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Tratamiento Conservador del Trauma del Abdomen
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Se revisa en forma resumida el tema propuesto y se conclu-
ye que el tratamiento conservador del trauma del abdomen
se ha convertido en un reto para el cirujano. La toma de de-
cisiones y el saber escoger los pacientes tributarios de es-
te tipo de tratamiento es francamente desafiante. La indivi-
dualización de los casos, la evaluación de los recursos diag-
nósticos y de soporte disponibles, además de la monitoría,
parecen plantear una solución viable.

Nadie sabe ni puede predecir con 100% de certeza, cuándo
va a tener éxito este enfoque, pero si se considera siempre
el mecanismo del trauma, podría encontrarse la respuesta
acertada.

INTRODUCCION

El aumento progresivo de pacientes víctimas del trauma ce-
rrado, en una sociedad cada vez más violenta e intolerante,
obliga a conocer parámetros actuales de enfoque diagnósti-
co y orientación terapéutica, que en el presente artículo se
presentan de manera esquemática y resumida.

En 1982 Karp (1) reportó el enfoque exitoso del tratamien-
to no quirúrgico en el trauma hepático cerrado en niños; des-
de entonces ha ganado aceptación entre los cirujanos pediá-
tricos pero ha sido muy controvertido entre los cirujanos de
adultos.

Recientemente han aparecido alrededor de 22 informes
alentadores sobre el tratamiento conservador del trauma ce-
rrado en adultos.

Doctor Robin 8iojó, Profesor Asistente del Departamento
de Cirugía de la Universidad del Valle, Cirujano de Trauma
y Emergencias, Hospital Universitario del Valle, Cali, Co-
lombia.

En pacientes adecuadamente seleccionados es una conducta
útil pero es un enfoque que no es universalmente aceptado
ni puede ser uniformemente aplicado (2).

La tomografía axial computarizada (TAC) aparece en 1970
y se constituye en una excelente herramienta que permite
definir el compromiso visceral y cuantificar las pérdidas
sanguíneas, además de evaluar el retroperitoneo (3).

Los órganos intraabdominales susceptibles de trauma se
agrupan en tres categorías:

- Vísceras sólidas

- Vísceras huecas y

- Estructuras vasculares.

Las primeras y la últimas se desgarran y sangran y cuando
la lesión es importante deben manifestarse con alteraciones
hemodinámicas detectables que requieren un esfuerzo tera-
péutico para su control y estabilización y de no ser posible,
obliga a una intervención quirúrgica.

Las segundas (huecas) al perforarse contaminan la cavidad
provocando signos de irritación peritoneal y dolor en el pa-
ciente "valorable".

El retroperitoneo contempla la posibilidad de manifestacio-
nes tardías de esos cambios y escapa al lavado peritoneal
diagnóstico (LPD), lo cual conduce al clínico a agudizar su
sensibilidad diagnóstica y a utilizar otros recursos como la
TAC.

Existen sistemas de baja presión como el pulmón, capaces
de autolimitar el sangrado y permitir al organismo controlar-
lo gracias a los mecanismos de coagulación. En el abdomen,
tanto el parénquima hepático como esplénico, pueden en
teoría ser tratados como el pulmón (2, 4).
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Operar innecesariamente en trauma del abdomen tiene sus
implicaciones (5, 6):

- Morbilidad de hasta 22% (fiebre, infección de la herida,
neumonías, atelectasias, obstrucción intestinal, íleo adiná-
mico, infección urinaria) y estancias hospitalarias prolonga-
das, con un promedio de 5.1 días.

- Cuando se opera rutinariamente en el trauma del abdomen
por arma cortopunzante se encuentra que el 40% de las la-
parotomías son innecesarias (6).

- Más del 50% de las lesiones hepáticas tienen hemostasia
espontánea al momento de la laparotomía (4, 7).

