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RESUMEN

Antecedentes: existe una tendencia creciente hacia el tratamiento no operatorio (TNO) en el trauma-
tismo cerrado de abdomen (TCA), en pacientes estables hemodindmicamente, sin abdomen agudo
peritoneal. No hay consenso sobre: momento de inicio de la dieta, deambulacién, profilaxis antitrom-
boética, seguimiento y control, y reinicio de la actividad fisica.

Objetivo: describir los resultados del manejo de pacientes con TCA, admitidos en nuestro Servicio de
Cirugia.

Material y métodos: incluimos pacientes mayores de 15 afios internados desde enero de 2011 hasta
septiembre de 2014, con TCA sometidos a TNO. Se recabaron las variables analizadas de una base de
datos electrénica de fichaje prospectivo.

Resultados: del total de pacientes 31 TCA, 15 se intervinieron quirdrgicamente al ingreso y 16 pa-
cientes se sometieron a TNO. El 73,3% presentd lesiones asociadas extraabdominales. A todos se les
realizé ecografia abdominal, donde se encontrd liquido libre en el 80% y se identificd lesion de 6rgano
sélido en el 60%. En 11 pacientes se realizé TC confirmando lesion objetivada en la ecografia e iden-
tificando 3 no evidenciadas previamente. Se diagnosticaron 5 traumatismos hepaticos, 2 asociados
a traumatismo renal; 6 traumatismos esplénicos, 4 renales y un paciente con hemoperitoneo. En 7
pacientes se utilizd tromboprofilaxis. El TNO fue exitoso en todos los casos. Tres pacientes presentaron
complicaciones. No se registré mortalidad.

Conclusiones: los pacientes sometidos a TNO en nuestro hospital fueron tratados exitosamente en
todos los casos. No se registréo mortalidad en la serie analizada.

B Palabras clave: tratamiento no operatorio, traumatismo cerrado de abdomen, traumatismo esplénico, trauma-
tismo hepdtico, traumatismo renal.

ABSTRACT

Background: there is a growing trend towards non-operative management (NOM) in the blunt abdo-
minal trauma (BAT) in hemodynamically stable patients without peritoneal acute abdomen. However,
there is still no consensus on: time of onset of diet, ambulation, antithrombotic prophylaxis, follow-up,
and resumption of physical activity.

Objective: to describe the management of patients with BAT, admitted to the Department of Surgery
of our institution.

Material and methods: we included patients age 15 and older admitted from January 2011 to Sept-
ember 2014, with BAT who underwent NOM. The variables analyzed were collected from an electronic
database of prospective signing.

Results: 31 TCA were identified, 15 were operated on at admission and 16 patients underwent NOM.
75% were men; mean age of 29 (range 18-58). In 100% abdominal ultrasound was performed, finding
free fluid in 80% and identifying organ damage in 60% of the total. In 11 patients CT scan was perfor-
med confirming identified organ injury on ultrasound and diagnosing three not evidenced previously.
We included 5 patients with liver trauma, 2 associated renal trauma; 6 splenic trauma; 4 kidney trauma
and 1 patient with hemoperitoneum. Thromboprophylaxis was used in 7 patients. NOM was successful
in all cases. Three patients presented complications, not associated with trauma. No mortality was
recorded.

Conclusions: patients undergoing NOT in our hospital were successfully treated in all cases. There
were no complications associated with management of the NOT. No mortality was recorded.

B Keywords: nonoperative, blunt abdominal trauma, splenic trauma, liver trauma, renal trauma, non operative
treatment.
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Introduccion

Los traumatismos son la principal causa de
muerte dentro de las primeras cuatro décadas de vida y
representan un verdadero desafio en la practica clinica,
ya que implican tomar decisiones rapidamente al mo-
mento de determinar su manejo.

Hoy en dia, es de eleccidén el manejo no ope-
ratorio en pacientes con traumatismo cerrado de abdo-
men, estables hemodindmicamente y que no presen-
tan signos de abdomen agudo peritoneal.

La tasa de éxito de dicha modalidad de trata-
miento, aunque variable de acuerdo con la bibliografia
consultada, se situa entre el 80 y el 100%.

