los ultrasonidos no
predicen la necesidad de cirugl'am.

Durante el examen inicial con ultrasonidos puede resultar muy complicado
detectar lesiones viscerales sutiles puesto que la extravasacién de sangre, en inicio,
tiene un patrén sonografico similar al del parénquima del que depende. Del mismo
modo, la ecografia se manifiesta como una técnica subdptima para la identificacion de
lesiones en las visceras huecas. Pese a todo, se debe insistir, sin embargo, que la
utilidad fundamental de los ultrasonidos en la evaluacion diagndstica del trauma en su
fase inicial reside en su capacidad de detectar y cuantificar la cantidad de liquido libre

31



intraperitoneal, facilitando asi la decisién sobre la conducta inicial a adoptar:

intervencién quirdrgica vs. manejo conservador o NOM (Non Operative Management)
130

Tomografia computarizada (TC)

La TC es la técnica de imagen de eleccion para evaluar pacientes
hemodindmicamente estables'®***13!  es sensible (97-98%) y especifica (98-
99%)13*1% . sy principal ventaja es la capacidad de detectar la extravasacion arterial del
contraste, libre o como pseudoaneurisma, siendo predictor de la probable necesidad
de cirugia o angioembolizacion™®*"’. Es la prueba que mejor define el grado de
afectacién orgdnica de los érganos sélidos y permite ampliar el estudio de imagen a
otras zonas del cuerpo en el mismo acto’**34%°,

La TC también evalla con precisién el retroperitoneo, pero es menos sensible
para detectar lesiones de visceras huecas, aunque las tasas de deteccién estan
mejorando a medida que aumenta la experienciam. También es la prueba de eleccion
para el diagndstico de las lesiones del diafragma, que pueden producir una gran
morbilidad y mortalidad si no son detectadas y pueden no revelarse hasta muchos
afios después del evento. Sin embargo, implica la exposicién a radiaciéon ionizante y a
medios de contraste intravenosos. Ademas, en la mayoria de los hospitales, el paciente
tiene que ser trasladado lejos del area de urgencias/reanimacion, por lo que esta
técnica no ha sido aconsejada por algunos autores en pacientes hemodindmicamente
comprometidos™*’. Sin embargo, los tiempos de respuesta estan disminuyendo como
resultado de la tendencia a la localizacién de las TC cerca de las dreas de urgenciasy la
proliferaciéon de la nueva generacion de TC helicoidales multidetector con mayor
rapidez en la adquisicién de imégenesm’m.

Otras pruebas diagnosticas

Resonancia magnética

No ha demostrado mayor utilidad que la TC en el traumatismo abdominal salvo
para diagnosticar las roturas diafragmaticas. Ademads tiene el inconveniente de no
poder emplearse cuando hay proyectiles o esquirlas metalicas*.

Medicidn de la presion intraabdominal (PIA)

El sindrome compartimental abdominal tiene una gran importancia en la
practica quirdrgica y en el cuidado postoperatorio de los enfermos politraumatizados
porque los efectos de mantener una presién elevada en el compartimiento abdominal
repercutiran sobre otros érganos y sistemas™®.

El método mas utilizado para medir la presiéon intraabdominal es su
determinaciéon en vejiga urinaria. La técnica fue descrita por primera vez por Kron®,
se introduce una sonda de Foley de tres vias y una vez vaciada la vejiga se introducen
50-100 ml de suero salino estéril y se pinza la sonda. Por otra de las vias se conecta a
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un manometro o traductor de presion. Se considera que existe sindrome
compartimental cuando la presion intraabdominal estd por encima de 20 mmHg.

Una vejiga neurdgena, pequefia, la existencia de adherencias intraabdominales
o la presencia de una PIA elevada de forma crénica por obesidad, ascitis o embarazo
pueden originar presiones que no se correlacionen con la PIA verdadera'®*. En el caso
de los traumatismos abdominales graves, el aumento de la PIA estda motivado por el
edema importante que sigue a la intensa resucitacion inicial para mantener al enfermo
con una hemodinamica estable, hematomas retroperitoneales o intraabdominales y a
los packings abdominales®.

Laparoscopia

Ha experimentado gran desarrollo en los ultimos afos pero su empleo en el
diagnodstico del trauma abdominal estd limitado por la necesidad de equipo especial y
dependencia de personal entrenado, la necesidad de sala de operaciones y de
anestesia general, el elevado coste, el riesgo de embolia gaseosa y neumotdrax a
tensién por el neumoperitoneo y el no poder ser realizada en pacientes inestables™*®.

No obstante, el perfeccionamiento de la técnica y de los profesionales que la
realizan junto a su realizaciéon en algunas areas de urgencias abre un camino a su
paulatina implantacion como técnica diagndstica secundaria en la evaluacion de
pacientes estables con indicacién poco precisa para Iaparotoml'a147’148.

Otras técnicas

La cistografia, urografia, arteriografia, colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE), etc. pueden llegar a ser muy utiles y necesarias para el
diagndstico preciso de la afectacion de dérganos concretos. En la evaluacién de
cualquiera de estas pruebas, hay que tener en cuenta que los proyectiles o postas de
armas de fuego pueden penetrar en los vasos y viajar por el torrente sanguineo tanto
dentro como fuera de la cavidad abdominal>.

1.8 Protocolo de asistencia al paciente politraumatizado en un hospital
universitario de segundo nivel.

Cuando se produce la llegada de un paciente traumatizado grave se moviliza un
conjunto de profesionales multidisciplinar constituido por el médico de urgencias, el
intensivista, el cirujano de guardia, el traumatélogo y el radiélogo, asi como por el
personal de enfermeria, auxiliares y personal de apoyo del area correspondiente73.

Teniendo en consideracién que las caracteristicas fundamentales de Ia
enfermedad traumatica grave son: a) es una enfermedad sistémica, b) su causa es un
evento traumatico agudo, c) comporta un considerable riesgo vital o funcional, y d) es
un proceso dinamico en el que el retraso en el tratamiento del paciente puede implicar
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un peor pronéstico; las actuaciones iniciales que se llevaran a cabo dependeran de la
estabilidad o no del paciente a su llegada. En este sentido, el paciente se considerard
inestable si presenta cualquiera de los siguientes problemas™**:

- Inestabilidad en la via aérea:
o Deterioro neuroldgico (GCS < 9).

o Indicacion de aislamiento de via aérea mediante intubacion
endotraqueal.

- Inestabilidad respiratoria:

o Cifras de SatO2 < 90% en paciente sin enfermedad respiratoria
crénica bajo oxigenoterapia sin respuesta al tratamiento
administrado en la fase prehospitalaria.

o Neumotdrax o hemotdrax no drenados mediante tubo tordcico.
o Taquipnea, definida como FR > 25 rpm.
o Volet costal / respiracidn paraddjica.
- Inestabilidad circulatoria:
o Hipotension arterial refractaria a fluidoterapia.

o Alta sospecha de sangrado activo no compresible,
independientemente de situacion hemodindmica.

o Acceso venoso insuficiente e hipovolemia.

- Necesidad de intervencién quirdrgica inmediata a criterio del facultativo
responsable.

La ATLS propone un circuito de procedimientos basicos en la atencion al
paciente poIitraumatizado73 que deberd repetirse hasta que el paciente se estabilice y
cuyo esquema es el siguiente:

- Revisiéon primaria (ABCDE).
- Reanimacién.

- Revision secundaria (examen fisico completo y solicitud de nuevas
exploraciones complementarias).

- Reevaluacidn primaria y monitorizacién continua.

- Cuidados definitivos.
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Los objetivos prioritarios de estabilizacién consisten en:

- Establecer una via aérea permeable (realizar maniobra de levantamiento
de mentdn o desplazamiento mandibular, extraer cuerpos extraifos de la via aérea,
insertar una canula orofaringea, establecer via aérea definitiva).

- Restaurar la oxigenacion (administrar O2 al 100%, ventilar con mascarilla
con bolsa y valvula, descomprimir el neumotdrax a tensidn, sellar el neumotdrax
abierto, monitorizar el CO2 cuando se instaure via aérea definitiva, conectar
pulsioximetro al paciente).

- Manejo circulatorio y control de hemorragia (aplicar presion directa
sobre las localizaciones con hemorragia externa, considerar la necesidad de colocacién
de inmovilizaciones en fracturas y la necesidad de intervencién quirdrgica, colocar dos
catéteres intravenosos de grueso calibre y obtener analitica [hemograma, coagulacién,
bioquimica, incluyendo tdxicos, prueba de embarazo y pruebas cruzadas], iniciar
infusién de liquidos intravenosos templados y sangre si procede, prevenir hipotermia).

Una vez conseguida la estabilizacion inicial del traumatizado o su salida del
quiréfano, si asi lo ha requerido, el paciente queda ingresado en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) segun criterio clinico para monitorizacién continua y seguimiento de
sus lesiones o se le deriva a un centro de referencia para completar un tratamiento
6ptimo”.

1.9 Estrategias terapéuticas
1.9.1 Consideraciones iniciales de manejo

Las estrategias de manejo conservador o NOM de los traumatismos
abdominales en base a los hallazgos de la TC y la situacion de estabilidad
hemodinamica del paciente ya se estan utilizando con buenos resultados en adultos
para el tratamiento de lesiones de drganos sodlidos, principalmente aquellos con
afectacion hepatica y esplénica®. Practicamente la totalidad de los protocolos y
algoritmos de manejo del paciente con traumatismo abdominal clasifican a los
pacientes en funcién de si el traumatismo es cerrado o penetrante y estos, a su vez,
segln la presencia o no de estabilidad hemodinamica®®*",

1.9.2 Tratamiento conservador

El Unico criterio universalmente aceptado para aplicar el tratamiento
conservador a un paciente con traumatismo abdominal, sea este abierto o cerrado, es
gue se encuentre estable hemodindmicamente®®**. Una vez cumplida esta premisa
hay disparidad de opiniones y criterios entre las diferentes guias, paises y centros
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asistenciales. Ademas, la estabilidad hemodindmica es un estado no especifico que
normalmente implica una tensién arterial media (TAM) superior a 65 mmHg, (90
mmHg en casos con TCE grave) sin la infusidon rapida de fluidos, sangre o drogas
vasoactivas aunque los criterios pueden variar®*?.

El gran nimero de laparotomias no terapéuticas realizadas en el pasado junto a
la publicacidn en el afio 2000 del estudio de la Eastern Association for the Surgery of
Trauma (EAST)™? impulsaron el tratamiento conservador como estrategia a seguir
pero las ultimas revisiones llaman la atencidén sobre la importancia de disponer de
ciertos requisitos para llevar a cabo con éxito esta estrategia de ma nej0146’154_157.

Los expertos coinciden en que el paciente con traumatismo abdominal al que
se aplica un tratamiento conservador debe permanecer monitorizado al menos las
primeras 24 horas y el centro debe disponer de un TC y un quiréfano de urgencias con
los equipos humanos correspondientes las 24 horas para llevar a cabo una nueva
tomografia o una laparotomia de wurgencia si el paciente se inestabiliza
hemodindmicamente o presenta signos de irritacion peritoneal en cualquier momento
de su evolucién. Al monitorizar al paciente se prestara especial atencion a parametros
como la frecuencia cardiaca y respiratoria, la tensidn arterial, la saturacion de oxigeno,
el gasto urinario y parametros analiticos como el hemograma vy el lactato*** ¢,

La radiologia intervencionista representa un recurso de gran valor en el manejo
conservador de las lesiones de 6rganos sélidos abdominales en el traumatismo cerrado
siendo empleada principalmente para el control no quirdrgico de la hemorragia,
evitando asf laparotomias no terapéuticas innecesarias'%*¢%1¢2,

1.9.3 Tratamiento quirirgico

Laparotomia:

Los pacientes que precisan laparotomia deben someterse a una exploracién
sistematica, que valore todas las dreas del abdomen y no pase por alto lesiones sin
perder de vista el deterioro del estado fisiolégico pues en este caso hay que acortar la
cirugia, con los unicos objetivos de control de hemorragias, contaminacién y cierre
abdominal temporal (cirugia de control de dafios) **>.

Las indicaciones mas aceptadas para la realizacién inmediata de laparotomia

son las siguientesl64_166:

- Trauma cerrado:
o Inestabilidad hemodinamica.
o Signos claros y persistentes de irritacion peritoneal.
o Evidencia radiolégica de neumoperitoneo consistente con rotura de
viscera hueca.
o Evidencia de rotura diafragmatica.
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- Trauma penetrante:
o Inestabilidad hemodinamica.
o Evisceracion.
o Signos claros y persistentes de irritacidon peritoneal.
o Asta de toro>’>167168,

Entre un 50 y un 70% de las heridas penetrantes por arma blanca penetran en
el peritoneo pero sélo la mitad de éstas producen dafio intraabdominal por lo que
Unicamente entre un 25-33% de los pacientes con este tipo de heridas necesitaban
laparotomia®®®, reduciéndose en los ultimos afios hasta ser inferior al 5%*°.

En las heridas del abdomen por arma de fuego, la posibilidad de lesidn visceral
es de 80 a 90%, aunque algunos estudios ponen en cuestiéon la necesidad de
laparotomia exploradora en todos los casos'’**"2.

Las heridas abdominales por asta de toro, a no ser que sean claramente
superficiales se siguen considerando indicacién de laparotomia por ser heridas
contaminadas y con multiples trayectos®.

El tratamiento mediante laparotomia o angioembolizacion en el paciente
estable con traumatismo abdominal cerrado y signos de sangrado intraperitoneal o
inestable con fractura pélvica asociada esta aun en discusion'®**”*"*>; |o que parece
claro es que si el paciente estd inestable y el centro no dispone de radiologia
intervencionista, la laparotomia seria la mejor opcién'’®*"°. La angioembolizacién ha
demostrado en multiples estudios ser la actitud terapéutica inicial mas conveniente
para la mayoria de lesiones esplénicas, incluyendo las mas severas, reduciendo la tasa
de complicaciones y de mortalidad como vemos en los recientes estudios de Corn™®°
(50,7% y 26,3% en pacientes intervenidos vs. 5,3% y 2,6% en embolizados) vy
Rosenberg'” (los pacientes tratados con angioembolizacién presentaron una odds

ratio menor -0,62- para esplenectomia).

El uso generalizado de profilaxis antibidtica no estd aceptado en el paciente
traumatizado, pero si es aconsejado en los pacientes que precisan tratamiento
quirurgico, siendo necesaria normalmente una Unica dosis dentro de la primera hora
de la cirugia. Si hay perforacién de viscera hueca se puede continuar la administracién,
pero no suele ser necesaria mas alla de las primeras 24 horas'®182,

Cirugia de control de dafios:

Descrito inicialmente por Stone'®®

Rotondo™®*

en 1983 y acuifado definitivamente por
en 1993, este método surgid ante la necesidad de tratar a pacientes con
grave trauma abdominal que requieren para su curacién intervenciones de gran
envergadura que el paciente debido a una gran pérdida hemadtica no es capaz de

tolerar por encontrarse en hipotermia, coagulopatia y acidosis: la llamada “triada letal”
163,185,186
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El término control de danos describe un enfoque sistematico de tres etapas
cuya finalidad es interrumpir la cascada mortal de acontecimientos que culmina con el
fallecimiento del paciente.

La primera etapa, llamada parte | del control de dafos, consiste en una
laparotomia exploradora inmediata para el control de la hemorragia y de la
contaminacién por las técnicas mas simples. [Fig. 1.8] Se retrasa la reconstruccién
definitiva, y la aplicacién de taponamiento intraabdominal a todas las superficies

disecadas y los 6rganos lesionados va seguido por un cierre simple rapido™®*.

3
!

Fig. 1.8 Packing hepdtico. Traumatismes fermés du foie: prise en charge.
Management of blunt hepatic trauma. Journal de Chirurgie Viscérale. 187

La parte Il del control de dafos consiste en reanimacion secundaria en la UCI
gue se caracteriza por el restablecimiento de la hemodindmica, recalentamiento
central, correccion de la coagulopatia, apoyo ventilatorio e identificacion de las
lesiones traumaticas™®®.

Una vez que se ha restaurado la fisiologia normal, entra en funcionamiento la
parte lll del control de dafios, que consiste en la reintervencidon para eliminar el
taponamiento intraabdominal, la reparacién del traumatismo abdominal y el cierre
definitivo. Si es necesario, se pueden reparar en este momento lesiones
extraabdominales®,

Los estudios que se han ido realizando desde su implantacién han demostrado
un descenso de la mortalidad y de las complicaciones inmediatas postoperatorias en
. . 163,185,189-1
los pacientes mds graves'®>18>18971%3,
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1.9.4 Cuidados intensivos

El cuidado en la UCI de los pacientes con traumatismo abdominal se hace
imprescindible en diversos momentos de su evolucidon. Ademas del riesgo en el retraso
de la identificacién de las lesiones, pueden aparecer complicaciones de la resucitacién
inicial o de la evaluacion, lesiones iatrogénicas, sepsis o abscesos intraabdominales,
rotura esplénica retardada, etc' 2%,

Los problemas mas frecuentes de estos pacientes incluyen: control del dolor,
complicaciones postransfusionales, nefrotoxicidad mediada por contraste, sindrome
compartimental abdominal, tromboembolismo venoso y sangrado gastrointestinal
abdominal*®>™%°,

Control del dolor:

En el paciente con dolor se producen una serie de efectos adversos si el dolor
no se trata adecuadamente como aumento del consumo de oxigeno, estrés psiquico,
alteraciones del suefio y mala funcién de la mecanica ventilatoria con complicaciones
pulmonares. Debe comprobarse la intensidad del dolor de forma objetiva con idea de
facilitar la reevaluacion del mismo una vez iniciado el tratamiento. Para ello se pueden
utilizar varias escalas como la numérica de valoracion, el cuestionario de Mc Gill o la
escala visual analdgica (EVA), siendo ésta ultima la mas sencilla y utilizada en la
practica’®.