- Hasta 1965 las decisiones se tomaban exclusivamente por
la evidencia de signos y síntomas. Rosoff (2) en ese año de-
mostró que el 40% de los pacientes con hemoperitoneo sig-
nificativo, no tenían signos peritoneales. A partir de enton-
ces se introdujo la utilización del lavado peritoneal diagnós-
tico (LPD) descrito por Root y Perry.

Sin embargo, aun con el LPD la tasa de laparotomías no te-
rapéuticas, sigue siendo de 25%.

Contraindicaciones para el tratamiento
conservador

- Inestabilidad hemodinámica

Signos peritoneales

LPD positivo excluyendo eritrocitos

TAC que demuestre lesión combinada de víscera hueca

TAC que demuestre lesión combinada hepática y espléni-
ca siendo la esplénica grado III o más

TAC que demuestre lesión combinada hepática y extrava-
sación renal (2, 4, 8).

TRAUMA HEPATICO

Tradicionalmente se había considerado que una lesión hepá-
tica, por lo demás el órgano sólido más frecuentemente le-
sionado en el trauma abdominal, era indicación quirúrgica.
La llegada de la TAC ha permitido confirmar la lesión, ca-
racterizada preoperatoriamente y clasificarla (l, 4).

Más del 50% de las lesiones hepáticas tienen hemostasia es-
pontánea al momento de la laparotomía (7).

Actualmente hay informes de tratamientos apropiados no
operatorios de lesiones hepáticas indiscriminadamente de la
severidad del traumatismo (l, 2, 4, 9).
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El LPD utilizado como método inicial de tamización para
definir conducta operatoria o conservadora, cuando es posi-
tivo únicamente por eritrocitos, con recuento superior a
100.000/mL, guía hacia la necesidad de la TAC. Se exige
que el paciente permanezca estable hemodinámicamente,
esté alerta y no presente signos de irritación peritoneal.

El LPD aun en presencia de fractura pélvica ha demostrado
ser útil si se practica, en lo posible, dentro del período de l
hora postrauma, siempre con técnica abierta, lo cual reduce
el porcentaje de falsos positivos a 3%, semejante a los resul-
tados en ausencia de fractura pélvica (10).

Cómo practicar la TAC

Administrar 100 a 150 mL de lothalamato o Conray IV.

- Administrar 500 mL de Hypaque o Uromirón, vía oral o
por sonda nasogástrica, si las condiciones lo exigen

Los cortes deben ser cada 10 mm

Utilizar en la lectura la clasificación de la Sociedad Nor-
teamericana de Trauma (AST) propuesta por Moore y
que va de I a V.

Cómo hacer el tratamiento

Disponer de una unidad de cuidados intensivos o inter-
medios

- Reposo absoluto en cama por 48 horas

Movilización y deambulación gradual

Monitorización hemodinámica estrecha

- Controles de Hb/Hto cada 8 horas por 48 horas

- Valoración abdominal seriada.

Cuándo practicar la TAC de control

Cuando se detecte:

- Incremento del dolor durante el período de observación

Fiebre inexplicada

Ictericia

- Leucocitosis

Incremento de la concentración de enzimas hepáticas.

Si no aparece ninguna de estas alteraciones no se justifica
tomar la TAC de control sino después de 6 semanas cuando
se permitirá el inicio de ejercicio, ya que se ha demostrado
que no altera el tratamiento (4).



El grado del trauma de acuerdo con la TAC (1 a V), no pre-
dice la necesidad de cirugía; se han informado tratamientos
exitosos hasta en 97% de los casos (4) sin complicaciones
como abscesos, bilomas o hemobilia.

Las lesiones hepáticas usualmente detienen espontáneamen-
te el sangrado. Si persisten es debido a altas presiones sisté-
micas o por compromiso de grandes vasos venosos y, cuan-
do esto sucede, lo hace tempranamente, es decir, dentro de
las primeras 48 horas postrauma, a diferencia del trauma es-
plénico.

Hasta abril de 1994 habían sido informados 400 casos en la
literatura con porcentaje de fallas de 3 a 4% (4).