Se necesitan examenes minuciosos y repeti-
dos, asi como la consulta multidisciplinaria, para apoyar
esta estrategia de gestion. Cualquier sospecha de lesidn
de viscera hueca o cualquier cambio en el patrén del
dolor abdominal indica la necesidad de intervencion
quirargica y, con ello, la falla del TNO.

La tomografia de abdomen y pelvis con con-
traste endovenoso constituye una de las herramientas
fundamentales, ya que no solo permite determinar el
grado de lesidon de los érganos solidos mas frecuente-
mente implicados, sino ademas precisar la presencia
de hemoperitoneo, neumoperitoneo y otras lesiones
intraabdominales y retroperitoneales. A su vez, puede
ayudar a identificar la existencia de un sangrado activo
y, con ello, la necesidad de hemodinamia.

Aln no hay consenso ni evidencia suficien-
te acerca de varias cuestiones que se encuentran ac-
tualmente en discusién, entre ellas, el momento de
inicio de la dieta, de la deambulacion, de la profilaxis
antitrombdtica, del seguimiento y control con estudios
complementarios y del reinicio de la actividad fisica ha-
bitual y de esfuerzo.

Por todo lo antes mencionado, consideramos
gue conocer nuestra experiencia en el manejo no ope-
ratorio de pacientes con traumatismo cerrado de abdo-
men permitira establecer un diagndstico de situacion
en cuanto a nuestra metodologia de trabajo y su corre-
lacién con la bibliografia local e internacional.

Objetivos
Objetivo particular o primario

Describir los resultados de la evaluacion, tra-
tamiento y seguimiento de pacientes mayores de 15
afnos con traumatismo cerrado de abdomen, atendidos
en el Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas Lucero
(HMALL) de Bahia Blanca.

Objetivos generales o secundarios

Describir los resultados obtenidos seglin nues-
tra forma de trabajo, en los temas aun no respaldados

por la evidencia actual (momento de inicio de la die-
ta, deambulacion, actividad, profilaxis antitrombdtica,
etc.).

Plantear nuevas hipdtesis para trabajos poste-
riores en los temas antes enunciados.

Material y métodos

* Tipo de estudio y disefio: descriptivo de corte trans-
versal.

* Poblacion: pacientes mayores de 15 afios con TNO de
traumatismo cerrado de abdomen, ingresados por el
Servicio de Cirugia del HMALL desde el 1 de enero de
2011 hasta el 30 de septiembre de 2014.

e Criterios de elegibilidad: pacientes mayores de 15
afos internados por el Servicio de Cirugia del HMALL
desde el aifio 2011 hasta el 31 de mayo de 2014, con
traumatismo cerrado de abdomen y sometidos a
TNO.

e Criterios de inclusién: pacientes mayores de 15
afios con diagndstico de traumatismo cerrado de
abdomen, estables hemodindmicamente, sin sig-
nos de abdomen peritoneal.

Disponibilidad de Terapia Intensiva y tomografia com-
putarizada (TC).

e Criterios de exclusion: pacientes mayores de 15 afios,
con traumatismo cerrado de abdomen sometidos ini-
cialmente a tratamiento quirurgico.

e Criterios de eliminacion: pacientes mayores de 15
afios con traumatismo cerrado de abdomen en los
que no se pudo constatar lesidn de érgano.

Resultados

Durante el periodo estudiado se atendieron 31
traumatismos cerrados de abdomen, de los cuales se
intervinieron quirurgicamente en el ingreso 15 pacien-
tes, por inestabilidad hemodindmica o reaccidn perito-
neal o por ambas condiciones.

Se incluyeron en el trabajo 16 pacientes con
traumatismo cerrado de abdomen que recibieron trata-
miento no operatorio, de los cuales 12 fueron hombres,
con un rango etario de 18 a 58 afios (media 29).

En el 67% de los casos, la cinematica del trau-
matismo fue por desaceleracién, en el 20% por com-
presién, un solo caso por aplastamiento y otro combi-
nado de desaceleracion y compresion.

