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Editorial

Tratamiento conservador de los traumatismos abdominales

Los traumatismos y los accidentes de trafico, eraciendo caer en desuso a exploraciones como la pun-
concreto, son uno de los mayores problemas de la soion lavado peritoneal.
ciedad occidental. Suponen la primera causa de muerte Dentro de los traumatismos, los abdominales estan
antes de los 40 afos y la tercera causa para todas kEendo objeto de revisidn en cuanto a su manejo. Los
edades, tras las enfermedades cardiovasculares ytedumatismos abdominales se clasifican en abiertos y
cancet. En nuestro pais cada afio se registran mas derrados segun exista 0 no solucién de continuidad en
4.500 fallecidos en siniestros en la carretera y casi ¢k pared abdominal. Obedecen a distinto mecanismo de
doble nimero quedan con secuelas graves. Constituy&@sion y pueden comportar diferentes opciones terapéu-
la primera causa de tetraplejia e invalidez en los joveticas. Nos centraremos fundamentalmente en el trauma-
nes. A los costes derivados de la atencion clinica, quésmo abdominal contuso o cerrado por ser el mas fre-
son elevados (equipos de emergencias, traslados, inteiente en nuestro medio, sobre todo en relacién con los
venciones, hospitalizaciones prolongadas en ocasionescidentes de tréfico, y por la apariciéon de nuevos enfo-
y largas rehabilitaciones), hay que afiadir los derivadogues terapéuticos para su tratamiento. Ademas de por
de la falta de productividad por largas convalescenciaaccidentes de tréfico, los traumatismos abdominales ce-
y tardia reincorporacién al puesto del trabajo o pérdidaados se suelen producir por accidentes laborales, case-
del mismo por invalidez parcial o permanente. La morfos o deportivos. En la evaluacién inicial del paciente
talidad por traumatismo para la poblacion joven es dgbolitraumatizado es fundamental descartar la existencia
10-15%, siendo el doble para los mayores de 65 afiosde un abdomen agudo con indicacién de laparotomia
el triple para los ancianos. Todo ello conlleva impor-urgente con independencia del érgano lesionado. La re-
tantes costes sociateReducir estas cifras implica me- evaluacion frecuente y por el mismo explorador detecta
jorar en la prevencion, optimizar la asistencia y el traslesiones inicialmente desapercibidas.
lado urgente y mejorar las alternativas terapéuticas En los afios sesenta surgio la preocupacion por la
para las lesiones. "sepsis postesplenectomia” descrita en pacientes someti-

Varios factores han favorecido la mejora en el cuidos a esplenectomia por traumatismo, suscitando el inte-
dado y tratamiento de los pacientes traumatizados rés por alternativas terapéuticas conservadoras en cuanto

- La asistencia en el mismo lugar del traumatisma preservacion del érgendor otro lado, Karp et al, en
debida al notable desarrollo y generalizacién de 104983, demostraron la viabilidad del tratamiento conser-
equipos especificos de emergencias en cualquier territgador para el traumatismo hepatico contuso del’nifio
rio, con estabilizacién hemodinamica y adecuado trasla- Actualmente, existe una tendencia creciente hacia el

do a un centro hospitalario. tratamiento no quirdrgico del traumatismo abdominal,
- Mejora de la red hospitalaria y avances en la atereoncretamente el hepatico y el esplénico. El progreso
cion a los politraumatizados. de las pruebas de imagen, la radiologia intervencionista

- Utilizacion universal de las pruebas de imagen ery la endoscopia, o ha hecho posible. El manejo no qui-
el diagnéstico y seguimiento de los traumatismos. Lalrgico del traumatismo abdominal se incrementé del
ecografia y sobre todo la tomografia computarizad&5% en 1988 al 79% en 1992 en pacientes con lesiones
(TAC) permiten precisar la existencia de lesiones intrahepéticas y del 34 al 46% en pacientes con lesiones es-
abdominales, retroperitoneales y pélvicas, superando plénicas®.
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La Western Trauma Associatigpublicé que el ma- dominal. Los principales sintomas de la lesion esplénica
nejo no quirdrgico del traumatismo esplénico en nifiogstan en relacién con la hipovolemia y la TAC es la ex-
fue eficaz en el 98% de los casos y en el 83% en adybloracion mas util en el paciente estable. El tratamiento
tos, respectivamerite Se han comunicado porcentajesdel traumatismo esplénico va desde la esplenectomia al
de tratamiento conservador de lesiones hepaticas delanejo conservador de la lesion, del que habra que de-
50-57%, con éxito en el 94-97% de ellos y sin mortalisistir si el paciente no esta estable hemodinamicamen-
dad relacionada con la lesién hepatica. Al menos la mie®.
tad de los pacientes con traumatismo hepético contuso La decisidbn no operatoria serd mas una actitud que
pueden ser tratados con éxito de forma conservadoran objetivo, ya que existe mas riesgo potencial en una