Las lesiones olvidadas o no detectadas del árbol biliar con
fístulas subsecuentes, se recomienda diagnosticarlas con
gammagrafía con HIDA y tratamiento subsecuente con dre-
najes percutáneos y descompresión endoscópica transampu-
lar por 6 semanas. Los drenajes solos, retardan el cierre de
las fístulas en promedio 33 días con una mayor tasa de com-
plicaciones (11). Se asume que si se vence la resistencia del
esfínter de Oddi la cicatrización será más veloz aun sin sal-
var el defecto con el dren intrabiliar.

TRAUMA ESPLENICO

- El trauma esplénico, a diferencia del trauma hepático, con-
templa el riesgo de ruptura tardía la cual tiene una inciden-
cia variable entre 1 y 29% (4, 8, 9).

- Aun siendo una entidad real, es más probable que se trate
de diagnóstico retardado de lesiones inicialmente inadverti-
das en la TAC.

- Desde 1907, Baudet identificó en este tipo de traumatis-
mos un período de latencia de 48 horas, lapso en el cual se
manifiesta el sangrado. Actualmente, y con series más nu-
merosas de pacientes, se ha estimado en 7 días el lapso
promedio en el cual se ha presentado el resangrado tar-
dío. Se recomienda entonces tratamiento hospitalario duran-
te 8 días, por lo menos.

- La mortalidad de este sangrado bifásico es alta, 5 a 15%,
comparativamente con la del sangrado de fase aguda, la cual
es del 1%.

- Se ha atribuido como causa la lisis coagular intraparenqui-
matosa con incremento de la presión intracapsular y subse-
cuente ruptura. Otros casos son posiblemente debidos a he-
matomas periesplénicos y taponamiento inicial de órganos a
su alrededor con ruptura tardía.

- Sin embargo, la literatura solamente registra 24 casos re-
portados.

TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL TRAUMA DEL ABDOMEN

- Las excelentes tasas de éxito con tratamiento conservador
observadas en los niños (19) encuentran su explicación fi-
siológica en el hecho de que su cápsula es mucho más grue-
sa, con una mayor capacidad hemostática gracias a su con-
tenido de fibras mioepiteliales que le conceden poder cons-
trictor: 70% versus 12 a 15% en adultos (2).

- La TAC no predice qué pacientes se podrán tratar con ser-
vadoramente con éxito (2, 8, 9).

- La edad temprana contribuye a seleccionar apropiadamen-
te los pacientes: Ser menor de 17 años es un factor favora-
ble y se contabiliza menor número de fallas con este enfo-
que, aun en menores de edad con trauma combinado hepáti-
co y craneoencefálico (12).

- Cuando se presenta la ruptura tardía, el tratamiento de
elección es la esplenectomía (9).

Clasificación de Buntain por TAC en trauma
esplénico

Tipo 1: Lesión de la cápsula y/o hematoma subcapsular
Sin compromiso del parénquima

Tipo 11: Lesión de la cápsula y del parénquima sin com-
promiso hiliar
Hematoma intraparenquimatoso

Tipo 111: Fracturas profundas hacia el hilio y los vasos
mayores

Tipo IV: Avulsión del hilio y estallido esplénico
A. Sin lesión intraabdominal asociada
B. Con lesión intraabdominal asociada

a) De víscera sólida
b) De víscera hueca

C. Con lesión extraabdominal

Clasificación de Resciniti por TAC en trauma
esplénico (0-6)

Presencia de fluido pélvico O: No, 1: Sí

Presencia de fluido abdominal O: No, 1: Sí
;

Lesión del parénquima 0-3

Lesión de la cápsula 0-1

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO
EN EL TRATAMIENTO CONSERVADOR
DEL TRAUMA ABDOMINAL

- Ha ganado amplia aceptación en Europa donde se consi-
dera que es tan confiable como el LPD y la TAC (13-16).
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- Es un método barato, rápido, repetible y específico. Se ha
estimado su sensibilidad en 83%, especificidad de 100% y
precisión diagnóstica de 97% en series que van desde 200 a
1.200 pacientes (13, 14, 16, 17).

