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Tratamiento no operatorio en trauma abdominal.
Experiencia en un centro de trauma de la Ciudad de México

Mario A Gémez Garcia,* Alberto Basilio Olivares,* M Guillermo Vallejo Sandoval,*
Guadalupe Cérdenas Martinez,” Felipe Vega Rivera,* Sergio Delgadillo Gutiérrez,*
M Fernando Rodriguez-Ortega,* José Manuel Gonzalez Avilés*

RESUMEN

Objetivo: Demostrar la experiencia en el manejo no operatorio de
lesiones de 6rganos sélidos abdominales. Sede: Hospital Central de
la Cruz Roja Mexicana. Disefio: Estudio observacional, descripti-
vo, transversal, cohorte. Pacientes y métodos: Fueron estudiados
todos los pacientes con trauma abdominal contuso y penetrante en
el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2000 y el 30 de
mayo del 2003, que ingresaron al Servicio de Urgencias con estabi-
lidad hemodindmica (n = 13). Se les realizé FAST (Focused Abdo-
minal Sonography for Trauma), tomograffa abdominal para deter-
minar el sitio y tipo de lesién de acuerdo con lo establecido por la
Asociacién Americana de Cirugfa de Trauma. Resultados: El prin-
cipal mecanismo de lesion fue choque frontal (38.5%). Trauma
score y Glasgow promedio de 14.5 y 12 puntos, respectivamente,
tension arterial media de 82 mm Hg. Hubo mayor incidencia de le-
siones renales izquierdas y grado 1. En cuanto al higado, el segmen-
to mds afectado fue el IV, grado III. El grado de lesién mas fre-
cuente en bazo fue I polo inferior. El promedio de transfusién fue
1.4 paquetes globulares y la media de estancia intrahospitalaria fue
11 dias. Conclusiéon: Recomendamos este manejo como parte del
arsenal terapéutico del cirujano de trauma para pacientes hemodi-
ndmicamente estables.

Palabras clave: Trauma abdominal, bazo, higado, rifién.
manejo no operatorio, FAST.

INTRODUCCION

Desde la década pasada con la implementacion del
uso del ultrasonido en la unidad de choque y la bus-
queda rapida de lesiones a 6rganos se demostrd que su
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the experience of non operative treat-
ment of lesions of abdominal solid organs. Setting: Central Hospi-
tal of the Mexican Red Cross. Design: Observational, descriptive,
traverse, cohort. Patient and methods: All patients with blunt and
penetrating abdominal trauma were studied from January 1, 2000
to May 30, 2003. Patients admitted to emergency room with hemo-
dynamic stability (13). FAST, and abdominal tomography were
performed to determine location and type of lesion, in accordance
to the American Association of Surgery of Trauma. Results: Lesion
mechanism was head-on crash (38.5%), trauma score and Glas-
gow average were 14.5 and 12 points respectively, medial arterial
pressure 82 mm Hg, with a geater incidence of left side renal le-
sions and grade I; liver segment 1V being the most affected, grade
III; the most frequent lesions were of the spleen, grade I inferior
pole; average transfusions of 1.4 globular packages; averaged
hospital stay of 11 days. Conclusion: We recommend this treat-
ment as part of the trauma surgeons therapeutic resources in pa-
tients with hemodynamic stability.

Key words: Abdominal trauma, spleen, liver, kidney,
Non operative treatment, FAST.

uso en el paciente estable con trauma es de gran utili-
dad, sobre todo en la investigacion de liquido libre en
cavidad, realizado por médicos no imagendlogos.
Siendo complementado este estudio con otros, como
lo es el uso de tomografia para la clasificacion de las
lesiones en viscera maciza, se utilizan clasificaciones
internacionales como las realizadas por la Asociacién
Americana de Cirugia de Trauma (AAST).!2

Se ha recomendado que el cirujano maneje proto-
colos en el estudio de pacientes con lesiones corres-
pondientes a higado, bazo y rifidn, con el fin de des-
cubrir el mayor nimero de lesiones en los pacientes
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Cuadro . Clasificacion de la lesién esplénica.

Grado Caracteristicas

I Hematoma subcapsular sin expansién, ocupando
menos del 10% del &rea total.
Laceracion de la cépsula sin sangrado activo no
mayor de 1 cm de profundidad.