Habitualmente se emplea la analgesia multimodal, que consiste en Ia
combinacion de varios farmacos y/o técnicas, con el fin de potenciar la analgesia y
disminuir los efectos colaterales de la misma al emplear menos dosis de los diferentes
agentes en monoterapia, principalmente opioides. Hay gran cantidad de farmacos
analgésicos que se pueden emplear, siendo los mas importantes los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) como ibuprofeno o ketoprofeno, los opidceos (morfina), el
paracetamol, el metamizol, los inhibidores especificos de la ciclooxigenasa 2 (COX2)
como Piroxicam, los anestésicos locales (bupivacaina y lidocaina), antagonistas de los
receptores glutamatérgicos N-Metil-D-Aspartato -NMDA- (ketamina) y adyuvantes
como las benzodiacepinas o la clonidina, ademas de otras técnicas no farmacoldgicas.
Del mismo modo, resulta de capital importancia la adecuacién de la via de
administracion en cada caso, siendo las mdas empleadas la via oral, intravenosa en
perfusién continua o en bolo, epidural y los bloqueos nerviosos?**?%,

Complicaciones asociadas a la transfusién:

La transfusion puede jugar un papel critico en la restauracién de la perfusién
tisular y en la oxigenaciéon, aunque no estd exenta de complicaciones. Se puede
desarrollar hipotermia si la sangre no es atemperada de forma adecuada previa a la
transfusion, coagulopatia secundaria a la dilucion de los factores de coagulacién y de
las plaquetas, hipocalcemia por disminucién del metabolismo hepatico del citrato
empleado como anticoagulante y lesidon pulmonar aguda por edema de pulmdn no
cardiogénico o TRALI (Transfusion Related Acute Lung Injury); todas ellas tienen una
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morbimortalidad no despreciable que hace que sea necesaria la monitorizacion
estrecha y el diagndstico precoz de las mismas>*>?*,

Nefrotoxicidad mediada por contraste:

La evaluacion de los pacientes con enfermedad traumatica precisa
frecuentemente del uso de medios de contraste radiolégico para la realizacién de
tomografias, arteriografias, etc. Estos agentes pueden causar nefrotoxicidad tanto a
través de un efecto directo sobre las células epiteliales tubulares como a través de
alteraciones en la hemodindmica renal. La incidencia global de nefrotoxicidad es
menor de un 1% sin embargo, la frecuencia aumenta en el caso de insuficiencia renal
basal, mieloma multiple, insuficiencia cardiaca congestiva, deshidratacion, deplecién
de volumen o hipotensién®®.

La prehidratacién con liquidos durante varias horas previas a la administracion
de contraste parece disminuir la incidencia de nefrotoxicidad pero con relativa
frecuencia no es posible durante la evaluacion urgente de un paciente severamente

lesionado®.

Sindrome compartimental abdominal:

Es frecuente la presencia de hipertensién intrabdominal después de una cirugia
en un paciente con trauma extenso que haya requerido cirugia de control de dafios. El
edema y la congestion intestinal secundarias a la reanimacion intraoperatoria agresiva
son factores que contribuyen intrinsecamente a esta hipertension, también influyen el
empaquetamiento hepatico, retroperitoneal o pélvico y la acumulacién de liquidos,
sangre o coagulos después de un trauma severo. Si se cierra la pared abdominal que se
encuentra tumefacta, edematosa e ineldstica, se corre el riesgo de agravar el
cuadro®®®??’,

La hipertensién intrabdominal produce efectos graves en la fisiologia vy
anatomia de la cavidad, que se han descrito como sindrome compartimental
intrabdominal. Se caracteriza por un abdomen distendido, tenso, con presién
intrabdominal elevada con aumento en la presién inspiratoria maxima, hipoxia e
hipercapnia, disminucién del flujo renal, caida del gasto cardiaco y disminucién del
retorno venoso?*®?%’.

Este sindrome va a agravar rapidamente el estado del paciente y es prioritario
descomprimir el abdomen cerrado abriendo la cavidad abdominal y colocando una
malla o bolsa de Bogota o bien abriendo la malla o ampliando la bolsa si ésta ya estd
presenteZOG'Zm. En la ultima década estos dos sistemas estan siendo reemplazados por
la terapia de cierre asistido por vacio (VAC); es un sistema no invasivo y dindmico que
ayuda a promover la cicatrizacién de las heridas mediante la aplicacidon de presién
negativa controlada en el lugar de la herida. Existen 2 tipos de terapia: el sistema «de
aposito abdominal» que permite el tratamiento del abdomen abierto, reemplazando a
la cldsica Bolsa de Bogotd, y la terapia «suprafascial» para el cierre de heridas
complicadaszog.
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Trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar:

La enfermedad traumadtica confiere un alto riesgo para el desarrollo de
fendmenos tromboembdlicos debido a factores tales como la inmovilizacién
prolongada, presencia de lesiones pélvicas, en las extremidades inferiores y lesiones
vasculares directas”.

Ulceras gastricas de estrés:

La Ulcera por estrés es una lesidon que se presenta en los pacientes en situacién
critica prolongada, en los que tienen quemaduras en mas del 25% de la superficie
corporal, en los que sufren intervenciones quirurgicas prolongadas, en las septicemias
y en los enfermos politraumatizados graves o en fase terminal, siendo recomendable la
gastroproteccién profilactica en estos escenarios clinicos®®.

Generalmente son multiples, se localizan en el cuerpo y parte alta del estémago
en donde se produce el acido y afectan a la mucosa y a la muscularis mucosae; el
porcentaje de perforacion oscila entre el 2 y el 10% de los casos. Estas lesiones estan
relacionadas con isquemia de la mucosa gastrica, por disminucion de la circulacién a
nivel de la microcirculacién y a la destruccién de la barrera mucosa por el acido. Se
presentan entre el segundo y cuarto dia de hospitalizacién y se manifiestan por
hemorragia, que puede llegar a comprometer la vida del paciente, dolor abdominal
epigastrico y signos peritoneales cuando ocurre la perforaciénzog.

Shock:

El shock se refiere a la inadecuada perfusién tisular, la cual se manifiesta como
alteraciones hemodinamicas y disfuncidén organica. A nivel celular, el shock se produce
por un transporte insuficiente de los sustratos metabdlicos, principalmente oxigeno,
para sostener el metabolismo aerdbico™?.

En el caso del paciente traumatizado, la pérdida de volumen sanguineo
circulante a causa de hemorragias es la causa mas comun de shock aunque puede ser
causado por una multitud de factores etiolégicos76.

Intolerancia a la nutricién:

La afectacidn de érganos abdominales o los diversos tratamientos reparativos
pueden producir intolerancia a la nutricidn o precisar reposo digestivo, pudiendo hacer
necesaria la instauracion de nutricidon parenteral si se prevé que el reposo intestinal

vaya a ser necesario durante un tiempo prolongadolsg.
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1.10 Evidencia cientifica

El manejo del trauma abdominal ha cambiado de forma muy significativa desde
la década de 1990, principalmente por el desarrollo de nuevos métodos diagndsticos y
de conductas no quirdrgicas en relacion con los grandes avances en radiologia
intervencionista y endoscopia, que permiten un diagndstico mds exacto y un
tratamiento efectivo, poco invasivo y, en general, con buenos resultados’>.

Como grandes referentes previos a esta época debemos sefalar dos estudios
cruciales: el de Shaftan en 1960 y el de Nance en 1974. Shaftan'®, en New Orleans,
publica el primer protocolo de manejo conservador de heridas penetrantes
abdominales por arma blanca, basado en el examen fisico y estudios diagndsticos
seriados demostrando una reduccidn en el porcentaje de laparotomias negativas en un
42 % y en la morbilidad global en casi un 15%. Este hallazgo representa el primer
indicio de que la laparotomia puede no ser el mejor método de tratamiento de las
heridas penetrantes de abdomen.

Por su parte, Nance’® publicé la mayor experiencia en heridas penetrantes de
abdomen, una revisidon de 2212 pacientes con heridas por arma blanca que cumplian
las indicaciones de laparotomia. Sus resultados confirmaron el alto porcentaje de
laparotomias innecesarias asociadas, ademas, a una mayor morbilidad y mayor tiempo
de hospitalizacidon. Del mismo modo, planted el manejo conservador en pacientes con
heridas por proyectil de arma de fuego; su serie incluia 52 heridos, con un porcentaje
de lesiones intraabdominales del 81% y sélo un 13% de exploraciones negativas. Estos
resultados sirvieron de reflexion sobre las limitaciones del enfoque conservador en
este tipo de heridas.

Unos afos mas tarde, en 1990, aparece el primer estudio prospectivo de
manejo conservador de heridas por arma de fuego publicado por Muckart'’*: una serie
de 111 pacientes de los cuales el 20% tuvieron una evolucidn exitosa. Por su parte,
Demetriades®®, en un analisis prospectivo de 146 pacientes selecciond 42 pacientes
para observacién inicial, de los cuales 7 requirieron posteriormente laparotomia; lo
interesante de este estudio es que ninguno de estos pacientes con cirugia diferida,
presentd complicaciones ni mortalidad atribuibles a esa demora en la cirugia.

Velmahos™3, en 1997, comunicé un trabajo sobre 1850 pacientes con heridas
por proyectil de arma de fuego, donde fueron seleccionados para observacién inicial
792 pacientes; de ellos el 38 % fueron manejados de forma conservadora y el 10 %
requirieron una laparotomia diferida. Un hallazgo relevante en este estudio fue que
ningun paciente observado inicialmente y que requirié cirugia diferida presenté
sintomas a partir de las 24 horas. Este hecho sirvié de base para establecer el intervalo
de seguridad en esa ventana temporal de tal forma que aquellos que permanecieran

. s , . , 2l
asintomaticos tras este periodo pudieran ser dados de alta con garantias®®,

Rutledge212 demostrd que el manejo no quirdrgico del traumatismo abdominal
se incrementd del 55% en 1988 al 79% en 1992 en pacientes con lesiones hepaticas y
del 34 al 46% en pacientes con lesiones esplénicas. Brasel*, por su parte, relacioné el
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uso de la TC con el aumento del manejo no quirurgico del traumatismo esplénico del
11 al 71% en lesiones de gravedad equivalente.

En el trabajo multicéntrico realizado por la Western Trauma Association®* el
porcentaje de éxito del manejo no quirdrgico del traumatismo esplénico fue del 98%
en nifos y del 83% en adultos. Varios estudios realizados en este mismo periodo
revelan una adherencia al tratamiento conservador en lesiones hepaticas del 50-57%,
con éxito en el 94-97% de ellos y sin mortalidad relacionada con la lesidon
hepatica®*>*®.

La dltima década del siglo XX finaliza con varios e importantes trabajos acerca
de diversos aspectos del manejo y tratamiento de los pacientes con trauma abdominal.
Livingston®*’, con un estudio de 2229 pacientes, concluye que el abdomen “en tabla”
no es un buen indicador de dafio organico abdominal y que los pacientes con TC
negativa no se benefician de un periodo de observacién largo o ingreso hospitalario.
Leppaniemim, con 209 pacientes con herida por arma blanca, expone que los signos
de hemorragia interna o de peritonitis son indicaciéon de laparotomia y no Unicamente
la evidencia de penetracién del peritoneo. Nagy**®, con 81 pacientes que presentan
evisceracion tras heridas por arma blanca, observa que la mayoria-precisan reparaciéon
quirurgica, recomendando esta estrategia en este contexto.

No podemos dejar de reseiiar, dentro de este periodo temporal, otro trabajo
de Leppaniemi?®®, que es de crucial importancia y que sirvié de precedente para el
mencionado anteriormente. Su importancia es tal que una revisidon de la Cochrane de
2012 titulada “Surgical versus non-surgical management of abdominal injury” decide
incluir sélo a este estudio por ser el Unico aleatorizado. Dicho trabajo se llevd a cabo
en Finlandia entre los afios 1992-1994 sobre una muestra de 51 pacientes con heridas
por arma blanca y sospecha de penetracidn peritoneal que no requirieron laparotomia
urgente y fueron asignados aleatoriamente a manejo conservador o a laparotomia
exploradora. A pesar de que 4 de los 24 pacientes asignados a manejo conservador
(16,7%) precisaron intervencion posteriormente, la mortalidad fue menor en este
grupo, asi como la estancia hospitalaria y el gasto, ahorrando 2800 délares por cada
paciente respecto al grupo de laparotomia exploradora. Otros trabajos, previamente
seleccionados en esta revisidn, fueron finalmente excluidos por su disefio prospectivo
y observacional®.

Con la llegada del nuevo siglo, continda la publicacién de estudios que apoyan
cada vez mas las actitudes conservadoras. Velmahos y Demetriades®®, en su estudio
con casi 2000 pacientes heridos por arma de fuego, de los cuales un 42% fueron
tratados de forma conservadora, observaron que Unicamente el 4% de ellos precisd
laparotomia posterior, corroborando los hallazgos previos relativos a la disminucién de
la estancia hospitalaria y del coste sanitario.

Otros estudios siguieron investigando la idoneidad de determinadas
actuaciones en las diferentes etapas del manejo del trauma abdominal. Weinberg?*
estudia la idoneidad de realizar una laparotomia exploradora en el centro hospitalario
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local antes del traslado al centro de referencia versus traslado primario, mostrando
una mayor supervivencia los pacientes de este ultimo grupo. Nicholas®? analiza los
cambios en las técnicas quirdrgicas en la ultima década observando un mayor empleo
de la cirugia de control de dafios y de las técnicas sin cierre del abdomen sin que esto
se acompafie de un descenso de la mortalidad y si un ligero aumento de la morbilidad.
Haan®** en una revisién multicéntrica sobre la embolizacién esplénica observa un alto
numero de complicaciones aunque sin repercusién en el resultado final de los
pacientes. Ruchholtz?® aboga por una laparotomia primaria en presencia de liquido
intraabdominal observado por ecografia en pacientes con fractura pélvica inestable.
Tsikitis**® reafirma con su revisién de pacientes con herida penetrante en region
anterior del abdomen los buenos resultados de la actitud conservadora siempre que
no exista hipotension, evisceracién o peritonitis.

Con estos resultados, los estudios se centraron en cémo identificar
correctamente y en el menor tiempo posible a los pacientes que se podian beneficiar
del manejo conservador. Fruto de esta estrategia de investigacién se comunicaron las
siguientes conclusiones en este campo: los pacientes con heridas abdominales por
arma blanca pueden ser dados de alta con seguridad tras 12 horas de observacién con
bajo riesgo de que aparezcan posteriormente lesiones inadvertidas?*’, el empleo del
examen fisico acompanado de pruebas diagndsticas permite reducir el nimero de
laparotomias innecesarias?*®?* y la TC abdominal es util y segura para aconsejar la
actitud conservadora en pacientes con heridas por arma de fuego®°. Por su parte,
Haan publica un trabajo sobre embolizacion esplénica donde comunica un aumento de
la fiabilidad de esta técnica permitiendo una mayor tasa de tratamiento conservador y

salvaguarda del érgan0231.

Posteriormente Demetriades®* publica otro estudio clave, en el que incluye a
152 pacientes con todo tipo de heridas penetrantes abdominales donde sélo se realiza
laparotomia en aquellos que presentan inestabilidad hemodinamica, peritonitis o
abdomen no valorable; siendo sometidos el resto a TC abdominal de tal forma que si
en esta no se encontraban signos de perforacidon de viscera hueca, se empleaba
manejo conservador. El resultado de los 41 pacientes que no fueron derivados a
cirugia fue satisfactorio puesto que: tuvieron menos complicaciones, su estancia
hospitalaria fue menor y en los 3 pacientes que finalmente tuvieron que intervenirse
no hubo complicaciones.

A pesar de estos datos, estudios publicados en otros contextos geograficos y
socioculturales mostraban que la cirugia inicial seguia siendo la actitud predominante
en heridas penetrantes’®’? aunque cada vez mas autores eran partidarios de un
tratamiento menos agresivo, tanto en adultos como en nifios>*%3,

En un nuevo ensayo multicéntrico de la Western Trauma Association®*?, con
359 pacientes heridos en la regién anterior del abdomen por arma blanca, donde se
emplearon los mismos criterios de tratamiento que Demetriades®®’, se apreciaron
resultados similares a éste pese a la elevada tasa de pacientes manejados inicialmente
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de forma conservadora que acaban en quirdfano (33%) sin que ninguno de ellos
presentara complicaciones posteriores.

La ausencia de ensayos aleatorizados, el pequefio tamafo de las muestras, la
lenta implantacion en algunos paises de los Ultimos métodos diagndsticos y la falta de
generalizacion de actitudes terapéuticas que estudios precedentes han mostrado
como seguras, hace que en los Ultimos afios se sigan publicando nuevos estudios en
este campo:

Kendall** en 2011 publica una serie con més de mil pacientes donde concluye
que los pacientes con traumatismo abdominal cerrado con evaluacion inicial negativa
tienen un bajo riesgo de dafo intraabdominal pero precisan de un periodo de
observacion y realizacién de TC. También identifica un subgrupo de estos pacientes
que, segun el autor, podrian ser dados de alta sin cumplir estos requisitos. Pero son los
traumatismos penetrantes los que siguen generando mayor nimero de publicaciones,
como el estudio retrospectivo de Plackett® donde confirma que el manejo
conservador es seguro y efectivo en las heridas penetrantes de la regién anterior del
abdomen o el de la Western Trauma Association'®® validando su algoritmo de coste-
efectividad, planteando ademas la posibilidad de ahorro en la gestion econdmica
mediante la no realizacion de pruebas diagndsticas seriadas en el periodo de
observacion si no se produce deterioro clinico.

Ya en 2012, dejando al margen la revision de la Cochrane anteriormente
citada’?!, aparece un estudio retrospectivo sobre el manejo del traumatismo hepatico
en los Ultimos 25 afios en el que se concluye que la introduccion de la TC, la asistencia
temprana y el manejo conservador mejora la supervivencia proponiéndolos como el
nuevo enfoque de referencia®*®.