- En presencia de signos de irritación peritoneal que permi-
tan suponer lesión de víscera hueca, no es confiable al igual
que en presencia de grandes hematomas retroperitoneales o
con gran enfisema subcutáneo (14, 18).

- Permite seleccionar pacientes para tratamiento conserva-
dor cuando éstos permanecen estables y el hallazgo ultraso-
nográfico es únicamente de sangre en volumen inferior a
250 mL (16). Para confirmación se aconseja que al identifi-
car líquido se adicione punción para clarificar presencia de
bilis y/o contenido intestinal.

CUESTIONAMIENTO DE LA UTILIDAD
DE LA TAC EN EL TRATAMIENTO
DEL TRAUMA ABDOMINAL CERRADO

- Se han demostrado pobres resultados en la detección de le-
o siones intestinales (10, 12).

- Es útil solamente si el paciente permanece estable; los
costos son elevados; su realización embarga mucho tiempo
y requiere transportar el paciente a unidades de imaginolo-
gía (20).

- En centros especializados de trauma donde de rutina se in-
dica la TAC, ha habido hallazgos positivos únicamente en
38% y, de ellos, la tercera parte no se beneficia del hallazgo
para definir su tratamiento (20).

- El uso del material de contraste por sonda nasogástrica u
orogástrica (21) en el paciente con el sensorio alterado, es
seguro ante el riesgo de aspiración del medio.

- No se necesitan los altos volúmenes de medio como 1.200
mL de la TAC electiva, ya que lo importante de evaluar es
estómago y duodeno, órganos más frecuentemente lesiona-
dos (21).

- En sitios donde la tradición de utilizar la TAC rutinaria-
mente, como en Boston, U. de Harvard, les ha permitido ga-
nar gran experiencia en su interpretación, se considera que
el aporte es la reducción significativa en el número de lapa-
rotomías innecesarias (22).

RIESGOS DE LAS TRANSFUSIONES
DURANTE EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR

- Hepatitis B ---- 1/200 a 1/300 U transfundidas

- Reacción hemolítica - 1/6.000 U transfundidas
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- Citomegalovirus -- 50% de los pacientes febriles con
pocas consecuencias en adultos

- SIDA ----- 1/40.000 a 1/100.000 U
transfundidas

TRATAMIENTO CONSERVADOR
EN LESIONES PENETRANTES

- La literatura ha sufrido una transición desde las laparoto-
mías rutinarias en los años 60 a un enfoque selectivo con el
cual son tributarios de operación solamente los pacientes
con signos de irritación peritoneal que indiquen perforación
de víscera hueca y/o aquellos con inestabilidad hemodiná-
mica por sangrado por lesiones vasculares o de vísceras só-
lidas no autocontroladas (2, 28). La observación durante 24
horas es segura y suficiente en la toma de deCisiones (28).

- Shaftan, en 1960, introdujo el concepto de tratamiento se-
lectivo para heridas por arma cortopunzante (ACP) basado
en la evidencia de 20 a 60% de laparotomías no esenciales,
cuando éstas eran obligatorias. A pesar de que 2 a 45% de
los pacientes con penetración del arma a la cavidad perito-
neal no tiene lesión visceral, incluso en pacientes con epi-
plocele, la laparotomía rutinaria conduce a un 20% de lapa-
rotomías innecesarias (2).

- Para heridas abdominales por arma de fuego, se acepta la
laparotomía rutinaria, y aun en pacientes óptimamente trata-
dos la mortalidad global se ha establecido en 12%. El único
papel del tratamiento conservador no operatorio para
estos pacientes, sería en los casos de heridas francamente
tangenciales con orificios de entrada y salida muy próximos
en áreas de gran masa muscular como flancos y paraverte-
bral, con armas de baja velocidad y absolutamente sin nin-
gún signo de lesión intraabdominal durante una observación
de 24 horas (2).