Il Hematoma subcapsular sin expansion ocupando un
area entre el 10 al 50%.
Hematoma intraparenquimatoso sin expansion con
menos de 2 ¢cm de didmetro.
Laceracion de la capsula o del parénquima con
sangrado activo, de 1 a 3 cm de profundidad sin en-
volver vasos trabeculares.

I Hematoma subcapsular con sangrado activo o he-
matoma subcapsular mayor de 50% del area total.
Hematoma intraparenquimatoso mayor de 2 cm de
didmetro.

Laceracidn del parénquima mayor de 3 ¢cm de pro-
fundidad o envolviendo vasos trabeculaes.

v Hematoma intraparenquimatoso roto con sangrado
activo.
Laceracion de vaso sanguineo secundario o lobar,
causando una devascularizacion severa (mayor del
25% del volumen esplénico).

Y Bazo pulverizado o separado del pediculo vascular.
Laceracion del pediculo vascular que devasculariza
el bazo completamente.

Clasificacion de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma.

Cuadro Il Clasificacion de la lesidn hepatica.

con trauma contuso, para determinar el seguimiento
por tomografia de las lesiones que se han tratado con
manejo no quirdrgico.

El objetivo de este estudio es demostrar la expe-
riencia en un centro de trauma de la Ciudad de Méxi-
co en el tratamiento no operatorio de lesiones de Or-
ganos sélidos abdominales.

PACIENTES Y METODOS

Este es un trabajo observacional, descriptivo, trans-
versal, cohorte, realizado en el Hospital Central de la
Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido en-
tre el 1 de enero del 2000 al 30 de mayo del 2003. Se
tomaron en cuenta todos los pacientes con trauma
abdominal que acudieron al servicio de urgencias en
forma continua (n = 340), de los cuales se incluyeron
a los pacientes que se encontraban con estabilidad
hemodindmica (n = 13), a los cuales se les realizo
FAST (focused abdominal sonography for trauma) y
tomografia abdominal para determinacién de lesio-
nes de acuerdo a la Asociacién Americana de Ciru-
gia de Trauma (Cuadros I a III) ">® con ausencia de
lesiones intraabdominales que requieran manejo qui-
rirgico, se les realiz6 monitorizacién secuencial con
tomografia axial computada (TAC) a las 72 horas, a
la semana, a los 15 dias y al mes con mejoria de los
hallazgos,'*>%9 y que requirieron transfusiones me-
nores de tres paquetes en 24 horas. Fueron excluidos
todos aquellos que se encontraban hemodindmica-

Grado Tipo de lesion Caracteristicas
I Hematoma Subcapsular de < 10% de la superficie sin expansién.
Laceracion Desgarro capsular sin sangrado de < 1 ¢cm de profundidad.
I Hematoma Subcapsular < 10-50% superficie sin expansion.
Laceracion Desgarro capsular con sangrado activo 1-3 cm de profundidad < 10 cm de longitud.
I Hematoma Subcapsular > 50% superficie.
Laceracion Profundidad de > 3 cm.
v Hematoma Sangrado por ruptura de hematoma intraparenquimatoso.
Laceracion Desprendimiento de parénquima de un I6bulo hepatico 25-50%.
v Laceracion Destruccion de mas del 50% un Iébulo hepatico.
Vascular Lesion de venas yuxtahepaticas (porcidn retrohepatica de la vena cava o inferior o venas
hepaticas mayores).
Vi Vascular Desprendimiento completo (avulsién).

Clasificacion de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma.
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Cuadro lll. Clasificacion de la lesion renal.

Grado Caracteristicas

I Contusién y hematoma subcapsular.

Il Laceraciones corticales y hematomas perinéfricos
no expandibles.

I Laceraciones profundas parenquimales con exten-
sion hacia la médula e infartos segmentados.

v Lesiones de los vasos renales principales con san-
grado y laceraciones que resultan en una devascu-
larizacién del area o que violan el sistema colector.

v Consisten en rifiones destrozados, avulsion de la
arteria renal o vena renal a nivel del hilio, y trombo-
sis de la arteria renal.