Por otro lado, aparece un estudio retrospectivo con mas de 25000 pacientes
con traumatismo abdominal penetrante de la North American National Trauma
Database® entre los afios 2002-2008 donde se concluye que a pesar de que la actitud
conservadora suele tener éxito, su fallo resulta en un aumento de la mortalidad, tanto
en heridas por arma blanca como de fuego, lo que contradice los resultados de alguno
de los estudios anteriores y vuelve a establecer un area de incertidumbre en este
contexto. Sin embargo, al afio siguiente ve la luz un estudio de 150 pacientes con
heridas anteriores por arma blanca, realizado en Iran, donde se observa que el 83% de
las laparotomias realizadas fueron innecesarias®’. Al mismo tiempo, Cirocchi® y su
equipo realizan una revisidn sistematica para establecer la seguridad del tratamiento
conservador en el manejo del trauma esplénico cerrado que resulta en una
confirmacién de su idoneidad en las lesiones de bajo grado pero en una falta de datos
consistentes para las de alto grado, por ello posteriormente publicardn una serie
propia de casos cuyos resultados se asemejan a los previos pero con las mismas
limitaciones: falta de aleatorizacion y pequeiio tamafio muestral*%.

La gran cantidad de articulos, revisiones y casos clinicos publicados
recientemente reflejan la gran confusién que aun impera respecto a las herramientas
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diagndsticas y terapéuticas mas idoneas. Citando los mas significativos, dentro de los
estudios retrospectivos tenemos los siguientes: Kevric?*® llega a la conclusion de que la
observacion en pacientes con TC normal es mas importante que la certificacion de la
rotura del peritoneo mediante laparoscopia en pacientes con herida por arma blanca.
Miele®® indica que en el seguimiento de las lesiones abdominales tras un trauma
cerrado tratado de manera conservadora es de mayor utilidad la resonancia magnética
que los ultrasonidos con apoyo de contraste y Murry241 afirma que la observacion de
los pacientes con herida de arma blanca es la herramienta mas importante para
mantener la estrategia conservadora, excluidos aquellos que presentan inestabilidad
hemodindmica, evisceracidon, peritonitis o necesidad de transfusion sanguinea en los
gue se opta por la estrategia quirurgica.

Otros estudios se centran en determinar la seguridad de la estrategia
conservadora en lesiones de un solo érgano abdominal, especialmente el higado y el
bazo por ser los mas comunmente afectados. En el caso de la afectacidén hepatica
Tarchouli*** describe que la tasa de mortalidad en los pacientes tratados
quirargicamente es el doble que en los tratados con NOM, con solo un 10% de fallo de
NOM; Barbier’® aplica la NOM en un 69% de pacientes con una tasa de éxito del 96% y
Saqib244 compara los resultados de la NOM en lesiones hepaticas de alto grado con los
de la NOM en cualquier grado de lesidn, obteniendo cifras muy similares; la tasa de
éxito fue >90% vy las tasas de mortalidad y complicaciones <10% (muy inferiores a las
tasas en cirugia >45% y >15% respectivamente). Los estudios que abordan la
afectacién esplénica estdn adn limitados por la gran cantidad de esplenectomias que
se realizan cuando las lesiones son de alto grado, aunque van progresivamente
reduciéndose en los Ultimos afios*®***%

Como estudio prospectivo mas relevante, Navsaria®*°, con una muestra de 1106
pacientes con heridas por arma de fuego, encuentra que, a pesar de que en el 75% de
ellos se realiza directamente laparotomia, en el 25% restante la TC es junto a la
exploraciéon fisica una estrategia segura y fiable en el control evolutivo de estos
pacientes.

Finalmente, entre las revisiones y metaanalisis, Li**® considera que la
laparoscopia es un método que permite disminuir las complicaciones y mejorar la
supervivencia de los pacientes con trauma abdominal hemodinamicamente estables.
Stengel**? pone en duda la utilidad de los ultrasonidos en el diagndstico inicial de los
traumatismos abdominales cerrados por su baja sensibilidad y Boese®*’ afirma que son
predictores del fracaso conservador del traumatismo hepatico cerrado: los signos de
shock, de peritonismo, un ISS elevado o la afectacién de varios organos. Cirocchi
aporta dos nuevas revisiones Cochrane: una sobre el tratamiento quirdrgico frente al
conservador en los traumatismos hepaticos cerrados de alto grado248 y otra sobre la
cirugia de control de dafios en el traumatismo abdominal®*®, encontrandose ambas
con el mismo obstaculo: la ausencia de estudios aleatorizados en la literatura que
permitan extraer recomendaciones soélidas.
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Mencién aparte merece una revision Cochrane®° del 2015 sobre el manejo
conservador versus quirdrgico en el dafio abdominal. Este trabajo introduce un nuevo
estudio, respecto a la previa de 2012; realizado igualmente por Leppaniemi®*’ en
Finlandia, en el que 63 pacientes fueron asignados aleatoriamente a laparoscopia o a
manejo conservador sin que se encontrara ninguna diferencia en la mortalidad ni en el
numero de intervenciones innecesarias. Con la suma de ambos estudios, sobre un
total de 114 pacientes, los autores de la revision no encuentran ninguna ventaja de la
actitud quirdrgica respecto a la conservadora en los pacientes estables
hemodindmicamente y sin signos de peritonismo.
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2.HIPOTESIS
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Nuestra hipdtesis de trabajo considera que el manejo no quirdrgico del
traumatismo abdominal grave es una estrategia segura y eficaz en un centro
hospitalario de segundo nivel asistencial.

49



3.0BJETIVOS
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3.1.- PRINCIPAL:

- Describir una cohorte de pacientes con traumatismo abdominal severo asistidos
en un servicio de medicina intensiva de un hospital universitario de segundo nivel
mediante tratamiento no quirurgico.

3.2.- SECUNDARIOS:

- Determinar si la estrategia de tratamiento no quirurgico puede ser considerada
una actitud segura y efectiva en el paciente con traumatismo abdominal severo.

- Analizar los factores predictivos para el fracaso del tratamiento no quirdrgico en
este tipo de pacientes.
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4.PACIENTES Y METODOS
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4.1 Diseio del estudio

Estudio de cohortes retrospectivo, observacional, longitudinal, comparativo y
unicéntrico.

4.2 Ambito y muestreo

La realizacion de este estudio se ha enmarcado en el Hospital Universitario J. M.
Morales Meseguer, hospital de segundo nivel con una UCI de adultos con capacidad
estructural de 18 boxes para la prestacién de asistencia sanitaria en el ambito del
paciente médico-quirdrgico y coronario. Se realizd una revision manual de los
documentos relativos a la historia clinica de todos los ingresos en dicho servicio de
medicina intensiva en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de
diciembre de 2014. Los pacientes que cumplian los siguientes criterios de inclusion, y
ninguno de exclusion, fueron incorporados en la muestra a estudio conformada por un
total de 92 pacientes. [Grafico 4.1].

Criterios de inclusion:
- Ingreso en UCI con afectacidn de algin érgano abdominal.

- Edad mayor o igual a 12 aios.

Criterios de exclusion:
- Traumatismo craneoencefalico grave.

- Necesidad al ingreso de cirugia inmediata o traslado a otro centro
hospitalario.
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98 pacientes

4 pacientes sin
afectacion organica

abdominal
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1 paciente 1 paciente
Traslado Traslado
Neurocirugia Cirugia hepatica

92 pacientes

Grdfico 4.1. Poblacion a estudio.

4.3 Aspectos éticos y legales

Dado que el disefo del estudio fue retrospectivo con base en las historias
clinicas, no se solicitd consentimiento informado. Sin embargo, se preservd la
confidencialidad de la informacién para salvaguardar los datos dentro del ambito del
estudio tomando en cuenta las directrices que los drganos legales y deontolégicos
disponen para estos casos. Para ello se introdujeron los datos en una base de datos
relacional procediendo posteriormente a la anonimizaciéon de los datos de filiacidn
mediante la asignacién de un numero/cédigo aleatorio de caso y eliminacion de los
datos personales.

Se tomd en cuenta lo relativo al uso de la historia clinica con fines
epidemioldgicos, de salud publica, de investigacién o de docencia regulado por lo
dispuesto en la Ley General de Sanidad (LGS), la Ley 41/2002 de autonomia del
paciente y la Ley 3/2018 que en su disposicién novena modifica el articulo 16 de la
anterior. En el articulo 16.3 prevé la posibilidad de acceder a la historia clinica con
estos fines, pero obliga a preservar los datos de identificacién personal del paciente,
separados de los de caracter clinico-asistencial, de manera que como regla general
quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su
consentimiento para no separarlosm.
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Asimismo, se ha tenido en cuenta el articulo 15.4 del Codigo Deontoldgico de la
OMC que recoge la obligaciéon de preservar la intimidad de los pacientes en estos
casos: “El analisis cientifico y estadistico de los datos contenidos en las historias
clinicas y la presentacién de algunos casos concretos pueden proporcionar
informaciones muy valiosas, por lo que su publicacidn es autorizable desde el punto de
vista deontolégico, con tal de que se respete el derecho de los pacientes a la
intimidad” %2,

4.4 Definicion de fracaso de la NOM

Se considerd fracaso de la estrategia NOM la necesidad de intervencion
quirurgica relacionada con el trauma abdominal abordado inicialmente de manera
conservadora.

4.5 Tipos y recogida de variables

Se registraron datos sociodemograficos como la edad y el sexo de cada
paciente. De los antecedentes personales se reflejaron la presencia de enfermedad
hepatoesplénica, la cirugia abdominal previa y el tratamiento crénico con farmacos
anticoagulantes.

En relacidn con el traumatismo, se especificaron el tipo (penetrante o cerrado)
y el mecanismo de produccidn (trafico -con tipo de vehiculo implicado-, caida, arma
blanca o de fuego y otros). El compromiso organico se determind mediante la
evidencia de afectacién patoldgica secundaria al traumatismo en las pruebas de
imagen realizadas y se dividié en abdominal (higado, bazo, pancreatico-renal, viscera
hueca, otros) y extraabdominal (crdneo, térax, raquis, pelvis, miembros). La gravedad
de la lesion organica hepatica y esplénica, por ser las mas frecuentes, se determind
mediante el empleo de la escala OIS de la AAST>,

Las pruebas de imagen que sirvieron para determinar tanto la afectacién
organica como su evolucién y la presencia de complicaciones fueron la radiologia
convencional de abdomen, la TC y la ecografia FAST. Asimismo, se recogieron el
numero de pruebas realizadas de cada tipo y la fecha de las mismas.

Se incluyeron indices de gravedad y prondsticos como la escala de coma de
Glasgow, SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score), SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) inicial y maximo, Charlson, RTS e ISS. [Anexos 2,3]

Se recogieron datos acerca de la fluidoterapia intravenosa administrada (tanto
coloides como cristaloides) y del balance hidrico, dividiendo el tiempo en periodos de
24 horas a partir del momento de su entrada en el area de urgencias hasta las 72 horas
de estancia hospitalaria. Respecto a las necesidades transfusionales, se recogié cada
tipo de hemoderivado administrado (concentrado de hematies, pool de plaquetas,
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plasma fresco congelado o complejo de factores de la coagulacién) asi como la
cantidad empleada, el nimero de transfusiones efectuadas y la fecha de las mismas.

Respecto a los signos vitales del paciente, se registraron la FC, FR, TAS y TAD en
el momento del ingreso, antes del traslado a quiréfano y las peores registradas
durante la evolucién.

También se recogieron valores analiticos en determinados momentos cruciales
como al ingreso, antes de cualquier transfusidn, previos a la intervencién quirurgica,
peores durante la estancia hospitalaria y los ultimos antes del alta de UCI. Estos
valores se seleccionaron por su importancia para determinar la pérdida de sanguinea
(hemoglobina, hematocrito), el estado de la coagulacién (plaquetas, actividad de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina activada, la funcién renal (urea,
creatinina) y el equilibrio idénico (sodio, potasio).

La estrategia inicial recibida por el paciente se dividié en cirugia inmediata o
tratamiento conservador. Definimos la cirugia inmediata como la intervencién
quirargica que se plantea como actitud tras la valoracidn inicial integral del paciente
(examen fisico y pruebas complementarias) y el tratamiento conservador como la
desestimacién de dicho enfoque como estrategia inicial. En los casos con tratamiento
inicial conservador que requirieron intervencién quirurgica a posteriori (fallo de NOM)
la fecha de la misma fue registrada.

Una vez que el paciente ingresaba en la UCI, se reflejaban las medidas de
soporte vital asi como la duracién de las mismas en dias (drogas vasoactivas, terapias
de reemplazo renal y ventilacion mecdnica, tanto invasiva como no invasiva).

También fueron objeto de registro las complicaciones que presentaron los
pacientes durante su ingreso como sangrado, sepsis, abscesos, necrosis de cada
organo afecto, fuga biliar y neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM). El
sangrado se definié como la caida brusca de la cifra de hematocrito con evidencia del
mismo en alguna prueba de imagen o visualizacion directa por herida o drenaje. Los
abscesos, la necrosis y la fuga biliar se determinaron mediante su constatacién en la
exploracion fisica y/o pruebas de imagen. Para la sepsis se empled la definicion
acunada por el comité de expertos en sepsis de la European Society of Intensive Care
Medicine y de la Society of Critical Care Medicine”>*: “La disfuncién organica causada
por una respuesta andmala del huésped a la infeccidon que supone una amenaza para
la supervivencia”. Para la definicion de NAVM se utilizé la empleada por el grupo de
trabajo de la SEMICYUC (sociedad espafiola de medicina intensiva, critica y unidades
coronarias)®*: “Neumonia gue aparece tras al menos 48 horas de ventilacion
mecanica. Para establecer una sospecha clinica de NAVM es necesaria la aparicion de
una nueva condensacion o la progresién de una existente en la radiografia de térax
junto a dos de los siguientes (en caso de SDRA es suficiente con uno): fiebre
(temperatura corporal >38°C) o hipotermia (temperatura corporal<35°C), leucocitosis

(>11000/mm?) o leucopenia (<4000/mm?) y secreciones pulmonares purulentas; para
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confirmar el diagndstico es necesario el cultivo cuantitativo de una muestra
respiratoria”.

Todas las variables recogidas fueron almacenadas en una base de datos
relacional construida ad hoc para este proyecto de investigaciéon con el software
Microsoft Access®.

4.6 Analisis estadistico

Las variables cuantitativas con distribucién normal se expresaron como medias
+ desviacién estandar o mediana +/- primer y tercer cuartil en caso de distribucion no
normal mientras que las cualitativas con valores absolutos y relativos en forma de
porcentajes. El analisis de la relacién entre dos variables cualitativas se realizd
mediante la prueba de Ji2 de Pearson o el test exacto de Fisher. El andlisis de
normalidad se efectud con el test de Shapiro-Wilk.

En los casos de variables con distribucién normal la comparacién entre grupos
para variables cuantitativas se realiz6 mediante la prueba de la T de Student para
datos independientes mientras que para aquellas sin distribucién normal se aplicé la
prueba de la U de Mann-Whitney. Todos los analisis se realizaron mediante contraste
bilateral, estableciéndose como punto de corte para la significacién valores de p
iguales o inferiores a 0,05.

Por ultimo, se implementd un modelo de regresion penalizada de Firth con el
conjunto de variables relacionadas en nuestra muestra con el fallo de la NOM,
seleccionadas mediante random forest recursive feature elimination, junto con
aquellas no significativas en nuestro estudio, pero con contrastado peso en la
literatura (irritacion peritoneal, ISS y afectacién orgdnica multiple).

4.7 Tratamiento bibliografico

Se ha realizado una busqueda en las bases de datos Pubmed, OVID Medline y
Cochrane con las siguientes palabras clave para la busqueda de la evidencia disponible
sobre el tema tratado:

- Enrelacién al trauma, tanto general como de la regién abdominal:
o Multiple Trauma [TI] OR Polytrauma [TI].

o Traumatic injury (abdominal OR abdomen OR spleen OR splenic OR
liver) [TI].

o Abdominal Injuries [TI] OR Abdomen, Acute [TI].
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- Enrelacién al mecanismo de produccion:

o Wounds, Gunshot [TI] OR Wounds, Stab [TI] OR Wounds, Penetrating
[T1.

o Blunt [TI] AND (Abdominal OR abdomen OR spleen OR splenic OR liver)
[T1].

o Traumatic injury [TI] (trauma* OR injur* OR penetrat* OR stab* OR
blunt* OR wound*OR perforat* OR stab* OR gunshot OR shot) [TI].

- Relacionadas con el tratamiento:
o Surgical [TI] OR Surgery [TI].
o Non operative management [TI].

La gestion de la bibliografia se ha realizado mediante el programa informdatico
Mendeley® y la elaboracion de la misma se ha realizado segun la normativa Vancouver.
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5.ANALISIS DESCRIPTIVO.
CARACTERISTICAS GENERALES DE
LA MUESTRA
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5.1 Factores sociodemograficos y de riesgo

En el periodo del estudio comprendido entre los afios 2005 y 2014 se
identificaron 92 pacientes que reunian los criterios de inclusién en el estudio. De ellos,
75 (81,52%) eran varones con una edad de 39 + 18 aios.

Dentro de la muestra, 19 pacientes (20,65%) presentaban cirugia abdominal
previa, 5 sujetos (5,43%) afectacién hepato-esplénica (cirrosis en la totalidad) y 4
individuos (4,35%) estaban bajo tratamiento anticoagulante.