llegando al 85% en las series mas reciéntes demora quirargica que en una laparotomia exploradora.
Los criterios para el manejo conservador del trau©tros factores a tener en cuenta seran la edad del pa-
matismo abdominal deben ser estrittos ciente, las caracteristicas del traumatismo y la existen-
1. Estabilidad hemodinamica o conseguida con mieia de lesiones asociadas. El riesgo de sepsis postesple-
nimas medidas de resucitacion. nectomia en los nifios, estimado en 1/2.000 pacientes,
2. Ausencia de peritonismo. es el doble que en los aduffodNunca la estabilidad
3. Diagn6stico radioldgico preciso de las lesioneshhemodinamica habrd que mantenerla en base a la utili-
por un radiélogo experto. zacion de transfusiones continuas pues pueden existir
4. Hemoperitoneo inferior a 500 ml, calculado enreacciones adversas a pesar de los controles estrictos en
pruebas de imagen. los bancos de sangre.
5. Ausencia de lesion de viscera hueca. Durante la primera semana se realizara seguimiento
6. Posibilidad de vigilancia intensiva y monitoriza- ecografico de la lesion y, al menos, una TAC para com-
cién hemodinamica. parar con los estudios del dia del ingreso. La estabili-
7. Disponibilidad inmediata de quir6fano. dad hemodindmica y la normalidad del hematocrito
8. Consentimiento informado por parte del pacientavalaran la decision no quirtrgica del tratamiento y la
y su familia. indicacién de laparotomia sera una decision clinica.

Los dos primeros criterios son requisitos indispensa- Los traumatismos hepaticos ocupan el segundo lu-
bles para considerar un tratamiento no quirargico, biegar en frecuencia detras del bazo, pero sus lesiones
entendido que la decision inicial acerca del tratamientpueden revestir mayor gravedadictualmente parece
conservador del traumatismo abdominal reside en losxistir consenso en que, en un paciente estable hemodi-
datos clinicos y no en pruebas de imagen, aunque éstamicamente y con lesiones traumaticas hepaticas eva-
sean una guia imprescindible para el seguimiento de dsradas con pruebas de imagen como grados I, Il o I,
tos pacientes. el tratamiento debe ser conservador aunque en su evo-

Si el centro que recibe a estos pacientes no dispomecion requiera una solucién quirlrgic&sta postura se
de la infraestructura adecuada o el personal no estd ere avalada por la posibilidad de tratar de forma conser-
trenado en el manejo de este tipo de pacientes, lo comadora las complicaciones de los traumatismos hepati-
veniente es derivarlos a otro centro, si la situacion l@eos como fistulas biliares, colecciones bilioheméaticas o
permite. purulentas y hemorragias persistentes o hemobilia gra-

La edad es punto de controversia como factor precias a la utilizacion respectiva de la colangiografia re-
dictor de fracaso del tratamiento conservador. En los nirdgrada endoscépitapuncion percutanea de la colec-
fios, los resultados del tratamiento conservador son egién o embolizacion arterial selectiva mediante
celentes y el asunto esté clarba Eastern Association radiologia intervensionista
Trauma(EAST) publicé en un trabajo retrospectivo Cuando la cirugia ha sido inevitable, el concepto de
multicéntrico que, tras una lesion trauméatica esplénicdratamiento conservador de los traumatismos abdomina-
los pacientes mayores de 55 afios presentaron mayles incluye que los gestos quirargicos deben ser lo mas
mortalidad y mayor fracaso del tratamiento no operatoeonservadores posibles, sobre todo los que afectan a
rio que en los pacientes menores de 55fios visceras soélidas.

En los traumatismos abdominales cerrados el bazo Cuando es el higado el érgano lesionado se evitaran
es la viscera que con mayor frecuencia se lesiona delgrandes resecciones que pueden comportar una alta
do a mecanismos de deceleraciéon o compresion intraabortalidad. Tiene plena vigencia la utilizacién del tapo-
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namiento hepatico con compresas para conseguir la dgan lesiones limitadas a 6rganos solidos. Pero hay que
tabilidad hemodinamica al controlar la hemorragia yestar alerta para evitar que un apego excesivo al trata-
evitar la coagulopatia y en un segundo tiempo, con ehiento conservador demore indtiimente una cirugia ne-
paciente ya estable, realizar el tratamiento quirirgico deesaria, sobre todo en el caso del traumatismo espléni-
las lesiones o permitir su traslado a otro centro mejoco. El tratamiento no operatorio habra que usarlo con
equipadd. cautela si se necesita transfusién sanguinea y si una
En el caso del bazo, si la pérdida hematica es infesantidad significativa de sangre libre en cavidad abdo-
rior a 500 ml, la situacién hemodinamica es estable, nminal es descubierta en la TRC
existen alteraciones de la coagulacion, el hilio esplénico Por ultimo, habra que hacer un analisis critico de
estd indemne y no existen otras lesiones asociadas, estéestras posibilidades e infraestructura que, en ocasio-
justificado intentar la preservacion del 6rgano, aunquees, nada tiene que ver con aquellos centros de trauma
sea parcial, intentando reparar y conseguir la hemostaspecializados y que tan buenos resultados obtienen con
sia de las lesion#&s el tratamiento conservador de los traumatismos abdomi-
La laparoscopia diagnostica va ganando terrenoales. Habra que ofrecer a nuestros pacientes aquellas
paulatinamente pues permite, ademéas de la valoraci@oluciones que, con nuestra experiencia y los medios
directa de las lesiones, el aspirado y lavado de la caviiumanos y materiales de nuestro centro, garanticen me-
dad abdominal, un intento de hemostasia local y descipres resultados.
brir la existencia de otras lesiones abdominales desaper-

cibidas®.

Como conclusion podemos afirmar que la actitud no . .

. i : M. Jiménez Garrido
quirtrgica se va imponiendo y, en general, es ahora la Servicio de Cirugia General y Trasplante Hepatico.
elegida en el paciente estable, sobre todo si se diagnos- Hospital Puerta de Hierro. Madrid
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