Clasificacion de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma.

mente inestables y que requirieron tratamiento qui-
rurgico, al igual que quienes presentaron manejo no
operatorio fallido.? Al ingresar, todos los pacientes
fueron manejados de acuerdo a los criterios del curso
Advanced Trauma Life Support (ATLS) del Ameri-
can College of Surgeons.

RESULTADOS

Se encontraron cinco pacientes con choque frontal, dos
atropellados, dos contundidos con puiios y patadas, dos
con caida de seis y 10 metros respectivamente, dos con
herida por proyectil de arma de fuego. La relacién
hombre:mujer fue de 1.6:1 con predominio del género
masculino. La edad promedio fue 35.7 afios.

En promedio, la presion media en estos pacientes
fue de 82.30 mm Hg, la sistélica de 106 mm Hg, la
frecuencia cardiaca de ingreso de 102 y la frecuencia
respiratoria de 23. El trauma score promedio fue de
14.5 con valores que oscilaron desde 12 hasta 16; el
indice de supervivencia fue de 94.7% con un rango
del 83% al 99%. Se encontraron tres pacientes con
traumatismo craneoencefélico que presentaron Glas-
gow de 3, 5 y 6 puntos, respectivamente, por lo cual
se requirié intubacién orotraqueal. Se les realizd
FAST en sala de urgencias y se demostré liquido li-
bre en el 84.6% (Figuras 1y 2).

De estos pacientes, encontramos lesién renal en
siete (53.84%), con lesiéon grado I en cinco casos
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Figura 1. FAST (ultrasonido) en la sala de trauma-choque.

Liquido

Rifndan

Figura 2. FAST con presencia de liquido libre.

(71.42%), uno grado Il en otro y grado III en el res-
tante (14.28%). Tres (42.85%) presentaron lesion
en el polo inferior izquierdo, dos (28.57%) en el
polo superior izquierdo y los otros dos (28.57%) en
el polo inferior derecho. Ademds, el 92.3% presen-
taron hematuria en el examen general de orina de
inicio. Cuatro (30.76%) tuvieron lesion hepatica, de
éstos uno (25%) con lesion grado I segmento VI,
uno mds (25%) con lesion grado II segmento VIy
los dos (50%) restantes con lesién grado III (50%)
segmento IV.

En el estudio se presentaron cinco (38.46%) lesio-
nes esplénicas en estos 13 pacientes, cuatro (80%)
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de ellas correspondieron a lesién grado I y la otra
(20%) a lesion grado 11 (Figura 3).

Observamos un tiempo de estancia promedio de 11
dias, el cual varid de cinco hasta 35 dias debido a las
lesiones asociadas y no sélo al trauma abdominal.

En promedio, al ingreso, los pacientes presentaron
una hemoglobina de 11.98 mg/dL y hematdcrito de
38; al momento de su egreso presentaban cifras de
10.9 mg/dL y 32, respectivamente. El promedio de
transfusiones fue de 1.4 paquetes globulares. Se ob-
tuvo una mejoria tomografica secuencial de las le-
siones; en todos casos se observo ausencia de lesion
y de resangrado en la tomografia de egreso.

DISCUSION

En los pacientes de esta serie la edad promedio fue
35.7 afios, el género més afectado el masculino y la
poblacién econdmicamente activa la mas afectada.
Estos datos concuerdan con lo notificado por Sartore-
11i, los pacientes analizados por él tuvieron edad pro-
medio de 34.3 afios y en su mayoria fueron hombres.

El mecanismo de lesién fue por contusién en 11
de nuestros casos y por proyectil de arma de fuego
en dos, lo cual concuerda con lo informado por Sar-
torelli y Pachter. Ademads, de acuerdo con la expe-
riencia en el manejo no operatorio de Carrillo y

Figura 3. Tomografia de abdomen con lesion grado | esplénica.

asociados reportada en 1998, la causa mas comun
de lesion en Memphis, Tennesse, es el accidente en
vehiculo automotor.* Pero Feliciano, en un estudio
de 1,000 pacientes realizado en Texas, refiere que
la mayor incidencia fue resultado de lesiones pene-
trantes y que s6lo 14% fue por contusién.*

En nuestra serie registramos los siguientes valores
promedio: frecuencia cardiaca de 82.4 por minuto,
presion sistdlica de 133 mm Hg, hemoglobina de
11.98 mg/dL y hematdcrito de 38; estas cifras con-
cuerdan con lo reportado en la literatura. Velmahos y
asociados reportan un Glasgow promedio de 14 pun-
tos, lo cual es similar a lo registrado en este estudio,
lo mismo que el trauma score.