5.2 Afectacion organica abdominal

Tras el traumatismo abdominal, el drgano mas comunmente afectado fue el
bazo, en 51 pacientes (55,43%), seguido del higado en 37 (40,22%). En 16 casos
(17,39%) se encontré afectacidn pancreatico-renal, en 9 sujetos (9,78%) afectacién de
viscera hueca y en 8 individuos (8,70%) afectacidon de otros érganos abdominales.
[Grafico 5.1]

En 28 pacientes (30,43%) se observd afectacidn de varios érganos de la cavidad
abdominal.
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Grdfico 5.1. Afectacion orgdnica abdominal.
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5.2.1 Afectacion hepatica

Si atendemos a la clasificacidn OIS para los diferentes tipos de lesién hepatica,
observamos que las lesiones mds frecuentes fueron de grado Il (54,05%) y Il (21,62%).
[Grafico 5.2]

5.2.2 Afectacion esplénica

En lo relativo al bazo, las lesiones que se observaron con mayor frecuencia
fueron las de grado 11 (25,49%) y Il (29,41%). [Grafico 5.2].
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20
oo {54,05)
50
40 14
13 [29,41)
30
20 5

5
(10,81)(g g)

) . .
0
|

{25,49)
{3‘1 62 ] 10
{17,64) {17,64)
3
] (9,67)
(2,7) .
[ |
I IV W

N Higado ®Bazo

Grdfico 5.2. Grado OIS del total de lesiones hepatoesplénicas.

5.3 Afectacion organica extrabdominal

Si analizamos los drganos extraabdominales, en 51 pacientes (55,43%) se
encontraron lesiones tordcicas, en 20 sujetos (21,74%) en los miembros y en 14
individuos (15,22%) en la pelvis, siendo menor la afectaciéon raquidea y las lesiones
craneales. [Grafico 5.3] La afectacién conjunta de drganos abdominales y
extraabdominales se observo en 66 casos (71,74%).
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Grdfico 5.3. Afectacion extraabdominal de los pacientes con traumatismo
abdominal.

5.4 Mecanismo de produccion

En cuanto al mecanismo de produccién, en 87 de los casos (94,57%) fue
traumatismo abdominal cerrado, siendo 51 de ellos (58,62%) causados por accidentes
de trafico, de los cuales, 24 (47,05%) fueron en motocicleta, 22 casos (43,13%) en
automovil, 4 peatones (7,84%) y 1 ciclista (1,96%) [Grafico 5.4]. En 20 de los pacientes
(22,99%) el traumatismo se produjo por precipitacion, en 5 (5,75%) por caidas al suelo
y en 11 (12,64%) por otros mecanismos. Los 5 casos (5,43%) de traumatismo
penetrante fueron producidos por arma blanca. [Tabla 5.1]

Traumatismos abdominales n (%)
Cerrados 87 (94,57)
Tréfico 51 (58,62)
Precipitacién 20(22,99)
Caida suelo 5(5,75)
Otros 11 (12,64)
Abiertos 5(5,43)
Arma blanca 5(100)
Total 92 (100)

Tabla 5.1. Mecanismo de produccién del traumatismo abdominal.
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Accidentes de trafico n (%)
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Grdfico 5.4. Tipo de accidentes de trdfico que provocaron traumatismo
abdominal.

5.5 Escalas pronosticas

En nuestra muestra, la puntuacion en la escala de coma de Glasgow fue de 15
puntos [15-15], SAPS Il inicial 20 puntos [9-28], SOFA inicial 1 punto [0-3], SOFA
maximo 2 puntos [1-4], indice de Charlson 0 puntos [0-0], (RTS) 12 puntos [11-12], (ISS)
17,50 puntos [9-28].

5.6 Parametros analiticos

Al ingreso en el hospital, la cifra de Hb fue de 12,75 g/dL [10,6 — 13,9], Hto
37,9% [31,2 — 41,4], plaquetas 212000/mm?3 [180000 — 253000], AP 85% [73 — 100],
TTPAr 0,9 [0,81 — 0,98], urea 33,5 mg/dL [23 — 39], Cr 1 [0,81 — 1,23] mg/dL, Na 140
[138 -142] mmol/Ly K 3,9 [3,6-4,3] mmol/L.

Los peores valores analiticos presentados por los pacientes durante todo el
ingreso fueron: Hb 8,2 g/dL [7,1 — 9,7], Hto 24,5% [21,2 — 28,2], plaquetas
122000/mm?3 [99000 — 168000], AP 72% [59 — 85], TTPAr 1 [0,88 — 1,26], urea 34 mg/dL
[22 - 43,5], Cr 1,06 [0,82 — 1,25] mg/dL, Na 140 [135 -143] mmol/Ly K 3,6 [3,3 — 4,8]
mmol/L.

De los 56 pacientes (60,87%) que requirieron transfusion de hemoderivados
durante su ingreso, los valores previos a la misma fueron: Hb 8,2 g/dL [7,4 — 9,5], Hto
24,65% [22 — 28,3], plaquetas 149000/mm?3 [127000 — 209000], AP 70,5% [54 — 85],
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TTPAr 0,93 [0,84 — 1,16], urea 36,5 mg/dL [29 — 53], Cr 1,13 [0,92 — 1,26] mg/dL, Na
140 [138 -142] mmol/Ly K 4 [3,6 — 4,3] mmol/L.

En los pacientes que requirieron cirugia, bien como tratamiento inicial o bien
de forma diferida, los valores previos a la misma fueron: Hb 9,5 g/dL [7,6 - 11,1], Hto
28,3% [22,5 — 33], plaguetas 163000/mm3 [115000 — 220000], AP 76% [59 — 95], TTPAr
0,89 [0,78 — 1,05], urea 27 mg/dL [20 — 33], Cr 1,07 [0,65 — 1,24] mg/dL, Na 140 [138 -
142] mmol/Ly K 4,15 [3,55 — 4,50]mmol/L.

Al alta hospitalaria, la cifra de Hb fue de 10,9 g/dL [9,9 - 12], Hto 32,1% [29,4 —
35], plaguetas 301000/mm?3 [199000 — 425000], AP 88% [72 — 100], TTPAr 1,03 [0,94 —
1,17], urea 29 mg/dL [19 — 46], Cr 0,78 [0,60 — 1] mg/dL, Na 139 [138 - 141] mmol/Ly K
4,2 [3,8—4,6] mmol/L.

5.7 Signos vitales

Al ingreso, la FC fue de 93 £ 20 lpm, la FR 21 £ 6 rpm y la TAM 77,40 £ 17,46
mmHg. Los peores parametros durante el ingreso fueron los siguientes: FC 109 + 24
Iom, FR 26 + 6 rpm y TAM 62,51 + 14,01 mmHg. En los pacientes que requirieron
cirugia, los valores previos fueron: FC 100 £ 24 Ipm, FR 22 £ 4 rpm y TAM 74,94 + 20,01
mmHg.

5.8 Fluidoterapia y balance hidrico

La fluidoterapia administrada en las primeras 24 horas de ingreso fue de 5540
ml [4000 — 7100] para los cristaloides y 0 ml [0 — 1000] para los coloides, siendo el
balance hidrico de 3300 ml [1750 — 5000]. Entre las 24 y 48 horas del ingreso fueron
administrados 3825 ml [3000 - 4570] de cristaloides y O ml [0 - O] de coloides, con un
balance hidrico de 225 ml [-812,5 - 1295]. Entre las 48 y 72 horas de ingreso fueron
administrados 3000 ml [2500 — 4000] de cristaloides y 0 [0 — 0] de coloides siendo el
balance hidrico de -360 ml [-1500 — 450].

Si observamos el periodo comprendido entre el momento del ingreso y las
primeras 72 horas, fueron administrados un total de 11050 ml [7720 -14275] de
cristaloides y 0 ml [0 - 500] de coloides, con un balance hidrico de 2500 ml [0 - 4985].
En ningln caso se realizd la resucitacién con albumina. [Graficos 5.5, 5.6 y 5.7]
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Grdfico 5.5. Fluidoterapia (cristaloides) en las 72 horas posteriores al
traumatismo.
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Grdfico 5.6. Fluidoterapia (coloides) en las 72 horas posteriores al traumatismo.
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Gréfico 5.7. Fluidoterapia (balance hidrico) en las 72 horas posteriores al
traumatismo.

5.9 Actitud terapéutica inicial y evolucion clinica

En 64 pacientes (69,57%) se adoptd una estrategia conservadora, precisando 12
de ellos (18,75%) una intervencion quirdrgica posterior. De los 28 pacientes (30,43%)
que fueron derivados a quiréfano inicialmente, en sélo 2 casos (7,14%) la laparotomia
fue con intencidn diagnéstica, realizandose el resto con intencion terapéutica. [Grafico

5.8]
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Grdfico 5.8. Estrategia inicial y evolucidn de los pacientes con traumatismo
abdominal.
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Respecto al destino a la salida de UCI, 82 pacientes (89,13%) fueron dados de
alta a planta, 4 (4,35%) trasladados al hospital de tercer nivel y 6 (6,52%) fueron éxitus.
De todos los pacientes dados de alta, 5 (6,09%) precisaron reingreso en UCI, siendo
nuevamente dados de alta tras mejoria todos ellos. [Grafico 5.9] Uno de los pacientes
gue permanecia en planta empeord y no fue tributario de reingreso en UCI por lo que
de los 7 pacientes (7,61%) que fueron éxitus, en 4 casos (57,14%) se produjo por
fracaso multiorganico, en 2 (28,7%) por sepsis y en 1 (14,28%) por sangrado
incoercible. [Grafico 5.10]
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Grdfico 5.9. Evolucion clinica de los pacientes con traumatismo abdominal.
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Grdfico 5.10. Evolucion clinica de los pacientes con traumatismo abdominal y
causa de éxitus.

De todos los pacientes estudiados, 27 de ellos (29,35%) presentaban signos de
irritacion peritoneal y sélo uno de los casos (1,09%) fue derivado para realizacién de
angioembolizacion inicial.

5.10 Estancia y soporte vital

La estancia de los pacientes en UCI fue de 3 dias [2-5], mientras que la estancia
en el hospital fue de 10 dias [7-19]. Un total de 34 individuos (36,96%) precisaron de
alguna medida de soporte vital. Durante su estancia, 22 pacientes (23,91%) recibieron
drogas vasoactivas, con una duracién de 5 dias [1-8]; 30 pacientes (32,61%) requirieron
ventilacion mecanica invasiva, durante 3 dias [1-9]; no invasiva 4 pacientes (4,35%),
durante 8 dias [2-23]; y 4 (4,35%) requirieron terapias de reemplazo renal continuo,
durante 10 dias [1-21]. [Grafico 5.11]
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Grdfico 5.11. Modalidades de soporte vital en los pacientes con traumatismo
abdominal.

El tiempo transcurrido hasta que los pacientes ingresaron en UCI fue de O dias
[0-0], observandose que en los tratados de forma conservadora que precisaron
finalmente intervencidn, ésta se produjo a los 3 dias [1-5] de su ingreso hospitalario.
Por otra parte, el tiempo transcurrido hasta el reingreso en UCI en los casos que lo
precisaron fue de 3 dias [0-4].

5.11 Requerimientos transfusionales y pruebas complementarias

Del total de la muestra, 56 pacientes (60,87%) requirieron transfusion de
hemoderivados durante su ingreso, recibiendo en 54 casos (96,42%) concentrados de
hematies, con un requerimiento de 4 unidades [2-8] por paciente transfundido; 16
pacientes (29,62%) recibieron plasma fresco (4 unidades [2-6] por paciente); 11
individuos (20,37%) recibieron plaquetas (2 pools [1-4] por paciente) y 1 (1,85%)
recibié complejo de factores de la coagulacion. La necesidad de transfusidon de mas de
un tipo de hemoderivado se aprecié en 17 pacientes (31,48%).

A 90 pacientes (97,83%) se les realizd alguna prueba de radiodiagndstico,
siendo 75 de ellos (81,52%) sometidos a mdas de una durante su estancia hospitalaria.
Las pruebas mas realizadas fueron la ecografia FAST, en 68 pacientes (73,91%),
realizada en 2 ocasiones [1-2] a cada paciente durante su estancia y la TC abdominal,
en 84 pacientes (91,3%), realizada en 1 ocasién [1-2] a cada paciente durante su
ingreso. El empleo de la radiografia abdominal convencional fue menor, en 20
pacientes (21,74%) y 1 prueba realizada [1-1] por enfermo. Por ultimo, ningun caso se
evalué con RMN.
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5.12 Complicaciones

La complicacién mas frecuente fue el sangrado, que se observé en 13 pacientes
(14,13%), seguido de la sepsis y la NAVM, apreciadas ambas en 9 casos (9,78%). Los
abscesos intraabdominales, el fracaso multiorganico y la fuga biliar tuvieron una
frecuencia menor. No se observé necrosis del érgano traumatizado en ninguno de los
casos. [Grafico 5.12]
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Grdfico 5.12. Complicaciones en los pacientes con traumatismo abdominal.
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6.TRATAMIENTO QUIRURGICO
COMO ACTITUD INICIAL
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6.1 Factores sociodemograficos y de riesgo

De los 28 pacientes en los que se realizé laparotomia, 25 de ellos eran varones
(89,29%) con 38 + 19 aios de edad; ninguno presentaba enfermedad hepato-esplénica
cronica, pero 4 individuos (14,29%) habian sufrido cirugia abdominal previa y en 2
casos (7,14%) estaban bajo tratamiento anticoagulante.

6.2 Afectacion organica abdominal

En los pacientes que requirieron intervencion quirurgica, el érgano mas
afectado tras el traumatismo fue el bazo, en 18 ocasiones (64,29%), seguido del higado
en 7 (25%) y viscera hueca en 6 (21,43%). Las lesiones pancredtico-renales y de otros
organos abdominales se produjeron en menor medida. [Grafico 6.1]
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Grdfico 6.1 Afectacion orgdnica abdominal. Grupo no NOM.

6.2.1 Afectacion hepatica

Atendiendo a la clasificacion OIS para los diferentes tipos de lesién hepatica, las
lesiones mas frecuentes fueron de grado 11 (42,85%) y V (28,57%). [Grafico 6.2]

6.2.2. Afectacion esplénica

Las lesiones que se observaron con mayor frecuencia en el bazo fueron las de
mayor gravedad: grado IV (33%) y V (50%), no realizandose cirugia en las de menor
grado. [Grafico 6.2]
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Grdfico 6.2 Grado OIS de las lesiones hepatoesplénicas. Grupo no NOM.

6.3 Afectacion organica extraabdominal

El 6rgano extraabdominal mas afectado fue el térax, en 13 pacientes (46,13%);
las lesiones en miembros, pelvis y raquis fueron mucho menos frecuentes,
observandose en menos del 15% de los pacientes. No se observd ninguna lesién
craneal entre los pacientes de este grupo. [Grafico 6.3]
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Grdfico 6.3 Afectacion extraabdominal. Grupo no NOM.
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6.4 Mecanismo de produccion

En cuanto al mecanismo de produccién, en 24 de los casos (85,71%) fue
traumatismo abdominal cerrado, siendo 17 de ellos (70,83%) producidos por accidente
de trafico, de los cuales 8 (47,05%) fueron en motocicleta, 7 (41,17%) en automovil, 1
(5,88%) ciclista y 1 (5,88%) peatdn. [Grafico 6.4] En el 25% de los pacientes el
traumatismo se produjo por precipitacién. Los 4 casos (14,28%) de traumatismo
penetrante fueron producidos por arma blanca. [Tabla 6.1]

Traumatismos abdominales n (%)
Cerrados 24 (85,71)
Trafico 17 (70,83)
Caida desde altura 6 (25)
Caida suelo 0 (0)
Otros 1(4,16)
Abiertos 4 (14,28)
Arma blanca 4 (100)
Total 28 (100)

Tabla 6.1. Mecanismo de produccion del traumatismo abdominal. Grupo no NOM.

Accidentes de traficon (%)

1(5,88)

s Automdvil = Motocicleta = Bicicleta = Peatdn

Grdfico 6.4 Tipos de accidente de trdfico. Grupo no NOM.
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6.5 Escalas prondsticas

En nuestra muestra de pacientes intervenidos inicialmente, la puntuacion en la
escala de coma de Glasgow fue de 15 puntos [15-15], SAPS Il inicial 26 puntos [19-42],
SOFA inicial 2 puntos [1-6], SOFA mdaximo 3 puntos [1-8], indice de Charlson 0 puntos
[0-0], (RTS) 12 puntos [11-12], (ISS) 25,50 puntos [25-40].

6.6 Parametros analiticos

Al ingreso en el hospital, la cifra de Hb fue de 12,65 g/dL [10 — 13,55], Hto
38,25% [30,4 — 40], plaquetas 211000/mm?* [168500 — 253500], AP 82,5% [66 — 95],
TTPAr 0,88 [0,78 — 0,93], urea 38 mg/dL [29 — 38], Cr 1,16 [0,81 — 1,32] mg/dL, Na 141
[138 -143] mmol/Ly K 3,9 [3,6-4,2] mmol/L.

Los peores valores analiticos presentados durante todo el ingreso por los
pacientes que se intervinieron fueron: Hb 7,9 g/dL [7 - 9], Hto 23,4% [20,1 — 26,6],
plaguetas 110000/mm?3 [94000 — 169000], AP 58% [48 — 83], TTPAr 1,04 [0,9 — 1,37],
urea 34 mg/dL [25 — 46], Cr 1,15 [0,82 — 1,33] mg/dL, Na 138,5 [135 -148] mmol/Ly K
3,6 [3,35 - 5,05] mmol/L.

De los 56 pacientes (60,87%) que requirieron transfusién de hemoderivados
durante su ingreso, los valores previos a la misma fueron: Hb 9,5 g/dL [7,8 — 10,9], Hto
28,3% [23,9 — 32,5], plaquetas 140000/mm?3 [109000 — 225000], AP 61% [48 — 75],
TTPAr 0,93 [0,83 — 1,54], urea 29 mg/dL [24 — 33], Cr 1,18 [1,02 — 1,25] mg/dL, Na 141
[138,5 — 144,5] mmol/Ly K 4,15 [3,65 - 4,4] mmol/L.