- Los pacientes de consulta tardía, 72 horas o más, prove-
nientes de áreas rurales distantes con trayectorias abdomina-
les pero con el abdomen sin signos de compromiso.

- Pacientes con heridas por perdigones con rango de disper-
sión superior a 50 cm, o entre 30 y 50 cm pero absolutamen-
te sin signos clínicos ni paraclínicos (26).

- El riesgo de lesión de vísceras retroperitoneales en el trau-
ma penetrante posterior, se ha establecido en 12%. Parece
entonces razonable la propuesta de tratamiento selectivo
aun en los pacientes heridos con ACP; si la duda persiste,
practicar valoración escanográfica (2).



TRAUMA PENETRANTE EN EL DORSO

- El dorso entraña mayores dificultades diagnósticas para
identificar lesiones de vísceras huecas y vasculares que en
las heridas localizadas en la parte anterior del tronco (17).

- En las heridas por arma de fuego, los riesgos son muy al-
tos y se recomienda laparotomía rutinaria (2).

- El manejo selectivo para las heridas por arma cortopun-
zante ha demostrado ser confiable.

- Son indicaciones absolutas de explorar si durante el perío-
do de observación aparece una caída brusca del hematocrito
o aparece sangre en el tracto gastrointestinal (2).

- El período recomendado de observación es de 48 horas y
si persiste el abdomen negativo, la conducta es dar de alta al
paciente.

- El LPD tiene una tasa de falsos negativos de 10%. Aun así,
conserva utilidad en el sentido de conducir precozmente a
los pacientes que lo necesitan a una laparotomía temprana
cuando el LPD es positivo (2).

- La TAC tiene limitaciones para detectar lesiones diafrag-
máticas.

El examen físico parece tener la mayor seguridad. Global-
mente se ha informado 2.2% de laparotomías tardías con es-
te enfoque por parte de Durban en Africa del Sur, pero no se
han informado muertes atribuibles al mismo (2).

CONSIDERACIONES ADICIONALES

- Las complicaciones pancréaticas como infección, fístulas,
pseudoquistes, colecciones y pancreatitis, se prensentan has-
ta en 21% de los casos de pacientes afectados de trauma, sea

TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL TRAUMA DEL ABDOMEN

éste penetrante o cerrado. Recientemente desde New Jersey
se informó en un grupo pequeño de pacientes la utilidad de
la octreótida para prevenir el riesgo de complicaciones (23).

- En el trauma cerrado del abdomen, la elevación de la ami-
lasa sérica ha sido considerada como un indicador de trau-
ma pancreático (27). Sin embargo, se ha identificado que si
éste se acompaña de trauma craneoencefálico, no siempre
significa pancreatitis y se han propuesto tres mecanismos
que pueden explicar la hiperamilasemia: estimulación vagal,
alteración en la modulación de la secreción por el trauma del
sistema nervioso central, liberación de colecistokinina des-
de el cerebro (24). De 25 pacientes con trauma combinado
abdominal y craneoencefálico, en un estudio de la U. de Sa-
vannah en Georgia, 17 tenían amilasa elevada sin compro-
miso pancreático (24).

- La laparoscopia requiere evaluación adicional para deter-
minar su real valor en el tratamiento conservador. En la U.
de Parma, se ha utilizado para clasificar pacientes con trau-
ma esplénico (25).

ABSTRACT

Following a brief subject review, we conclud that the con-
servative management of abdominal trauma has become a
challenge to the surgeon. Moreover, the decision- making
process and the appropiate selection of patients for this ap-
proach is truly challenging. A viable solution emerges from
the proper individualization of the patients, the evaluation
of available resources, and proper monitoring.

Full certainty in reference to the prediction of outcome is
not possible. However, careful consideration to the mecha-
nism of the traumatic injury could lead to a correct decision.
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