AlmomentodeingresoenelServicio Médicode
Urgencias, todos los pacientes se encontraban estables
hemodindmicamente, solo 2 presentaban hipotension
sintaquicardiayunsolopacienteingresécontaquicardia.
Entodoslos casos, lareanimacion se realizd con cristaloi-
des (solucién fisioldgica). Dos pacientes requirieron ser
transfundidos con 2 UGR por hematocrito bajoalingreso
y en 9 casos se aplico acido tranexamico. Un solo pacien-
te requirid asegurar la via aérea de manera transitoria.
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Con respecto a las lesiones concomitantes,
el traumatismo tordcico se asocid en el 60% de los ca-
sos: 1 hemotdrax, 1 paciente con fracturas costales,
1 con neumotdrax + fracturas costales, de clavicula y
escapula + contusion pulmonar y 1 con fractura costal
asociada a contusion pulmonar. El 43% (n=7) presen-
té traumatismo encefalocraneano (TEC), 2 de ellos con
pérdida de conocimiento y 2 presentaron fractura de
huesos largos.

Al examen fisico 1 solo paciente presentd dis-
tension abdominal; en los demas casos los pacientes
presentaron dolor abdominal en la zona referida del
traumatismo con irradiacién regional, sin defensa en
todos los casos.

A todos los pacientes se les realizd ecografia
abdominal; en 13 se objetivé liquido libre. La cuantifi-
cacion ecografica resulté en 3 gradol,en2 grado I, en 5
grado IVy en 3 grado V, segun la clasificacion anatémica
de las colecciones abdominales diagnosticadas por eco-
grafia en pacientes traumatizados (Tabla 1) (Ballesteros
y col.). En 12 pacientes se realizd TC y en 3 de estas se
diagnosticaron lesiones no objetivadas con la ecografia.
El total de las lesiones organicas evidenciadas fue: 5
traumatismos hepdticos grado Il de la AAST, uno de
ellos asociado a traumatismo renal grado Ill y otro a
traumatismo renal grado I; 6 traumatismos esplénicos:
2 grado Il, 4 grado Ill; 4 traumatismos renales: 2 grado |
y 2 grado Il aislados. Un paciente presentaba hemope-
ritoneo grado Il sin lesién de drgano.

Los traumatismos esplénicos grado Il requirie-
ron internacion en Unidad de Terapia Intensiva (UTI),
asi como un traumatismo hepdtico grado Il y un trau-
matismo renal grado I; en estos Ultimos 2 casos por te-
ner mas lesiones asociadas. Los restantes pacientes se
internaron en Sala General en Terapia Intermedia. En
ninguno de los casos se necesité embolizacion.

Se realizaron controles de laboratorio en to-
dos los pacientes: en el caso de los pacientes interna-

TABLA 1

Clasificacion anatdmica de las colecciones abdominales
diagnosticadas por ecografia en pacientes traumatizados

Grado | Coleccion intraparenquimatosa

Grado Il Coleccion que ocupa 1 o 2 espacios “regionales” con
respecto al drgano lesionado, o en el mismo cuadrante
abdominal en caso de no observarse lesion organica.

Grado Il Coleccién que ocupa mas de 2 espacios “regionales” con
respecto al drgano lesionado, o en el mismo cuadrante
abdominal en caso de no observarse lesion organica.

Grado IV Coleccién que ocupa 2 o més espacios “no regionales” con
respecto al drgano lesionado, o en distintos cuadrantes
abdominales.

Grado V

Coleccion en espacios interasas (con otros espacios
ocupados o sin ellos).

dos en UTI de manera periddica y en los internados en
las terapias intermedias segun presentaran cambios
clinicos (hipotensién, taquicardia). En 4 casos se obje-
tivo el descenso paulatino del hematocrito, sin cambios
hemodindmicos en el paciente, lo que implicé la nece-
sidad de transfusion de 2 UGR en cada caso: 2 trauma-
tismos esplénicos grado lll, 1 hepatico grado Il y 1 trau-
matismo renal grado Il.

El tiempo promedio de internacion en UTI fue
de 4,2 dias: 3 dias los 4 pacientes con traumatismo es-
plénico grado Il y 9 dias el traumatismo hepatico grado
2 con contusién pulmonar y fractura de huesos largos
asociados.

Con respecto al inicio de la dieta, en 6 pacien-
tes se comenzo al 1°" dia de internacién; en 6 pacientes
al 2° dia, y los demas luego del 3* dia, es decir que el
75% tolerd la dieta en las primeras 48 horas. El comien-
zo de la deambulacién fue variable, con un promedio
de inicio de 3 dias en un rango de 0 a 6 dias; l6gicamen-
te, los pacientes en UTI fueron los que demoraron en
comenzar la deambulacién.