Los valores previos a la cirugia fueron: Hb 9,9 g/dL [7,8 - 12,3], Hto 28,7% [26,9
— 33,5], plaquetas 149000/mm?3 [128000 — 220000], AP 71% [54 — 87], TTPAr 0,89 [0,8
— 1], urea 29 mg/dL [20 - 40], Cr 1,12 [0,75 — 1,25] mg/dL, Na 141 [138,5 - 144] mmol/L
y K 4,15 [3,7 - 4,5]mmol/L.

Al alta hospitalaria, la cifra de Hb fue de 10,3 g/dL [8,8 - 11,2], Hto 29,9% [27 —
32,3], plaquetas 341000/mm?3 [239000 — 649000], AP 82% [66 — 100], TTPAr 1,05 [1 —
1,17], urea 34 mg/dL [19 — 52], Cr 0,8 [0,56 — 1] mg/dL, Na 140 [139 -141,5] mmol/Ly K
4,2 [3,9-4,6] mmol/L.

6.7 Signos vitales

Al ingreso, la FC fue de 100 + 22 Ipm, la FR 23 + 7 rpm y la TAM 69,45 + 16,79
mmHg. Los peores parametros durante el ingreso fueron los siguientes: FC 125 + 25
Ipm, FR 29 £ 6 rpm y TAM 59,02 + 14,48 mmHg. En el momento anterior a la entrada
en quirdfano los valores fueron: FC 99 + 23 lpm, FR 22 £ 5 rpm y TAM 76,88 + 21,43
mmHg.
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6.8 Fluidoterapia y balance hidrico

La fluidoterapia administrada en las primeras 24 horas de ingreso fue de 7050
ml [5100 — 10600] para los cristaloides y 1000 ml [500 — 1500] para los coloides, siendo
el balance hidrico de 4660 ml [3500 — 78000]. Entre las 24 y 48 horas del ingreso
fueron administrados 4000 ml [3000 - 5000] de cristaloides y 0 ml [0-0] de coloides,
con un balance hidrico de 500 ml [-4945 - 4100]. Entre las 48 y 72 horas de ingreso
fueron administrados 3500 ml [0 — 6500] de cristaloides y 0 [0 — 0] de coloides siendo
el balance hidrico de -200 ml [-1100 —2220].

En el periodo comprendido entre el momento del ingreso y las primeras 72
horas, fueron administrados un total de 12825 ml [8230 - 18175] de cristaloides y 1000
ml [250 - 1500] de coloides, con un balance hidrico de 4490 ml [-160 - 6825]. En ningun
caso se realizé la resucitacion con albumina. [Graficos 6.5, 6.6 y 6.7].
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Grdfico 6.5 Fluidoterapia (cristaloides) en las primeras 72 horas. Grupo no NOM.
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Grdfico 6.6 Fluidoterapia (coloides) en las primeras 72 horas. Grupo no NOM.
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Grdfico 6.7 Fluidoterapia (balance hidrico) en las primeras 72 horas. Grupo no NOM.

6.9 Actitud terapéutica inicial y evolucion clinica

sepsis. [Grafico 6.9]
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Respecto al destino a la salida de UCI, 23 pacientes (82,14%) fueron dados de
alta a planta tras su mejoria, 2 casos (7,14%) fueron derivados al hospital de tercer
nivel y 3 individuos (10,71%) fueron éxitus. Ninguno de los pacientes dados de alta
requirid reingreso en UCI siendo todos finalmente dados de alta a domicilio. [Grafico
6.8] De los 3 éxitus, 2 (66,66%) lo fueron por fracaso multiorganico y el restante por
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Grdfico 6.8 Evolucion clinica. Grupo no NOM.

Evolucion clinica n (%)
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u Planta m H3N = FMO Sepss
Grdfico 6.9 Evolucion clinica de los pacientes con traumatismo abdominal y causa de

los éxitus. Grupo no NOM.

De los 28 pacientes que fueron sometidos inicialmente a intervencién
quirargica, 18 de ellos (64,29%) presentaban irritacion peritoneal al ingreso y ningun
caso fue derivado para realizacién de angioembolizacién.
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6.10 Estancia y soporte vital

La estancia de los pacientes en UCI fue de 3 dias [2 — 6,5], mientras que la
estancia en el hospital fue de 10 dias [7-17]. Un total de 14 individuos (50%) precisaron
de alguna medida de soporte vital. Durante su estancia, 10 pacientes (35,71%)
recibieron drogas vasoactivas, con una duracion de 5 dias [1-12]; 13 pacientes
(46,43%) requirieron ventilacion mecanica invasiva, durante 5 dias [1-32]; no invasiva 1
paciente (3,57%), durante 13 dias; y 3 (10,71%) requirieron terapias de reemplazo
renal continuo, durante 2 dias [1-24]. [Grafico 6.10]
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Grdfico 6.10. Estancia y medidas de soporte vital. Grupo no NOM.

6.11 Requerimientos transfusionales y pruebas complementarias

De los pacientes intervenidos, 24 (85,71%) requirieron transfusion de
hemoderivados durante su ingreso, recibiendo en todos los casos concentrados de
hematies, con un requerimiento de 4 unidades [2-35] por paciente; 11 pacientes
(45,83%) recibieron plasma fresco (4 unidades [1-21] por paciente); 6 individuos (25%)
recibieron plaquetas (3 pools [1-6] por paciente) y 1 (4,16%) recibié complejo de
factores de la coagulacidon. La necesidad de transfusion de mds de un tipo de
hemoderivado se aprecié en 11 pacientes (45,83%).

A 27 pacientes (96,42%) se les realizd alguna prueba de radiodiagnéstico,
siendo 18 de ellos (64,29%) sometidos a mds de una durante su estancia hospitalaria.
Las pruebas mas realizadas fueron la ecografia FAST, que se realizd en 17 pacientes
(60,71%), realizada en 1 ocasion [1-4] a cada paciente y la TC abdominal, en 22
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pacientes (78,57%),

realizada [1-2] y en ningun caso fue realizada resonancia magnética.

6.12 Complicaciones

La complicacion mas frecuente fue el sangrado, que se observd en 5 pacientes
(17,86%), seguido de la sepsis, los abscesos intraabdominales, la NAVM vy el fracaso

multiorganico. No se observd ningun caso de fuga biliar ni necrosis. [Grafico 6.11]
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Grdfico 6.11. Complicaciones. Grupo no NOM.
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7.TRATAMIENTO CONSERVADOR
COMO ACTITUD INICIAL
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7.1 Factores sociodemograficos y de riesgo

De los 64 casos en los que se optd por el tratamiento conservador, 50 fueron
varones (78,13%) con 39 + 18 afios de edad; 15 individuos (23,44%) habian sido
sometidos a cirugia abdominal previa, 5 pacientes (7,81%) presentaban enfermedad
hepatoesplénica (cirrosis hepatica en todos los casos) y 2 enfermos (3,13%) estaban
bajo tratamiento anticoagulante.

7.2 Afectacion organica abdominal

Tras el traumatismo, 33 de los pacientes (51,56%) presentaron lesiones
esplénicas y 30 (46,88%) lesiones hepaticas. La afectacion pancreatico-renal, de viscera
hueca y de otros drganos abdominales fue menos frecuente. [Grafico 7.1]
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Grdfico 7.1 Afectacion orgdnica abdominal. Grupo NOM.
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7.2.1 Afectacion hepatica

Atendiendo a la clasificacién OIS para los diferentes tipos de lesién hepatica, las

lesiones en las que mas se optd por el manejo conservador fueron las de grado Il
(56,66%) y Il (23,33%). [Grafico 7.2]

7.2.2. Afectacion esplénica

Del mismo modo que en el higado, las lesiones esplénicas tratadas de forma

conservadora con mayor frecuencia fueron las de grado Il (39,39%) y Il (36,36%).
[Grafico 7.2]
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Grdfico 7.2 Grado OIS de las lesiones hepatoesplénicas. Grupo NOM.
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7.3 Afectacion organica extraabdominal

El térax fue el organo extraabdominal mas frecuentemente afectado,
observandose en 38 pacientes (59,38%); en menor medida se observaron lesiones en
miembros, pelvis, raquis y craneo. [Grafico 7.3]
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Grdfico 7.3 Afectacion extraabdominal. Grupo NOM.

7.4 Mecanismo de produccion

En cuanto al mecanismo de produccién, en 63 de los casos (98,43%) fue
traumatismo abdominal cerrado, siendo 34 de ellos (53,96%) producidos por
accidentes de trafico, de los cuales, 16 (47,05%) fueron en motocicleta, 15 casos
(44,11%) en automovil y 3 peatones (8,82%). [Grafico 7.4] En 14 pacientes (22,22%) el
traumatismo se produjo por precipitacion, en 5 (7,94%) por caida al suelo y en 10 casos
(15,87%) por otro mecanismo. Sélo un paciente (1,56%) sufrié traumatismo abdominal
penetrante y fue causado por arma blanca. [Tabla 7.1]
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Traumatismos abdominales n (%)
Cerrados 63 (98,43)
Trafico 34 (53,96)
Caida desde altura 14 (22,22)
Caida suelo 5(7,94)
Otros 10 (15,87)
Abiertos 1(1,56)
Arma blanca 1(100)
Total 64 (100)

Tabla 7.1 Mecanismo de produccion de los traumatismos. Grupo NOM.

Accidentes de trafico n (%)

= Automovil = Motocicleta = Peatdn

Grdfico 7.4 Tipo de accidente de trdfico. Grupo NOM.
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7.5 Escalas prondsticas

En nuestra muestra de pacientes tratados de forma conservadora, la
puntuacion en la escala de coma de Glasgow fue de 15 puntos [15 -15], SAPS Il inicial
15 puntos [8-23], SOFA inicial 1 punto [0-2], SOFA maximo 1 punto [0-2], indice de
Charlson 0 puntos [0-0], (RTS) 12 puntos [11-12], (ISS) 13 puntos [9-22].

7.6 Parametros analiticos

Al ingreso en el hospital, la cifra de Hb fue de 12,8 g/dL [10,8 - 14,1], Hto 37,3%
[31,4 — 42], plaquetas 213000/mm?* [190000 — 252000], AP 85% [74 — 103], TTPAr 0,92
[0,81 —0,99], urea 29 mg/dL [20 — 40], Cr 0,97 [0,77 — 1,12] mg/dL, Na 140 [138 -142]
mmol/Ly K 3,9 [3,6 - 4,3] mmol/L.

Los peores valores analiticos presentados por los pacientes durante todo el
ingreso fueron: Hb 8,45 g/dL [7,3 — 10,45], Hto 25% [21,5 — 29,4], plaquetas
129500/mm?3 [101500 — 167000], AP 73% [67 — 85], TTPAr 0,97 [0,86 — 1,2], urea 34
mg/dL [22 — 43], Cr 1,02 [0,82 — 1,22] mg/dL, Na 140 [135 -143] mmol/Ly K 3,7 [3,3 —
4,8] mmol/L.

De los 56 pacientes (60,87%) que requirieron transfusién de hemoderivados
durante su ingreso, los valores previos a la misma fueron: Hb 7,9 g/dL [7,4 — 8,7], Hto
23,6% [21,7 — 26], plaguetas 161500/mm3 [130000 — 204000], AP 80% [69 — 85], TTPAr
0,94 [0,89 — 0,99], urea 50 mg/dL [31 — 69], Cr 1,05 [0,8 — 1,3] mg/dL, Na 138 [137 -
141] mmol/Ly K 3,85 [3,6 - 4,2] mmol/L.

En los pacientes que finalmente requirieron cirugia, los valores previos a la
misma fueron: Hb 8,85 g/dL [7,3 - 9,75], Hto 26,2% [21,7 — 29,7], plaquetas
184500/mm?3 [110000 — 222500], AP 84% [76 — 95], TTPAr 0,89 [0,76 — 1,09], urea 25
mg/dL [15 — 30], Cr 0,66 [0,44 — 0,81] mg/dL, Na 140 [137 -141] mmol/Ly K 3,85 [3,3 -
4,5]mmol/L.

Al alta hospitalaria, la cifra de Hb fue de 11,2 g/dL [10,2 - 12,7], Hto 33,95%
[30,1 — 37,1], plaquetas 278000/mm? [192000 — 420000], AP 89% [75 — 101], TTPAr 1
[0,88 — 1,1], urea 24 mg/dL [19,5 —41,5], Cr 0,78 [0,6 — 1,02] mg/dL, Na 139 [138 -140]
mmol/Ly K 4,2 [3,8 —4,65] mmol/L.

7.7 Signos vitales

Al ingreso, la FC fue de 89 + 17 lpm, la FR 20 + 5 rom y la TAM 80,80 + 16,74
mmHg. Los peores parametros durante el ingreso fueron los siguientes: FC 103 + 21
Ipom, FR 25 £ 6 rpm y TAM 64,01 + 13,65 mmHg. En los pacientes que fracasé el
tratamiento conservador, los valores anteriores a la realizacidn de la cirugia fueron: FC
101+ 27 lpm,FR19+ 1 rpmy TAM 70,55 + 16,36 mmHg.
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7.8 Fluidoterapia y balance hidrico

La fluidoterapia administrada en las primeras 24 horas de ingreso fue de 5050
ml [3525 — 6200] para los cristaloides y 0 ml [0 — 0] para los coloides, siendo el balance
hidrico de 2900 ml [1400 — 4250]. Entre las 24 y 48 horas del ingreso fueron
administrados 3700 ml [2900 -4500] de cristaloides y 0 ml [0 - O] de coloides, con un
balance hidrico de 150 ml [-800 - 900]. Entre las 48 y 72 horas de ingreso fueron
administrados 3000 ml [2500 — 3500] de cristaloides y 0 [0 — 0] de coloides siendo el
balance hidrico de -600 ml [-1300 — 250].

Si observamos el periodo comprendido entre el momento del ingreso y las
primeras 72 horas, fueron administrados un total de 10850 ml [7520 - 13500] de
cristaloides y 0 ml [0 - 0] de coloides, con un balance hidrico de 2290 ml [0 - 4000]. En
ningun caso se realizé la resucitacion con albumina. [Gréficos 7.5, 7.6 y 7.7]
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Grdfico 7.5 Fluidoterapia (cristaloides) en las primeras 72 horas. Grupo NOM.

87



Coloides (ml)

2500
2000 2000 2000
1500
1000 1000

500

0 —L e —e o
0-24h 24-48h 48-72h 0-72h

Grdfico 7.6 Fluidoterapia (coloides) en las primeras 72 horas. Grupo NOM.

Balance hidrico (ml)

12000

10000 9650 9900

8000

6000 5500

4000 2900 2500

2000 2300

. | 150 600

-1270

-2000

-2500

-3375

-4000 4395

6000 BH 0-24h BH 24—48h BH 48-72h

Grdfico 7.7 Fluidoterapia (balance hidrico) en las primeras 72 horas. Grupo NOM.
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7.9 Actitud terapéutica inicial y evolucion clinica

Respecto al destino a la salida de UCI, 59 pacientes (92,19%) fueron dados de
alta a planta tras su mejoria, 2 (3,13%) derivados a un hospital de tercer nivel y 3
(4,69%) fueron éxitus. De los 59 pacientes que fueron dados de alta a planta, 5 de ellos
(8,47%) requirieron un nuevo ingreso en UCI, siendo todos ellos dados nuevamente de
alta a planta y finalmente dados de alta a domicilio. [Grafico 7.8] Uno de los pacientes
dado de alta a planta experimentd deterioro clinico sin que fuera tributario de
reingreso en UCI por lo que de los 4 pacientes que fueron éxitus, 2 (50%) lo fueron por
fracaso multiorgdnico, 1 (25%) por sepsis y 1 (25%) por sangrado. [Grafico 7.9]
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Grdfico 7.8 Evolucion clinica. Grupo NOM.
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Grdfico 7.9. Evolucion clinica y causa de los éxitus. Grupo NOM.

De todos los pacientes en los que se opté por el tratamiento conservador, 9 de
ellos (14,06%) presentaban signos de irritacion peritoneal y uno (1,56%) fue derivado
para realizacion de angioembolizacién. En 12 pacientes (18,75%) se requirid una
intervencién quirurgica posterior.

7.10 Estancia y soporte vital

La estancia de los pacientes en UCI fue 3 dias [2 - 4,5], mientras que la estancia
en el hospital fue de 10 dias [7 - 17]. Un total de 20 individuos (31,25%) precisaron de
alguna medida de soporte vital. Durante su estancia, 12 pacientes (18,75) recibieron
drogas vasoactivas, con una duracién de 4 dias [1-21]; 17 pacientes (26,56%)
requirieron ventilacion mecdnica invasiva, durante 2 dias [1-21]; no invasiva 3
pacientes (4,69%), durante 3 dias [2-34]; y 1 (1,56%) requirié terapia de reemplazo
renal continuo, durante 18 dias. [Grafico 7.10]
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Grdfico 7.10 Estancia y medidas de soporte vital. Grupo NOM.

El tiempo transcurrido hasta que los pacientes ingresaron en UCI fue de 0 dias
[0-12], observandose que en los que fracasé la estrategia NOM, este hecho se produjo
a los 3 dias [0-11] de su ingreso. Del mismo modo, la necesidad de reingreso en UCI fue
a los 3 dias [0-9]. En el Unico caso que se requirid una segunda intervencién, ésta se
realizé transcurridos 7 dias de la primera.

7.11 Requerimientos transfusionales y pruebas complementarias

De los pacientes tratados de forma conservadora, 32 de ellos (50%) requirieron
transfusion de hemoderivados durante su ingreso, recibiendo en 30 ocasiones
(93,75%) concentrados de hematies, con un requerimiento de 4 unidades [1-13] por
paciente transfundido; 5 pacientes (15,62%) recibieron plasma fresco (2 unidades [2-6]
por paciente); y 5 (15,62%) recibieron plaquetas (1 pool [1-8] por paciente). Ninguno
recibié complejo de factores de la coagulacién. La necesidad de transfusidn de mas de
un tipo de hemoderivado se aprecio en 6 pacientes (18,75%).