En la literatura se menciona la gran utilidad que
representa el uso de FAST en la sala de urgenciay es
el método diagnéstico no invasivo utilizado en todos
los pacientes hemodindmicamente estables que in-
gresan a nuestra unidad con antecedente de trauma.

Sartorelli y colaboradores mencionan que la le-
sién renal y esplénica mas frecuente corresponde al
grado I, Il y III, mientras que la lesién hepatica mas
comun es la grado II y IV. En nuestro estudio, esto
s6lo coincidié con lo observado en las lesiones rena-
les. Ademads, el grado I de lesioén esplénica fue el
mds frecuente en nuestra serie, lo cual es menor que
lo reportado por Velmahos y asociados. Respecto a
lo detectado en el rifidon, nosotros encontramos un
mayor indice de lesiones grado I las cuales implican
menor grado de lesién y coinciden con lo encontrado
en los estudios de Santucci y Blankenship, quienes
refieren que la lesion mayormente referida en explo-
racién no quirdrgica es la grado I, continuando con
la lesion grado II. También confirmamos lo reporta-
do por Myers, el cual sefala que la presencia de he-
maturia se correlaciona ampliamente con una lesién
renal; en nuestro estudio se relaciond en un 92.3%.
Debe considerarse que aunque la hematuria es un
dato inespecifico, tiene valor en un individuo que se
supone era sano del rifién antes del traumatismo. Ac-
tualmente se ha reportado el uso del manejo no ope-
ratorio en trauma renal, el cual ha sido bien adopta-
do, como lo demuestra Hunter Wessells,” quien re-
fiere que antiguamente la técnica quirdrgica mas
usada en lesiones renales era la nefrectomia, hoy con
los estudios de imagen complementarios se puede te-
ner un seguimiento adecuado de este tipo de lesiones
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y, en algunos casos, hasta realizar procedimientos
intervencionistas y de reperfusion para conservar el
funcionamiento renal.

En cuanto al dafio hepético, en nuestra serie la le-
sion que mds se presentd fue la grado III, lo que se re-
laciona con lo observado por Ajai quien sefiala que la
lesion hepatica grado II fue la mas comdun, siguiéndo-
le 1a III. En el mismo estudio, el promedio de transfu-
siones fue de cuatro a ocho paquetes y el de estancia
intrahospitalaria fue de 12 a 18 dias; esta dltima cifra
es similar a la registrada por nosotros. Debe recordar-
se que la estancia aumenta por las lesiones asociadas.

Sartorelli refiere que las principales complicacio-
nes detectadas en su estudio fueron: biloma, urinoma,
neumonia, empiema, sindrome de diestrés respiratorio
del adulto y falla organica mdltiple. En los pacientes
de nuestra serie no se presentaron complicaciones.
Sélo dos sujetos requirieron sonda endopleural ante la
presencia de neumotdrax y hemotdrax por fracturas
costales asociadas; a un paciente que de inicio presen-
taba hematoma subdural se le realizé craneotomia y
otro requirio fijacion de cadera por fractura. Nuestro
estudio coincide con lo descrito por Archer sobre el
manejo no operatorio al afirmar que no es necesaria la
integridad neuroldgica para realizar un manejo no
operatorio en 6rganos s6lidos abdominales.

CONCLUSIONES

El manejo no operatorio tiene sus indicaciones preci-
sas y es de utilidad en pacientes con traumatismo
craneoencefdlico en los cuales se trata de disminuir
la morbimortalidad. Recomendamos este manejo
como parte del arsenal terapéutico del cirujano de
trauma para pacientes hemodindmicamente estables
en centros que cuentan con la infraestructura necesa-
ria para atender este tipo de casos.

Por dltimo, es importante recalcar que el criterio y
la decisién del manejo del paciente traumatizado es
responsabilidad del cirujano.
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