En 7 pacientes se utilizd tromboprofilaxis: 3
pacientes con traumatismo hepatico grado Il, 1 pacien-
te con traumatismo esplénico grado lll y 1 paciente con
traumatismo renal grado | iniciaron el 1¢ dia de trata-
miento; 1 paciente con traumatismo esplénico grado llI
inicié al 3" dia y 1 paciente con traumatismo hepatico
grado Il inicié al 6° dia cursando internacién en UTI.

Entre los pacientes del grupo TNO se registra-
ron complicaciones: uno de ellos presentd un sindrome
febril de resolucion espontanea, otro un cuadro de em-
bolia grasa con neumonia tardia asociada al ventilador
y el ultimo una neumonia intrahospitalaria, las cuales
resolvieron con tratamiento médico. El promedio de
dias de internacion total fue de 5,6 dias con un rango
de 1 a 12 dias. El TNO fue exitoso siempre.

En todos los casos se realizd control imageno-
légico de la lesion previo al alta o en su defecto inme-
diato a la externacién.

Discusion

Los traumatismos son la principal causa de
muerte dentro de las primeras cuatro décadas de vida.

Los mecanismos mas frecuentemente invo-
lucrados incluyen colisiones vehiculares (alrededor de
50% de los casos) y, en menor medida, caidas de altura
y aplastamientos.

En cuanto la cinematica, el traumatismo ce-
rrado de abdomen se produce por una combinacion
de fuerzas de compresion, deformacion, estiramiento
y corte, cuya magnitud estd directamente relacionada
con los objetos involucrados, su aceleracién/desace-
leracidn y su direccidon durante el impacto. Conocer el
mecanismo y la cinematica del traumatismo nos permi-
te estimar su gravedad y tener una idea aproximada de
los posibles érganos lesionados.



AC Cabrera y cols. Tto no operatorio en traumatismo de abdomen. Rev Argent Cirug 2016,108(4):182-186

185 W

En el traumatismo cerrado, los érganos mas
lesionados son higado, bazo, mesenterio y rifiones,
aunque siempre debe tenerse en cuenta la posible aso-
ciacién con lesidn de viscera hueca, sobre todo si se
esta frente a un paciente atrapado en el vehiculo con
“huella del cinturdn de seguridad”.

Actualmente, el tratamiento conservador no
operatorio es la estrategia mas utilizada frente a pa-
cientes estables hemodinamicamente®.

Las condiciones, de aceptacién general, que
se requieren para dar manejo no operatorio son: esta-
bilidad hemodinamica, ausencia de lesidn asociada en
otros érganos que requiera cirugia y disponibilidad de
un grupo multidisciplinario con experiencia, asi como
la disponibilidad de cirujano permanente, tomografia,
unidad de cuidados intensivos y banco de sangre®.

Las ventajas del TNO incluyen: menor costo
hospitalario, alta hospitalaria mas temprana, evitar la-
parotomias no terapéuticas y su morbilidad asociada,
menor incidencia de complicaciones abdominales y dis-
minucidn del indice de transfusidon® .

Ante la inestabilidad hemodinamica o perito-
nitis difusa luego de un traumatismo cerrado de abdo-
men se debe optar urgentemente por la laparotomia.
La gravedad de la lesion o el grado de hemoperitoneo,
asi como el estado neuroldgico, la edad mayor de 55
afios y la presencia de lesiones asociadas no son con-
traindicaciones absolutas para el TNO en pacientes es-
tables®&,

La inestabilidad hemodinamica, definida como
una presion sistélica menor de 90 mm Hg y una fre-
cuencia cardiaca mayor de 130 Ipm, se considera como
una indicacion de cirugia, independientemente de las
caracteristicas y el grado de lesion evidenciado en la to-
mografia?.

La ecografia FAST es util en la evaluacion del
traumatismo para identificar liquido intraabdominal y
lesion de drgano con una sensibilidad del 90-93% vy tie-
ne la ventaja de que puede realizarse simultaneamente
con la reanimacion inicial®*.