A 63 pacientes (98,43%) se les realizd alguna prueba de radiodiagnéstico,
siendo 57 de ellos (90,47%) sometidos a mds de una durante su estancia hospitalaria.
Las pruebas mas realizadas fueron la ecografia FAST, que se realizd en 51 pacientes
(79,69%), realizada en 2 ocasiones [1-6] a cada paciente durante su estancia y la TC
abdominal, en 62 pacientes (96,88%), realizada en 2 ocasiones [1-7] a cada paciente.
La radiografia abdominal se realizé en menor medida, sélo en 14 pacientes (21,88%)
con 1 prueba realizada [1-5] por paciente y en ningun caso fue realizada resonancia
magnética.
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7.12 Complicaciones

La complicacion mas frecuente fue el sangrado, que se observd en 8 pacientes
(12,5%), seguido de la NAVM en 7 casos (10,94%) y la sepsis en 5 pacientes (7,81%).
También se aprecid, en menor medida, el desarrollo de abscesos y la fuga biliar.
[Grafico 7.11]
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Grdfico 7.11 Complicaciones. Grupo NOM.
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8. RESULTADOS
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8.1 Analisis bivariante para fallo de la estrategia NOM

Condiciones clinicas previas al trauma:

No apreciamos diferencias significativas en los aspectos demograficos ni en las
condiciones clinicas previas de los pacientes entre los que fracasd el tratamiento
conservador y los que no. [Tabla 8.1]

Exito NOM FalloNOM | p
Sexo Masculino 43 (82,7%) 7 (58,3%) 0,115
Edad (afios) 35,5 (24,2 - 46,7] 42,5[33,4-50,1] 0,154
Charlson 0[0-0] 0[0-0] 0,448
Alteraciones 2 (3,85%) 0 (0%) 1
coagulacion
Enfermedad 4(7,69%) 1(8,33%) 1
hepatoesplénica
Cirugia abdominal 12 (23,1%) 3 (25%) 1
previa

Tabla 8.1 Resultado de la NOM segtn aspectos demogrdficos y patologia
previa.

Caracteristicas del trauma:

En relacion con el tipo de trauma y su repercusidon orgdnica no se apreciaron
diferencias en el fallo de la NOM segun éste fuera abierto o cerrado. [Tabla 8.2]

Respecto al mecanismo de produccion se observd una tendencia a mayor
fracaso de la NOM en los pacientes precipitados (41,7% vs. 17,3%) y en los que
sufrieron accidente de moto (33,3% vs. 21,2%) asi como un mayor éxito del
tratamiento conservador en aquellos que el trauma fue consecuencia de accidente
peatonal (5,8% vs. 0%) o por caida desde altura propia (9,6% vs. 0%) [Tabla 8.3]

Exito NOM Fallo NOM p
Abierto 1(1,92%) 0 (0%) 1
Cerrado 51 (98,1%) 12 (100%)

Tabla 8.2 Resultado de la NOM segun el tipo de trauma
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Exito NOM

Fallo NOM P

Trafico — coche 1(1,92%) 0 (0%) 0,09
Trafico — moto 11 (21,2%) 4 (33,3%)

Trafico — bicicleta 16 (30,8%) 0 (0%)

Trafico — peatén 3(5,77%) 0 (0%)

Precipitacion 9(17,3%) 5(41,7%)

Caida propia altura 5(9,62%) 0 (0%)

Otros 7 (13,5%) 3 (25%)

Tabla 8.3 Resultado de la NOM segtn el mecanismo de produccion

Variables vitales y exploracion fisica al ingreso:

No apreciamos diferencias en la FC, en la TAM ni en la presencia de signos de
peritonismo en el momento del ingreso hospitalario en los pacientes en los que la

estrategia conservadora tuvo éxito frente a los que no. [Tablas 8.4 y 8.5]

Exito NOM Fallo NOM p
FC ingreso (lpm) 87,3+17,2 96,7 £ 20 0,154
TAM ingreso (mmHg) | 80,5+ 16,6 81,8+17,5 0,812
Tabla 8.4 Resultado de la NOM segun las variables vitales.
Exito NOM Fallo NOM p
Peritonismo 7 (13,5%) 2 (16,7%) 0,672

Tabla 8.5 Resultado de la NOM segun la presencia de peritonismo.

Afectacidon organica:

En relacion con los datos de afectacién orgdnica, se objetivd un mayor
porcentaje de afectacidn de viscera hueca en los pacientes en los que fracasé el NOM
(25% vs. 0%; p=0,005). [Grafico 8.1] Sin embargo, no se objetivaron diferencias
relacionadas con el d6rgano afecto, su grado de lesién, la combinacion de varios
drganos abdominales ni respecto a la afectacion simultanea extraabdominal en el éxito
de la estrategia conservadora. [Tablas 8.6 y 8.7]
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Exito NOM Fallo NOM p
MM 14 (26,9%) 2 (16,7%) 0,714
Pelvis 9(17,3%) 2 (16,7%) 1
Raquis 5(9,62%) 2 (16,7%) 0,617
Torax 31 (59,6%) 7 (58,3%) 1
Craneo 4 (7,69%) 0 (0%) 1
Otros abdominales 3 (5,77%) 2 (16,7%) 0,832
Pancreatico-renal 10 (19,2%) 2 (16,7%) 1
Bazo 27 (51,9%) 6 (50%) 1
Higado 27 (51,9%) 3 (25%) 0,173
Intray 39 (75%) 8 (66,7%) 0,718
extraabdominales
Muiltiples 6rganos 14 (26,9%) 4 (33,3%) 0,726
abdominales

Tabla 8.6 Resultado de la NOM segun la afectacion orgdnica.

Exito NOM Fallo NOM p
OIS hepatico 1[0-2] 0[0-0,5] 0,133
OIS esplénico 1[0-2] 1[0-3] 0,692
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Afectacion de viscera hueca n (%)

60

52(100%)
50
40
30
20

9 (75%)
10
0 ? I
Exito NOM Fallo NOM
M Viscera hueca M No viscera hueca
p=0,005

Grdfico 8.1 Resultado de la NOM segun la afectacion de viscera hueca.

Proceso asistencial:

Dentro del proceso asistencial, la realizacién de mds de una prueba de imagen
o el empleo de angioembolizacion no contribuyé al éxito de la estrategia
conservadora. [Tabla 8.8] Sin embargo, si que apreciamos diferencias en la evolucién
de los pacientes que precisaron transfusion de hemoderivados antes de la intervencién
quirurgica por fracaso de la NOM o durante toda su estancia en los pacientes en los
gue no fracasoé esta estrategia (83,3% vs. 42,3%; p = 0,025). [Grafico 8.2]

Exito NOM Fallo NOM p
Mas de 1 prueba de imagen 45 (86,5%) 12 (100%) 0,331
Una prueba de imagen 51 (98,1%) 12 (100%) 1
Embolizacién 1(1,92%) 0 (0%)

Tabla 8.8 Resultado de la NOM segun numero de técnicas radioldgicas.
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Necesidad de transfusion de hemoderivados n(%)
35

30(57,7%)
30

25 22142,3%)
20
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10(83,3%)
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7(16,7%)
[—
Exito NCIM Fallo NOM

® Transfusion  ® No transfusidn

p=0,025

Grdfico 8.2 Resultado de la NOM segun la necesidad de transfusion de
hemoderivados.

Asimismo, se aprecié relaciéon entre el tiempo transcurrido desde el ingreso
hospitalario y el traslado a UCI respecto al resultado de la actitud NOM inicial siendo
mayor la demora en los pacientes en los que fracaso la actitud expectante (7,64 horas
[3,46 — 28,50] vs. 3,40 horas [1,92 - 6,28]; p=0,004). [Gréfico 8.3]

Tiempo hasta ingreso en UCI (horas)
30
28,5
25
20
15
10
i 6,28 7,64
3,46
1,92 34
O T 1
Exito NOM Fallo NOM
p=0,04

Grdfico 8.3 Resultado de NOM segun el tiempo hasta ingreso en UCI.
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Analitica al ingreso:

Al estudiar la analitica inicial apreciamos un menor nivel de creatinina (0,88
mg/dL [0,67 — 0,98] vs. 0,99 mg/dL [0,81 — 1,23]; p = 0,037) en los pacientes en los que
fracasé la NOM ([gréfico 8.4], no ocurriendo asi para el resto de parametros de la
analitica al ingreso [tablas 8.9 y 8.10].

Cifra de creatinina al ingreso (mg/dL)
1,4
1’2 1 ,’)’)
1 1 0,98
0,8 ﬂlfl') 0'88
0,67
0,6
0,4
0,2
O T 1
Exito NOM Fallo NOM
p=0,037
Grdfico 8.4 Resultado de la NOM segun la cifra de creatinina al ingreso.
Exito NOM Fallo NOM p
Hb (g/dL) 12,5+2,48 12,1+1,95 0,504
Hto (%) 37+7.11 36 +5,51 0,596
Plaquetas (/mm3) 214 + 67 220+ 55,4 0,750
Na mmol/L 140 £ 2,75 140+ 3,2 0,394
Tabla 8.9 Resultado de la NOM segun la analitica al ingreso.
Exito NOM Fallo NOM p

AP (%) 83,5[74,8; 98,5] 95 [86,5; 104] 0,206

Tabla 8.10 Resultado de la NOM segun la coagulacion.
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8.2 Analisis multivariante para fallo de la estrategia NOM

Para el modelado multivariante las variables (a) demora en el traslado del
paciente a UCI, (b) necesidad de transfusion de hemoderivados antes de la
intervencién y (c) afectacion de viscera hueca fueron seleccionadas mediante Random
Forest Recursive Feature Elimination. Asimismo, se incluyeron (d) la presencia de
irritacion peritoneal, (e) ISS y (f) la afectacion multiorgdnica por su contrastada
relevancia en la literatura cientifica previa*’®'?4%>>72>,

Se construyé un modelo de regresién penalizada de Firth con las variables
seleccionadas, revelandose la necesidad de transfusidon B; 25,32 (2,72 — 3408) y la
afectacion de viscera hueca B, 153,68 (5,20 — 52466) como factores predictores
independientes para el fracaso de la NOM. [Tabla 8.11]

P
Transfusidon de hemoderivados 0,002 R;25,32(2,72-3408)
Afectacion de viscera hueca 0,002 R, 153,68 (5,20 - 52466)
Tiempo hasta ingreso en UCI 0,322

Irritaciéon peritoneal 0,835

Injury Severity Score 0,490

Afectacion de varios drganos abdominales 0,601

Tabla 8.11 Andlisis multivariante.
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9.DISCUSION
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9.1 Factores sociodemograficos y de riesgo

La identificacion de los factores predictivos de éxito -del paciente vy
asistenciales- en el manejo del traumatismo abdominal en el primer contacto con el
sistema sanitario constituye el pilar fundamental para el manejo adecuado de esta
patologia’>%%°.

En este sentido, son varios los predictores que se han estudiado en la literatura
respecto al éxito o fracaso de la NOM, tanto sociodemograficos (edad y sexo) como como
los relativos a patologias previas (enfermedad hepatoesplénica, alteraciones de la
coagulaciéon y cirugia abdominal entre otros), no habiéndose reportado asociaciones
respecto al resultado clinico de la NOM*?7261262,

Pese a que en algun trabajo se ha postulado que el dimorfismo genético263 o los
niveles de estrogenos?®*?® podrian justificar el pronéstico diferencial del género en el
paciente traumatizado, esta hipdtesis, en ocasiones sustentada en modelos animales o
series muy heterogéneas, no se ha podido corroborar en estudios especialmente
disefiados para validar esa relacién casual®®® como tampoco sucede en nuestra serie,
donde la prevalencia del género masculino fue mayoritaria (81,5%), en consonancia
con la evidencia publicada hasta la fecha que situa la afectacién abdominal traumatica
en el hombre entre el 68% y el 93% de las series®® %2, Al margen del desarrollo
econdmico del pais estudiado, este predominio del sexo masculino podria tener su
origen en que en todos los paises los accidentes de trafico son la primera causa de
traumatismo abdominal y en ellos, los varones son los mayoritariamente afectados, al
igual que ocurre con la violencia interpersonal y autoinfligida®®*.

Si bien en algunas series se postuld el posible efecto de la edad en el prondstico
del paciente traumatizado como en el estudio de Osler®®’, que encuentra mayor
mortalidad en mayores de 65 anos y el de Milzman®®®, en menores de 55 afios, ambos
no son especificos de traumatismo abdominal y fueron realizados hace varias décadas
no pudiéndose descartar un posible sesgo relativo a la evolucion en la monitorizacién,
técnicas quirdrgicas y terapias de soporte vital en este contexto asistencial. En este
sentido, en nuestro trabajo, no hemos observado asociacién prondstica tras el manejo
conservador con la edad como asi se ha descrito en trabajos mas recientes®.

Por Ultimo, tampoco hemos encontrado relacién entre la presencia de
comorbilidades previas y el prondstico de estos pacientes, al contrario que lo descrito
por Sacco®® en un estudio en el que no se tiene en cuenta el tipo de tratamiento
recibido por los pacientes y Morris®’°, en un estudio con un disefio similar al anterior y
cuyos hallazgos no pudieron ser corroborados por él mismo en otro trabajo
posteriorm. Del mismo modo que para el género y la edad, las discrepancias en
nuestros resultados pueden estar motivadas por la diferente masa poblacional de
estudio (paciente politraumatizado, no exclusivo abdominal) y las diferencias respecto
al diagndstico, tratamiento y soporte de los pacientes fruto del decalaje temporal
existente entre los diferentes estudios.
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9.2 Afectacion organica abdominal

Las diferentes series presentes en la literatura manifiestan una gran
heterogeneidad estructural en sus muestras, principalmente en lo relativo al
mecanismo y érgano afectado, lo que dificulta de manera significativa la comparacion
de resultados®**2*%72,

9.2.1 Afectacidn hepatica

El fracaso de la estrategia NOM en nuestra poblaciéon en el paciente con
afectacion hepatica fue del 10%, en consonancia con varias revisiones recientes que
coinciden en seialar la idoneidad de evitar la intervencién quirirgica dada la alta tasa
de éxito de esta estrategia en el dafio hepatico. Tarchouli**® encontré que la tasa de
mortalidad en los pacientes tratados quirdrgicamente (indistintamente del tipo de
traumatismo) es el doble que con el manejo conservador, con solo un 10% de fallo de
NOM. Siguiendo esta tendencia, Barbier’® opta por el tratamiento conservador en el
69% de los pacientes con lesidn hepatica tras traumatismo cerrado reportando una
tasa de éxito muy elevada. Del mismo modo, el beneficio de la NOM también se ha
comunicado en las lesiones de alto grado, Saqib®** informa de tasas de éxito superiores
al 90% en pacientes con lesiones de grado IV yV, obteniendo resultados similares para
el resto de grados de lesidon. Los resultados de estas series, similares a lo apreciado en
nuestra poblacidon con afectacion hepdtica, en un contexto asistencial y temporal
superponible, corroboran la validez y pertinencia de esta aproximacion asistencial en
pacientes seleccionados con afectacién hepatica secundaria a traumatismo abdominal.

9.2.2 Afectacién esplénica:

Cuando el bazo estd implicado en el trauma el manejo conservador y el éxito de
esta estrategia en nuestra serie es congruente con lo publicado en la literatura, siendo
ligeramente superior al 80%, sin que hayamos objetivado diferencias respecto al grado
creciente de lesién como se ha documentado en la misma*®*>*?** donde la tasa de
fracaso de la NOM puede oscilar entre menos del 5% para las lesiones de grado | hasta
el 75% para las de grado V*>?, habiéndose comunicado una tasa global de fracaso para
el conjunto de pacientes que varia entre el 9,6%"° y el 34,5%%*. Esta amplia horquilla
de resultado para la NOM en los pacientes con afectacidon esplénica pensamos esta
motivada por la heterogeneidad en la seleccién de esta estrategia en funcidn de las
diferencias de contexto asistencial y de acceso a medidas de diagndstico, tratamiento y
soporte vital, especialmente en los pacientes con mayores grados de lesién en los que
el porcentaje de esplenectomias es muy alto. En este sentido, la ausencia de
diferencias en el resultado de la NOM respecto al grado de lesién que hemos
objetivado puede estar motivada porque en nuestro centro el manejo conservador es
marginal en los pacientes con mayores grados de lesion.
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9.2.3 Compartimento retroperitoneal

El compartimento retroperitoneal es el que presenta mayores tasas de
mortalidad y dada su compleja anatomia, su manejo varia ampliamentesz.

En el estudio de EI—Menyar272 el 15% de los pacientes presentaban lesiones
retroperitoneales, siendo el rifién el érgano mas frecuentemente afectado (18%),
seguido por el pancreas (3,7%) y la aorta (1%), predominando el mecanismo contuso
sobre el penetrante. Estos datos son congruentes con nuestra prevalencia de
afectacion pancreatico-renal (17,4%).

Petrone realizé una amplia revision de la literatura® recomendando en las
lesiones pancredticas grado | o Il optar por un tratamiento conservador y reservar el
tratamiento quirudrgico para el resto. Sin embargo, en el traumatismo renal se aboga
por el tratamiento conservador en pacientes hemodindmicamente estables sin otra
indicacidn quirdrgica, con una tasa de éxito que supera el 90% para los grados I a IV, y
hasta el 35% en el grado V.

Siboni*”® comunica una mortalidad inferior en la estrategia NOM en las lesiones
grado II/lll pancreaticas pero mayor en las de grado 1V/V. De manera similar, Colaco™®
apunta a la marcada disminucién del numero de nefrectomias y de reparaciones
quirargicas a lo largo de los ultimos afios.