En el paciente estable hemodindmicamente,
con traumatismo cerrado de abdomen y sin peritonitis,
deberia realizarse una tomografia abdominal con con-
traste endovenoso, para identificar y evaluar la severi-
dad de la lesién®.

Otro de los nuevos paradigmas en el manejo
de pacientes con TCA incluye a la incorporacion del in-
tervencionismo vascular. La angiografia con emboliza-
cion deberia ser considerada en pacientes estables con
evidencia de extravasacidn activa de contraste eviden-
ciada en una tomografia®.

De todas formas, existe controversia en cuan-
to a la determinacién de los pacientes que podrian be-
neficiarse mas con dicha préctica. Las caracteristicas de
la tomografia, como el alto grado de lesidn, un pseu-
doaneurisma o fistula arteriovenosa, la extravasacion
de contraste dentro del bazo, higado o rifidn, y la pre-
sencia de hemoperitoneo, asi como la edad mayor de

55 afos, el sexo masculino y un Glasgow menor de 8
estdn relacionadas con un aumento del indice de falla
del TNO. En estos pacientes, la angioembolizacién po-
dria mejorar la tasa de éxito del tratamiento no opera-
torio®.

Aunque no hay evidencia cientifica suficiente,
dependiendo de la situacion clinica, se recomienda la
embolizacién dentro de los 30 a 60 minutos en pacien-
tes estables con extravasacidn de contraste intraparen-
guimatoso o intraperitoneal, y dentro de los 15 a 30
minutos en aquellos que también tienen un hemoperi-
toneo extenso®.

Hay una gran diversidad de opiniones en cuan-
to al regreso del paciente a la practica de deportes de
contacto, aunque se habla de un periodo de 3 meses?.
Ademas, en la literatura consultada, se estipulan distin-
tos lapsos segun el grado de lesidn y segun si el pacien-
te era previamente sedentario o no. Asimismo, algunos
autores tienen en cuenta la demostracion de una tomo-
grafia normal, antes de iniciar deportes de contacto?.
En nuestro Servicio, la conducta es indicar reinicio de
la actividad normal al mes del alta en el caso de la po-
blacién habitual, y a los 2 meses en el caso de quienes
practican deportes de contacto (en ambos casos, previa
tomografia de control).

Tampoco hay consenso en cuanto al segui-
miento imagenoldgico del paciente. En diferentes
trabajos se propone la realizacion de tomografias de
control hasta evidenciar imagenes normales; en otros
casos se realizan si existen sintomas nuevos o persis-
tentes. Para muchos autores, las tomografias de control
no tendrian beneficio alguno en pacientes con grados
leves de lesién®. Nuestra postura con respecto a este
tema es la de no realizar imagenes de control durante
la internacién, excepto que se evidencien cambios clini-
cos; luego, durante el alta hospitalaria, solicitamos una
tomografia de control cumplido el mes de la externa-
cion.

La estabilidad de los signos vitales, del hema-
tocrito y la hemoglobina es el factor mdas importante
para determinar la estadia hospitalaria desde el ingreso
al nosocomio. Si bien no hay evidencia suficiente que
determine un control sistematico de dichos valores, se
ha propuesto chequear el hematocrito y la hemoglo-
bina cada 4 a 6 horas en el estadio inicial (primeras 24
horas) y luego una o dos veces por dia en los dias si-
guientes. En nuestro Servicio realizamos los controles
iniciales y luego se repiten ante la evidencia de altera-
ciones hemodinamicas; en el caso de los pacientes in-
ternados en UTI, la norma de dicha unidad es el control
diario.

Existe una gran variedad de estudios que in-
tentan determinar la morbimortalidad en pacientes
sometidos a TNO que presentan altos grados de lesion
(grados Ill, IV y V de la American Association for the
Surgery of Trauma [AAST]); la gran mayoria concluye
que la conducta conservadora es segura en este tipo
de pacientes®®.
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Otro tema para tener en cuenta es la fa-
lla del TNO, cuyo indice ha sido demostrado en la li-
teratura y ronda generalmente entre un 2 y un 33%.
La presencia de multiples lesiones, el alto gra-
do de lesion (lll, IV y V), un gran hemoperitoneo,
la extravasacion de contraste, la edad mayor de 55
afios y un alto Injury Severity Score son los factores
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