El disefio de estos estudios estd dirigido a evaluar la afectacion orgdnica aislada
por lo que no podemos realizar una comparacion directa con nuestros datos, aunque
el hecho de que en uUnicamente 2 de nuestros pacientes (16,7%) con afectacién
pancreatico-renal haya fracasado el NOM no parece contradecir los estudios
anteriormente citados.

La afectacién de viscera hueca o perforacién intestinal es quizas la lesién que
causa actualmente mayor controversia. La prevalencia varia en las diferentes series
entre el 0,3% y el 6% de todos los traumatismos abdominales®’**”, cifras inferiores a
las de nuestra serie, situada en un 10% debido a la contabilizacién de pequeiias
lesiones aunque no exista perforacion.

Los hallazgos de nuestro estudio son congruentes con la severidad de esta
afectacién organica descrita en la literatura®’® ya que su presencia se relacioné con el
fracaso de la NOM en la cuarta parte de los pacientes con lesién intestinal frente a
ninguno de los pacientes sin ella.
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9.3 Afectacion organica abdominal muiltiple y extraabdominal

La mayoria de los trabajos estdn enfocados en un érgano concreto o en un tipo
de traumatismo determinado, por lo que no existe suficiente evidencia respecto a la
afectacién organica extraabdominal en los estudios que se han realizado para valorar
la NOM, lo que dificulta el analisis de este aspecto en relacion con nuestros
dat05155’157

El estudio de Dhillon®®, comparé pacientes con traumatismo esplénico cerrado
con lesién cerebral traumatica y sin ella, concluyendo que no habia diferencias en el
fallo de NOM entre los dos grupos ni en la mortalidad entre los pacientes con lesiéon
cerebral independientemente de si habia fallado la NOM.

El estudio de Yanar™’ analizé un grupo de pacientes con afectacién de varios
organos abdominales tras un traumatismo cerrado y encontré éxito de la NOM de un
75%, dato muy similar al de nuestra serie (77,7%). En un estudio de lesiones hepaticas
y esplénicas se muestra una actitud inicial conservadora en un 82,6% con un 96,7% de
tasa de éxito"®, explicada en gran parte por la Unica inclusion en la muestra de
pacientes con afectacion de los dos érganos con mejor prondstico del manejo
conservador.

No encontramos en nuestro trabajo diferencias entre la afectacidon de érganos
intra y extraabdominales (éxito de NOM 75% vs 67%) ni un aumento en el fallo de la
estrategia conservadora cuando hay mas de un drgano afecto en la cavidad abdominal
(27% vs 33%). El érgano extraabdominal mas afectado en nuestra muestra fue el térax
y al respecto no encontramos en la literatura ningun estudio que relacione Ia
afectacidn extraabdominal con el resultado de la estrategia conservadora, Unicamente
un trabajo70 con pacientes con traumatismo toracoabdominal donde la mortalidad de
los pacientes que no recibieron ningun tipo de intervencion quirurgica fue de un 4,6%,
de los que precisaron laparotomia 18,1% y hasta del 66,7% en los que precisaron
laparotomia y toracotomia. Las grandes diferencias metodoldgicas con nuestro estudio
no nos permiten realizar comparaciones referentes al manejo conservador.

9.4 Mecanismo de produccion

Las causas de los traumatismos abdominales son similares tanto en paises en
vias de desarrollo como en paises desarrollados como seiala el informe de la oMSs®,
Un estudio realizado en India*® incluyé pacientes con afectacién esplénica aislada,
encontrando que el 46,5% de las lesiones fueron provocadas por accidentes de trafico,
caidas 36,4% y agresiones en un 17%; el 99,2% de los pacientes sufrieron un
traumatismo cerrado y el 0,8% abierto. En nuestro estudio observamos resultados
similares con un 94,6% de traumatismos cerrados y 5,4% abiertos, el mecanismo de
produccién fue accidente de trafico 58,6%, precipitacion 23%, caida al suelo 5,7% y
otros 12,6%.
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En nuestra poblacién los traumatismos de alta energia, como los pacientes
precipitados y los que sufrieron accidente de moto, fueron los grupos de mayor peso
en el fracaso de la NOM con un 41,7% y 33,3% respectivamente en contraposicidon con
los traumatismos de menor energia (accidente peatonal o por caida desde altura
propia, en los que no encontramos ningun caso) sin que estas diferencias alcanzaran
significacidn estadistica. En la literatura encontramos porcentajes similares con alguna
particularidad local como la presencia de accidentes deportivos de invierno, que no se
realizan en nuestra zona®.

No hemos podido analizar las diferencias en el fallo de la NOM segun éste fuera
abierto o cerrado ya que en nuestra serie s6lo tenemos un paciente con traumatismo
abdominal abierto tratado de forma conservadora. En este sentido, Lee *’° seleccioné
166 pacientes que habian sufrido una Unica herida abdominal por arma blanca para
manejo conservador y el 98,6% fue dado de alta sin requerir intervencidn posterior.
Estos resultados tan destacados deben interpretarse atendiendo a los criterios de
inclusién, que fueron bastantes estrictos, ya que no fueron objeto de analisis, ademas
del consenso de pacientes inestables hemodindmicamente y con signos de
peritonismo, otros pacientes con potencial afectacion de odrganos abdominales,
multiples heridas de arma blanca o hallazgos significativos en la TC abdominal (que no
especifican).

9.5 Escalas prondsticas

Multiples estudios recogen alguna escala prondstica o de clasificacién del grado
de lesion®**>*. En nuestro grupo que fue intervenido inicialmente encontramos
valores mas altos frente a los que se optd por tratamiento conservador en las escalas
SAPS Il inicial (26 vs 15), e ISS (25 vs 13), lo cual podria indicar una mayor tendencia a
optar por la actitud quirdrgica a mayor gravedad del paciente segln estas escalas, tal y
como se puede observar en los estudios anteriormente citados.

Respecto al grado de lesiéon hepatoesplénica, no encontramos en nuestra serie
relacion entre el grado de lesién y el fracaso de la estrategia conservadora al igual que
lo observado por Ruscelli*>, que selecciond pacientes con lesiones en higado y bazo en
los que se empled la estrategia conservadora al margen del grado de lesion segun la
escala OIS. La tasa de éxito fue mayor del 95% concluyendo que el grado de lesion
organica en la escala OIS no afecta al resultado de la NOM.

Uno de los indices de lesion mas empleados en pacientes traumatizados es el
15537235272, por lo que Liagkoslse, analizando la eficacia de la NOM también lo incluyé
en su estudio, sin encontrar diferencias significativas en el resultado de la estrategia
conservadora.

Baygeldi30 analiza multiples factores que pueden favorecer la apariciéon de
complicaciones en los pacientes con lesién de dérganos sélidos tras un traumatismo
abdominal. Entre muchos otros parametros, analiza ISS, RTS y GCS, hallando un
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aumento significativo de las complicaciones a mayor puntuacién en estas escalas,
independientemente del tratamiento empleado. En nuestra serie, la media de la
puntuacion de la escala de Glasgow fue idéntica en los dos grupos (15 puntos), al igual
que el indice de Charlson (0 puntos) y la RTS (12 puntos), sin encontrar hallazgos
relevantes entre ambos ni en el desarrollo de complicaciones. Una posible justificacidon
de estos hallazgos seria el tipo de complicaciones estudiadas, que incluyen la infeccién
de hematoma intraabdominal, el hallazgo de émbolos, la infeccién de catéter y la
trombosis venosa profunda. Estos factores no dependen de la puntuaciéon en las
escalas de gravedad, sino de otros aspectos del tratamiento como la anticoagulacién,
la asepsia o la movilizacion del paciente®?, que no forman parte de su estudio.

9.6 Parametros analiticos

En la literatura podemos encontrar varios estudios que analizan ciertos
pardmetros analiticos en los pacientes con traumatismo abdominal pero enfocados en
la mortalidad quirt]rgicam'111 o el hallazgo de lesiones intrabdominales*®®, lo que
dificulta la comparacidn con nuestros resultados.

Un estudio con tres grupos™ (éxito de NOM, fallo de NOM y quirtrgico)

incluyé la cifra de hematocrito al ingreso, obteniendo unos valores muy similares a los
obtenidos en nuestra serie de pacientes con NOM. Otra serie™’, con un disefio similar
al anterior, encontré una mayor mortalidad en los pacientes que tras ser seleccionados
para NOM presentaron una caida del nivel de hematocrito >20% en la primera hora
tras el ingreso. Nuestras medidas incluyen el nivel de hematocrito al ingreso y previo a
la cirugia, sin realizar una medicion del tiempo transcurrido hasta ésta, pero parece
razonable que tal descenso pudiera representar una hemorragia activa que deberia ser
revisada en quiréfano.

Nuestro anadlisis de datos refleja un menor nivel de creatinina sérica al ingreso
en los pacientes en los que fracasé la NOM (0,88 mg/dL [0,67 — 0,98] vs. 0,99 mg/dL
[0,81 — 1,23]). Este hallazgo podria estar justificado por la menor masa muscular de
esos pacientes o posible sarcopenia debido a factores no contemplados en el estudio
como los hormonales, genéticos o de estilo de vida®’"*’®. En todo caso, Unicamente
encontramos este menor nivel de creatinina al ingreso, no en analiticas posteriores y la
literatura indica una validez escasa de la cifra de creatinina sérica en favor del

aclaramiento de creatinina en el paciente traumatizado®’®.

9.7 Signos vitales y exploracion fisica al ingreso

Aunque la presencia de inestabilidad hemodindamica, definida en un estudio
como TAS <90 mmHg y/o FC >110 lpm, o de peritonismo se han postulado como
factores asociados con la actitud quirdrgica de inicio™®*, esta relacién no se ha
reportado respecto al fracaso de la NOM. En este sentido, en nuestra poblacion
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tampoco hemos encontrado diferencias en la FC, en la TAM ni en la presencia de
signos de peritonismo al ingreso en los pacientes en los que la estrategia conservadora
tuvo éxito frente a los que no.

En nuestro analisis los signos de peritonismo no se relacionan con un fallo de
NOM a pesar de que la literatura previa clasica lo consideraba un criterio de
laparotomia urgente'®*®® aunque algunos autores como Schurink'® ya apuntaban
que sélo un 45% de los traumatizados tenian una exploracion fisica inequivoca y la
Gltima edicién de la ATLS*®® recomienda la realizacién de ECO FAST tras la deteccion de
signos de peritonismo e incluso antes de la exploracién fisica. Igualmente, la ausencia
de signos de peritonismo no excluyen la existencia de lesiones graves como se
demuestra en el estudio realizado por Hekimoglu™® que compara exploracion fisica y
ultrasonidos frente a TC tras un traumatismo abdominal cerrado: el 20% de los
pacientes que tenian lesion de al menos un érgano no presentaban signos de irritacion
peritoneal en la exploracidn, al igual que el 87% de los pacientes con lesién orgdnica
pero sin liquido libre en la ECO FAST.

9.8 Fluidoterapia y balance hidrico

La literatura relaciona el empleo de fluidoterapia con ciertas complicaciones
como el desarrollo de sindrome compartimental abdominal®®®. Respecto al volumen
administrado, hay una gran variabilidad entre los diferentes estudios'®”**, sin
embargo, encontramos grandes diferencias metodolégicas como contabilizar
Unicamente el volumen administrado durante el proceso quirdrgico, empleo de
albdmina -que en los pacientes de nuestra serie no fue prescrita en ningln caso- o
relacionar la cantidad de fluidos y la duracién de la intervencién, pero no entre la
cantidad y la necesidad de transfusién de hemoderivados o con el resultado del
tratamiento conservador. Estas diferencias, fruto de la heterogeneidad de protocolos
entre centros, dificulta la comparacién con nuestra muestra donde observamos que
los pacientes que son sometidos a cirugia reciben mayor cantidad de fluidoterapia en
las primeras 72 horas, presentan un balance hidrico mayor en este periodo (4,5 vs 2,3l)
y reciben coloides en algln caso en las primeras 24 horas respecto a los pacientes
tratados conservadoramente.

9.9 Actitud terapéutica inicial y evolucion clinica

En la literatura encontramos varios trabajos evaluando el porcentaje de
pacientes que tras un traumatismo abdominal cerrado son sometidos a tratamiento
conservador y su tasa de éxito, aunque con importantes diferencias con nuestro
estudio en los criterios de inclusion.

. 1
En el estudio de Raza™>, observamos que el 83% fue tratado de forma
conservadora, con una tasa de éxito del 90%, lo que contrasta con nuestra serie,
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donde el 70% fue tratado de forma conservadora con una tasa de éxito del 81%. La
mayor diferencia la encontramos en las alteraciones hemodinamicas que presentan los
pacientes de su muestra, ya que sdélo el 17% presentaban inestabilidad hemodinamica
y todos ellos fueron derivados directamente a cirugia, mientras que el 37% de nuestros
pacientes presentaron inestabilidad hemodinamica refractaria a fluidoterapia.

El estudio de Liagkos™*® sefiala que el 66% recibié NOM, con una tasa de éxito
del 97,9%. Esta tasa de éxito se debe a los estrictos criterios de inclusién que los
autores reconocen en la discusién de su estudio. Yanar,™’ refleja un 67% de pacientes
con manejo conservador con una tasa de éxito del 75%, lo que es coherente con
nuestro estudio a pesar de que en su estudio excluye los traumatismos abiertos y las
lesiones en un solo dérgano. En este trabajo, al igual que en el nuestro, todos los
pacientes fueron ingresados en UCI.

Respecto a la afectacidn esplénica aislada, el porcentaje de pacientes tratados
con angioembolizacién en diferentes series varia entre el 14 y el 23%'">*¥_ En el caso
del higado, los estudios muestran un 16% de pacientes que fueron tratados de forma
conservadora con angioembolizacion’®?®!. Estas cifras contrastan ampliamente con
nuestra serie, donde Unicamente un paciente fue sometido a esta herramienta
terapéutica, lo que supone un 1,6% de los pacientes tratados de forma conservadoray
un 1,1% del total. Hay varios factores a tener en cuenta en esta diferencia: los estudios
antes citados recogen pacientes con lesiones en un Unico érgano y, en general, son
realizados en centros especializados en pacientes traumatizados, donde disponen de la
técnica en el mismo centro; por el contrario, el 30,4% de nuestros pacientes tienen
afectacién de varios organos abdominales y el 38% afectacién no hepato-esplénica,
ademas el centro donde se realizé nuestro estudio no dispone de la técnica, siendo
necesario el desplazamiento a un centro de tercer nivel para su realizacidén, con las
dificultades que conlleva el traslado de este tipo de pacientes inestables, pese a que la
realizacion de esta técnica deberia contemplarse siempre en el algoritmo de decisién
inicial.

9.10 Estancia y soporte vital

La mediana de estancia de nuestros pacientes es de 3 dias [2-5], siendo similar
en los pacientes con actitud inicial quirdrgica o conservadora, ya que tras la
estabilizacidn inicial los pacientes pueden ser dados de alta en pocos dias si no
presentan complicaciones. Estos datos son inferiores a los observados por Agbroko™*
gue muestra una estancia en UCI y hospitalaria superior: 5 y 14 dias respectivamente.
La diferencia con nuestra serie, 3 dias en UCl y 10 en el hospital, podria deberse a
varios factores entre los que destacamos la gran cantidad de traumatismos abiertos
(59,8%), asi como la alta tasa de mortalidad global (8%) y particular en los
traumatismos cerrados (12,9%).

También la estancia observada en nuestro trabajo es inferior a la de la mayoria
de las series que comparan el empleo de NOM frente al tratamiento quirurgico:
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Raza'® muestra una clara diferencia entre la estancia hospitalaria en los pacientes

intervenidos quirdrgicamente y los tratados conservadoramente (23 vs. 10 dias,
respectivamente), en estos ultimos, la estancia coincide con nuestros hallazgos,
pudiendo explicarse la diferencia en los operados con respecto a nuestra muestra en la
mayor gravedad de los pacientes intervenidos (1S5>40 vs. ISS [25-40] en nuestra serie).
La mediana de la estancia hospitalaria en el trabajo de Liagkos156 es de 13 dias en los
pacientes intervenidos y 6 dias en los no operados. Los motivos de esta estancia
hospitalaria tan breve respecto a la nuestra de 10 dias en los pacientes no intervenidos
son los estrictos criterios de inclusién en el estudio, con una tasa de éxito de la NOM
del 100%. Los pacientes del trabajo de Yanar®™’ permanecieron en el hospital una
mediana de 13 dias si fueron intervenidos y de 11 dias si fueron tratados
conservadoramente, datos similares a los que hemos descrito en nuestra serie.

En nuestro estudio encontramos relacion entre el tiempo transcurrido desde el
ingreso hospitalario y el traslado a UCI respecto al resultado de la actitud NOM inicial
en el andlisis bivariante, siendo mayor la demora en los pacientes en los que fracasé la
actitud expectante, aunque este efecto no se ha visto refrendado en el modelo de
regresion. En este sentido, no hemos encontrado en la literatura datos de medicién de
tiempo transcurrido hasta el ingreso en UCI comparables y su efecto sobre el fracaso
del tratamiento conservador. No obstante, la importancia de las primeras 24 horas tras
un traumatismo abdominal estad ampliamente descrita en la literatura®®?® por lo que
nuestro hallazgo volveria a remarcar la importancia de la celeridad en el tratamiento
inicial y el ingreso en UCI para una monitorizacién lo mas estrecha posible.

9.11 Requerimientos transfusionales y pruebas complementarias

Las pruebas complementarias empleadas en el diagndstico de lesiones
tras un traumatismo abdominal han variado a lo largo de los afios, predominando
actualmente las no invasivas como los ultrasonidos y la TC, quedando relegadas otras
técnicas clasicas mas invasivas como la puncién lavado peritoneal**®.

La TC se ha postulado como la mejor herramienta para el diagndstico de
lesiones abdominales y para la eleccién de tratamiento™®. Estos datos son consistentes
con nuestros hallazgos, ya que la prueba complementaria mas realizada a nuestros
pacientes fue la TC y en el analisis de nuestra serie no encontramos relacion entre la
realizacion de mas de una prueba de imagen y el éxito de la estrategia conservadora.

Nuestro trabajo no se limita al estudio de pacientes con traumatismo
abdominal cerrado por lo que debemos resefar los hallazgos de Navsaria®* gue, en su
estudio con pacientes con heridas abdominales por arma de fuego, apoyan la
seguridad del empleo de la TC en la eleccion de la estrategia conservadora en estos
pacientes con heridas abiertas. A pesar de que en nuestro trabajo sélo hay una minoria
de pacientes con traumatismo abdominal abierto, seria importante establecer, en
nuestra opinidn, un protocolo diagndstico inicial comun para todo tipo de traumatismo
abdominal donde la TC estuviera presente como alternativa diagndstica de primera
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linea, pese a que esta consideracion, en pacientes inestables hemodinamicamente, sea
contraria a la mayoria de guias clinicas, que lo desaconsejan”*****’. Sin embargo,
estudios mds recientes parecen contradecir estas recomendaciones: el trabajo de
Pimentel** divide en dos grupos a pacientes con traumatismo abdominal severo en los
que se activo el protocolo de transfusion masiva, en uno de ellos se realizé TCy en el
otro no, hallando que el 45% de los pacientes en los que se realizé la TC no requirieron
finalmente intervencién quirtrgica. Por otra parte, Tsusumi’* analizando datos de mas
de 5000 pacientes con traumatismo abdominal cerrado e inestabilidad hemodinamica
no reporta aumento de la mortalidad en el grupo que fue sometido a TC frente al que
se intervino precozmente. A pesar de que nuestro trabajo no estd enfocado a discernir
la seguridad de la TC en pacientes inestables, la evidencia de que la realizacién de la TC
es segura en los pacientes con mayor gravedad por su inestabilidad hemodinamica es
mayor cada dia.

Respecto a los requerimientos transfusionales, la literatura describe una
mayor cantidad de empleo de hemoderivados en los pacientes que son sometidos a
intervencién quirdrgica, tanto inicialmente como por fallo de la estrategia
conservadora frente a los que ha tenido éxito el tratamiento conservador, asi como un
mayor fracaso de la actitud conservadora en los pacientes que precisan
hemoderivados en las primeras horas de ingreso™>*"?** En consonancia con lo
observado en estudios previos, en nuestro trabajo, la mediana de hemoderivados fue
de 4 unidades [0-35] en el grupo intervenido inicialmente mientras que en los
pacientes en los que se aplic6 NOM fue de 0 unidades [0-13].

9.12 Complicaciones

El desarrollo de complicaciones durante el ingreso es un factor que puede
conducir a fallo del tratamiento conservador, prolongacidon de la estancia hospitalaria e
incluso fallecimiento del paciente. El trabajo de Prin'®®, a pesar de estudiar las
complicaciones de todo tipo de traumatismos -no sélo el abdominal- nos da idea de la
importancia de éstas utilizando una muestra de mas de un millén de pacientes
traumatizados que requirieron ingreso en UCIl. Las complicaciones mas frecuentes
fueron la neumonia (>10%), infeccion del tracto urinario y el SDRA (ambas <5%).
Observamos en nuestro estudio que tras el sangrado (que no se incluydé en dicho
trabajo como complicacién durante el ingreso), la complicacion mas frecuente que
hemos observado también ha sido la neumonia, con un porcentaje muy aproximado
(9,8%) lo que puede explicarse por ser una complicacién relacionada con los dias de
estancia en UCI, especialmente en los pacientes que precisan de ventilacion
mecanica®®.

, . . 1 . ,
Centrandonos en la cavidad abdominal, Fodor'®® incluye como parametros

analizados en el traumatismo cerrado que afecta a higado y/o bazo las complicaciones
que provocaron el fallo de la NOM (3,3% en su serie). EI 65% de los pacientes tuvo que
ser intervenido por persistencia del sangrado y/o inestabilidad hemodinamica, el 25%
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por la presencia de un hematoma que producia compresion de estructuras o sindrome
compartimental y el 10% restante por complicaciones infecciosas de la via biliar y
sepsis de otra etiologia con afectacion multiorganica. Aunque no trata el resto de
complicaciones frecuentes durante el ingreso, es resefable el hecho de que, al igual
que en nuestros pacientes tratados de forma conservadora, el sangrado es la
complicacién mds frecuente, seguido de las complicaciones infecciosas como sepsis y
abscesos (12,5%, 7,8 y 4,7% respectivamente en nuestra serie).

Respecto a la afectacién esplénica, el trabajo de Chastang199 compara la
seguridad de la NOM con la embolizacién y la cirugia en el traumatismo esplénico
cerrado. Respecto a la muestra total presentaron sangrado el 30% de los pacientes, en
el grupo NOM el sangrado fue del 15% mientras que el no NOM fue del 50%. En
nuestra serie el sangrado es del 12,5% y 17,9% respectivamente. Esta diferencia de
sangrado en los pacientes intervenidos podria estar motivada por la ausencia de las
lesiones esplénicas de grado bajo y moderado (AAST<3) con menor tendencia al
sangrado y que nosotros si hemos contemplado en nuestro analisis. Respecto a la
neumonia, los datos son confusos ya que describe un 20% de complicaciones
pulmonares totales con un 13% de NAVM sin especificar cudles son las demas
complicaciones pulmonares y ofreciendo Unicamente este dato en el analisis de
grupos: 22% en el grupo NOM y 25% en el quirdrgico, lo cual resulta bastante elevado
especialmente en el grupo NOM. En nuestra serie recogemos menor incidencia de
NAVM en el grupo no NOM (7,1% vs. 10,9), en probable relacién con un mayor periodo
de ventilacion mecanica en los pacientes que requieren soporte ventilatorio tras el
fracaso de la estrategia conservadora.
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10. CONCLUSIONES
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1 - El perfil sociodemografico y clinico de los traumatismos abdominales severos es el
de un paciente vardn, de mediana edad, con traumatismo abdominal cerrado,
secundario a accidente de trafico y con afectacion moderada de bazo e higado.

2 - El tratamiento no quirurgico del traumatismo abdominal severo en un contexto
asistencial de segundo nivel se puede considerar una estrategia eficaz, con un
porcentaje de éxito superior al 80%, y segura, al no registrarse complicaciones de
desenlace vital derivadas de su implementacion.

3 - La presencia de afectacién de viscera hueca, asi como el desarrollo de deterioro
clinico que requiere de transfusion de hemoderivados representan, en nuestra
muestra, factores de riesgo para el fracaso de la estrategia conservadora del
traumatismo abdominal severo.
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11. LIMITACIONES
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En primer lugar, la principal limitacion del estudio reside en su disefio
observacional, unicéntrico y retrospectivo con las implicaciones propias de este perfil
metodolégico.

Otra limitacidn, derivada de la anterior, corresponde al nivel asistencial donde
se realizé el estudio ya que la no disponibilidad inmediata de alternativas terapéuticas
como la radiologia intervencionista puede favorecer el mayor empleo, en segin qué
casos, del procedimiento quirudrgico tanto al ingreso como en la evolucién posterior del
paciente tratado de manera conservadora. Del mismo modo, la exclusién de pacientes
politraumatizados con compromiso concurrente del sistema nervioso central
condiciona la extrapolacidn de nuestros resultados a ese particular perfil de paciente.

Por otra parte, el periodo de estudio ha sido prolongado vy, en este sentido, no
es descartable que cambios en los esquemas diagndstico-terapéuticos introducidos en
ese ambito temporal hayan podido condicionar resultados dispares en diferentes
segmentos de tiempo de nuestro trabajo.

Por ultimo, no podemos descartar un cierto grado de variabilidad en el
abordaje de estos pacientes como consecuencia de la inexistencia de un protocolo
reglado de asistencia al trauma abdominal grave en el centro donde se realizd el
estudio.

Pese a las limitaciones descritas, creemos que son asumibles y no invalidan
nuestros resultados en el contexto asistencial objeto de nuestro estudio.
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ANEXO 1
CIES

860-869 LESION INTERNA DE TORAX, ABDOMEN Y PELVIS (860-869)
Incluye:

- aplastamiento de drganos internos

- contusion con hematoma de drganos internos

- desgarro de drganos internos

- estallido de érganos internos

- hematoma de drganos internos

- herida incisa de érganos internos

- herida punzante de érganos internos

- por efecto explosivo de érganos internos

- por impacto violento (excepto cerebral) de érganos internos

- traumatismo cerrado de drganos internos

La descripcion "con herida abierta", empleada en las subdivisiones de cuarto digito,
incluye aquéllas con mencién de infeccién o de cuerpo extrano.

Excluye:
- conmocion NEOM (-850.9)
- cuerpo extrafio que penetra a través de orificio (930.0-939.9)
- lesion de vasos sanguineos (901.0-902.9)
- térax flotante (807.4)

860 Neumotdrax y hemotorax traumaticos

861 Lesion de corazon y pulmén
Excluye: lesion de vasos sanguineos del torax (901.0-901.9)

862 Lesion de otros érganos intratoracicos y drganos intratoracicos no especificados
Excluye: lesion de vasos sanguineos de torax (901.0-901.9)

863 Lesion del tubo gastrointestinal
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Excluye:
- desgarro del esfinter del ano durante el parto (664.2)
- vesicula biliar (868.0-868.1 con quinto digito 2)
- conducto biliar (868.0-868.1 con quinto digito 2)
864 Traumatismo del higado
La siguiente subclasificacidn de quinto digito debe emplearse con la categoria 864:
0 Lesidén no especificada
1 Hematoma y contusion (subcapsular e intrahepatico) (L)
2 Desgarro, menor

- Desgarro que implica exclusivamente a la capsula o sin implicacién
significativa de parénquima hepatico (es decir, menos de 1 cm. de
profundidad)

3 Desgarro, moderado

- Desgarro que implica al parénquima pero sin lesién grave del
parénquima (es decir, menos de 10 cm. de longitud y menos de 3 cm. de
profundidad)

4 Desgarro, grave

- Desgarro con disfuncion significativa del parénquima hepatico (es
decir, 10 cm. de longitud y 3 cm. de profundidad)

- Desgarro estrellado del higado
- Mdltiples desgarros moderados, con o sin hematoma
5 Laceracidén, no especificada
9 Otra
865 Traumatismo del bazo
La siguiente subclasificacidn de quinto digito debe emplearse con la categoria 865:
0 lesion no especificada
1 hematoma sin ruptura de capsula
2 desgarros capsulares, sin disrupcion grave del parénquima
3 desgarro que se extiende dentro del parénquima
4 disrupciéon parenquimatosa masiva

9 otra
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866 Traumatismo del rifién
La siguiente subclasificacion de quinto digito debe emplearse con la categoria 866:
0 lesién no especificada
1 hematoma sin ruptura de capsula
2 desgarro
3 disrupcién completa del parénquima del rifién
Excluye:
- traumatismo agudo del rifidn (no traumdtico) (584.9)
867 Traumatismo de érganos pélvicos
Excluye: lesion durante el parto (664.0-665.9)
868 Traumatismo de otros érganos intra-abdominales
La siguiente subclasificacion de quinto digito debe emplearse con la categoria 868:
0 6rgano intra-abdominal no especificado
1 gldandula suprarrenal
2 conducto biliar y vesicula biliar
3 peritoneo
4 retroperitoneo
9 otros dérganos intra-abdominales y multiples érganos intra-abdominales
869 Lesion interna de 6rganos no especificados o de érganos mal definidos
Incluye:
- lesion interna NEOM

- lesiones internas multiples NEOM
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Cie-10

$30-S39 TRAUMATISMOS EN ABDOMEN, PARTE INFERIOR DE ESPALDA, COLUMNA
LUMBAR, PELVIS Y GENITALES EXTERNOS (S30-S39)

Incluye:

- traumatismos de la pared abdominal

- traumatismos en el ano

- traumatismos en flanco

- traumatismos en la ingle

- traumatismos en los genitales externos

- traumatismos en nalga

Excluye 2:

- congelacion (T33-T34)

- efectos de cuerpo extraiio en ano y recto (T18.5)

- efectos de cuerpo extrafio en estomago, intestino delgado y colon

(T18.2-718.4)

- efectos de cuerpo extrafio en tracto genitourinario (T19.-)
- picadura o mordedura de insecto venenoso (163.4)
- quemaduras y corrosiones (T20-T32)

$30 Traumatismo superficial de abdomen, parte inferior de la espalda, pelvis y
genitales externos

Excluye 2:

- traumatismo superficial de cadera (570.-)

Se debe afadir el 72 cardcter apropiado a cada cédigo de la categoria S30
- A contacto inicial

- D contacto sucesivo

- S secuela

S31 Herida abierta de abdomen, parte inferior de la espalda, pelvis y genitales
externos

Codifiqgue ademas cualquier lesidén asociada:
- infeccion de herida

- traumatismo de la médula espinal (524.0, S24.1, S34.0-, S34.1)
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Excluye 1:

- amputacion traumdtica de parte de abdomen, parte inferior de espalda
y pelvis (538.2-, 538.3)

Excluye 2:

- fractura abierta de la pelvis (5§32.1--S32.9 con 7° cardcter B)

- herida abierta de cadera (571.00-571.02)

Se debe afiadir el 72 cardcter apropiado a cada cddigo de la categoria S31
- A contacto inicial

- D contacto sucesivo

- S secuela

$36 Traumatismo de érganos intraabdominales
Codifique ademas cualquier herida abierta asociada (S31.-)
Se debe afiadir el 72 caracter apropiado a cada cddigo de la categoria S36
- A contacto inicial
- D contacto sucesivo
- S secuela
$37 Traumatismo de drganos urinarios y pélvicos
Codifique ademas cualquier herida abierta asociada (S31.-)
Excluye 1:
- traumatismo obstétrico de drganos pélvicos (071.-)
Excluye 2:
- traumatismo de peritoneo (536.81)
- traumatismo de retroperitoneo (536.89-)
Se debe afadir el 72 cardcter apropiado a cada cédigo de la categoria S37
- A contacto inicial
- D contacto sucesivo
- S secuela
$38 Lesidn por aplastamiento y amputacidon traumatica de abdomen, parte inferior

de la espalda, pelvis y genitales externos
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Una amputacion que no se identifica como parcial ni completa se
codificara como completa

Se debe afiadir el 72 caracter apropiado a cada cddigo de la categoria S38
- A contacto inicial

- D contacto sucesivo

- S secuela

S39 Otros traumatismos y los no especificados de abdomen, parte
inferior de la espalda, pelvis y genitales externos

Codifique ademas cualquier herida abierta asociada (S31.-)
Excluye 2:

- esguince de articulaciones y ligamentos de columna lumbar y pelvis

($33.-)

Se debe afiadir el 72 caracter apropiado a cada cddigo de la categoria S39
- A contacto inicial

- D contacto sucesivo

- S secuela
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ANEXO 2

Tabla 1. Trauma Score Revisado (RTS)

GCS TAS (mm Hg) FR (rpm) Puntuacion
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

GCS: Escala del coma de Glasgow. TAS: presidn arterialsistdlica. FR: frecuencia
respiratoria.

Tabla 2. Injury severity Score

Clasificacion por gravedad Regiones corporales

LOVE. ittt 1 Cabeza / Cuello

Moderada......cccoceevererennnn. 2 Cara

Graves sin riesgo de vida... 3 Térax

Grave con riesgo de vida... 4 Abdomen / Pelvis

O 1 [or= T 5 Extremidades / Pelvis dsea
General o externa

La suma de los cuadrados de los tres valores AlIS en las tres dreas mdas severamente
lesionadas, cada una con valores que oscilan entre 1 y 5. El valor maximo es de 25 + 25
+ 25 =75. La puntuacién ISS tendrd un rango de 1 a 75.
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Tabla 3. Organ Injury Scale (OIS)

Grado*||Descripcion de la lesidon hepatica ICD-9 ||AIS-
90
| Hematoma  subcapsular menor 10%|865.01|(2
superficie
Laceracién de la cdpsula con menos de 1 cm
de profundidad en parénquima
il Hematoma subcapsular entre el 10y el 50 % 2
de superficie
Hematoma intraparenquimatoso de menos
de 10 cm de didmetro Laceraciéon de 1 a 3
cm de profundidad en parénquima, y que
sea menor de 10 cm de extensién
n Hematoma subcapsular mayor del 50 % de 3
superficie.
Hematoma intraparenquimatoso de mas de
10 cm de diametro
Laceracién mayor de 3 cm de profundidad
en parénquima
\} Laceracién que afecta entre el 25y el 75 % 4
de lébulo hepdtico o entre 1 y 3 segmentos
de Couinad dentro de un solo Iébulo.
\'J Laceracion que afecta a mas del 75 % de 5
I6bulo hepatico o es mayor de 3 segmentos
de Couinad dentro de un solo Iébulo.
Afectacion de venas yuxtahepaticas: p.e.:
Vena cava retrohepatica
VI Avulsion hepatica 6

151




Grado*||Descripcion de la lesion esplénica ICD-9 ||AIS-
90
| Hematoma subcapsular menor 10% superficie 865.01(2
Laceracion de la capsula con menos de 1 cm de
profundidad en parénquima
I Hematoma subcapsular entre el 10 y el 50 % de 2
superficie
Hematoma intraparenquimatoso de menos de 5
cm de diametro
Laceracion de 1 a 3 cm de profundidad en
parénquima sin afectacion de vasos trabeculares.
1 Hematoma subcapsular mayor del 50 % de 3
superficie.
Hematoma intraparenquimatoso de mds de 5 cm
de didmetro
Laceracion mayor de 3 cm de profundidad en
parénquima.
Afectacion de vasos trabeculares.
v Laceraciéon que afecta al hilio produciendo 4
desvacularizacion esplénica (afecta a mas del 25 %
del bazo)
\" Estallido esplénico

Lesion del hilio que produzca desvacularizacién
esplénica
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